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Note of Appréciation 

Canada owes the success of its statistical system to 
a long-standing coopération involving Statistics 
Canada, the citizens of Canada, its businesses and 
governments. Accurate and timely statistical 
Information could not be produced without their 
continued coopération and goodwilL 

Note de reconnaissance 

Le succès du système statistique du Canada repose 
sur un partenariat bien établi entre Statistique Canada 
et la population, les entreprises et les administrations 
canadiennes. Sans cette collaboration et cette bonne 
volonté, il serait Impossible de produire des statistiques 
précises et actuelles. 
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Data Releases Données disponibles 

Canadian Classification of Diagnostic, 
Therapeutic, and Surgical Procédures 

The Canadian Classification of Diagnostic, 
Therapeutic, and Surgical Procédures (or CCP) was 
originally produced by Statistics Canada in 1978 to 
meet Canadian needs for a procédural classification to 
be used in conjunction with the World Health 
Organization's International Classification of Diseases, 
Ninth Revision (or ICD-9). The CCP, which was 
published in both English and French, includes a 
Tabular List, divided info 18 chapters of catégories and 
subcategories, and an Alphabetical Index. 

Since the initial implementation of the CCP in 
1979, periodic errata lists hâve been produced 
incorporating both additions and corrections to the 
classification. When a second printing of the English 
version of the classification became necessary, a hard 
cover format was introduced and it became a 
catalogue publication of Statistics Canada (Catalogue 
number 82-562E). This second printing of the English 
CCP incorporated ail of the errata produced up to that 
time. With advances in surgical technology, such as 
the increased use of the endoscopie surgical approach, 
it has been necessary to produce two additional 
errata/updates since the reprint, the most récent being 
in early 1992. 

Recently a second printing of the French version, 
the Classification canadienne des actes diagnostiques, 
thérapeutiques et chirurgicaux (or CCADTC) 
(Catalogue number 82-562F), became necessary. As 
with the English, ail previously issued errata hâve been 
incorporated into the second printing and some 
previously undetected typographical errors hâve been 
corrected. In addition, the new and modified rubrics of 
the 1992 update hâve been included in the second 
printing and may be identified by a spécial diamond 
symbol (•). 

Copies of either of thèse catalogue publications 
may be ordered, at a price of $40 per copy, from: 

Publication Sales 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario K1A0T6 
Téléphone 1-800-267-6677 
Facsimile (613)951-1584 

Users of the English version who hâve not yet 
received a complimentary copy of the updates should 
address their request to: 

Nosology Référence Centre 
Canadian Centre for Health Information 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario K1A0T6 

Classification canadienne des actes diagnostiques, 
thérapeutiques et chirurgicaux 

La Classification canadienne des actes diagnostiques, 
thérapeutiques et chirurgicaux a été établie par Statistique 
Canada en 1978 afin de mettre à la disposition des Canadiens 
une classification des interventions qui devait être utilisée de 
pair avec la Classification internationale des maladies, 9e 
révision (CIM-9) de l'Organisation mondiale de la santé. La 
Classification canadienne, publiée en versions anglaise et 
française, comprend une table analytique, divisée en 18 
chapitres regroupant des catégories et des sous-catégories, et 
un index alphabétique. 

Depuis la parution, en 1979, de la première version de la 
Classification canadienne, on a publié, périodiquement, des 
errata pour tenir compte à la fois des ajouts et des corrections 
apportés. Lorsqu'il a fallu réimprimer la version anglaise, on a 
opté pour une couverture rigide et la classification est 
devenue une publication répertoriée de Statistique Canada 
(no. 82-562E). En raison des progrès de la technologie 
chirurgicale, notamment la hausse des interventions 
chirurgicales endoscopiques, il a fallu, depuis la réimpression, 
diffuser deux errata\mises à jour additionnel(le)s, le(la) plus 
récent(e) datant du début de l'année 1992. 

Récemment, il a fallu réimprimer la version française (no. 
82-562F au catalogue). Comme pour la version anglaise, 
toutes les corrections déjà apportées ont été intégrées et 
certaines erreurs typographiques non relevées précédemment 
ont été rectifiées. En outre, on a ajouté les rubriques 
nouvelles et modifiées de la mise à jour de 1992 qui sont 
précédées du symbole biconique spécial(^). 

Vous pouvez commander des exemplaires de l'une ou 
l'autre de ces publications, au prix unitaire de $40, en vous 
adressant au service suivant: 

Publications - Vente 
Statistique Canada 
Ottawa (Ontario) K1A0T6 
Téléphone 1-800-267-6677 
Télécopieur (613) 951-1584 

Les utilisateurs de la version anglaise qui n'ont pas 
encore reçu un exemplaire gratuit des mises à jour doivent en 
faire la demande au; 

Centre de référence en nosologie 
Centre canadien d'information sur la santé 
Statistique Canada 
Ottawa (Ontario) Kl A 0T6 
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Cancer in Caniada, 1987 Cancer au Canada,1987 

Cancer incidence data for 1987 are now available. 
The 1987 data set contains the number of new cases 
of cancer diagnosed in 1987, as reported by ail 10 
provincial and the two territorial cancer registries. 

Provincial and territorial cancer registries reported 
a total of 96,258 new cases of cancer diagnosed in 
1987, an increâse of 4 .1% over the 92,480 cancers 
diagnosed in 1986. 

More detailed data are available in Catalogue 82-
003S8, Billing No. 41018. To order see page 99. 

Deaths 1990 

In 1990, the number of deaths in Canada was 
191,973, an incfease of 0.5% over the 190,965 deaths 
reported in 1989. The total population of Canada on 
June 1, 1990 was estimated at 26.58 million, an 
increâse of 1.4% over the 26.22 million people on June 
1, 1989. In 1990 the crude death rate was 7.2 deaths 
per 1,000 population - slightly lower than the 1989 
death rate of 7.3. Over the last décade, the crude death 
rate fluctuated between 7.0 and 7.3 deaths per 1,000 
population. 

The number of infant (under one year of âge) 
deaths decreased to 2,766 in 1990 from 2,795 in 1989. 
The infant mortality rate aIso decreased from 7.1 
deaths per 1,000 live births in 1989 to 6.8 in 1990. The 
1990 infant mortality rate for females (6.1) was 18.6% 
less than for maies (7.5). Between 1981 and 1990, the 
infant mortality rate decreased by 29.1% from 9.6 
deaths per 1,000 live births to 6.8 in 1990 - its lowest 
level since 1921. 

The 1990 crude death rates for the 10 provinces 
and the two territories (with 1989 rates in brackets) 
were as follows:' 

Les données sur l'incidence du cancer pour 1987 sont 
maintenant disponible. La série de données comprend le 
nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 1987, 
selon les registres du cancer des dix provinces et des deux 
territoires. 

Les registres provinciaux et territoriaux du cancer 
déclarent 96,258 nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 
1987, soit une hausse de 4.1% par rapport aux 92,480 cas 
diagnostiqués en 1986. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S8 au catalogue, facture no. 41018. Pour 
commander voir page 99. 

Décès 1990 

En 1990, le nombre de décès au Canada s'élève à 
191,973, soit une hausse de 0.5% en regard des 190,965 
décès de 1989. On estime à 26.58 millions la population du 
Canada au 1er juin 1990, ce qui représente une augmentation 
de 1.4% par rapport aux 26.22 millions au 1er juin 1989. En 
1990, le taux brut de mortalité est de 7.2 décès pour 1,000 
habitants, soit un taux légèrement inférieur à celui de 1989 
(7.3). Au cours de la dernière décennie, le taux brut de 
mortalité est compris entre 7.0 décès et 7.3 décès pour 1,000 
habitants. 

Le nombre de décès d'enfants de moins d'un an diminue 
et se fixe à 2,766 en 1990 comparativement à 2,795 en 1989. 
Le taux de mortalité infantile régresse également: il passe de 
7.1 décès de moins d'un an pour 1,000 naissances vivantes 
en 1989 à 6.8 en 1990. En 1990, le taux de mortalité infantile 
chez les filles (6.1) est inférieur de 18.6% à celui des garçon 
(7.5). Entre 1981 et 1990, le taux de mortalité infantile 
enregistre une baisse de 29.1%: il est porté de 9.6 pour 1,000 
naissances vivantes à 6.8, le plus bas niveau depuis 1921. 

Le taux brut de mortalité en 1990 dans les dix provinces 
et les deux territoires sont les suivants (taux de 1989): 

Newfoundiand 
Prince Edward Island 
Nova Scotia 
New Brunswick! 
Québec 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta 
British Columbia 
Yukon 
Northwest Territories 

6.8 
8.8 
8.3 
7.5 
7.2 
7.3 
8.1 
8.0 
5.7 
7.5 
4.4 
4.2 

(6.5) 
(8.4) 
(8.5) 
(7.7) 
(7.2) 
(7.4) 
(8.1) 
(7.9) 
(5.7) 
(7.5) 
(3.8) 
(4.7) 

Terre-Neuve 
île-du-Prince-Edouard 
Nouvelle-Ecosse 
Nouveau-Brunswick 
Québec 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta 
Colombie-Britannique 
Yukon 
Territoires du Nord-Ouest 

Part of the' 1990 Vital Statistics data reported by 
the province of Ontario was not completely edited. 

In 1989, the latest year for which data are 
available, Canada had a lower death rate (7.3 deaths 
per 1,000 population) than many industrialized 
countries, including Czechoslovakia (11.4 in 1988), 
Denmark (11.6), England and Wales (11.5), France (9.4 
in 1988), Italy 9.3 in 1988), Norway (10.6) and the 

6.8 
8.8 
8.3 
7.5 
7.2 
7.3 
8.1 
8.0 
5.7 
7.5 
4.4 
4.2 

(6.5) 
(8.4) 
(8.5) 
(7.7) 
(7.2) 
(7.4) 
(8.1) 
(7.9) 
(5.7) 
(7.5) 
(3.8) 
(4.7) 

Certaines données de la statistique de l'état civil de 1990 
transmises par l'Ontario n'ont pas été vérifiées. 

En 1989, la dernière année pour laquelle des données 
sont disponibles, le Canada (7.3 pour 1,000) a un taux de 
mortalité inférieur à celui de bon nombre de pays 
industrialisés, dont la Tchécoslovaquie (11.4 en 1988), le 
Danemark (11.6), l'Angleterre et le pays de Galles (11.5), la 
France (9.4 en 1988), l'Italie (9.3 en 1988), la Norvège (10.6) 
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United States (8.8 in 1988). Japan (6.2 in 1987) had a 
lower rate. Although the crude death rate in Sweden 
(10.8 per 1,000) exceeded Canada's, the infant 
mortality rate (6.0 per 1,000 live births) was lower. 

More detailled data are available in Catalogues 82-
003S11, 12 and 15. Billing Nos. 41030, 41033 and 
41052. To order see page 99. 

Hospital Morbidity, 1989-1990 

In 1989-1990, there were 3.6 million séparations* 
from gênerai and allied hospitals, with thèse patients 
accounting for 41.4 million days of care. During the 
past décade, the number of séparations and hospital 
days remained fairly stable; in 1979-1980, séparations 
numbered 3.6 million and accounted for 40.7 million 
days of care. During the décade, the hospital 
séparation rate per 100,000 population decreased by 
7% (from 14,921 in 1979-1980 to 13,857 in 1989-
1990), while hospital days decreased by 3.4% (from 
171,084 to 165,330). 

More detailed data are available in Catalogue 82-
003S1, Billing No. 41017. To order see page 99. 

List of Residential Care Facilities, 1991 

Residential care facilities include ail institutions 
(with a minimum of four beds) that provide the services 
of nursing homes; aIso included are homes for the 
aged, homes for persons with physical or psychiatrie 
disabilities, homes for persons who are 
developmentally delayed, homes for emotionally 
disturbed chiidren, homes for persons who are 
addicted to alcohol and/or drugs, homes for delinquent 
and transient persons (transition homes are no longer 
included in this publication). 

The names and addresses of 6,068 facilities with 
237,165 beds are listed alphabetically in this report by 
province or territory and municipality. Additional 
information provided on the principal characteristics of 
résidents, and owwnership and bed complément of 
each facility. 

More detailed data are available in Catalogue 82-
003S7, Billing No. 41040. To order see page 99. 

Mental Disorders 

In 1989-1990, patients with mental disorders 
treated in gênerai and psychiatrie hospitals accounted 
for 187,625 séparations and 11.8 million days of care, 
decreases of 5% and 18%, respectively, since 1979-
1980. During the décade, mental disorder séparations 

et les États-Unis (8.8 en 1988). On observe un taux inférieur à 
celui canadien au Japon (6.2 en 1987). En Suède, le taux brut 
de mortalité (10.8 pour 1,000 habitants) est supérieur au taux 
canadien, mais le taux de mortalité infantile de ce pays (6.0 
pour 1,000 naissances vivantes) est inférieur. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
les nos. 82-003S11, 12 et 15 au catalogue, facture nos. 41030, 
41033 et 41052. Pour commander voir page 99. 

Morbidité hospitalière, 1989-1990 

En 1989-1990, il y a 3.6 millions de radiations' dans les 
hôpitaux généraux et spécialisé et celles-ci rendent compte de 
41.4 millions de jours de soins. Au cours de la dermière 
décennie, le nombre de radiations des hôpitaux et celui des 
jours de soins sont demeurés relativement stables. En 1979-
1980, les radiations s'élevaient a 3.6 millions et représentaient 
40.7 millions de jours de soins. Si l'on considère les taux pour 
100,000 habitants, on constate que les radiations des hôpitaux 
ont diminué de 7%, ayant passé de 14,921 en 1979-1980 à 
13,857 en 1989-1990, alors que les jours d'hospitalisation on 
baissé de 3.4% ayant passé de 171,084 à 165,330. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S1 au catalogue, facture no. 41017. Pour 
commander voir page 99. 

Établissements de soins pour bénéficiaires internes, 
1991 

Les établissements de soins pour bénéficiaires internes 
comprennent les établissements qui ont au moins quatre lits, 
que ce soient des maisons de soins infirmiers ou encore des 
foyers pour personnes âgées, handicapés physiques, 
handicapés développementaux, personnes ayant des troubles 
psychiques, enfants ayant des troubles émotifs, alcooliques ou 
toxicomanes, délinquants ou itinérants. (Les données sur les 
maisons de transition ne figurent plus dans la publication.) 

On trouve dans le rapport la liste alphabétique des noms 
et adresses de 6,068 établissements renfermant 237,165 lits, 
dressée par province ou territoire et par municipalité. Des 
renseignements supplémentaires sur les principales 
caractéristiques des bénéficiaires, sur la propriété et sur le 
nombre de lits approuvés de l'établissement sont également 
fournis. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S7 au catalogue, facture no. 41040. Pour 
commander voir page 99. 

Troubles mentaux 

En 1989-1990, les troubles mentaux traités dans les 
hôpitaux généraux et psychiatriques expliquent 187,625 
radiations et 11.8 millions de jours de soins, soit une baisse 
de 5% et de 18% respectivement par rapport à 1979-1980. Au 
cours de cette période, les radiations faisant suite à une 

The term séparation refers to a discharge of an inpatient 
case and includes those who die while in hospital. 

Le terme radiation signifie la sortie ou le décès d'un malade 
hospitalisé. 
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from gênerai hospitals increased by 1%, but 
séparations frorin psychiatrie hospitals decreased by 
18%. Since 1979-1980, average lenght of patient stay 
decreased from 332 days to 218 days in psychiatrie 
hospitals but increased from 22 days to 31 days in 
gênerai hospitals. 

More detailed dada are available in Catalogue 82-
003S3, Billing No. 41023. To order see page 99. 

Surgical Procédures and Treatments 

The number of séparations from gênerai and allied 
hospitals for surgical procédures and treatments 
(excluding diagnostic and therapeutic procédures) was 
1.8 million in 1989-1990, a 6% increâse over the 1.7 
million reported in 1979-1980. In 1989-1990, surgical 
procédures and treatments were undertaken on 50% of 
total séparations and utilized 38% of total hospital 
days, compared to 49% of séparations and 36% of 
hospital days in 1979-1980. Since 1979-1980, the 
séparation rate per 100,000 population decreased by 
6%, from 7,263 to 6,815. 

More detailed data available in Catalogue 82-
003S2, Billing No. 41019. To order see page 99. 

Post Censal Population Estimâtes 

The Canadian Centre for Health Information 
routinely publishes population post-censal estimâtes 
for Canada along with each standard table concerning 
both vital statistics and hospital based statistics. The 
former contains values for June 1 of the référence 
calendar year, the latter October 1 of the référence 
fiscal year. 

For population estimâtes other than mentioned 
above, each issue of Health Reports includes current 
quarterly estimâtes. For October 1, 1991 and January 
1, 1992. See Table 1 and 2. 

How to order ; 

Request for spécial fabulations should be directed 
to the Production Manager, Canadian Centre for Health 
Information, Statistics Canada, R.H. Coats BIdg., 18th 
Floor, Ottawa, Ontario, Kl A 0T6 (613)951-1746. 

hospitalisation pour troubles mentaux dans les hôpitaux 
généraux augmentent de 1% et celles dans les hôpitaux 
psychiatriques diminuent de 18%. La durée moyenne de 
l'hospitalisation dans les hôpitaux psychiatriques diminue 
comparativement à 1979-1980, passant de 332 jours à 218 
jours alors qu'elle augmente dans les hôpitaux généraux, 
passant de 22 à 31 jours. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S3 au catalogue, facture no. 41023. Pour 
commander voir page 99. 

Interventions chirurgicales et traitements 

Dans les hôpitaux généraux et spécialisés, le nombre de 
radiations faisant suite à des interventions chirurgicales et à 
des traitements (excluant les actes diagnostiques et 
thérapeutiques) s'est établi à 1.8 million en 1989-1990, soit 
une hausse de 6% par rapport à 1979-1980 (1.7 million). En 
1989-1990, on a pratiqué des interventions chirurgicales ou 
dispensé des traitements dans 50% des radiations et ces 
interventions et traitements expliquent 38% de l'ensemble des 
jours d'hospitalisation; en 1979-1980, ces pourcentage 
s'établissaient respectivement à 49% et 36%. Le taux de 
radiation pour 100,000 habitants a diminué de 6% par rapport 
à 1979-1980, passant de 7,263 à 6,815. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S2 au catalogue, facture no. 41019. Pour 
commander voir page 99. 

Estimations portcensitaires de la population 

Le Centre canadien d'information sur la santé publie 
régulièrement des estimations postcensitaires de la population 
au Canada avec chaque tableau normalisé des statistiques de 
l'état civil et des statistiques fournies par les hôpitaux. Le 
premier contient les chiffres du 1er juin pour le calendrier de 
l'année de référence, le dernier, du 1er octobre de l'année de 
référence. 

Pour des estimations de la population autre que celles ci-
haut mentionnées, chaque édition des Rapports sur la Santé 
contiennent des estimations trimestrielles courantes. Pour la 
population du 1er octobre, 1991 et 1er janvier, 1992. Voir 
tableau 1 et 2. 

Comment commander 

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent 
être adressées aux gestionnaires de production. Centre 
canadien d'information sur la santé, Statistique Canada, 
édifice R.H Coats, ISième étage, Ottawa, Ontario, Kl A 0T6 
(613)951-1746. 
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Table 1 

Post-Censal Population Estimâtes, by Sex and 
Age Group, Canada and Provinces, October Ist, 
1991 

Tableau 1 

Estimations postcensitaires de la population, selon le 
sexe et le groupe d'âge, Canada et provinces, 1er 
octobre, 1991 

Total 
< l 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 

75-79 
80-84 
85 + 

Maie - Masculin 

Total 
< 1 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 

65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

Canada 

27,135.6 
410.8 

1.549.3 
1.871.0 
1.854.4 
1,837.1 
1.986.4 
2.328.4 
2.438.9 
2.269.1 
2,059.9 
1,657.3 
1,325.2 
1,209.5 
1.166.8 
1.056.1 

829.0 
617.6 
382.6 
286.3 

13.379.7 
210.7 
793.2 
959.0 
951.0 
942.1 

1.014.1 
1.168.7 
1.213.5 
1,124.1 
1,025.5 

829.8 
660.4 
598.6 
565.2 
484.1 
360.2 
252.5 
141.5 

85.7 

Ndd. 

T.-N. 

574.4 
7.8 

31.0 
43.6 
48.5 
51.5 
50.7 
47.7 
47.1 
46.9 
43.5 
33.6 
24.9 
21.9 
20.1 
17.9 
15.4 
11.3 
6.6 
4.2 

286.0 
3.9 

15.8 
22.2 
24.8 
26.5 
25.6 
23.6 
23.1 
23.1 
21.8 
16.9 
12.7 
11.2 
10.0 
8.7 
7.2 
4.9 
2.7 
1.4 

P.E.I. 

I.-P.-É 

129.5 
2.1 
7.9 
9.9 
9.9 
9.5 
9.5 

10.5 
10.6 
9.9 
9.3 
7.2 
6.0 
5.4 
5.0 
4.9 
4.3 
3.5 
2.3 
1.8 

63.7 
1.0 
3.9 
5.1 
5.1 
5.0 
4.8 
5.2 
5.2 
4.9 
4.6 
3.6 
3.0 
2.7 
2.5 
2.3 
1.9 
1.4 
0.9 
0.6 

N.S. 

N.-É. 

904.9 
13.0 
49.6 
61.1 
61.8 
65.6 
70.1 
79.2 
78.6 
72.6 
67.6 
53.8 
42.8 
38.9 
36.5 
34.5 
30.6 
23.4 
14.3 
10.7 

444.7 
6.6 

25.2 
31.3 
31.3 
33.8 
36.1 
40.0 
38.9 
35.9 
33.6 
26.8 
21.3 
19.3 
17.4 

15.8 
13.2 
9.7 
5.5 
3.1 

N.B. 

726.5 
9.9 

38.8 
50.4 
53.3 
56.9 
56.4 
60.7 
61.6 
60.0 
55.5 
42.5 
33.7 
29.9 
28.9 
27.7 
23.1 
17.7 
11.2 
8.4 

358.5 
5.0 

19.9 
25.7 
27.4 
29.0 
29.0 
30.5 
30.6 
29.5 
27.8 
21.5 
16.9 
14.6 
13.8 
12.8 
10.2 

7.5 
4.3 
2.5 

Que. 

Thousands 

6,873.5 
99.5 

360.3 
441.0 
480.6 
449.0 
477.4 
592.7 
635.9 
590.6 
536.2 
455.4 
356.0 
321.4 
307.6 
266.9 
202.0 
146.6 
90.6 
64.1 

3,370.2 
51.2 

184.6 
226.1 
247.2 
230.2 
244.0 
298.9 
316.5 
293.1 
266.0 
226.3 
175.7 
155.9 
144.8 
119.8 
84.8 
56.4 
31.0 
17.6 

Ont. 

- milliers 

9,969.7 
154.0 
572.3 
671.9 
643.8 
659.7 
740.6 
878.4 
894.4 
815.9 
755.6 
607.8 
494.7 
455.6 
442.4 
404.6 
305.2 
224.9 
140.6 
107.5 

4,902.2 
79.1 

293.3 
344.4 
329.7 
338.5 
378.0 
441.0 
444.2 
400.2 
373.4 
303.5 
245.9 
225.3 
214.9 
184.5 
132.7 
92.2 
51.2 
30.4 

Man. 

1,093.8 
17.5 
68.1 
80.3 
76.8 
78.1 
80.3 
91.2 
92.6 
85.6 
75.6 
59.8 
49.2 
45.9 
45.4 
44.7 
37.8 
30.1 
19.3 
15.6 

538.9 
8.9 

34.9 
41.3 
39.2 
40.2 
41.3 
45.8 
46.8 
42.7 
37.6 
29.9 
24.4 
22.6 
21.9 
20.4 
16,5 
12.3 

7.4 
4.9 

Sask. 

992.1 
16.2 
65.1 
80.9 
77.9 
71.6 
67.9 
76.2 
79.9 
75.9 
63.3 
50.3 
43.4 
41.7 
42.0 
40.5 
36.3 
29.4 
18.8 
15.0 

492.0 
8.3 

33.3 
41.1 
40.1 
36.5 
34.6 
37.9 
40.2 
38.5 
32.0 
25.1 
21.6 
20.9 
20.6 
19.2 
16.3 
12.6 

7.6 
5.6 

Alta. 

2,539.3 
42.9 

169.6 
202.0 
182.9 
181.6 
196.5 
224.9 
246.8 
228.5 
189.3 
142.1 
110.9 
99.4 
90.3 
76.4 
60.8 
44.9 
28.0 
21.3 

1,273.4 
22.1 
86.8 

103.9 
94.1 
92.7 

100.4 
112.7 
124.4 
116.1 

96.1 
72.5 
56.4 
50.4 
45.1 
35.8 
27.3 
18.9 
10.8 

7.2 

B.C. 

C.B. 

3.249.4 
46.0 

178.7 
221.7 
212.1 
206.9 
229.5 
258.8 
283.3 
276.2 
257.8 
200.5 
160.8 
147.2 
146.7 
136.8 
112.9 

85.4 
50.7 
37.5 

1.607.5 
23.5 
91.4 

113.7 
108.7 
106.3 
116.6 
129.1 
139.5 
136.6 
129.4 
101.2 
81.0 
74.6 
73.2 
64.2 
49.8 
36.3 
20.0 
12.5 

Yul<on 

27.2 
0.6 
2.0 
2.4 
2.0 
1.9 
2.1 
2.6 
3.0 
2.7 
2.4 
1.7 
1.2 
0.9 
0.7 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.0 

14.1 
0,3 
1.0 
1.3 
1.0 
0.9 
1.1 
1.3 
1.5 
1.3 
1.2 
1.0 
0.7 
0.5 
0.4 
0.3 
0.1 
0.1 
0.1 
0.0 

N.W.T. 

T.N.-O. 

55.2 
1.5 
5.9 
5.8 
4.9 
4.8 
5.3 
5.5 
5.2 
4.2 
3.7 
2.5 
1.7 
1.4 
1.1 
0.7 
0.4 
0.2 
0.2 
0.1 

28.5 
0.8 
3.0 
3.0 
2.5 
2.5 
2.7 
2.7 
2.6 
2.2 
2.0 
1.5 
0.9 
0.7 
0.6 
0.4 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

Female - Féminin 

Total 
< 1 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

13,755.8 
200.1 
756.1 
912.0 
903.4 
895.0 
972.3 

1.159.6 
1,225.5 
1,144.9 
1.034.4 

827.5 
664.8 
610.9 
601.7 
571.9 
468.8 
365.0 
241.1 
200.6 

288.4 
3.8 

15.2 
21.4 
23.8 
25.0 
25.2 
24.1 
24.0 
23.8 
21.6 
16.7 
12.3 
10.8 
10.2 

9.2 
8.3 
6.4 
4.0 
2.8 

65.7 
1.0 
3.9 
4.8 
4.8 
4.6 
4.7 
5.3 
5,4 
5.1 
4.7 
3.5 
3.0 
2.7 
2.6 
2.6 
2.4 
2.1 
1.4 
1.3 

460.2 
6.4 

24.4 
29.8 
30.5 
31.8 
34.0 
39.2 
39.6 
36.8 
34.0 
27.0 
21.6 
19.6 
19.2 
18.7 
17.4 
13.7 

8.9 
7 6 

368.0 
4.8 

18.9 
24.7 
25.9 
27.8 
27.4 
30.2 
31.1 
30.5 
27.8 
21.0 
16,8 
15.3 
15.1 
14.9 
12.9 
10.2 
6.9 
6.0 

3.503.4 
48.2 

175.7 
214.9 
233.4 
218.8 
233.4 
293.7 
319.4 
297.5 
270.2 
229.1 
1 8 0 3 
165.5 
162.8 
147.1 
117.1 

90.2 
59.6 
46.5 

5,067.5 
74.9 

279.0 
327.5 
314.1 
321.2 
362.6 
437.4 
450.1 
415.7 
382.2 
304.3 
248.8 
230.4 
227.5 
220.1 
172.5 
132.7 
89.4 
77.1 

554.9 
8.6 

33.2 
39.1 
37.6 
37.9 
39.0 
45.3 
45.8 
42.8 
38.1 
30.0 
24,8 
23.3 
23.5 
24.3 
21.3 
17.8 
11.9 
10.7 

500.0 
7.9 

31.8 
39.8 
37.8 
35.1 
33.3 
38.3 
39.7 
37.4 
31.3 
25.1 
21.8 
20.8 
21.4 
21.4 
20.0 
16.7 
11.1 
9.5 

1,265.9 
20.8 
82.9 
98.1 
88.7 
88.9 
96.2 

112.3 
122.5 
112.4 
93.3 
69.7 
54.5 
49.0 
45.2 
40.6 
33.5 
26.0 
17.2 
14.2 

1,642.0 
22.5 
87.3 

107.9 
103.5 
100.6 
112.9 
129.7 
143.8 
139.7 
128.4 
99.3 
79.7 
72.5 
73.6 
72.6 
63.1 
49.1 
30.7 
25.0 

13.1 
0.3 
1.0 
1.1 
0.9 
0.9 
1.1 
1.3 
1.5 
1.4 
1.2 
0.7 
0.5 
0.4 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 
0.0 
0 0 

26.7 
0.8 
2.9 
2.8 
2.4 
2.3 
2.6 
2.8 
2.6 
2.0 
1.7 
1.1 
0.8 
0.7 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

Demography Division, Population Estimâtes Section. Statistics Canada. - Division de la démographie, section des estimations démographiques. Statistique Canada. 
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Table 1 

Post-Censal Population Estimâtes, by Sex and 
Age Group, Canada and Provinces, January Ist, 
1992 

Tableau 1 

Estimations postcensitaires de la population, selon le 
sexe et le groupe d'âge, Canada et provinces, 1er janvier, 
1992 

Total 
< 1 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

Maie - Masculin 

Total 
< 1 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

Canada 

27,243.0 
409.7 

1,558.3 
1,876.5 
1,859.4 

11,838.8 
1,984.5 
2,317.3 
2,447.3 
2,288.2 
2,065.2 
1,687.8 
1,337.3 
1.209.5 
1,169.7 
1,067.2 

839.0 
620.5 
386.7 
289.9 

13,433.0 
210.1 
798.0 
961.8 
953.5 
942.8 

1,013.7 
1,164.2 
1,218.0 
1,133.5 
1,027.8 

844.8 
666.4 
598.2 
567.0 
485.3 
364.7 

, 253.5 
143.0 
86.7 

Nfid. 

T.-N. 

574.2 
7.6 

30.9 
43.3 
48.3 
51.1 
50.5 
47.7 
47.0 
46.9 
43.6 
34.2 
25.1 
22.0 
20.1 
17.9 
15.5 
11.4 
6.7 
4.3 

285.8 
3.8 

15.7 
22.0 
24.6 
26.3 
25.5 
23.6 
23.1 
23.1 
21.9 
17.2 
12.8 
11.2 
10.0 

8.7 
7.2 
5.0 
2.7 
1.4 

P.E.I. 

I.-P.-É 

129.8 
2.1 
7.9 
9.9 
9.9 
9.5 
9.5 

10.4 
10.6 
10.0 
9.3 
7.3 
6 0 
5.5 
5.1 
4.9 
4.3 
3.5 
2.3 
1.8 

63.9 
1.0 
3.9 
5.1 
5.1 
5.0 
4.8 
5.2 
5.3 
4.9 
4.5 
3.7 
3.0 
2.7 
2.5 
2.3 
1.9 
1.4 
0.9 
0.6 

N.S. 

N.-É. 

906.1 
12.9 
49.7 
61.2 
61.6 
65.2 
69.8 
78.6 
78.7 
73.1 
67.5 
54.8 
43.2 
38.9 
36.6 
34.4 
30.8 
23.5 
14.5 
10.8 

445.2 
6.6 

25.3 
31.3 
31.2 
33.6 
35.9 
39.7 
3 9 0 
36.2 
33.5 
2 7 3 
21.4 
19.3 
17.4 
15.7 
13.3 

9.7 
5.5 
3.2 

N.B. 

726.7 
10.0 
38.8 
50.2 
53.0 
56.5 
56.1 
60.2 
61.5 
60.2 
55.5 
43.3 
34.0 
29.8 
29.0 
27.5 
23.3 
17.8 
11.3 

8.5 

358.5 
5.1 

19.9 
25.6 
27.2 
28.9 
28.9 
30.3 
30.5 
29.6 
27.7 
21.9 
17.1 
14.6 
13.9 
12.7 
10.2 

7.5 
4.3 
2.5 

Que. Ont. 

Thousands - milliers 

6.895.4 
99.9 

364.0 
439.9 
480.9 
451.2 
474.6 
588.8 
636.2 
595.3 
537.9 
461.5 
359.8 
320.6 
308.7 
267.6 
204.4 
147.4 
91.5 
65.3 

3.381.2 
51.3 

186.5 
225.4 
247.4 
231.3 
242.7 
297.2 
317.0 
295.4 
266.9 
229.3 
177.7 
155.4 
145.5 
120.2 
86.0 
56.7 
31.3 
17.9 

10,018.9 
154.0 
576.4 
676.3 
646.4 
659.2 
740.9 
876.2 
900.5 
823.6 
756.4 
6200 
498.8 
455.9 
443.2 
405.3 
309.7 
225.7 
141.9 
108.4 

4,926.9 
79.1 

295.5 
346.7 
331.0 
338.1 
378.3 
440.4 
447.4 
404.2 
373.6 
309.5 
247.8 
225.3 
215.3 
185.1 
134.7 
92.4 
51.8 
30.6 

Man. 

1,094.2 
17.3 
68.1 
80.6 
76.8 
77.8 
80.0 
90.1 
92.6 
8 5 9 
76.6 
60.8 
49.4 
45.7 
45.3 
44.5 
38.1 
30.1 
19.5 
15,8 

539.0 
8.8 

34.9 
41.4 
39.2 
40.0 
41.2 
45.3 
46.8 
42.9 
37,6 
30.4 
24.5 
22.6 
21.9 
2 0 3 
16.5 
12.3 

7.5 
4.9 

Sask. 

992.3 
15.9 
64.9 
81.0 
77.9 
71.7 
67.7 
75.1 
79.6 
76.3 
63.5 
51.1 
43.5 
41.5 
41.9 
40.4 
36.4 
29.5 
19.0 
15.2 

492.0 
8.2 

33.3 
41.1 
40.1 
36.5 
34.5 
3 7 4 
40.0 
38.7 
32.1 
25.6 
21.7 
20.8 
20.6 
19.1 
1 6 4 
12.7 

7.7 
5.6 

Alta. 

2,549.5 
41.9 

169.9 
202.9 
183.7 
182.1 
196.8 
223.1 
247.0 
231.0 
190.4 
145.2 
111.8 
99.6 
90.7 
76.5 
61.7 
45.3 
28.3 
21.6 

1,278.4 
21.6 
86.9 

104.4 
94.6 
92.9 

100.7 
111.8 
124.2 
117.3 
96.6 
74.0 
56.8 
50.5 
45.3 
35.9 
27.6 
19.0 
10.9 

7.2 

B.C. 

C.B. 

3.273.0 
46.2 

179.6 
222.9 
214.0 
207.8 
230.9 
258.9 
285.2 
278.8 
259.3 
205.0 
162.6 
147.8 
147.5 
137.0 
114.3 
85.9 
51.4 
38.0 

1.619.2 
23.6 
91.9 

114.3 
109.6 
106.8 
117.4 
129.3 
140.6 
137.7 
130.1 
103.4 
81.9 
74.8 
73.7 
64.4 
50.5 
36.5 
20.2 
12.7 

Yukon 

27.4 
0.6 
2.0 
2.4 
2 0 
1.9 
2.1 
2.6 
3.1 
2.7 
2.4 
1.8 
1.2 
0.9 
0 7 
0.5 
0.3 
0.2 
0 1 
0.0 

14.2 
0.3 
1.1 
1.3 
1.1 
0.9 
1.1 
1.3 
1.5 
1.3 
1.2 
1.0 
0.7 
0.5 
0.4 
0.3 
0.1 
0.1 
0.1 
0.0 

N.W.T. 

T.N.-O. 

55.6 
1.5 
6.0 
5.9 
4.9 
4.8 
5.4 
5.5 
5.2 
4.3 
3.7 
2.6 
1.7 
1.3 
1.1 
0.7 
0.4 
0.2 
0.2 
0.1 

28.7 
0.8 
3.0 
3.0 
2.5 
2.5 
2.7 
2.7 
2.6 
2.2 
2.0 
1.5 
0.9 
0.7 
0.6 
0.4 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

Female - Féminin 

Tota 1 
< i 
1-4 
5-9 

10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

13,810.0 
, 199.6 

760.3 
914.7 
905.9 
896.0 
970.8 

1.153.1 
, 1,229.3 

1,154.7 
1.037.4 

843.0 
; 670.9 
• 611.3 

602.7 
, 572.0 

474.3 
367.0 
243.7 
203.2 

288.4 
3.8 

15.2 
21.3 
23.7 
24.8 
25.0 
24.1 
2 3 9 
23.8 
21.7 
17.0 
12.3 
10.8 
10.1 
9.2 
8.3 
6.4 
4.0 
2.8 

65.9 
1.0 
3.9 
4.8 
4.8 
4.6 
4.7 
5.3 
5.4 
5.1 
4.7 
3.6 
3.0 
2 8 
2.6 
2.6 
2.4 
2.1 
1.4 
1.3 

460.8 
6.4 

24.5 
29.8 
30.4 
31.7 
33.9 
38.9 
39.7 
36.9 
34.0 
27.5 
21.8 
19.6 
19.2 
18.7 
17.5 
13.8 

9.0 
7.6 

368.1 
4.9 

18.9 
24.6 
25.8 
27.7 
27.3 
29.9 
31.0 
30.5 
27.8 
21.4 
16.9 
15.2 
15.1 
14.8 
13,0 
10.3 

7.0 
6.0 

3.514.2 
48.6 

177.5 
2145 
233.5 
219.9 
231.9 
291.6 
319.3 
299.9 
271.0 
232.2 
182.1 
165.2 
163.2 
147.4 
118.4 
90.7 
60.2 
47.4 

5,092.0 
74.9 

280.9 
329.6 
315.4 
321.1 
362.6 
435.9 
453.0 
419.4 
382.8 
310.6 
251.0 
230.6 
227.9 
220.2 
175.0 
133.2 
90.1 
77.8 

555.1 
8.5 

33.2 
39.2 
37.6 
37.8 
38.8 
44.8 
45.8 
43.0 
38.1 
30.4 
25.0 
23.2 
23.5 
24.2 
21.5 
17.8 
12.0 
1 0 9 

500.3 
7.7 

31.7 
39.9 
37.8 
35.2 
33.2 
37.8 
39.6 
37.7 
31.4 
25.6 
21.9 
20.7 
21.3 
21.3 
20.0 
16.8 
11.3 
9.6 

1,271.1 
20.4 
83.0 
98.5 
89.2 
89.2 
96.1 

111.2 
122.7 
113.7 
93.8 
71.2 
55.0 
49.1 
45.4 
40.6 
34.0 
26.3 
17.4 
14.4 

1,653.8 
22.6 
87.7 

108.6 
104.4 
101.0 
113.6 
129.7 
144 6 
141.1 
129.1 
101.6 
80.7 
73.0 
73.8 
72.5 
63.9 
49.4 
31.2 
25.3 

13.2 
0.3 
0.9 
1.1 
0.9 
0 9 
1.1 
1.3 
1.5 
1.4 
1.2 
0.8 
0.5 
0.4 
0.3 
0,2 
0.2 
0.1 
0.0 
0.0 

26.9 
0.7 
2.9 
2.9 
2.4 
2.3 
2.7 
2.8 
2.6 
2.1 
1.7 
1.1 
0.8 
0.7 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 
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Place of Birth and Ethnie Status: 
Factors Associated With Smoking 
Prevalence Among Canadians 

Wayne J. Millar* 

Abstract 

The prevalence of smoking is lower among 
foreign-born (16%) than among native-born Canadians 
(25%). In addition, foreign-born smokers smoke fewer 
cigarettes a day than the native-born. Foreign-born 
Canadians aIso tend to smoke cigarettes with a lower 
tar yield. The différences in the smoking behaviour of 
foreign-born and native-born Canadians suggest that 
the foreign-born may be at lower risk from smoking 
related morbidity and mortality. 

National smoking rates conceal wide variations in 
smoking prevalence by ethnie group. The highest 
smoking rates in Canada are found among Canadian 
Aboriginals. About 59% of Aboriginal Canadians 
smoke on a regular basis. In contrast, only 11% of 
Asian Canadians smoke regularly. Thèse marked 
différences in smoking rates among ethnie groups are 
an argument for addressing the unique behaviour of 
each ethnie group within existing heaith promotion 
programs. 

Four out of ten smokers (42%) attempts to quit 
smoking during the course of a year. This percentage 
does not vary much by gender or by foreign-
born/native-born status. The high percentage of 
smokers who attempt to quit during a year probably 
reflects the combined impacts of smoking prévention 
programs, increased taxation on cigarettes, and 
smoking restrictions on smoking in the workpiace and 
in public settings. 

Lieu de naissance et appartenance 
ethnique: facteurs associés à l'usage du 
tabac chez les Canadiens 

Wayne J. Millar* 

Résumé 

L'usage du tabac est moins répandu chez les Canadiens 
nés à l'étranger (16%) que chez les Canadiens nés au pays 
(25%). De plus, les premiers consomment moins de 
cigarettes par jour que les seconds. Les Canadiens nés à 
l'étranger ont également tendance à fumer des cigarettes 
dégageant moins de goudron. Les différences observées 
entre les Canadiens nés à l'étranger et les Canadiens nés au 
Canada en ce qui concerne l'usage du tabac donnent à 
croire que les premiers sont moins exposés aux risques de 
morbidité et de mortalité associés à cette habitude. 

Les taux nationaux de consommation du tabac cachent 
de fortes variations d'un groupe ethnique à l'autre. Les taux 
les plus élevés se situent chez les autochtones. Environ 59% 
d'entre eux fument régulièrement, contre seulement 11% 
chez les Canadiens d'origine asiatique. Les différences 
marquées entre divers groupes ethniques militent en faveur 
d'une approche qui serait axée sur le comportement 
particulier de chaque groupe dans les programmes de 
promotion de la santé. 

Quatre fumeurs sur dix (42%) essaient de cesser de 
fumer au cours d'une année donnée. Ce pourcentage ne 
varie guère selon le sexe ou l'origine, c'est-à- dire selon que 
le fumeur est né au Canada ou à l'étranger. Les pourcentages 
élevés de fumeurs qui essaient de cesser de fumer au cours 
d'une année donnée tiennent probablement aux effets 
combinés produits par les programmes antitabac, les fortes 
taxes grevant les cigarettes et les restrictions imposées aux 
fumeurs en milieu de travail ou dans les endroits publics. 

Introduction 

Although immigration has played a major rôle in 
reshaping the démographie profile of Canada in récent 
years, very little information is available on the 
smoking behaviour of foreign-born compared to native-
born populations. The smoking behaviour of foreign-
born population has public heaith implications because 
Canada is committed to developing a national program 
to achieve a non-smoking environment that will assist 
in producing a génération of non-smoking Canadians 
by the year 2000. 

introduction 

Si l'immigration a énormément contribué à remanier le 
profil démographique du Canada ces dernières années, on 
sait cependant très peu de choses sur l'usage du tabac chez 
les Canadiens nés à l'étranger, comparativement à ceux qui 
sont nés au pays. En ce domaine, les comportements des 
premiers ont un intérêt en matière de santé publique parce 
que le Canada est résolu à se doter d'un programme national 
pour implanter un environnement libre de fumeurs propre à 
faciliter l'avènement d'une génération de Canadiens non 
fumeurs d'ici l'an 2000. 
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Ethnicity cân be an important predictor of health-
related behavio;ur(1). Ethnie groups, whether récent 
immigrants or Canadian born, may hâve différent 
attitudes, values and behaviours relating to smoking 
and other heaith status variables, which may place 
them at différent risk for morbidity and mortality. The 
possible importance of ethnicity as a predictor of 
smoking behaviour and the lack of information relating 
to this subject has been cited in several studios (2,3,4). 

In March 1990, a "Survey of Smoking Patterns" 
was conducted by Statistics Canada for the 
Department of National Health and Welfare. The 
objective of the survey was to assess smoking 
behaviour in foreign-born compared to the native-born 
Canadian popujation. The contrast between foreign-
born and native-born Canadians is the primary focus of 
this study. Some additional information related to 
smoking prevalence in selected ethnie groups is aIso 
presented. 

L'appartenance ethnique peut être un prédicteur important 
des comportements en matière de santé(l). Les membres des 
groupes ethniques, qu'ils soient immigrants de fraîche date ou 
nés au Canada, peuvent avoir, sur l'usage du tabac et d'autres 
variables de l'état de santé, des attitudes, valeurs et 
comportements qui les situent à des niveaux différents de 
risque en matière de morbidité et de mortalité. Plusieurs 
études ont fait état de l'importance que peut avoir 
l'appartenance ethnique comme prédicteur de l'usage du 
tabac, tout en signalant un manque de données en la matière 
(2,3,4). 

En mars 1990, Statistique Canada a mené une "enquête 
sur les habitudes de fumer» pour le ministère de la Santé 
nationale et du Bien-être social. Cette enquête avait pour but 
d'évaluer l'usage du tabac chez les Canadiens nés à l'étranger 
comparativement aux Canadiens nés au pays. La présente 
étude porte sur les différences constatées entre ces deux 
populations. Nous présentons aussi des données 
additionnelles sur l'usage du tabac dans certains groupes 
ethniques. 

Methods 

The March 1990 Survey of Smoking Patterns was 
a custom housèhold survey conducted by the Spécial 
Surveys Group of Statistics Canada. The survey 
collected information on the démographie 
characteristics and smoking behaviour of 13,099 
persons âge 15 and over. The sample targeted ethnie 
populations in urban metropolitan areas of Canada. 
The data were collected by a combination of téléphone 
and Personal housèhold interview techniques. 

The target population of the survey consisted of 
Canadian résidents 15 years of âge and older in the 
following ethnie or cultural groups: Italian, Portuguese, 
South Asian (East Indian, Pakistani, and Punjabi), 
Chinese, and South-East Asian (Japanese, Filipino, 
Korean, Vietnahriese and others). Target groups were 
chosen based ; on their représentation in the 1986 
Census population. Approximately 97% of the target 
ethnie groups lived in cities identified as Census 
Metropolitan Areas (CMA). A sample of 8,002 dwellings 
was chosen. About 5% of the dwellings were non 
households (dwellings which were used for businesses 
rather than as a résidence). A total of 5,994 households 
(79%) participated in the survey containing 13,174 
individuals who were identified as being eligible for the 
survey and 13,099 (99.4%) responded. 

The sample frame was restricted to Census 
Metropolitan Areas and Census Agglomérations (CAs). 
A CMA is an, urbanized core of at least 100,000 
population (based on the previous Census) together 
with its main labour market area. A CA is the main 
labour market areas of an urbanized core with a 
population of at least 10,000 based on the previous 
Census(5). Thère were a number of other exclusions 

Méthode 

L'enquête de mars 1990 sur les habitudes de fumer était 
une enquête-ménages personnalisée qui fut menée par le 
Groupe des enquêtes spéciales de Statistique Canada. Elle a 
permis de recueillir des données auprès de 13,099 personnes 
de 15 ans et plus sur leurs caractéristiques démographiques 
et leur usage du tabac. L'échantillon se composait de divers 
groupes ethniques vivant en milieu urbain au Canada. Les 
données ont été obtenues au moyen d'entrevues faites par 
téléphone ou en personne. 

La population cible se composait de Canadiens de 15 ans 
et plus appartenant à l'un des groupes ethniques ou culturels 
suivants: Italiens, Portugais, Asiatiques du Sud (Indiens de 
l'Est, Pakistanais et Punjabis), Chinois et Asiatiques du Sud-
Est (Japonais, Philippins, Coréens, Vietnamiens et autres). Les 
groupes cibles avaient été déterminés en fonction de leurs 
effectifs au Recensement de 1986. Environ 97% des 
membres des groupes ethniques visés vivaient dans des villes 
définies comme «régions métropolitaines de recensement» 
(RMR). On avait choisi un échantillon de 8,002 logements, 
dont environ 5% ne correspondaient pas à des ménages (il 
s'agissait de locaux utilisés à des fins commerciales et non 
comme domiciles). Au total, 5,994 ménages (79%) ont 
participé à l'enquête. Ces ménages comptaient en tout 13,174 
personnes considérées comme aptes à participer à l'enquête; 
13,099 d'entre elles (99.4%) ont répondu aux intervieweurs. 

La base de sondage était limitée aux régions 
métropolitaines de recensement (RMR) et aux agglomérations 
de recensement (AR). Le terme RMR désigne la principale 
zone du marché du travail d'un noyau urbanisé d'au moins 
100,000 habitants (au recensement précédent). Une AR se 
définit comme la principale zone du marché du travail d'un 
noyau urbanisé d'au moins 10,000 habitants (au recensement 
précédent)(5). Plusieurs éléments étaient exclus de 
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in the sample. Résidents of Indian reserves and 
institutions, households occupied by foreign résidents 
(for example., diplomats), and collective dwellings were 
not included in the target population. Consequently, ail 
estimâtes of smoking behaviour in this report refer to 
the urban population. 

The second step in stratification was to classify 
each individual Census Enumeration Area (EA) as 
having either a high, médium or low concentration for 
each of the target ethnie groups. To ensure that the 
number of EAs needed for an adéquate sample of 
each target group, a separate sample allocation was 
done for each ethnie group. 

A list of selected EAs was provided to each of the 
12 régional offices of Statistics Canada. Interviewers 
from the régional offices went to the selected EAs and 
listed ail dwellings within their boundaries. The Census 
Opérations Division of Statistics Canada provided 
maps to help compile the list of dwellings. The 
resulting list of dwellings was used as a sampling 
frame. From this sampling frame, a random sample of 
dwellings in each EA was selected. 

For each person in the housèhold âge 15 and 
over, a smoking survey questionnaire was 
administered. Labour Force Survey (LFS) interviewers 
conducted the téléphone interviews from March 1 to 
16, 1990. They conducted each interview in the 
respondent's choice of English or French. It took 
approximately 10 minutes for each respondent. The 
survey was done by proxy if, after two téléphone calls 
the housèhold member was unavailable or unable to 
respond because of language difficulties. AN dwellings 
for which a téléphone number was not provided 
required a personal interview. Confidentialty was 
assured under the provisions of the Statistics Act. 

The survey obtained information on current 
smoking behaviour, the âge at which the respondent 
started to smoke, attempts to quit smoking, the type of 
cigarette smoked and the frequency of smoking. The 
smoking questions were designed to yield estimâtes of 
smoking behaviour that were comparable to those 
obtained from smoking questions on previous LFS 
surveys. 

A regular cigarette smoker was identified by the 
following question: "At the présent time does ... smoke 
cigarettes regularly (usually every day) or occasionally 
(not every day)." A person who never smoked is a 
person who stated that he/she hâve never smoked 
pipes, cigars or cigarettes. The proportion of the 
population that never smoked may be viewed as an 
indirect indicator of the impact of prévention programs, 
and/or as a reflection of changing cultural and social 
norms relating to smoking behaviour. 

Smoking frequency was determined by asking: 
"How many cigarettes does ... usually smoke per 
day?" Responses were categorized into three groups: 
1 to 10 cigarettes per day, 11 to 25 cigarettes per day, 
and more than 25 cigarettes per day. 

l'échantillon. Les habitants des réserves indiennes et les 
personnes vivant en établissement institutionnel, de même 
que les ménages composés de ressortissants étrangers (par 
exemple les diplomates) ainsi que les occupants d'habitations 
collectives n'étaient pas compris dans la population cible. Les 
estimations du présent rapport portent donc exclusivement sur 
une population citadine. 

La deuxième étape de la stratification a consisté à répartir 
les zones de recensement (ZR) en zones à forte, moyenne ou 
faible concentration pour chacun des groupes ethniques 
cibles. Afin d'avoir le nombre de ZR nécessaire pour 
composer un échantillon suffisant de chaque groupe cible, on 
a fait une distribution d'échantillonnage distincte pour chaque 
groupe ethnique. 

La liste des ZR choisies a été remise à chacun des 12 
bureaux régionaux de Statistique Canada. Des intervieweurs 
de ces bureaux sont allés dans ces ZR pour dresser la liste 
des logements qui s'y trouvaient. La Division des opérations 
du recensement de Statistique Canada leur avait fourni des 
cartes pour faciliter l'établissement de ces listes, qui ont 
ensuite servi de base de sondage à partir de laquelle on a tiré 
un échantillon aléatoire des logements dans chacune des 
zones de recensement. 

Un questionnaire sur l'usage du tabac a été administré 
aux membres de chaque ménage âgés de 15 ans et plus. Des 
intervieweurs de l'Enquête sur la population active (EPA) ont 
procédé, du 1^' au 16 mars 1990, à des interviews 
téléphoniques d'environ 10 minutes en anglais ou en français, 
au choix du répondant. Ils ont recueilli des réponses par 
personnes interposées si, après deux appels téléphoniques, le 
répondant n'était pas à la maison ou ne connaissait pas assez 
la langue pour répondre aux questions. Des intervieweurs sont 
allés dans tous les ménages dont ils n'avaient pas le numéro 
de téléphone. La confidentialité était assurée en vertu de la Loi 
sur la statistique. 

L'enquête a permis de recueillir des données sur les 
habitudes des répondants face à l'usage du tabac, l'âge où ils 
avaient commencé à fumer, leurs tentatives visant à cesser de 
fumer, la marque de cigarettes qu'ils fumaient et leur 
consommation quotidienne. Les questions étaient conçues de 
manière à donner des estimations comparables à celles 
obtenues antérieurement par des questions similaires dans le 
cadre de l'Enquête sur la population active. 

Pour déterminer s'il s'agissait d'un fumeur habituel, on 
demandait au répondant s'il fumait la cigarette régulièrement 
(habituellement tous les jours) ou seulement à l'occasion (pas 
tous les jours). Était défini comme n'ayant jamais fumé 
quelqu'un qui disait n'avoir jamais fumé ni la pipe, ni le cigare, 
ni la cigarette. Le pourcentage de personnes n'ayant jamais 
fumé peut être considéré comme un indicateur indirect de 
l'effet des programmes de prévention ou un reflet de 
révolution des normes culturelles et sociales relatives à 
l'usage du tabac. 

On déterminait la consommation par la question suivante: 
"Combien de cigarettes (le répondant) fume-t-il habituellement 
par jour?» Les réponses ont été réparties en trois groupes: 1 
à 10 cigarettes par jour, 11 à 25 par jour et plus de 25 par 
jour. 
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The tar yield of the cigarette smoked by persons 
in the sample was determined by asking: "What kind of 
cigarettes doesi... usually smoke?" Manufacturers of 
cigarettes sold ; in Canada are required to print tar, 
nicotine and carbon monoxide yields on their cigarettes 
and fine eut tobàcco packaging (6,7). The tar yields are 
arbitrarily categorized in the following ranges: 0-9m 10-
15 and more than 15 milligrams. Roll-your-own 
cigarettes, on the other hand, fall in the above 15 mg 
range (8). 

Attempts to quit smoking are indications of social 
pressures against smoking as well as the realization by 
individuals that smoking is harmfui to their heaith. A 
question on the survey asked "Did ... attempt to quit 
smoking in the J past year?" Attempts to quit smoking 
range from quitting "cold turkey" to cutting down on 
the number of cigarettes smoked per day in order to 
eventually quit. Ail positive responses were treated 
equally. 

Pour déterminer la teneur en goudron que dégageaient 
les cigarettes, on demandait au fumeur quelle marque de 
cigarettes il fumait habituellement. Les fabricants de cigarettes 
vendues au Canada doivent imprimer la teneur en goudron, en 
nicotine et en monoxide de carbone sur les emballages des 
cigarettes et du tabac à coupe fine (6,7). Le goudron que 
dégagent les cigarettes est arbitrairement réparti en trois 
degrés: 0 à 9 milligrammes (mg), 10 à 15 mg et plus de 15 
mg. Les cigarettes roulées à la main appartiennent par ailleurs 
à la catégorie des teneurs supérieures à 15 mg (8). 

Les efforts d'un fumeur pour cesser de fumer témoignent 
tant des pressions sociales antitabac que de sa conviction que 
le tabac est nocif pour sa santé. On a demandé aux 
répondants s'ils avaient essayé de cesser de fumer au cours 
de l'année précédente. Leurs tentatives s'échelonnaient entre 
le sevrage brutal et la diminution progressive de la 
consommation quotidienne de cigarettes en vue d'arriver à 
cesser complètement, mais toutes les réponses positives ont 
été traitées sur le même pied. 

The concepts of "foreign-born" and "ethnie 
status" are not synonymous. A person may be 
Canadian-born but still identify their ancestors 
belonging to a ̂  particular ethnie group. Ethnicity was 
identified by responses to the question: "To which 
ethnie or cultural group does ... or did ...'s ancestors 
belong? (Mark' ail that apply)". If the respondent 
answered "Canadian", a followup question asked: 
"Was this German-Canadian, Italian-Canadian...?" A 
list of 26 ethnie catégories was provided. A respondent 
could aIso Write in the name of an ethnie group if 
he/she wished. Multiple responses were accepted. This 
report does not distinguish between single and multiple 
responses. Consequently, a respondent may be in 
more than one ethnie group. The définition of ethnicity 
in this report is a gênerai one which has been criticized 
as being too brpad to capture the éléments of ethnicity 
that influence behaviour (9). However, due to limited 
sample sizes, it was not statistically feasible to cross-
classify ethnicity by place of birth or use more refined 
measures of etfinicity in the analysis. 

Since the ^ survey was a complex multi-stage 
cluster housèhold survey, standard errors associated 
with estimâtes are higher than would be obtained using 
a random sample. The coefficient of variation (CV) or 
relative standard errer was employed as a criterion for 
the release of estimâtes. Where the CV exceeded 25% 
the estimate was suppressed. The data were weighted 
to reflect the estimated distribution and size of the 
target ethnie groups, the individual sélection probability 
and other survey design features. 

A contingehcy table analysis was used with the 
unweighted sample to assess différences in rates. 
Exact variance techniques which take into account the 
design effect of the survey were not employed when 
testing statistical significance. Consequently, the .01 
level was chosen as a conservative measure of 
statistical significance. The BMDP statistical package 
was used for the analysis (10). 

Les notions de «né à l'étranger» et d'"appartenance 
ethnique» ne sont pas interchangeables. Une personne peut 
être née au Canada tout en continuant de rattacher son 
ancêtre à un groupe ethnique donné. L'appartenance ethnique 
était déterminée par la réponse à la question: «À quel groupe 
ethnique ou culturel appartient (le répondant) ou appartenaient 
ses ancêtres? (Cocher toutes les cases qui s'appliquent).» Si 
le répondant inscrivait «Canadien», on lui demandait de 
préciser: «-Canadien-Allemand? Canadien-Italien?...», parmi 
une liste de 26 catégories ethniques. Le répondant pouvait 
inscrire également un autre groupe ethnique s'il le désirait. 
Les réponses multiples étaient acceptées. Le présent rapport 
ne fait toutefois pas de distinction entre les réponses simples 
et les réponses multiples. En conséquence, un répondant peut 
avoir été inscrit dans plus d'un groupe ethnique. Dans le 
rapport, la définition d'<<appartenance ethnique» est une 
définition générale, qu'on a critiquée comme trop large pour 
englober tous les éléments de l'appartenance ethnique qui 
influent sur le comportement (9). Toutefois, étant donné la 
taille limitée des échantillons, il n'a pas été statistiquement 
possible de faire un classement recoupé de l'appartenance 
ethnique selon le lieu de naissance ni d'utiliser des moyens 
plus poussés pour mesurer l'appartenance ethnique. 

Comme l'étude était une enquête-ménages complexe à 
échantillonnage en grappes à plusieurs degrés, les erreurs-
types sont plus fortes, dans les estimations, que si l'on avait 
utilisé un échantillon aléatoire. On a utilisé le coefficient de 
variation (CV) ou erreur-type relative comme critère de 
publication des estimations. Quand le CV dépassait 25%, 
l'estimation était écartée. Les données ont été pondérées de 
manière à refléter la distribution estimative et la taille des 
groupes ethniques cibles, la probabilité de sélection 
Individuelle et d'autres caractéristiques de la conception de 
l'enquête. 

Une analyse par tableau de contingence a été utilisée 
avec l'échantillon non pondéré pour évaluer les écarts dans 
les taux. En testant la signification statistique des données, on 
n'a employé aucune technique de variance exacte qui eût 
tenu compte de l'effet du plan de sondage. En conséquence, 
on a choisi le niveau 0.01 comme mesure raisonnable de 
signification statistique. L'analyse a été faite à l'aide du 
logiciel statistique BMDP (10). 
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Results 

Smoking Prevalence 

Table 1 shows the prevalence of regular smokers 
by âge, sex, and birthpiace. About 23% of the total 
population âge 15 and over smokes cigarettes daily. In 
the total study population, smoking rates tend to vary 
by âge in a curvilinear manner. Rates tend to be lower 
among the 15 to 24 and 65 and over âge groups, peak 
in the 25 to 44 âge group, and décline slightly in the 45 
to 64 âge group. 

Résultats 

Prévalence de l'usage du tabac 

Le tableau 1 donne les pourcentages de fumeurs 
habituels selon l'âge, le sexe et le lieu de naissance. Environ 
23% des Canadiens et Canadiennes de 15 ans et plus fument 
la cigarette tous les jours. Les taux d'usage du tabac associés 
aux différents groupes d'âge de la population varient et se 
déploient de façon curviligne. Les taux sont plus faibles chez 
les fumeurs de 15 à 24 ans et de 65 ans et plus; ils atteignent 
leur maximum dans le groupe de 25 à 44 ans et diminuent 
légèrement dans le groupe de 45 à 64 ans. 

Table 1 

Prevalence of Regular Smokers in the Population 
Age 15 and Over, by Sex, Age and Birthpiace, 
Canada,1990 

Tableau 1 

Pourcentage de fumeurs habituels chez les Canadiens 
de 15 ans et plus, selon l'âge, le sexe et le lieu de 
naissance, Canada, 1990 

Total 
population 

Ensemble 
de la 

population 

Native-
born 

Nés au 
Canada 

Foreign-
born 

Nés à 
l'étranger 

Both sexes - Hommes 
et femmes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

Men - Hommes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

Women - Femmes 
Total 15+ . 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

23% 
18% 
27% 
22% 
15% 

25% 
19% 
30% 
24% 
17% 

21% 
18% 
25% 
21% 
13% 

25% 
19% 
30% 
25% 
16% 

26% 
20% 
32% 
25% 
19% 

24% 
19% 
28% 
25% 
15% 

16% 
12% 
18% 
16% 
10% 

20% 
10% 
23% 
2 1 % 
12% 

1 1 % 
12% 
13% 
1 1 % 
8% 

Overall, 25% of the native-born and 16% of the 
foreign-born population smoke daily (K2, =287.9, 
p<.0001). In ail âge groups, the native-born are more 
likely to smoke regularly. The largest native-
born/foreign-born différence in the prevalence of 
smoking occurs in the 25 to 44 âge group. Thirty 
percent of the native-born smoke compared to 18% of 
the foreign-born (X2, = 186.7, p<.0001). Among men 
âge 15 and over, 26% of the native-born smoke 
compared to 20% of the foreign-born («2, =7.93, 
p<.0049). The largest différences in smoking rates 
occur in the 15 to 24 and 25 to 44 âge groups, where 
native-born smoking rates are 9 to 10 percentage 
points higher than the foreign-born. Among women, 
the contrast between native-born and foreign-born 

Au total, 25% des Canadiens nés au pays et 16% de ceux 
qui sont nés à l'étranger fument tous les jours (x2, = 287.9, 
p<.0001). Dans tous les groupes d'âge, le pourcentage de 
fumeurs habituels est plus élevé chez les Canadiens nés au 
pays. C'est dans le groupe de 25 à 44 ans que l'écart est le 
plus prononcé: dans ce groupe, 30% des Canadiens nés au 
pays fument, comparativement à 18% de ceux qui sont nés à 
l'étranger {K^^ = 186.7, p<.0001). Chez les hommes, 26% des 
Canadiens de 15 ans et plus nés au pays fument, 
comparativement â 20% de ceux qui sont nés à l'étranger 
(x2i = 7.93, p<.0049). On observe d'ailleurs chez les hommes 
les plus grands écarts dans le groupe de 15 à 24 ans et dans 
celui de 25 â 44 ans, où les pourcentages de fumeurs nés au 
Canada ont 9 à 10 points de plus que ceux des Canadiens nés 
à l'étranger. Chez les femmes, l'écart est plus marqué entre les 
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smoking rates is greater. For people âge 15 and over, 
24% of native-born women smoke compared to 11 % of 
foreign-born women (x2, =397.4, p<.0001). Native-
born women hâve higher smoking rates in ail âge 
groups. However, the contrast in smoking rates is 
largest in the 25 to 44 and 45 to 64 âge groups. 

fumeuses nées au Canada et celles qui sont nées à l'étranger: 
24% des Canadiennes de 15 ans et plus nées au pays 
fument, comparativement à 11 % des Canadiennes nées à 
l'étranger (K2, = 397.4, p<.0001). Les fumeuses nées au 
pays présentent des pourcentages plus élevés que celles 
nées à l'étranger dans tous les groupes d'âge, mais les plus 
grands écarts se situent dans les groupes de 25 à 44 ans et 
de 45 à 64 ans. 

There is considérable variation in smoking rates by 
ethnicity. Chart 1 shows the prevalence of smoking in 
the population âge 15 and over by ethnie origin. 
Aboriginal persons hâve the highest smoking rates. 
About 59% of Aboriginals smoke regularly. Aboriginals 
are almost twice as likely to smoke regularly than the 
French and Ukrainian populations which hâve smoking 
rates of 26%. Other European ethnie groups hâve 
smoking rates between 22% and 16%. The lowest 
smoking rates are found in the Asian population. 
Eleven percent of the Chinese and South Asian ethnie 
populations smoke regularly, compared to 9% of the 
South East Asian group. 

On observe des variations considérables dans les taux 
d'usage du tabac d'un groupe ethnique à l'autre. Le graphique 
1 illustre la prévalence de l'usage du tabac chez les 
Canadiens de 15 ans et plus selon l'origine ethnique. Ce sont 
les autochtones qui ont les taux les plus élevés. Environ 59% 
d'entre eux fument régulièrement. On rencontre parmi eux 
presque deux fois plus de fumeurs habituels que dans les 
groupes «Français» et «Ukrainien», où le pourcentage de 
fumeurs est de 26%. Les taux des autres groupes ethniques 
européens vont de 16% à 22%. Les pourcentages les plus 
faibles se situent dans les groupes d'origine asiatique: 11% 
des Canadiens d'origine chinoise ou sud-asiatique fument 
régulièrement, comparativement à 9% dans les groupes du 
Sud-Est asiatique. 

Chart 1 Graphique 1 

Percent Regular Smokers in the Population 
Age 15 and Ôver, by Ethnie Origin, Canada, 
1990 

Pourcentages des fumeurs habituels de 15 ans 
et plus, par origine ethnique, Canada, 1990 

'Aboriginal / Autochtones 
French / Français 

Ukrainian / Ukrainiens 
English / Anglais 

i Polish / Polonais 
Latin American / Latino-Américains 

German / Allemands 
Portuguese / Portugais 

Dutch / Hollandais 
Italian / Italiens 

Chinese / Chinois 
South Asian / Sud de l'Asie 

Vietriamese / Vietnamiens 
South East Asian / Sud-Est-Asiatique 

Percent / Pourcentages 

Varying smoking rates among ethnie populations 
are probably influenced by sex différences in smoking 
behaviour within those groups. Because of the low 
prevalence of regular smoking in certain ethnie groups, 
the sample cell counts are too small to permit précise 
estimâtes of regular smoking by sex. However, the 

Les variations dans les pourcentages des différents 
groupes ethniques sont probablement influencées par les 
différences de comportement d'un sexe à l'autre en matière 
d'usage du tabac. En raison du faible pourcentage de fumeurs 
observé dans certains groupes ethniques, les chiffres des 
cases de l'échantillon étaient trop faibles pour permettre une 
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sample sizes are sufficient to permit estimâtes of the 
proportions of non-smokers among men and women. 
Chart 2 shows the prevalence of non-smokers among 
men by ethnicity. Asian Canadians are most likely to 
be non-smokers, followed by Europeans, Arabs, and 
Aboriginals. Among women (Chart 2), Asian and 
Southern Europeans tend to hâve the highest non-
smoker rates, followed by the Northern European and 
Aboriginal ethnie groups. Sex différences in the 
prevalence of non-smoking are higher in the 
Portuguese, Chinese, Vietnamese, South East Asian, 
and South Asian ethnie groups. In each of the 
preceding groups, females were more likely to be non-
smokers than maies. Greek women aIso were more 
likely to be non-smokers (86%) than Greek men (74%). 

estimation précise des fumeurs habituels selon le sexe. La 
taille des échantillons était toutefois suffisante pour permettre 
d'estimer le pourcentage de non-fumeurs de chaque sexe. Le 
graphique 2 illustre la répartition des hommes non-fumeurs 
selon le groupe ethnique. C'est parmi les Canadiens d'origine 
asiatique qu'on trouvait le plus de non-fumeurs, après quoi 
venaient les Canadiens d'origine européenne ou arabe, puis 
les autochtones. Chez les femmes (graphique 2), les 
pourcentages les plus élevés de non-fumeuses se situaient 
chez les Asiatiques et chez les femmes originaires du sud de 
l'Europe, suivies des groupes originaires de l'Europe du Nord 
et des autochtones. Les écarts les plus marqués entre les 
hommes et les femmes se situaient dans les groupes 
«Portugais», «Chinois», «Vietnamien», «Asiatiques du Sud-Ést» 
et «Asiatiques du Sud». Dans chacun de ces groupes, les non-
fumeuses étaient plus nombreuses que les non-fumeurs. Dans 
le groupe ethnique grec, il y avait aussi plus de non-fumeuses 
(86%) que de non-fumeurs (74%). 

Chart 2 Graphique 2 

Non Smokers as a Percent of the Total 
Population Age 15 and Over, by Ethnie 
Group, Canada, 1990 

Non-fumeurs en pourcentages de la population 
totale de 15 ans et plus, par groupe ethnique, 
Canada, 1990 
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Number of Cigarettes Smoked Daily 

In the total study population, 2 1 % of smokers 
report they smoke 1 to 10 cigarettes per day, 66% 
hâve 11 to 25 cigarettes and 13% smoke over 25 
cigarettes per day (Table 2). The distribution of 
smoking frequency varies significantly by sex. For 
example, among men, 18% smoke 1 to 10 cigarettes. 

Nombre de cigarettes par jour 

Dans l'ensemble de la population étudiée, 2 1 % des 
fumeurs ont dit fumer 1 à 10 cigarettes par jour, 66%, 11 à 25 
par jour et 13%, plus de 25 par jour (tableau 2). La distribution 
de la fréquence varie considérablement selon le sexe. Ainsi, 
18% des hommes fumaient 1 à 10 cigarettes par jour, 66%, 
11 à 25 par jour et 15%, plus de 25 par jour. Chez les 
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66% smoke 11 to 25 and 15% smoke over 25 
cigarettes a day; whereas corresponding percentages 
among women are 24%, 65% and 1 1 % . («23 = 22.57, p 
< 0.0001). (There are three degrees of freedom 
because the contingency table had a category for not 
stated which is not shown in Table 2). 

There are higher number of cigarettes smoked per 
day by native-born smokers compared to foreign-born. 
In the native-born population, 20% of regular smokers 
smoke 1-10 cigarettes per day, 67% smoke 11-25 
cigarettes, and 13% smoke over 25 cigarettes. 
Corresponding percentages in the foreign-born 
population are 37%, 53% and 10%. (K23 = 9 9 . 2 , p 
<.0001). Among maies, 16% of native-born maies 
smoked over 25 cigarettes a day compared to 12% of 
foreign- born maies («23 = 78.9, p<.0001) . Native-born 
women (11%) were more likely than foreign-born 
women (8%) to smoke over 25 cigarettes a day 
(«23 = 33.5, p<.001) . Among the native-born, 10% of 
men and 16% of women smoke over 25 cigarettes 
daily(x23 = 21.22, p = .0001). Among the foreign-born, 
11 % of men snhoke over 25 cigarettes daily compared 
to 7% of women. However, there was no significant 
différence between foreign-born men and women in 
the number ' of cigarettes smoked per day 
(X23 = 4.10,p = .25). 

femmes, les pourcentages correspondants étaient de 24%, 
65% et 1 1 % respectivement (X23 = 22.57, p< .0001) . (Il y a 
trois degrés de liberté parce que le tableau de contingence 
comportait une catégorie pour les non-réponses, laquelle ne 
figure pas dans le tableau 2.) 

Les fumeurs habituels nés au pays consommaient plus de 
cigarettes par jour que ceux nés à l'étranger; 20% des 
premiers consommaient 1 à 10 cigarettes par jour, 67%, 11 à 
25 par jour et 13%, plus de 25 par jour. Chez les seconds, les 
pourcentages correspondants étaient de 37%, 53% et 10% 
respectivement («23 = 99.2, p<.0001) . Chez les hommes, 
16% des fumeurs nés au pays consommaient plus de 25 
cigarettes par jour, comparativement à 12% des fumeurs nés 
à l'étranger («23 = 78.9, p<.0001) . Les fumeuses nées au 
pays étaient plus nombreuses à fumer plus de 25 cigarettes 
par jour (11%) que les fumeuses nées à l'étranger (8%) 
(«23 = 33.5, p< .001) . Parmi les fumeurs nés au pays, 10% 
des hommes et 16% des femmes fumaient plus de 25 
cigarettes par jour («23 = 21.22, p<.0001) , tandis que chez 
ceux nés à l'étranger, 1 1 % des hommes fumaient plus de 25 
cigarettes par jour comparativement à 7% des femmes. Mais 
on n'a constaté aucune différence significative entre les 
fumeurs et les fumeuses nés à l'étranger quant au nombre de 
cigarettes fumées quotidiennement («23 = 4.10, p = .25). 

Table 2 

Number of Cigarettes Smoked Daily by Regular 
Smokers Age ^5 and Over, by Sex and Birthpiace, 
Canada, 1990 

Tableau 2 

Nombre de cigarettes consommées chaque jour par les 
fumeurs de 15 ans et plus, selon le sexe et le lieu de 
naissance, Canada, 1990 

Smokers 
'000s 

Fumeurs 
(en milliers) 

1-10 

Number of cigarettes 
smoked daily 

Nombre de cigarettes 
consommées chaque jour 

11-25 >25 

% % 

Both sexes - Hommes et femmes 
Total 
Native-born - Nés au Canada 
Foreign-born - Nés à l'étranger 

Men - Hommes 
Total 
Native-born - Nés au Canada 
Foreign-born - Nés à l'étranger 

Women - Femmes 
Total ' 
Native-born - Nées au Canada 
Foreign-born -;Nées à l'étranger 

3,990 
3,338 

652 

2,072 
1,670 

402 

1,918 
1,668 

250 

2 1 % 
19% 
32% 

18% 
15% 
32% 

24% 
22% 
33% 

66% 
67% 
57% 

66% 
69% 
56% 

65% 
66% 
59% 

13% 
14% 
10% 

15% 
16% 
12% 

1 1 % 
10% 

8% 

Row percentages rnay not total 100% due to a résiduel category for smokers who did not state the number of cigarettes smoked per day. - La somme 
de chaque rangée peut ne pas égaler 100% parce que les données comportaient une catégorie résiduelle pour les fumeurs n'ayant pas déclaré le 
nombre de cigarettes fumées par jour. 
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Tar Yield of Cigarette Brand 

Table 3 shows the tar yield of the most regularly 
smoked cigarettes. Among regular smokers, 44% 
smoke a cigarette with a tar yield of 10 to 15 mg. An 
equal proportion smoke cigarette with tar yields 
exceeding 15 mg. (more than 15mg and handmade). 
About 46% of men smoke a cigarette with a tar yield 
greater than 15 mg compared to 28% of women 
(x23 = 72.6,p<.0001). Native-born Canadians are more 
likely than the foreign-born to smoke high tar yield 
cigarettes. If cigarettes with 16 mg or more are 
combined with handmade cigarettes, 39% of the 
native-born smoke high tar cigarettes compared to 
26% of the foreign-born («23 = 14.3, p = .0025). 

Teneur en goudron selon la marque de cigarettes 

Le tableau 3 porte sur la teneur en goudron que dégagent 
les cigarettes fumées le plus souvent. Parmi les fumeurs 
habituels, 44% consommaient des cigarettes dégageant 10 à 
15 mg de goudron. Il y en avait autant qui fumaient des 
cigarettes dégageant plus de 15 mg de goudron (cette 
catégorie comprend aussi les cigarettes roulées à la main). 
Environ 46% des fumeurs consommaient des cigarettes 
dégageant plus de 15 mg de goudron, comparativement à 
28% des fumeuses («23 = 72.6, p<.0001). Les fumeurs nés 
au pays étaient proportionnellement plus nombreux à fumer 
des cigarettes à haute teneur en goudron que ceux nés à 
l'étranger. Si l'on ajoute aux cigarettes dégageant 16mg et 
plus de goudron les cigarettes roulées à la main, 39% des 
fumeurs nés au pays fumaient des cigarettes à haute teneur 
en goudron, comparativement à 26% de ceux nés à l'étranger 
(K23 = I 4 . 3 , P = .0025). 

Table 3 

Regular Smokers Age 15 and Over, by Tar Yield of 
Cigarette Brand, by Sex and Birthpiace, Canada, 
1990 

Tableau 3 

Teneur en goudron dégagé: fumeurs habituels de 15 et 
plus, selon le sexe, le lieu de naissance et la marque de 
cigarettes, Canada, 1990 

Both sexes - Hommes et femmes 
Total 
Native-born - Nés au Canada 
Foreign-born - Nés à l'étranger 

Men - Hommes 
Total 
Native-born - Nés au Canada 
Foreign-born - Nés à l'étranger 

Women - Femmes 
Total 
Native-born - Nées au Canada 
Foreign-born - Nées à l'étranger 

Smokers 
'000s 

Fumeurs 
(en milliers) 

3,990 
3,338 

652 

2,072 
1,670 
402 

1,918 
1,668 

250 

Teneur 

0-9 mg 

12% 
1 1 % 
15% 

8 % 
8 % 
9 % 

16% 
15% 
2 4 % 

Tar yield of cigarette brand smoked 

en goudron dégagé selon la marque de 

10-15 mg 

4 4 % 
4 4 % 
4 7 % 

3 9 % 
3 8 % 
4 4 % 

5 0 % 
5 0 % 
5 3 % 

> 15 mg 

3 2 % 
3 4 % 
2 2 % 

4 0 % 
4 3 % 
2 7 % 

25% 
2 6 % 
14% 

cigarettes 

Handmade 
or other 

Roulées 
ou autres 

12% 
1 1 % 
10% 

13% 
12% 
2 0 % 

9% 
10% 
9% 

How percentages may not total 100% because of rounding error. 
d'arrondissement. 

La somme de chaque rangée peut ne pas égaler 100% en raison des erreurs 
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Those Who Hâve Never Smoked 

Table 4 sHows the percentage of the population 
âge 15 and over who never smoked, by âge and 
birthpiace. In \ the native-born population, the 
percentage within each âge group who hâve never 
smoked déclines with advancing âge. In the 15 to 24 
âge group, 6 1 % of the population had never smoked 
compared to 39% of the 65 and over âge group. The 
foreign-born had a higher percentage of persons who 
never smoked. About 56% of the foreign-born never 
smoked compared to 40% of the native-born 
(«2, =220.1, p< 0.001). The percentage of the foreign-
born population'that never smoked aIso decreased with 
âge. However, |the lowest percentage of those who 
never smoked qccurred in the 45 to 64 âge group. 

About 41%|of foreign-born men had never smoked 
compared to 34% of the native-born men («2, =8.05, 
p = .0045). In both groups, the percentage of the 
population who never smoked declined with âge. 
However, in ail; âge groups, foreign-born maies were 
more likely to hâve never smoked. 

Among women, the contrast in the proportion of 
the population that never smoked is more striking. 
About 70% of foreign-born women hâve never smoked 
compared to 46% of the native-born 
(«2, =317.3,p<p.001). The largest différence in 
abstinence rates occurred among women âge 25 to 44. 
In that group, 69% of the foreign-born had never 
smoked compared to 37% of the Native-born. 

Les répondants n'ayant jamais fumé 

Le tableau 4 donne le pourcentage d'hommes et de 
femmes de 15 ans et plus n'ayant jamais fumé, selon le 
groupe d'âge et le lieu de naissance. Chez les répondants nés 
au pays le pourcentage n'ayant jamais fumé diminue 
généralement avec l'âge. Chez les jeunes de 15 à 24 ans, 
6 1 % n'avaient jamais fumé, comparativement à 39% des gens 
de 65 ans et plus. Le pourcentage de gens qui n'avaient 
jamais fumé était plus élevé parmi les Canadiens nés à 
l'étranger: environ 56% de ceux-ci n'avaient jamais fumé, 
comparativement à 40% des Canadiens nés au pays 
(«2^=220.1, p< 0.001). Le pourcentage des Canadiens nés à 
l'étranger n'ayant jamais fumé diminue également avec l'âge. 
C'est toutefois dans le groupe de 45 â 64 ans que se situait le 
plus faible pourcentage de gens n'ayant jamais fumé. 

Chez les hommes, environ 4 1 % des Canadiens nés à 
l'étranger n'avaient jamais fumé, comparativement à 34% des 
Canadiens nés au pays («2i=8.05, p = .0045). Dans chacun 
de ces deux groupes, le pourcentage de gens n'ayant jamais 
fumé diminuait avec l'âge. Toutefois, dans tous les groupes 
d'âge, le pourcentage était plus élevé parmi les Canadiens 
nés à l'étranger. 

Le contraste était plus frappant en ce qui concerne les 
femmes qui n'avaient jamais fumé. Environ 70% des 
Canadiennes nées à l'étranger n'avaient jamais fumé, 
comparativement à 46% des Canadiennes nées au pays 
(«2, =317.3, p< 0.001). Le plus grand écart se situait chez les 
femmes de 25 à 44 ans. Dans ce groupe, 69% des 
Canadiennes nées à l'étranger n'avaient jamais fumé, 
comparativement à 37% des Canadiennes nées au pays. 

Table 4 

Population Age 15 and Over Who Never Smoked,^ 
by Sex, Age arid Birthpiace, Canada, 1990 

Tableau 4 

Personnes de 15 ans et plus n'ayant jamais fuméi, selon 
le sexe, l'âge et le lieu de naissance, Canada, 1990 

Total population 

Ensemble de la 
population 

Native-born 

Nés au Canada 

Foreign-born 

Nés à 
l'étranger 

Both sexes - Hommes et femmes 
Total 15+ î 
15-24 j 
25-44 I 
45-64 ; 
65+ , 

Men - Hommes 
Total 15+ ] 
15-24 1 
25-44 ' 
45-64 
65+ ! 

Women - Femmes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

I 

% 

4 4 % 
6 4 % 
4 0 % 
3 7 % 
4 1 % 

3 6 % 
6 3 % 
3 6 % 
25% 
16% 

5 1 % 
64% 
4 5 % 
50% 
56% 

% 

4 0 % 
6 1 % 
3 5 % 
3 1 % 
3 9 % 

34% 
6 1 % 
34% 
20% 
13% 

4 6 % 
6 2 % 
3 7 % 
4 1 % 
5 5 % 

% 

5 6 % 
8 0 % 
5 7 % 
5 1 % 
4 5 % 

4 1 % 
7 7 % 
4 4 % 
3 4 % 
2 2 % 

7 0 % 
8 2 % 
6 9 % 
7 0 % 
6 2 % 

Never smoked: Respondents who reported they never smoked cigarettes, cigars or a pipe. 
Répondants ayant déclaré n'avoir jamais fumé la cigarette, le cigare ou la pipe. 
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Attempts to Ouit Smoking in the Past Year 

Overall, 43% of the study population attempted to 
quit smoking in the year preceding the study (Table 5). 
Persons in the 25 to 44 âge group were most likely to 
hâve tried to quit. The proportion of the population that 
attempted to quit smoking was similar among men and 
women («23 = .010, p = 0.92). Reported attempts to 
stop were similar in the foreign-born population (47%) 
and among the native-born (42%) («2, =0.39, p = .53). 
There was no différence in cessation attempts by the 
foreign-born compared to the native-born when the 
data are disaggregated by sex. Among men, 46% of 
the foreign-born attempted to quit compared to 43% of 
the native-born («2, = 1.13, p = 0.29). Corresponding 
rates for women were 47% and 4 1 % respectively. 
(«2,=0.23, p = 0.63). 

Essais visant à cesser de fumer au cours de l'année 
précédente 

Au total, 43% des fumeurs que comptait la population 
étudiée avaient essayé de cesser de fumer au cours de 
l'année précédente (tableau 5). Le pourcentage le plus élevé 
se situait dans le groupe de 25 â 44 ans. La proportion de 
ceux qui avaient essayé de cesser de fumer était à peu près 
la même chez les hommes que chez les femmes («23 = .010, 
p = 0.92). De même, les pourcentages étaient similaires chez 
les fumeurs nés à l'étranger ou au Canada: 47% chez les 
premiers contre 42% chez les seconds («2, = 0.39, p = 0.53). 
Si l'on répartit les données selon le sexe, on ne constate 
aucun écart dans les pourcentages de Canadiens ayant 
essayé de cesser de fumer, qu'ils soient nés à l'étranger ou 
au pays. Chez les hommes, 46% des fumeurs nés à l'étranger 
avaient essayé de cesser de fumer, comparativement à 43% 
de ceux nés au Canada («2, = 1.13, p = 0.29). Chez les 
femmes, les pourcentages correspondants étaient de 47% et 
de 4 1 % respectivement («2, = 0.23, p = 0.63). 

Table 5 

Regular Smokers Age 15 and Over, Who 
Attempted to Quit Smoking in the Past Year, by 
Sex, Age, and Birthpiace, Canada, 1990 

Tableau 5 

Fumeurs habituels de 15 ans et plus ayant essayé de 
cesser de fumer au cours de l'année précédente, selon 
le sexe, l'âge et le lieu de naissance, Canada, 1990 

Total population 

Ensemble de la 
population 

Native-born 

Nés au Canada 

Foreign-born 

Nés à 
l'étranger 

% % % 

Both sexes - Hommes et femmes 
Total 15 -I-
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

Men - Hommes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

Women - Femmes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

43% 
44% 
46% 
37% 
4 1 % 

44% 
44% 
46% 
4 1 % 
39% 

42% 
44% 
45% 
32% 
43% 

42% 
43% 
44% 
37% 
39% 

43% 
44% 
44% 
43% 

4 1 % 
43% 
45% 
32% 

47% 
53% 
53% 
34% 
52% 

46% 

56% 
35% 

47% 

49% 

Estimâtes are imprécise due to small sample count. - Estimations imprécises à cause du petit nombre des unités de l'échantillon. 
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Former Smokers Anciens fumeurs 

The prevalence of former smokers by birthpiace is 
shown in Table|6. In the total population âge 15 and 
over, 30% are ' former smokers. About 31 % of the 
native born are former smokers compared to 25% of 
the foreign born («2, = 12.4, p = 0.0004). This pattern 
exists for both maies and females. In both the native 
born and the foreign born populations, the prevalence 
of former smokers is higher among maies than among 
females. Différences in former smoker rates are greater 
by birthpiace and are more pronounced among 
females than among maies. In the native born 
population, 30% of maies are former smokers 
compared to 33% of foreign born maies («2, =4.99, 
p = 0.0255). In contrast, 25% of native born females are 
former smokers compared to 17% of foreign born 
females («2, =56.4, p = 0.0000). 

Le pourcentage d'anciens fumeurs selon le lieu de 
naissance est illustré au tableau 6. Les anciens fumeurs 
représentent 30% de la population globale âgée de 15 ans et 
plus. Environ 3 1 % des Canadiens nés au pays appartiennent 
à la catégorie des anciens fumeurs, comparativement à 25% 
de ceux nés à l'étranger («2, = 12.4, p = 0.0004). Ces 
pourcentages sont similaires à la fois pour les hommes et les 
femmes. Le pourcentage d'anciens fumeurs est plus élevé 
chez les hommes que chez les femmes, tant pour les 
Canadiens nés au pays qu'à l'étranger. Les écarts entre les 
taux d'anciens fumeurs selon le lieu de naissance sont plus 
élevés chez les femmes que chez les hommes. Chez les 
Canadiens nés au pays, 30% des hommes sont d'anciens 
fumeurs, comparativement à 33% des hommes canadiens nés 
à l'étranger («2, = 4.99 p = 0.0255). Par contre, 25% des 
Canadiennes nées au pays sont d'anciennes fumeuses, 
comparativement à 17% de celles nées à l'étranger («2, = 
56.4, p = 0.0000). 

Table 6 

Prevalence of Former Smokers in the Population 
Age 15 and Ovër, by Sex, Age and Birthpiace, 
Canada, 1990 

Tableau 6 

Pourcentage d'anciens fumeurs au sein de la population 
âgée de 15 ans et plus, selon le sexe, l'âge et le lieu de 
naissance, Canada, 1990 

Total population 

Ensemble de la 

Both sexes - Hommes et femmes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

Men - Hommes 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 ; 
65+ , 

Women - Femrties 
Total 15 + 
15-24 
25-44 
45-64 
65 + 

population 

% 

30% 
13% 
29% 
36% 
42% 

34% 
13% 
30% 
45% 
63% 

25% 
14% 
28% 
27% 
29% 

Native-born 

Nés au Canada 

Foreign-born 

Nés à 
l'étranger 

% 

3 1 % 
15% 
3 1 % 
40% 
43% 

35% 
14% 
30% 
49% 
64% 

28% 
15% 
32% 
3 1 % 
29% 

25% 
5% 

23% 
27% 
4 1 % 

33% 
6% 

29% 
36% 
59% 

17% 
4% 

17% 
16% 
28% 
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Discussion 

Smoking is regarded as the number one 
preventable cause of prématuré death(11). The data 
presented in this report build a compelling argument 
that the foreign-born are at lower risk than the native-
born for smoking related morbidity and mortality. The 
prevalence of smoking is lower in the foreign-born, and 
they are more likely to hâve never smoked. And the 
foreign-born who do smoke tend to smoke fewer, and 
lower tar yield cigarettes than native-born smokers. 
Although a higher percentage of the foreign-born 
attempt to quit smoking during the course of a year the 
différence is not statistically significant («23 = 0.38, 
p = 0.53). There is remarkable consistency in the 
percentage of smokers who daim they attempted to 
quit smoking in the year preceding the survey. Within 
the native-born and foreign-born populations, men and 
women were equally likely to hâve attempted to quit 
smoking. 

Estimâtes of smoking rates in the total target 
population are consistent with the levels that would be 
anticipated on the basis of smoking trends in previous 
LFS smoking suppléments. In 1986, 28% of the total 
population, 3 1 % of men and 26% of women smoked 
regularly(12). More récent data suggest that smoking 
rates in the total population hâve not changed much 
since 1986. Data from Cycle 6 of the 1991 General 
Social Survey suggest that 26% of Canadians âge 15 
and older were regular smokers(13). 

The generally higher rates of smoking in the native 
compared to the foreign-born population, may reflect a 
sélection bias for immigrants who are healthier and 
better educated. Overall, a higher proportion of 
immigrants (12%) than non immigrants (10%) hâve a 
university degree(14). Both factors tend to be 
associated with low smoking rates. Différences in the 
âge structure of the foreign-born and native-born 
populations could hâve accounted for some of the 
différences in crude smoking rates. However, the 25-64 
âge group represents 75% of the population over âge 
15 in the foreign-born compared to 66% in the native-
born. Since the 25-64 âge groups tend to hâve higher 
smoking rates than the 15-24 and 65 and over âge 
groups, the âge structure of the foreign-born population 
would contribute to higher overall crude smoking rates. 
If the smoking rates were âge standardized, the 
différence in smoking rates between the foreign-born 
and native-born would increâse further. 

There are a number of différences in ethnie 
smoking patterns that are noteworthy. First, smoking 
rates vary greatly across groups. This tendency has 
implications for the disease patterns that exist within 
ethnie communities. Based on the relatively low levels 
of smoking in the foreign-born, one could anticipate 

Analyse 

L'usage du tabac est considéré comme une cause de 
mort prématurée tout à fait évitable(ll). Le présent rapport 
montre indubitablement que les Canadiens nés à l'étranger 
sont moins exposés aux risques de morbidité et de mortalité 
associés au tabagisme que ceux qui sont nés au pays. Les 
premiers s'adonnent moins à l'usage du tabac et ils sont 
proportionnellement plus nombreux à n'avoir jamais fumé. 
Ceux qui le font fument généralement moins de cigarettes que 
les fumeurs nés au pays et ces cigarettes dégagent moins de 
goudron. D'autre part, on observe un pourcentage plus élevé 
de fumeurs nés à l'étranger que de fumeurs nés au Canada 
qui essaient de cesser de fumer au cours d'une année, une 
différence qui n'est toutefois pas significative sur le plan 
statistique («23 = 0.38, p = 0.53). On a constaté une 
similitude remarquable dans les pourcentages de fumeurs et 
de fumeuses qui ont dit avoir essayé d'abandonner l'usage du 
tabac au cours de l'année ayant précédé l'enquête: tant ceux 
nés au pays qu'à l'étranger avaient tenté de le faire dans des 
proportions identiques. 

Les pourcentages estimatifs de fumeurs que comptait la 
population cible sont conformes à ceux que laissaient prévoir 
les enquêtes supplémentaires antérieures sur l'usage du tabac 
menées dans le cadre de l'Enquête sur la population active. 
En 1986, 3 1 % des hommes et 26% des femmes (c'est-à-dire 
28% de la population totale) fumaient régulièrement(12). Des 
données plus récentes donnent à croire que ces pourcentages 
n'ont guère changé depuis. Les données du cycle 6 de 
l'Enquête sociale générale de 1991 semblent indiquer que 
26% des Canadiens âgés de 15 ans et plus sont des fumeurs 
habituels(13). 

Les pourcentages généralement plus élevés de fumeurs 
nés au pays, comparativement à ceux qui sont nés à 
l'étranger, reflètent peut-être la préférence accordée, dans la 
sélection des immigrants, aux requérants mieux portants et 
mieux instruits. Dans l'ensemble de la population, les 
diplômés d'université sont proportionnellement plus nombreux 
chez les immigrants (12%) que dans le reste de la population 
(10%)(14). Une bonne santé et une bonne éducation sont 
deux qualités généralement associées à un faible usage du 
tabac. Certaines différences dans la structure d'âge des 
Canadiens de l'un et l'autre groupe expliquent peut-être 
certains des écarts observés dans les taux bruts d'usage du 
tabac. Toutefois, le groupe de 25 à 64 ans représente 75% 
des Canadiens de plus de 15 ans nés à l'étranger, 
comparativement à 66% de ceux qui sont nés au Canada. 
Comme les groupes d'âge de 25 à 64 ans avaient 
généralement des pourcentages plus élevés d'usage du tabac 
que les groupes de 15 à 24 ans et de 65 ans et plus, la 
structure d'âge des Canadiens nés à l'étranger a pu contribuer 
à leur donner des pourcentages globaux bruts plus élevés 
d'usage du tabac. Si les taux d'usage du tabac étaient 
normalisés selon l'âge, les écarts entre ceux des Canadiens 
nés à l'étranger et ceux de leurs homologues nés au pays 
seraient plus prononcés. 

Dans la typologie de l'usage du tabac au sein des 
groupes ethniques, plusieurs différences méritent d'être 
signalées. Premièrement, les taux d'usage du tabac varient 
grandement d'un groupe à l'autre. Cette situation a des 
conséquences sur les courbes de morbidité observées dans 
les communautés ethniques. Étant donné les pourcentages 
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lower levels of mortality and morbidity from smoking 
related diseases in that population compared to the 
native-born. Thej variation in smoking rates by ethnicity 
aIso serves to identify groups for which increased 
heaith promotiori efforts are required. In Canada, as 
well as in the United States, Aboriginals stand out as a 
group that deserve spécial attention with respect of 
heaith promotion efforts. 

A study of an Indian population in Northern Ontario 
reported a smoking prevalence rate of 56%(15). This 
rate is similar tp the Aboriginal smoking rate in the 
présent report. In addition, the 1985 Health Promotion 
Survey provided some information relating to smoking 
among Inuit and Indian populations. Shnoking rates in 
the adult population in the Northwest Territories are 
among the highest of any ethnie group in Canada. 
About 59% of Dene/Métis men smoke compared to 
65% of women. Corresponding rates among Inuit 
respondents were 66% for men and 77% for women. 
Smoking rates jn the native population are unusual 
because smoking rates of women exceed those of 
men(16). There is évidence that Aboriginal chiidren are 
less likely to knqw about the harmfui effects of tobacco 
than students in a national sample. In an Alberta study, 
75% of Aboriginal chiidren did not know that tars in 
tobacco smoke are thought to cause lung cancer(17). 
The détermination of Aboriginal was based on self-
reported aboriginal status among respondents in urban 
areas. Consequently, the population which claimed 
aboriginal ethnie status may not coincide with the 
registered Indian population. Métis and persons who 
are non-registerèd Indians may aise be included in the 
category. In addition, aboriginals in urban areas may 
hâve différent smoking behaviour than aboriginals in 
rural areas. 

The pattern of smoking among the foreign-born 
population held some surprises. Given what is known 
about the prevalence of smoking in some Asian 
countries (that is, Japan, Korea, and China) it was 
anticipated that smoking rates would be high among 
men in thèse ethnie groups(18). This was not the case. 
Perhaps the lower smoking rates reflect educational 
différences in the Asian ethnie population. Another 
possibility is th'at lower smoking rates may be an 
artifact of the data collection process. There may hâve 
been a systematic bias toward reporting what 
respondents thought was a socially désirable response. 
However, both foreign-born and native-born 
respondents may be prone to this bias. 

Proxy response may hâve aIso contributed to an 
bias in the estimation of the prevalence of smoking 
and the number of cigarettes smoked per day(19). 
About 45% of the weighted estimâtes were based on 
proxy information. Proxy information was more 
prévalent for young persons âge 15-19 (72%) than for 
persons âge 65 and over (30%) and for common for 
maies (55%) than for females (37%). Although proxy 

relativement faibles d'usage du tabac chez les Canadiens nés 
à l'étranger, on peut s'attendre à voir chez eux des taux plus 
faibles de mortalité et de morbidité associées au tabagisme, 
comparativement aux Canadiens nés au pays. Les variations 
dans les pourcentages d'usage du tabac, d'un groupe 
ethnique à l'autre, permettent également de déterminer les 
groupes à l'égard desquels il faut faire plus d'efforts en 
matière de promotion de la santé. Ces efforts sont tout 
particulièrement nécessaires chez les autochtones, tant au 
Canada qu'aux États-Unis. 

Une étude menée auprès de la population indienne du 
nord de l'Ontario a montré que 56% de cette population 
fumait(15). Ce taux est similaire à celui cité dans le présent 
rapport pour les autochtones. D'autre part, l'Enquête 
promotion santé menée au Canada en 1985 a fourni des 
données sur l'usage du tabac chez les Inuit et les Indiens. Les 
taux d'usage du tabac parmi la population adulte des 
Territoires du Nord-Ouest étaient parmi les plus élevés dans 
l'ensemble des groupes ethniques au Canada. Chez les 
Dénés/Métis, environ 59% des hommes et 65% des femmes 
fumaient. Les taux correspondants chez les Inuit étaient de 
66% chez les hommes et de 77% chez les femmes. Les 
pourcentages d'usage du tabac chez les autochtones ont ceci 
de particulier que les taux propres aux femmes dépassent 
ceux associés aux hommes(16). On a tout lieu de croire que 
les enfants des autochtones sont moins conscients des effets 
nocifs du tabac que ne le sont les élèves d'un échantillon 
national. Dans une étude menée en Alberta, 75% des enfants 
des autochtones ignoraient que le goudron que contient la 
fumée du tabac était tenu comme une cause du cancer du 
poumon(17). L'identification des autochtones était fondée sur 
le statut déclaré par les répondants des secteurs urbains. Par 
conséquent, il se peut que la population qui déclarait une 
origine ethnique autochtone diffère de la population d'Indiens 
inscrits. Des Métis et des Indiens non inscrits peuvent 
également faire partie de cette catégorie. En outre, il est 
possible que les habitudes relatives à l'usage du tabac chez 
les autochtones des régions urbaines diffèrent de celles des 
autochtones des régions rurales. 

L'usage du tabac parmi les Canadiens nés à l'étranger a 
présenté quelques surprises. Étant donné ce qu'on sait de la 
prévalence du tabac dans certains pays asiatiques (Japon, 
Corée et Chine), on s'attendait à des taux élevés chez les 
hommes de ces groupes ethniques(18). Tel ne fut pas le cas. 
Peut-être que les faibles taux constatés chez les Canadiens 
d'origine asiatique reflètent des différences de scolarité. Il est 
possible aussi que ces taux tiennent au processus utilisé pour 
recueillir les données. Il se peut en effet que les répondants 
aient eu systématiquement tendance à donner des réponses 
pour eux socialement souhaitables. Mais tant les répondants 
nés au pays qu'à l'étranger pouvaient introduire ce biais. 

Les réponses par personnes interposées peuvent 
également avoir introduit une erreur systématique dans 
l'estimation de la prévalence de l'usage du tabac et le nombre 
de cigarettes fumées quotidiennement(19). Environ 45% des 
estimations pondérées étaient fondées sur des données 
fournies par des personnes interposées. On a plus souvent 
recueilli des données par personnes interposées dans le cas 
des jeunes de 15 â 19 ans (72%) que dans celui des 
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reporting may lead to sharp différences in the reported 
prevalence of smoking in younger âge groups, it is not 
possible to state conclusively that proxy response is 
invalid without the use of other independent objective 
measures such as blood or saliva testing to validate 
survey response patterns. 

Proxy response can resuit in the underreporting of 
symptoms, heaith conditions or heaith utilization 
patterns as a function of the reduced salience and 
recall of events for proxy versus self-respondents(20). 
However, proxy response does not necessarily resuit in 
inaccurate information. In somecases, proxy response 
may lead to better estimâtes of a heaith behaviour(21). 
Examples of studies in which proxy information may 
yield more accurate information include studies on 
AIzeimer's disease, schizophrenia, or in rapidly fatal 
conditions(22). A second problem with proxy reporting 
is that the élimination of proxy reporting will tend to 
increâse the cost of a survey, and may aIso introduce 
other sources of bias. Persons who are able to be 
reached for a personal interview may be systematically 
différent from persons who are available for a personal 
interview(23). The whole issue of proxy reporting is one 
which deserves more detailed attention in heaith 
surveys. 

Low smoking rates among women in Chinese and 
South Asian ethnie groups are consistent with 
prevalence rates reported for New Zealand. New 
Zealand placed a question on smoking on its 1976 and 
1981 Censuses. In 1981, only 8% of ethnie Chinese 
and 2% of ethnie Indian women smoked regularly(24). 
Similar low smoking rates hâve been reported for 
women in Asian ethnie groups (Chinese and Japanese) 
in an American study(25). There may be strong social 
norms against smoking in Asian groups. Asian smokers 
were the most influenced by family and friends, 
reported less parental and spousal smoking, feit more 
pressure from friends to quit and were more concerned 
about the effects of smoking on non-smokers and 
children(26). 

Cigarette companies in the United States hâve 
targeted women as part of a gênerai trend toward 
market segmentation. Smoking is portrayed as a 
symbol of a more liberated sex rôle in order to 
capitalize on changing social mores(27). It is 
noteworthy that the greatest gender différence in 
smoking behaviour tends to occur in more traditional 
societies. As women in ethnie groups with traditional 
views of female behaviour become more integrated 
into Canadian society, there is a possibility of 
increased female smoking rates. Of course, the 
prédominant social norms regarding smoking by 

personnes de 65 ans et plus (30%), et dans celui des 
hommes (55%) que dans celui des femmes (37%). Bien que 
les déclarations par personnes interposées puissent provoquer 
des écarts marqués en ce qui a trait à la consommation 
déclarée du tabac chez les plus jeunes, il est impossible 
d'affirmer catégoriquement qu'elles ne sont pas valables sans 
le recours à d'autres mesures objectives indépendantes, 
notamment les tests de sang et de salive, pour corroborer les 
schémas de réponse de l'enquête. 

Étant donné que les répondants substituts accordent 
moins d'importance que les répondants eux-mêmes aux faits 
en question et qu'ils s'en rappellent moins clairement, les 
réponses par personnes interposées peuvent entraîner la 
sous-déclaration des symptômes, de l'état de santé et du 
recours aux services de santé(20). Cependant, les données 
découlant des réponses fournies par des personnes 
interposées ne sont pas nécessairement incorrectes. Dans 
certains cas, les réponses par personnes interposées peuvent 
permettre d'établir de meilleures estimations du 
comportement en matière de santé(21). Pour certaines études 
portant notamment sur la maladie d'Alzheimer, la 
schizophrénie ou des maladies qui entraînent rapidement la 
mort, les réponses par personnes interposées peuvent 
permettre de recueillir des renseignements plus exacts(22). 
Deuxièmement, l'élimination des réponses par personnes 
interposées entraînerait un accroissement du coiJt d'une 
enquête et pourrait également être à l'origine d'autres sources 
d'erreur systématique. Les personnes que l'on peut joindre 
pour une interview personnelle peuvent être 
systématiquement différentes de celles qui sont disponibles 
pour une interview personnelle(23). La question des réponses 
par personnes interposées mérite d'être étudiée plus 
attentivement dans le contexte des enquêtes sur la santé. 

Les faibles pourcentages de fumeuses parmi les 
Chinoises et les femmes originaires de l'Asie du Sud 
correspondent aux taux constatés en Nouvelle-Zélande. Dans 
ses recensements de 1976 et de 1981, le gouvernement de 
ce pays avait posé une question sur l'usage du tabac. En 
1981, seulement 8% des Chinoises et 2% des Indiennes 
vivant en Nouvelle-Zélande fumaient régulièrement(24). Une 
étude menée aux États-Unis a donné des taux similaires pour 
les femmes d'origine chinoise ou japonaise(25). Il se peut qu'il 
existe des normes sociales discréditant fortement l'usage du 
tabac dans les groupes ethniques asiatiques. Les fumeurs 
asiatiques étaient ceux qui subissaient le plus l'influence de la 
famille et des amis. Ils avaient déclaré un usage moindre du 
tabac chez leurs parents et leurs conjoints, se sentaient plus 
poussés par leurs amis à cesser de fumer et se préoccupaient 
davantage des effets du tabac sur les non-fumeurs et les 
enfants(26). 

Les fabricants de cigarettes américains ont ciblé les 
femmes dans le cadre d'une tendance générale à segmenter 
leurs marchés. Pour tirer profit de l'évolution des moeurs, ils 
présentent l'usage du tabac comme un symbole de libération 
de la femme(27). Il convient de signaler qu'en matière d'usage 
du tabac, les plus grandes différences entre les deux sexes 
s'observent généralement dans les sociétés de type 
traditionnel. Dans les groupes ethniques ayant une optique 
traditionnelle de la conduite féminine, les femmes, à mesure 
qu'elles s'intégreront toujours plus à la société canadienne, 
risquent d'être de plus en plus nombreuses à fumer. Mais par 
ailleurs, les normes sociales dominantes découragent l'usage 
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either sex discpurage smoking. The fact that 42% of 
smokers attenripted to quit smoking in the year 
preceding the survey, and that this percentage did not 
vary much by sex or foreign-born/native-born status 
may signal the strength of social norms against 
smoking. This may act as a déterrent to starting 
smoking by new immigrants. Prévention programs 
focusing on groups where smoking is currently low 
could reinforce the importance of non-smoking through 
éducation programs. 

The high smoking rates among young women in 
some ethnie groups is a concern because smoking 
during pregnancy is associated with retarded fetal 
growth, low birth weight, spontaneous abortion and 
prénatal death, as well as impairment of growth and 
development during early childhood(28). 

A limitation in the analysis of ethnie smoking data 
in this report j is the lack of other independent 
information relating to smoking behaviour in ethnie 
groups. Of course, this same lack of information was 
the incentive for collecting data relating to ethnie 
smoking behaviour. It may be possible to use data 
from the 1991 Ontario Health Survey to check the 
validity of ethnie différences in smoking behaviour 
obtained in this, survey. Similarly, the 1991 Health and 
Activity Limitation Survey which is being carried out by 
the Post Censal Surveys Program of Statistics Canada 
focuses on Aboriginal people. Information on smoking 
behaviour in Aboriginal groups across Canada will be 
available for the first time. Régional studies of smoking 
behaviour may aIso be used to confirm or modify 
estimâtes of smoking within ethnie groups. 

Another limitation of this study is that the data do 
not address the cultural meaning assigned to smoking 
behaviour and the reasons for starting to smoke, 
continuing to smoke, or cessation. Prevalence rates 
and other indicators of smoking behaviour only 
establish semé of the dimensions of smoking 
behaviour. Ethnie groups may vary in terms of the 
reasons for starting to smoke, smoking maintenance 
and smoking cessation. Consequently, no one 
approach to preventing smoking or smoking cessation 
is likely to be successfui in ail ethnie groups. There is 
aIso a need for further research to gain a better 
understanding of the cultural values, beliefs and 
attitudes of ethnie populations that are the target of 
heaith promotion programs. This additional information 
can improve the marketing and delivery of heaith 
promotion programs(29). 

du tabac, tant chez les hommes que chez les femmes. Le fait 
que 42% des fumeurs avaient essayé de cesser de fumer 
durant l'année ayant précédé l'enquête et que ce pourcentage 
ne variait guère selon le sexe ou l'origine des répondants 
(c'est-à-dire selon qu'ils étaient nés à l'étranger ou dans le 
pays) témoigne peut-être de la force des normes sociales 
antitabac, qui pourraient agir comme facteur de dissuasion 
chez les nouveaux immigrants. Dans le cas des programmes 
de prévention dirigés sur les groupes où l'usage du tabac est 
actuellement faible, on pourrait insister sur l'importance de 
l'abstention au moyen de programmes éducatifs. 

Le taux élevé d'usage du tabac parmi les jeunes femmes 
de certains groupes ethniques est un sujet de préoccupation, 
car l'usage du tabac durant la grossesse retarde la croissance 
du foetus, produit des bébés naissant avec un poids 
insuffisant, provoque des avortements spontanés, est cause 
de mortalité prénatale et provoque des déficiences de 
croissance et de développement au cours des premières 
années de renfance(28). 

Notre analyse des données sur l'usage du tabac dans les 
groupes ethniques est limitée par le manque d'autres données 
indépendantes sur le même sujet. Bien entendu, c'est ce 
même manque de données qui a incité les responsables à 
faire mener la présente enquête. On pourrait peut-être, pour 
vérifier la validité des écarts constatés dans la présente 
enquête entre les différents groupes ethniques, utiliser les 
données de l'enquête sur la santé menée par l'Ontario en 
1991. Il y a aussi l'Enquête de 1991 sur la santé et les 
limitations d'activité, qui porte sur les autochtones. C'est une 
enquête du Programme des enquêtes postcensitaires de 
Statistique Canada. Grâce à cette enquête, nous disposerons 
pour la première fois de données sur l'usage du tabac dans 
les groupes autochtones de tout le Canada. On pourrait peut-
être aussi se servir d'études régionales sur l'usage du tabac 
pour confirmer ou modifier les estimations obtenues pour les 
différents groupes ethniques. 

La présente étude est également limitée par le fait que les 
données ne portent pas sur la signification culturelle associée 
à l'usage du tabac ni sur les raisons pour lesquelles quelqu'un 
commence, continue ou cesse de fumer. Les taux de 
prévalence et autres indicateurs de l'usage du tabac ne 
donnent que quelques dimensions de l'habitude de fumer. Les 
raisons qui incitent à commencer, à continuer ou à cesser de 
fumer peuvent varier d'un groupe ethnique à l'autre, de sorte 
qu'il n'y a probablement pas qu'une seule approche qui 
puisse avec succès prévenir ou faire cesser l'usage du tabac 
dans n'importe quel groupe ethnique. Il faudrait également 
mener d'autres recherches pour obtenir une meilleure 
compréhension des valeurs, convictions et attitudes culturelles 
des groupes ethniques ciblés par les programmes de 
promotion de la santé, ce qui faciliterait l'acceptation et la 
mise en oeuvre de ces programmes(29). 
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Introduction 

This paper updates an earlier report on the 
development of population-based heaith surveys in 
Canada from 1978-1979 to 1987.(1) Surveys that hâve 
been planned and/or completed since 1985 are aIso 
discussed, and some of the emerging issues related to 
the analysis of population heaith status and heaith care 
are examined. This report focuses on the analysis and 
dissémination of survey data. Work is under way to 
document in greater détail the data éléments, sample 
design, sample size and survey methodology of ail 
national, provincial and territorial health-related surveys 
conducted in Canada since 1966.(2) This report is far 
from exhaustive, and the authors welcome any 
additional références to published reports or articles. 

In the past 20 years, population-based surveys 
hâve become widely accepted as a way of providing a 
variety of heaith information, from lifestyle and 
prevalence of chronic and acute conditions, to heaith 
care utilization.(3) 

The data gathered from thèse surveys hâve been 
used to study trends in heaith status and heaith care, 
and hâve helped develop heaith care policy, such as 
the implementation of national heaith Insurance.(4, 5, 6) 
Health survey data hâve aise been key in developing 
heaith indicators to monitor programs such as the 
Health for AH initiative of the World Health 
Organization.(7) Efforts to promote standards for 
international comparability of heaith indicators 
continue.(8) 

The Table 1 at the end of this article shows key 
variables among selected surveys. However, it should 
be noted that, although surveys may hâve similar 
content, définitions vary and strict comparisons are not 
always possible. 

Introduction 

Le présent document est une mise à jour d'un rapport 
antérieur sur l'élaboration d'enquêtes sur la santé auprès de la 
population au Canada de 1978-1979 à 1987.(1) On y examine 
également les enquêtes planifiées ou réalisées depuis 1985 et 
certaines questions qui se dessinent au chapitre de l'analyse 
de l'état de santé de la population et des soins de santé. Ce 
rapport est axé sur l'analyse et la diffusion des données des 
enquêtes. Des travaux sont en cours pour documenter plus 
précisément les éléments d'information, le plan 
d'échantillonnage, la taille des échantillons et la méthodologie 
de toutes les enquêtes nationales, provinciales et territoriales 
relatives à la santé auxquelles on a procédé au Canada depuis 
1966.(2) Le rapport étant loin d'être exhaustif, les auteurs 
seraient heureux de recevoir toute autre référence à des 
rapports ou articles déjà publiés. 

Depuis 20 ans, on reconnaît de plus en plus que les 
enquêtes auprès de la population constituent un moyen de 
fournir diverses données sur la santé, du mode de vie et de la 
prévalence des maladies chroniques ou aiguës à l'utilisation 
des soins de santé.(3) 

Les données recueillies dans ces enquêtes ont servi à 
étudier les tendances de l'état de santé et des soins de santé 
ainsi qu'à élaborer la politique en la matière, notamment dans 
la mise en oeuvre de l'assurance-maladie nationale.(4, 5, 6) 
Elles se sont également révélées indispensables à 
l'élaboration des ipdicateurs de la santé voulus pour contrôler 
certains programmes, notamment l'initiative «Santé pour tous» 
de l'Organisation mondiale de la santé.(7) Les efforts se 
poursuivent pour promouvoir des normes de comparabilité 
internationale des indicateurs de la santé.(8) 

Vous trouverez à la fin de cet article, au tableau 1, les 
variables clés de certaines enquêtes. À noter toutefois que 
même si les enquêtes sont de contenu analogue, leurs 
définitions varient et la comparaison rigoureuse n'est pas 
toujours possible. 
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Récent National and 
Surveys in Canada 

Provincial Health-Related 

Canada's Health Promotion Survey, 1985 

The Health' Promotion Survey (HPS) was carried 
out in 1985 by Statistics Canada for the Health 
Promotion Directorate of Health and Welfare Canada. 
The first cycle of the survey provided information for 
planning and evaluating heaith promotion programs in 
Canada, and served as a baseline for assessing future 
promotion programs. The HPS aIso established norms 
to facilitate connparing local estimâtes with national and 
provincial levels. The first survey provided information 
about the prevalence, distribution, correlates of, and 
the relationships between heaith knowledge, beliefs, 
attitudes, intentions, behaviours and status in the 
Canadian adult population. 

The first national data from the survey were 
released in The Active Health Report in 1987, and 
contained highiights from the différent subject areas of 
the survey.(9) This was followed in 1988 by a detailed 
Technical Report.(IO) Highiights from the Northwest 
Territories' component of the survey were aIso 
published in 1988.(11) 

The Active Health Report is a séries of short 
topical reports aimed at a wide audience. There are 
reports on: alcohol, tobacco and marijuana, women, 
fitness, nutrition and safety, and seniors.(12, 13, 14, 15) 
The technical report séries has more in-depth studies 
on spécifie groups and issues.(16, 17, 18, 19, 20, 21) 

There havè aise been numerous other studies 
based on HPS data. Stephens and Schoenborn 
carried out a Canada-United States comparison of adult 
heaith practices, based on the HPS and the 1985 U.S. 
National Health Interview Survey of Health Promotion 
and Disease Prévention.(22, 23) A number of 
différences in heaith and lifestyle behaviours were 
revealed between the two countries. Data from the 
survey, combined with administrative sources such as 
sales data, statistics on traffic accidents, and statistics 
on morbidity and mortality, produced reports on 
alcohol, and licit and illicit drug use.(24, 25) Several 
reports were aIso produced at the provincial level.(26, 
27, 28, 29) Following the initial report (produced from 
the supplementary sample conducted in Edmonton), 
HPS data were combined with other data sources to 
produce the comprehensive report, Dimensions of 
Health In Edmpnton.(30, 31) A replication of the HPS 
was conducted' by Statistics Canada in 1986 among 
3,600 persons sampled from the catchment-area of 
three community heaith departments in Montréal. The 
data were released in a detailed report in 1988.(32) 

Enquêtes nationales et provinciales récentes en matière 
de santé au Canada 

Enquête promotion santé Canada, 1985 

L'Enquête promotion santé (EPS) a été effectuée en 1985 
par Statistique Canada pour la Direction générale de la 
promotion de la santé de Santé et Bien-être social Canada. 
Tout en fournissant de l'information aux fins de la planification 
et de l'évaluation des programmes de promotion de la santé 
au Canada, le premier cycle de l'enquête a servi de point de 
départ à l'évaluation des programmes de promotion futurs. 
L'EPS a également permis de dégager des normes propres à 
faciliter la comparaison des évaluations locales avec les 
niveaux nationaux et provinciaux. La première enquête a livré 
des données sur la prévalence des connaissances, des 
croyances, des attitudes, des intentions, des comportements 
et de l'état des adultes canadiens sur le plan de la santé, sur 
leur répartition, leurs corrélations et leurs rapports. 

Les premières données nationales de l'enquête ont été 
publiées dans le Rapport action santé de 1987, qui contenait 
les points saillants des différents domaines visés par 
renquête.(9) Ce document a été suivi en 1988 d'un Rapport 
technique détaillé.(10) Nous avons également publié en 1988 
les faits saillants de l'enquête pour ce qui concerne les 
Territoires du Nord-Ouest.(11) 

Le Rapport action santé est un recueil de brefs rapports 
analytiques destinés à un vaste public. Il y en a sur l'alcool, le 
tabac et la marijuana, les femmes, la condition physique, la 
nutrition et la sécurité ainsi que sur les personnes âgées.(12, 
13, 14, 15) La série qui constitue le rapport technique 
comprend des études plus approfondies de certains groupes 
et de certaines questions.(16, 17, 18, 19, 20, 21) 

De nombreuses autres études reposent aussi sur les 
données de l'EPS. Stephens et Schoenborn ont procédé à la 
comparaison, entre le Canada et les États-Unis, des habitudes 
de santé des adultes d'après l'EPS et l'U.S. National Health 
Interview Survey of Health Promotion and Disease Prévention 
de 1985.(22, 23) Plusieurs différences se sont ainsi dégagées 
dans les habitudes de santé et le mode de vie des deux pays. 
Combinées à des sources administratives comme les données 
sur les ventes, les statistiques des accidents de la circulation 
et les statistiques sur la morbidité et la mortalité, les données 
de l'enquête ont permis d'établir des rapports sur la 
consommation d'alcool et de drogues, licites ou illicites.(24, 
25) Plusieurs rapports ont également été rédigés au niveau 
provincial.(26, 27, 28, 29) Après le rapport initial (produit à 
partir de l'échantillon supplémentaire d'Edmonton), les 
données de l'EPS ont été combinées à d'autres sources 
d'information pour produire le rapport global Dimensions of 
Health in Edmonton.(30, 31) En 1986, Statistique Canada a 
organisé une réplique de l'EPS parmi 3,600 personnes 
échantillonnées dans l'aire de recrutement de trois 
départements de santé communautaire de Montréal. Les 
données ont été publiées dans un rapport détaillé en 1988. 
(32) 
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Dr. Sue Corlett carried out a comprehensive 
évaluation of the HPS in 1989.(33) This évaluation 
covered the entire survey, beginning with the initial 
planning and continuing through to the data 
dissémination phase. Corlett examined survey 
planning and design, data collection and analysis, and 
marketing of findings. She aIso looked at how the 
survey influenced Health and Welfare Canada, the 
provinces and territories and "consumers" - persons 
who had received copies of the technical report. In 
addition to providing usefui information on the 
implementation of the 1990 HPS, the évaluation report 
shows how a large-scale survey is planned and 
conducted, including time trames, resource 
implications and user requirements. 

Health Promotion Survey, 1990 

A second cycle of the HPS was carried out by 
Statistics Canada in June 1990.(34) A larger sample 
size was used for the 1990 survey (the 1985 survey 
targeted 1,000 respondents per province) to improve 
provincial and régional analysis. 

Despite miner modifications, the 1990 HPS is 
similar in content to the 1985 survey so that changes 
from 1985 to 1990 can be traced. Two new subjects 
were covered in the 1990 survey. One was dental 
heaith, including questions on dental treatment during 
the past year, frequency of brushing and dental 
Insurance coverage. The second was sexual heaith, 
including questions on frequency of sexual intercourse, 
number of sexual partners, and perceptions of various 
techniques for the prévention of sexually transmitted 
diseases. The survey also asked respondents whether 
they intend to pursue health-enhancing activities and 
their opinion of government action on heaith promotion 
issues. 

The survey data are fully edited and a micro-data 
tape is available from Statistics Canada. Health and 
Welfare Canada will distribute fact sheets and a 
highiights report. A detailed technical report is 
scheduled for completion in the Fall of 1993. 

General Social Survey 

The General Social Survey (GSS) has been 
conducted every year since 1985. The survey 
monitors trends in Canadian society, and provides 
information on spécifie policy issues of current or 
emerging interest. Each cycle of the GSS has three 
components: classification, core and focus. 
Classification variables are related to démographie and 
économie characteristics, such as âge, sex, éducation 
and income. Core content monitors long-term social 
trends related to living conditions or well-being on a 
periodic basis. The core content that has been 

Sue Corlett a procédé à l'évaluation complète de l'EPS en 
1989.(33) Cette évaluation portait sur l'enquête dans sa 
totalité, de la planification initiale à la phase de diffusion des 
données. M^e Corlett a étudié la planification et la conception 
de l'enquête, la collecte et l'analyse des données et enfin, la 
mise en marché des conclusions. Elle s'est également 
intéressée aux effets de l'enquête sur Santé et Bien-être 
social Canada, les provinces et territoires et les «clients», 
autrement dit les personnes qui avaient reçu copie du rapport 
technique. Tout en donnant des renseignements utiles sur la 
mise en oeuvre de l'EPS de 1990, le rapport d'évaluation 
montre comment on planifie et organise une enquête à grande 
échelle, sans oublier les délais, l'implication des ressources et 
les exigences des utilisateurs. 

Enquête promotion santé, 1990 

En juin 1990, Statistique Canada est passé au second 
cycle de l'EPS.(34) Il a choisi un échantillon de plus grande 
taille pour l'enquête de 1990 (l'enquête de 1985 visait 1,000 
répondants par province) afin d'améliorer l'analyse provinciale 
et régionale. 

Malgré des modifications secondaires, l'EPS de 1990 est 
de contenu semblable à l'enquête de 1985; on peut donc 
suivre de près les changements de 1985 à 1990. Deux 
nouveaux sujets étaient inclus dans l'enquête de 1990. L'un 
était celui de la santé dentaire, à l'égard de laquelle on avait 
prévu des questions sur les soins dentaires reçus au cours de 
la dernière année, la fréquence des brossages et la protection 
offerte par l'assurance dentaire. Le second était celui de la 
santé sur le plan sexuel, avec des questions sur la fréquence 
des rapports sexuels, le nombre de partenaires et les notions 
des différentes méthodes de prévention des maladies 
transmises sexuellement. On demandait également aux 
répondants s'ils avaient l'intention de se livrer à des activités 
de prévention et on s'enquérait de leur avis sur les mesures 
gouvernementales en matière de promotion de la santé. 

Les données de l'enquête sont entièrement révisées et 
l'on peut se procurer une bande de microdonnées auprès de 
Statistique Canada. Santé et Bien-être social Canada va 
diffuser des fiches descriptives et un rapport sur les faits 
saillants. Le rapport technique détaillé devrait s'achever en 
automne 1993. 

Enquête sociale générale 

L'Enquête sociale générale (ESG) a lieu chaque année 
depuis 1985. Elle permet de suivre l'évolution de la société 
canadienne et fournit des renseignements sur des questions 
de principe précises qui suscitent déjà de l'intérêt ou en 
susciteront sous peu. Chaque cycle de l'ESG comprend trois 
composantes: données signalétiques, thématique principale et 
thématique particulière. Les données signalétiques, ou 
variables de classification, ont trait aux caractéristiques 
démographiques et économiques, comme l'âge, le sexe, la 
scolarité et le revenu. La thématique principale vise à vérifier 
périodiquement les tendances sociales à long terme du mode 
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developed sincè 1985 examines: heaith, time use and 
social mobility, personal risk, éducation and work, and 
family and friends. Focus content provides information 
on current po|icy issues such as social support, 
language and vjctim services. Cycles One, Three and 
Six hâve included coverage spécifie to heaith. 

Cycle One: Health and Social Support, 1985 

Cycle One of the GSS was the first comprehensive 
national survey since the 1978-1979 Canada Health 
Survey to exaniine the déterminants, measures and 
conséquences pf heaith status (such as heaith care 
utilization). 

The core content on heaith in Cycle One of the GSS 
examined: short- and long-term disability, well-being, 
height and weight, présence of spécifie heaith 
problems, smoking and alcohol use, physical activity, 
sieep and use of heaith care services. The focus 
content of Cycle One examined social support 
mechanisms among the elderly (respondents aged 55 
or older) including: potential support networks, types of 
support both received and provided, and social 
activities. 

A small number of statistical highiights and 
fabulations and a detailed report are usually released 
after each survey cycle. A public use micro-data file is 
also prepared for each cycle of the GSS. The first 
results of Cycle One were released in June 1986, and 
a comprehensive report was published in December 
1987.(35) The report examined the methodology of 
the survey, barriers and bridges to improved heaith, 
current heaith status and support networks and social 
participation of seniors. In addition to thèse reports, 
the focus content of Cycle One formed the basis for 
the 1989 Symposium on Social Supports. In this 
symposium, a number of people used GSS data in 
papers on self-help, providing assistance to others and 
patterns of need for and usage of supports. Detailed 
proceedings and a synopsis of the symposium were 
published.(36, 37) Lapierre also used the GSS data to 
examine the relationship between heaith status and 
family mutual aid among seniors.(38) 

Cycle Three: Accidents and Personal Risk, 1988 

The third cycle of the GSS took place in January 
and February |1988, and collected information on 
accidents and ; criminal victimization. Data were 
collected from 9,870 respondents. 

Respondents reported only those accidents 
serious enough to hâve disrupted their normal activities 
for at least half a day, or ones resulting in out-of-pocket 
expenses of $200 or more during 1987. Respondents 
were asked to complète an accident report for each 
incident. Thèse reports asked what time of day the 
accident occurred, location of the accident, type of 

de vie et du bien-être. Celle qui a été mise au point depuis 
1985 examine la santé, rutilisation du temps et la mobilité 
sociale, les risques personnels, l'éducation et la profession, la 
famille et les amis. Quant à la thématique particulière, elle 
apporte de l'information sur les questions de principe 
actuelles, telles que l'aide du milieu, la langue et les services 
aux victimes. Les cycles un, trois et six portaient notamment 
sur des questions de santé. 

Cycle un: santé et aide du milieu, 1985 

Le cycle un de l'ESG était la première enquête nationale 
complète à examiner, depuis l'Enquête santé Canada de 
1978-1979, les facteurs déterminants, les mesures et les 
conséquences de l'état de santé (notamment l'utilisation des 
soins de santé). 

La thématique principale, axée sur la santé, du cycle un 
de l'ESG portait sur l'incapacité à court et à long terme, le 
bien-être, la taille et le poids, la présence de problèmes de 
santé particuliers, l'usage du tabac et la consommation 
d'alcool, l'activité physique, le sommeil et l'utilisation des 
services de soins de santé. La thématique particulière de ce 
cycle portait sur les mécanismes de soutien social à la 
disposition des personnes âgées (les répondants avaient 55 
ans et plus), et notamment sur les réseaux possibles de 
soutien, l'aide reçue et apportée et les activités sociales. 

Ordinairement, on publie après chaque cycle d'enquête 
un petit nombre de données statistiques marquantes et de 
totalisations ainsi qu'un rapport détaillé. À chaque cycle de 
l'ESG, on prépare aussi un fichier de microdonnées à grande 
diffusion. Les premiers résultats du cycle un ont été publiés 
en juin 1986 et un rapport complet en décembre 1987.(35) Ce 
rapport portait sur la méthodologie de l'enquête, les obstacles 
à l'amélioration de la santé et les moyens de les surmonter, 
l'actuel état de santé des aînés, leurs réseaux de soutien et 
leur participation à la vie sociale. Le contenu de la thématique 
particulière du cycle un a servi de base, non seulement à la 
production de ces rapports, mais au Symposium sur les 
soutiens sociaux de 1989. Dans ce symposium, plusieurs 
personnes se sont servies des données de l'ESG pour leurs 
exposés sur l'initiative personnelle, l'entraide, la nature des 
soutiens nécessaires et l'utilisation de ces soutiens. Le 
compte rendu détaillé et le synopsis du Symposium ont été 
publiés.(36, 37) Lapierre s'est également servi des données 
de l'ESG pour étudier le rapport entre l'état de santé des 
aînés et l'aide familiale réciproque.(38) 

Cycle trois: accidents et risques personnels, 1988 

Le troisième cycle de l'ESG a eu lieu en janvier et février 
1988; on y a recueilli des données sur les accidents et le 
risque d'être victime d'un acte criminel. Pour ce faire, 9,870 
personnes ont été interrogées. 

Les répondants n'ont signalé que les accidents assez 
graves pour avoir perturbé leurs activités normales pendant 
une demi-journée au moins ou ceux qui ont entraîné des frais 
de $200 et plus en 1987. Ils ont été priés de remplir un 
rapport d'accident pour chaque cas. On les interrogeait, dans 
ce rapport, sur l'heure et l'endroit de l'accident, le type 
d'activité sportive éventuellement pratiquée et les véhicules 
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sporting activity, involvement of vehicles, type of injury 
and associated médical care, out-of-pocket expenses 
and whether the respondent was reimbursed. The 
main body of the survey questionnaire asked about 
alcohol consumption (making it possible to link the risk 
of accidents by type of drinker). For analytical 
purposes the accidents were classified into four types: 
motor vehicle, work, home and sports-related. A 
relatively small proportion of accidents could not be 
classified in any of thèse catégories. 

Following the preliminary data release in 1989, a 
detailed report was published in February 1991 on the 
social and environmental factors, conséquences, 
aspects of prévention and an overview of each of the 
four types of accidents.(39) It is évident from the 
number of accidents reported on the survey (at least 
one in five adult Canadians had an accident in 1987) 
that thèse data are an important addition to the 
administrative sources of accident statistics, such as 
hospital morbidity, workers' compensation and vital 
statistics. 

Cycle Six: Health, 1991 

Cycle Six of the GSS repeated much of the core 
heaith content from Cycle One. Interviews were 
conducted every month for Cycle Six to reduce any 
seasonal bias in the reporting of variables such as 
short-term disability, exercise and alcohol use. 

Preliminary highiights of the data were released in 
March 1992 in which selected comparisons were made 
with Cycle One in the areas of smoking, alcohol 
consumption, physical activity and weight in relation to 
height.(40) A public use microdata file of the Cycle Six 
data will be available by the summer of 1992. 

Health and Activity Limitation Survey, 1986-1987 

éventuellement impliqués, le type de lésion et de soins 
médicaux prodigués à cette occasion, les dépenses 
personnelles occasionnées par l'accident et leur éventuel 
remboursement. Le corps du questionnaire d'enquête portait 
sur la consommation d'alcool (ce qui permettait d'établir un 
lien entre le risque d'accident et le type de buveur). Aux fins 
de l'analyse, les accidents étaient classés en quatre 
catégories: accidents d'automobile, accidents de travail, 
accidents domestiques et accidents reliés au sport. Ceux qu'il 
a été impossible de classer dans ces catégories 
représentaient une assez faible proportion. 

Après la publication préliminaire des données en 1989, un 
rapport détaillé a paru en février 1991; tout en donnant un 
aperçu des quatre types d'accidents, il en examinait les 
facteurs sociaux et ambiants, les conséquences et les aspects 
relatifs à leur prévention.(39) Il est clair, à voir le nombre 
d'accidents signalés dans le cadre de l'enquête (un Canadien 
adulte sur cinq au moins a été victime d'un accident en 1987), 
que ces données constituent un important ajout aux sources 
administratives de statistiques sur les accidents, par exemple 
celles de la morbidité hospitalière, des accidents de travail et 
de l'état civil. 

Cycle six: santé, 1991 

Le cycle six de l'ESG reprenait nombre d'éléments du 
contenu de la thématique principale du cycle un en ce qui a 
trait à la santé. Afin de réduire le biais saisonnier dans le 
compte rendu de certaines variables, par exemple l'incapacité 
à court terme, l'exercice et la consommation d'alcool, on a fait 
les entrevues une fois par mois pour ce cycle. 

Les principales données provisoires ont été publiées en 
mars 1992; on y faisait des comparaisons avec le cycle un 
dans le domaine de l'usage du tabac, de la consommation 
d'alcool, de l'activité physique et du poids par rapport à la 
taille.(40) Un fichier de microdonnées à grande diffusion doit 
sortir pour l'été 1992. 

Enquête sur la santé et les limitations d'activités, 1986-
1987 

Since the Health and Activity Limitation Survey 
(HALS) was completed in 1987, a User's Guide on the 
survey and a number of statistical publications hâve 
been published.(41, 42, 43) Highiights: Disabled 
Persons in Canada was published in March 1990 and 
contained detailed tables and an inventory of the other 
data products of the survey.(44) A Profile of Persons 
with Disabilities in Canada was also part of the 
dissémination program of the 1986 Census.(45) 
Hamilton published an article on the characteristics of 
disabled aboriginal persons in Canada.(46) 

A séries of spécial reports examined selected 
aspects of the disabled population and profiled various 
subgroups of disabled persons.(47, 48, 49, 50, 51, 52) 

Depuis l'Enquête sur la santé et les limitations d'activités 
(ESLA) de 1987, on a publié un Guide de l'utilisateur des 
données recueillies et plusieurs rapports statistiques.(41, 42, 
43) Faits saillants: personnes ayant une incapacité au Canada 
a paru pour sa part en mars 1990; il contenait des tableaux 
détaillés et un inventaire des autres produits statistiques de 
l'enquête.(44) Le Profil des personnes vivant avec une 
incapacité au Canada faisait également partie du programme 
de diffusion du recensement de 1986.(45) Hamilton a publié 
un article sur les caractéristiques des autochtones ayant une 
incapacité au Canada.(46) 

Enfin, nous avons, dans plusieurs rapports spéciaux, 
étudié certains aspects de la population vivant avec une 
incapacité et tracé le profil de divers sous-groupes de 
personnes ayant une incapacité.(47, 48, 49, 50, 51, 52) 
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In additiori to sponsoring and publishing HALS 
reports, the disability database program opérâtes a 
custom data service, and has produced three micro-
data files. Thèse files examine; 

• disabled and non-disabled adults residing in 
households (132,000 adults) 

• disabled adults residing in health-related 
institutions (17,400 adults) 

• disabled and non-disabled chiidren residing in 
households (35,160 chiidren). 

Other groups hâve also used the data to develop 
applications and reports. For example, the Office for 
Disabled Persons in Ontario has produced a statistical 
profile of disabled persons in Ontario based on HALS 
data.(53) 

Data from HALS hâve also been incorporated in 
the Employment Equity Availability Data Report on 
Designated Groups, produced by the Employment 
Equity Brancti of Employment and Immigration 
Canada.(54) ' This report assists employers in 
complying with the 1986 Employment Equity Act, by 
providing baseline data which can be used in preparing 
employment equity plans and establishing employment 
equity targets. 

A number pf international jurisdictions hâve started 
to collect information on disabled persons, and it would 
appear that Canada is in the forefront in terms of 
methodology and comprehensiveness of the data 
collected.(55, 56) 

Health and Activity Limitation Survey, 1991-1992 

Tout en parrainant et en publiant les rapports de l'ESLA, 
le programme de base de données sur les incapacités 
exploite un service de données personnalisées et a produit 
trois fichiers de microdonnées. Ces fichiers portent sur les 
sujets suivants: 

• adultes ayant ou non une incapacité et vivant dans un 
ménage (132,000 adultes) 

• adultes ayant une incapacité et vivant dans un 
établissement de santé (17,400 adultes) 

• enfants ayant ou non une incapacité et vivant dans un 
ménage (35,160 enfants) 

D'autres groupes se sont aussi servi des données pour 
concevoir des applications et rédiger des rapports. Par 
exemple, l'Office des personnes handicapées de l'Ontario a 
produit, d'après les données de l'ESLA, un profil statistique 
des personnes ayant une incapacité en Ontario.(53) 

Les données de cette enquête ont en outre été intégrées 
à Équité en matière d'emploi: rapport statistique sur la 
disponibilité des groupes désignés produit par la Direction 
générale de l'équité en matière d'emploi d'Emploi et 
Immigration Canada.(54) Ce rapport aide les employeurs à 
respecter la Loi sur l'équité en matière d'emploi de 1986 en 
leur donnant des données de base dont ils peuvent se servir 
pour dresser leurs plans et se fixer des objectifs d'équité. 

Plusieurs compétences internationales ont entrepris de 
recueillir de l'information sur les personnes ayant une 
incapacité; il semblerait que le Canada soit au premier rang en 
ce qui concerne la méthodologie et la généralité des données 
recueillies.(55, 56) 

Enquête sur la santé et les limitations d'activités, 1991-
1992 

A second administration of HALS took place 
following the 1991 Census. The aboriginal population 
living both on and off reserves were surveyed in the 
1991 Aboriginal Peoples Survey which was also 
developed on the basis of the 1991 Census. For HALS 
housèhold interviews were conducted with 114,880 
non-disabled persons, and 33,165 disabled persons. A 
further 11,000 self-reported or proxy interviews were 
conducted ahnong résidents of health-related 
institutions. While the content of the 1991-1992 survey 
was similar to the 1986-1987 survey, additional content 
was added on learning disability, and mental and 
emotlonal functioning. For example, respondents were 
asked if they had ever been told by a heaith 
professional that they suffered from a major 
dépression, schizophrenia, a nervous breakdown or 
nervous condition. 

Une reprise de l'ESLA a eu lieu après le Recensement de 
1991. Quant à la population autochtone, tant dans les réserves 
qu'à l'extérieur, elle a été interrogée dans le cadre de 
l'Enquête auprès des autochtones de 1991, elle aussi 
élaborée en fonction du Recensement de 1991. Aux fins de 
l'ESLA, 114,880 personnes sans incapacité et 33,165 
personnes ayant une incapacité ont été interrogées à leur 
domicile. En outre, 11,000 autres personnes vivant dans des 
établissements de santé ont été interrogées en personne ou 
par procuration. Le contenu de l'enquête de 1991-1992 était 
semblable à celui de l'enquête de 1986-1987, sauf qu'on y 
avait ajouté des questions sur les difficultés d'apprentissage 
ainsi que sur les troubles mentaux et affectifs. Par exemple, 
on demandait aux répondants si un spécialiste de la santé leur 
avait déjà dit qu'ils souffraient d'une dépression grave, de 
schizophrénie, d'effondrement dépressif ou d'une maladie 
nerveuse. 

The 1991-1992 survey will be linked to the 1991 
Census which will provide socio-demographic-
economic data ,for both the disabled and non-disabled 
populations. 'A comprehensive program of data 
dissémination for HALS is planned and results should 
be released in the fall of 1992. 

Comme l'enquête de 1991-1992 sera rattachée au 
Recensement de 1991, elle fournira des données sociales, 
démographiques et économiques sur la population ayant ou 
non une incapacité. Un programme complet de diffusion des 
données est prévu pour l'ESLA; les résultats devraient paraître 
à l'automne 1992. 
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Québec Health Survey, 1987 

The Québec Health Survey (QHS) was a 
collaborative project between the Ministère de la 
Santé et des Services sociaux and 32 departments of 
community heaith. The Bureau de la statistique du 
Québec also assisted in developing the sampling 
methodology. The survey was conducted in 1987 after 
several years of planning and a pre-test in 1983. 

The survey collected information at a small 
geographical level enabling planners to: identify heaith 
priorities, monitor heaith status, develop health-related 
programs and evaluate various préventive measures. 

Some 11,323 households participated in the 
interviewer-administered questionnaire. Within thèse 
households, data were collected on 32,003 
individuals.(57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64) 

The first results of the survey were released in 
July 1988 In the form of a highiights report.(65) This 
was followed by a detailed report in the Fall, Et la 
santé, ça va?. (66, 67) 

Following the release of the main survey report, a 
séries of short monographs were prepared that apply 
the three-part framework (déterminants of heaith, 
heaith status, conséquences of heaith) to several 
population subgroups.(68, 69, 70, 71, 72, 73) 

Several other reports hâve also appeared. A 
report by Clarkson discussed the methodology and 
results of the key informant approach that was used to 
elicit information on the prevalence of certain heaith 
problems, such as alcohol and drug abuse and family 
violence.(74) Laurier et al examined the reported use 
of tranquillizers, sédatives and sieeping pills.(75) 
Guyon published a comprehensive monograph on the 
heaith of women based on QHS data.(76) The 
monograph was presented In two major parts. The first 
provided an overview of physical and emotional heaith 
status and lifestyle, with spécifie attention to 
médication consumption. The second examined thèse 
issues among spécifie subgroups of women, namely 
those that were examined in détail in the short 
monographs listed above. Pampalon and colleagues 
exploited the detailed régional breakdowns made 
possible by the QHS data by preparing a geographical 
atlas, La Santé à la carte. The atlas examined régional 
variations of 12 spécifie indicators reflecting 
déterminants, heaith status and consequences.(77) 
The régional différences in each of the indicators were 
presented in the analysis with respect to several levels 
or dimensions, including régions socio-sanitaires, 
departments of community heaith, rural versus urban 
areas within the large metropolis, towns and cities, and 
rural areas. As this analysis becomes more widely 
disseminated, it is likely that régional planners and 
heaith care providers will better understand the health-
related context of their catchment-area populations, 
and will be able to assess heaith care needs. 

Enquête santé Québec, 1987 

L'Enquête santé Québec était un projet entrepris de 
concert par le ministère de la Santé et des Services sociaux et 
32 départements de santé communautaire. Le Bureau de la 
statistique du Québec a aussi participé à l'élaboration de la 
méthodologie d'échantillonnage. L'enquête s'est déroulée en 
1987 après plusieurs années de planification et une enquête 
pilote effectuée en 1983. 

Comme elle a permis de recueillir de l'information dans 
un milieu géographique assez réduit, les planificateurs ont pu: 
déterminer les priorités en matière de santé, contrôler l'état de 
santé, élaborer des programmes relatifs à la santé et évaluer 
diverses mesures de prévention. 

Le questionnaire a été remis à 11,323 ménages par des 
enquêteurs. Au sein de ces ménages, on a recueilli des 
données sur 32,003 individus.(57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64) 

Les premiers résultats de l'enquête ont été publiés en 
juillet 1988 sous forme de faits saillants (65), suivis à 
l'automne d'un rapport détaillé. Et la santé, ça va? (66, 67) 

Après la sortie du principal rapport d'enquête, une série 
de courtes monographies ont été rédigés pour appliquer le 
contexte tripartite (facteurs déterminants de la santé, état de 
santé, conséquences de la santé) à plusieurs sous-groupes de 
la population.(68, 69, 70, 71, 72, 73) 

Plusieurs autres rapports ont également paru. Dans le 
sien, Clarkson parlait de la méthode du témoin privilégié 
utilisée pour obtenir des renseignements sur la prévalence de 
certains problèmes de santé, comme l'alcoolisme, la 
toxicomanie et la violence familiale, ainsi que de ses résultats. 
(74) Laurier et ses collaborateurs se sont penchés sur 
l'utilisation des tranquillisants, des sédatifs et des somnifères. 
(75) Pour sa part, Guyon a publié une monographie 
exhaustive sur la santé des femmes d'après l'Enquête santé 
Québec.(76) Cet ouvrage comportait deux grandes parties. La 
première donnait un aperçu de l'état de santé physique et 
affective et des habitudes en la matière, un intérêt tout 
particulier étant accordé à l'utilisation des médicaments. La 
seconde examinait ces questions au sein de certains sous-
groupes de femmes, soit ceux qui avaient fait l'objet d'une 
étude approfondie dans les courtes monographies 
susmentionnées. Pampalon et ses collègues ont exploité la 
ventilation détaillée par région que permettaient les données 
de l'Enquête santé Québec en préparant un atlas, La santé à 
la carte, où ils examinent les variations régionales de 12 
indicateurs bien précis qui reflètent les facteurs déterminants, 
l'état de santé et les conséquences.(77) Dans l'analyse, les 
différences régionales constatées pour chaque indicateur sont 
présentées par rapport à plusieurs niveaux ou dimensions, 
notamment aux régions sociosanitaires, aux départements de 
santé communautaire, aux régions rurales en comparaison 
des régions urbaines au sein des grandes métropoles et des 
villes d'une part, et des régions rurales d'autre part. Comme 
cette analyse connaît maintenant une plus large diffusion, il 
est vraisemblable que les planificateurs régionaux et les 
dispensateurs de soins de santé comprendront mieux le 
contexte sanitaire de leurs bassins de population respectifs et 
seront en mesure d'évaluer les soins de santé dont ils ont 
besoin. 
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In a récent analysis, Pampalon has observed that 
people living in remote areas were much less likely to 
consult heaith professionals than people living close to 
urban centres.(78) 

The core team of researchers at Santé Québec 
subsequently developed and carried out several 
additional surveys. A heaith survey of the James Bay 
Crée was conducted from mid-June to mid-August 
1991. More than 2,000 individuals of ail âges were 
interviewed from 354 households. The final report of 
the survey should be available by the summer of 1992. 
A similar survey on the heaith of the Inuit will be 
conducted from mid-September to the end of 
November 1992. The final report of this survey should 
be available in the fall of 1993. 

Santé Québec carried out a cardiovascular heaith 
and nutrition survey in 1990. Similar to a séries of 
heart heaith surveys conducted in other provinces, the 
cardiovascular heaith survey collected information on 
the prevalence of selected risk factors for 
cardiovascular disease, and examined the 
interrelationships among them. The nutrition 
component of the survey documented attitudes and 
behaviours to: examine change since the Nutrition 
Canada Survey of 1971, assess the success of the 
1977 nutrition policy, and measure the progress of the 
nutrition objectives for the year 2000. The survey was 
conducted in the fall of 1990 and 2,097 persons 
between the âges of 18 and 74 participated. The 
survey was adniinistered by a public heaith nurse, and 
included a questionnaire and a blood pressure 
measurement. Respondents were also asked to attend 
a clinic at their local community heaith centre, where 
further anthropométrie data were collected and a blood 
sample was taken. Preliminary data from the survey 
were released in 1991.(79) The final report on the 
cardiovascular heaith component should be available in 
1992. A report of the results on the nutrition section 
should be available by the summer of 1992. 

Santé Québec is also coordinating a survey on the 
mental heaith pf chiidren aged 6 to 14 years. The 
survey is being carried out by a research team at 
Montreal's Rivière-des-Prairies Hospital. The survey 
will estimate the prevalence of mental heaith problems 
such as hyperactivity, anxiety and dépression in 
chiidren and adolescents. Personal interviews will be 
conducted between mid-February and May with 2,400 
chiidren and their parents and téléphone interviews will 
be conducted with teachers. Results of the study 
should be available by May 1993. 

Dans une analyse récente, Pampalon a constaté que les 
personnes domiciliées dans des régions éloignées ont 
beaucoup moins de chances de consulter des spécialistes de 
la santé que celles qui vivent à proximité des centres urbains. 
(78) 

Par la suite, les principaux chercheurs de l'équipe de 
Santé Québec ont élaboré et effectué plusieurs enquêtes 
supplémentaires. De la mi-juin à la mi-août 1991, ils en ont 
réalisé une sur la santé parmi les Cris de la baie James. Plus 
de 2,000 individus de tous âges ont été interrogés dans 354 
ménages. Le rapport final de l'enquête devrait sortir à l'été 
1992. Une enquête analogue sur la santé des Inuit aura lieu 
de la mi-septembre à la fin novembre 1992. Le rapport final 
de l'enquête devrait paraître à l'automne 1993. 

Santé Québec a procédé en 1990 à une enquête sur la 
santé cardiovasculaire et sur la nutrition. Analogue à plusieurs 
enquêtes sur la santé cardiovasculaire menées dans d'autres 
provinces, elle a recueilli des données sur la prévalence de 
certains facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et 
en a étudié les rapports mutuels. Au chapitre de la nutrition, 
elle a rassemblé des données sur les attitudes et les 
comportements afin qu'on puisse étudier l'évolution depuis 
l'Enquête nutrition Canada de 1971, évaluer la politique de 
nutrition de 1977 et voir où en était la réalisation des objectifs 
fixés en la matière pour l'an 2000. L'enquête a eu lieu en 
automne 1990, et 2,097 personnes de 18 à 74 ans y ont 
participé. Elle était administrée par une infirmière de la santé 
publique et comprenait un questionnaire ainsi qu'une prise de 
la tension artérielle. Les répondants ont également été priés 
de se rendre à une clinique de leur centre local de santé 
communautaire où l'on a recueilli d'autres données 
anthropométriques et où on leur a fait une prise de sang. Les 
données préliminaires de l'enquête ont été publiées en 1991. 
(79) Le rapport définitif sur le volet santé cardiovasculaire 
devrait paraître en 1992, et celui sur les résultats du volet 
nutrition à l'été de cette même année. 

Santé Québec coordonne également une enquête sur la 
santé mentale des enfants de 6 à 14 ans, menée par une 
équipe de recherche de l'hôpital Rivière-des-Prairies de 
Montréal. Il s'agira d'évaluer la prévalence des troubles 
mentaux, tels l'hyperactivité, l'angoisse et la dépression, chez 
les enfants et les adolescents. L'enquête comprendra des 
entrevues personnelles avec 2,400 enfants et leurs parents de 
la mi-février à mai et des entretiens téléphoniques avec les 
enseignants. Ses résultats devraient sortir en mai 1993. 

22 Health Reports 1992, cat. 82-003, Vol. 4, No. 1 
statistics Canada 

Rapports sur la santé 1992, N° 82-003 au cat vol. 4, n° 1 
Statistique Canada 



Owen Adams, Tracey Ramsay, Wayne Millar 

In 1990 Santé Québec surveyed 15 to 29 year old 
about acquired immune deficiency syndrome (AIDS) 
and other sexually transmitted diseases (STDs). The 
survey examined: 

• the respondent's knowledge of AIDS and STDs 

• the respondent's sources of information on thèse 
diseases 

• the respondent's involvement in a relationship 
• the length of the relationship 
• whether the respondent and his/her partner 

discussed sex in gênerai, contraception, prévention 
of AIDS and STDs and the use of condoms 

• the respondent's sexual behaviour 
• the number of sexual partners, relationships 

involving partners at risk, préventive behaviour 
• the consistent use of condoms 
• factors which encourage the use of condoms 
• the consumption of alcohol and other drugs. 

A report has been written specifically for the young 
people who responded to the survey.(80) The final 
report should be available by the end of January 1992. 
A report on the use of alcohol and other drugs will also 
be released at the end of January 1992. 

Santé Québec Is planning a second gênerai social 
and heaith survey in September 1992 and is 
developing questions on drug addiction, social support, 
functional independence, family violence, socio-
economic inequalities and mental heaith. A final report 
should be available by August 1994. 

National Survey on Drinking and Oriving, 1988 

Statistics Canada conducted the National Survey 
on Drinking and Driving on behalf of the Health 
Promotion Directorate of Health and Welfare Canada in 
March 1988. The survey assessed attitudes, beliefs 
and behaviours about impaired driving, and also how to 
prevent impaired driving. 

Almost 10,000 Canadians between the âges of 16 
and 69 participated in the survey. An overview report 
presented information on the characteristics of persons 
who drive after drinking, methods of avoiding and 
preventing drinking and driving, the social environment 
of drinking and driving and the rôle of attitudes and 
beliefs.(81) A micro-data tape of the survey results is 
available from Statistics Canada. The survey will be 
repeated in 1992. 

En 1990, Santé Québec a effectué, parmi les 15 à 29 ans, 
une enquête sur le syndrome de l'immunodéficience acquise 
(sida) et d'autres maladies transmises sexuellement (MTS). 
L'enquête portait sur; 

• les connaissances du répondant en matière de sida et de 
MTS 

• les sources d'information du répondant sur ces maladies 

• les relations amoureuses du répondant 
• la durée de la relation amoureuse 
• l'éventualité que le répondant et son partenaire aient 

discuté de la sexualité en général, de la contraception, de 
la prévention du sida et des MTS et de l'utilisation du 
condom 

• le comportement sexuel du répondant 
• le nombre de partenaires sexuels, les relations avec des 

partenaires à risque, le comportement préventif 
• l'usage régulier du condom 
• les facteurs qui favorisent l'utilisation du condom 
• la consommation d'alcool et de drogue. 

Un rapport a été rédigé à l'intention expresse des jeunes 
qui ont répondu à l'enquête.(80) Le rapport définitif devrait 
paraître à la fin de janvier 1992. Un rapport sur la 
consommation d'alcool et de drogue sortira également à cette 
date. 

Santé Québec prévoit une deuxième enquête sociale 
générale et sur la santé en septembre 1992 et prépare des 
questions sur la toxicomanie, le soutien social, l'autonomie 
fonctionnelle, la violence familiale, les inégalités socio-
économiques et la santé mentale. Le rapport final devrait sortir 
en août 1994. 

Enquête nationale sur la conduite et la consommation 
d'alcool, 1988 

Statistique Canada a effectué cette enquête en mars 1988 
pour le compte de la Direction générale de la promotion de la 
santé de Santé et Bien-être social Canada. Il s'agissait 
d'évaluer les attitudes, les croyances et les comportements en 
matière de conduite avec facultés affaiblies tout en cherchant 
les moyens d'empêcher cette dernière. 

Près de 10,000 Canadiens de 16 à 69 ans ont participé à 
l'enquête, au terme de laquelle on a rédigé un rapport 
sommaire sur les caractéristiques des personnes qui 
conduisent après avoir consommé de l'alcool, les façons 
d'éviter et de prévenir la consommation d'alcool chez les 
conducteurs, le milieu social où l'on constate des cas de 
conduite automobile après consommation d'alcool et le rôle 
des attitudes et des convictions.(81) On peut se procurer les 
résultats de l'enquête sur bande de microdonnées auprès de 
Statistique Canada. L'enquête sera reprise en 1992. 
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National Alcohol and Other Drugs Survey, 1989 

The National Alcohol and Other Drugs Survey 
(NADS) was one of the research initiatives of the 
fédéral government's 1987 National Drug Strategy 
"Action on Drug Abuse". The survey was carried out 
by Statistics Canada on behalf of Health and Welfare 
Canada in Maî ch 1989. NADS gathered information 
on: 

Enquête nationale sur la consommation d'alcool et de 
drogue, 1989 

L'Enquête nationale sur la consommation d'alcool et de 
drogue est une des initiatives de recherche de la stratégie 
nationale antidrogue «Action contre les drogues» de 1987 du 
gouvernement fédéral. Elle a été effectuée par Statistique 
Canada en mars 1989 pour le compte de Santé et Bien-être 
social Canada. Elle a permis de recueillir des données sur: 

national and régional patterns of alcohol and 
other drug consumption 
where and when people use alcohol and other 
drugs 
the rôle played by family members and 
friends with regard to alcohol and other drug-
related behaviour 
conséquences of alcohol and other drug 
consurjnption 
actions taken in response to, or in anticipation 
of, thèse conséquences 
Canadian attitudes and beliefs on alcohol and 
other drug use, and opinions on related policy 
issues. 

Interviews were conducted with 11,634 persons 
aged 15 and over in 10 provinces. An overview of the 
survey results (published in 1990) examined the 
prevalence and context of alcohol and other drug use, 
and public opinion related to alcohol and drugs.(82) 
The report also examined the potential limitation of 
telephone-interyiewing in a survey of this type, namely 
the exclusion of groups at particular risk of alcohol and 
drug abuse, including the homeless and people living 
in institutions. A public use micro-data tape of survey 
results is available from Statistics Canada. 

Survey of Smoking Patterns, 1990 

The Survey of Smoking Patterns was carried out 
on behalf of thé Health Promotion Directorate of Health 
and Welfare Canada in March 1990 as a supplément to 
Statistics Canada's Labour Force Survey. The results 
of the survey were based on personal housèhold and 
téléphone interviews with 13,099 Canadians aged 15 
and over. 

The survey examined the démographie 
characteristics and smoking patterns of ethnie 
populations in metropolitan areas of Canada. Ethnicity 
was determined by the following questions: "In what 
country was ... born?" and "To which ethnie or cultural 
group does - or did ... 's ancestors belong?". The 
survey specifically examined the prevalence of 
smoking and the type of smoking behaviour among 
immigrants to Canada and indigenous Canadians. The 
survey also asked about the respondent's occupation. 

les modes nationaux et régionaux de consommation 
d'alcool et de drogue 
les endroits et les moments où l'on consomme de 
l'alcool et de la drogue 
le rôle joué par les parents et les amis dans le 
comportement à l'égard de l'alcool et de la drogue 

les conséquences de la consommation d'alcool et de 
drogue 
les mesures prises par suite ou en prévision de ces 
conséquences 
les attitudes et les croyances des Canadiens envers 
la consommation d'alcool et de drogue et leurs 
opinions sur les questions de politique connexes. 

Dans le cadre de cette enquête, 11,634 personnes de 15 
ans et plus ont été interrogées dans 10 provinces. Publié en 
1990, le rapport sommaire des résultats de l'enquête portait 
sur la prévalence et le contexte de la consommation d'alcool 
et de drogue ainsi que sur l'opinion du public à propos de 
l'alcool et des drogues.(82) Les auteurs examinaient aussi les 
limites éventuelles de l'interview téléphonique dans les 
enquêtes de ce genre, soit l'exclusion des groupes à risques 
élevés en matière d'alcoolisme et de toxicomanie, notamment 
les sans-abri et les personnes placées dans des 
établissements. On peut se procurer une bande de 
microdonnées à grande diffusion des résultats de l'enquête 
auprès de Statistique Canada. 

Enquête sur les habitudes de fumer, 1990 

L'Enquête sur les habitudes de fumer a été effectuée pour 
le compte de la Direction de la promotion de la santé de 
Santé et Bien-être Canada en mars 1990 à titre de 
supplément à l'Enquête sur la population active de Statistique 
Canada. Ses résultats se fondent sur des entretiens 
personnels à leur domicile et par téléphone avec 13,099 
Canadiens de 15 ans et plus. 

Il s'agissait d'étudier les caractéristiques démographiques 
et les habitudes de fumer des groupes ethniques des régions 
métropolitaines du Canada. On déterminait l'ethnlcité grâce 
aux questions suivantes: «Dans quel pays est-il (elle) né(e)?» 
et «À quel groupe ethnique ou culturel ou les ancêtres de ... 
appartiennent-ils?» L'enquête examinait expressément la 
prévalence du tabagisme et le type de comportement vis-à-vis 
du tabac parmi les personnes immigrées au Canada et les 
Canadiens d'origine. Elle s'enquérait également de la 
profession du répondant. 
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The survey found that smoking rates among 
immigrants to Canada were generally lower than 
among indigenous Canadians. The main findings of 
the survey will be presented in Health Reports. 

Canadian Blood Pressure Survey, 1985 

The Canadian Blood Pressure Survey was 
sponsored by Health and Welfare Canada, and was 
administered by registered nurses from the Victorian 
Order of Nurses, community heaith centres and the 
Laval University School of Nursing. The survey 
assessed; 

• whether the public knows that high blood 
pressure is a risk factor 

• the prevalence of high blood pressure in the 
gênerai population 

• the degree of control of those at risk 
• treatment patterns and compliance. 

Au terme de l'enquête, on a constaté que le taux de 
tabagisme des immigrants était généralement plus faible que 
celui des Canadiens d'origine. Les principales conclusions de 
l'enquête figureront dans les Rapports sur la santé. 

Enquête sur l'hypertension artérielle au Canada, 1985 

L'Enquête sur l'hypertension artérielle au Canada a été 
parrainée par Santé et Bien-être social Canada et menée par 
des infirmiers et des infirmières autorisés de l'Ordre de 
Victoria du Canada, des centres de santé communautaires et 
l'École des sciences infirmières de l'Université Laval. 
L'enquête a évalué les aspects suivants: 

• les connaissances du public au sujet de 
l'hypertension artérielle comme facteur de risque 

• la prévalence de l'hypertension artérielle dans la 
population en général 

• le degré de contrôle des personnes à risque 
• les formes de traitement et le respect des 

traitements. 

Interviews were conducted with 3,092 persons 
aged 18 and over in 10 provinces. Blood pressure 
measurements were taken at the beginning and at the 
end of the interview. The questionnaire was 
administered by the nurse and contained questions on 
knowledge, attitudes, perceptions and practices related 
to the significance of high blood pressure as a heaith 
problem, and aspects related to controlling high blood 
pressure.(83) The survey found that many adult 
Canadians were unaware that they had high blood 
pressure. This confirmed what was observed in the 
CHS and underscores the need for public éducation 
programs. 

Campbell's Survey on Well-Being in Canada, 1988 

The Campbell's Survey on Well-Being in Canada 
was conducted in March and April 1988 by the 
Canadian Fitness and Lifestyle Research Institute. 
This was a longitudinal follow-up study of 
approximately one in five people who participated in 
the 1981 Canada Fitness Survey (CFS). The 
objectives of the Campbell's Survey were: 

Des entrevues ont été réalisées auprès de 3,092 
personnes de 18 ans et plus dans 10 provinces. On a 
mesuré la tension artérielle au début et à la fin de l'entrevue. 
Une infirmière administrait le questionnaire qui portait sur les 
connaissances, les attitudes, les perceptions et les habitudes 
relatives à l'hypertension artérielle comme problème de santé 
et sur les aspects liés au traitement de l'hypertension. 
L'enquête a montré que de nombreux adultes canadiens ne 
savaient pas qu'ils souffraient d'hypertension artérielle.(83) 
L'Enquête santé Canada a confirmé cette constatation et la 
nécessité d'instaurer des programmes d'éducation publique. 

Enquête Campbell sur le mieux-être au Canada, 1988 

L'Institut canadien de la recherche sur la condition 
physique et le mode de vie a mené l'enquête Campbell sur le 
mieux-être au Canada en mars et en avril 1988. Il s'agissait 
d'une étude longitudinale qui faisait suite à l'Enquête 
Condition physique Canada effectuée en 1981 et qui 
s'adressait à une personne sur cinq de cette première 
enquête. Les objectifs de l'enquête Campbell étaient les 
suivants: 

to describe changes in the patterns of 
physical récréation and physical fitness in 
Canada between 1981 and 1988 
to identify the démographie profile of those 
who increased, maintained or decreased their 
habituai activity levels during this period 
to analyze the relationship between heaith 
status in 1988 and activity patterns between 
1981 and 1988 
to examine the relationship between 1981 and 
1988 activity patterns and motivations, 
incentives, barriers and social circumstances. 

• décrire l'évolution des modèles de loisirs et de condition 
physique au Canada entre 1981 et 1988 

• définir le profil démographique des personnes dont le 
niveau d'activité physique a augmenté, s'est maintenu ou 
a diminué pendant cette période 

• analyser le rapport entre l'état de santé en 1988 et les 
modèles d'activité entre 1981 et 1988 

• examiner le rapport entre les modèles d'activité et les 
motivations, les stimulants, les obstacles et les 
circonstances sociales, entre 1981 et 1988. 
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Of the 4,200 persons who responded to the 1988 
survey, 3,068 had participated in the 1981 CFS. The 
results were bâsed on a self-completed questionnaire 
and on the Canadian Standardized Test of Fitness. 
The questionnaire collected information on physical 
activities, other heaith practices, déterminants of 
activity and otfier heaith variables. The Fitness Test 
had four components: 

• anthropometry-height, weight, skinfold and 
girth i 

• step test-Canadian Aérobic Test of Fitness 

• tests pf muscular strength and endurance~sit-
ups, pùsh-ups, grip strength 

• flexibility test. 

Highiights of the survey were released in May 
1989 and a more detailed report was published in 
1990.(84) Ttie report presented data using three 
différent apprqaches: cross-sectional estimâtes at a 
single point in' time, population trend estimâtes from 
1981 to 1988 and longitudinal estimâtes of individual 
change between 1981 and 1988. Further analyses of 
the data are being conducted and a public use micro-
data tape is available from the Institute. 

The measured data for height and weight collected 
in the Canada Health and Canada Fitness Surveys 
were also used to prépare the 1989 Health and 
Welfare, Canadian Guldelines for Healthy Weights. 
(85) 

Canadian Forces Health and Lifestyle Survey, 
1989 

In 1989, Price Waterhouse conducted the 
Canadian Forces Health and Lifestyle Survey on behalf 
of the Department of National Defence. The survey 
gathered current information on the heaith status and 
lifestyle of a représentative sample of the Canadian 
Armed Forces.| A random sample of 8,000 people was 
selected. The survey asked questions about alcohol 
consumption, drug use and smoking, daily habits, 
physical heaith, work and stress, physical exercise, 
and heaith care and mental heaith. An overview of 
survey results'was published in 1990 and a séries of 
spécial reports on various topics is under way. (86) 

Des 4,200 personnes qui ont répondu à l'enquête de 
1988, 3,068 ont participé à l'Enquête Condition physique 
Canada de 1981. Les résultats se sont fondés sur un 
questionnaire que remplissait lui-même le répondant et sur le 
Physitest normalisé canadien. Le questionnaire portait sur les 
activités physiques, les autres habitudes reliées à la santé, les 
facteurs déterminants de l'activité et d'autres variables 
associées à la santé. Le Physitest comptait quatre volets: 

l'anthropométrie; taille, poids, pli cutané et 
circonférences 
l'exercice des deux marches: Physitest aérobie 
canadien 
les tests de force musculaire et d'endurance: 
redressements assis, tractions et force de préhension 
le test de souplesse. 

-es faits saillants de l'enquête ont été publiés en mai 
1989 et un rapport plus détaillé en 1990.(84) Les données 
sont présentées sous trois formes distinctes: estimations en 
coupe à un moment précis dans le temps, estimations des 
tendances démographiques de 1981 à 1988 et estimations 
longitudinales de l'évolution individuelle entre 1981 et 1988. Il 
existe d'autres analyses des données et l'Institut fournit une 
bande de microdonnées à grande diffusion. 

Les mesures de la taille et du poids recueillies dans les 
enquêtes Santé Canada et Condition physique Canada ont 
également servi à préparer le document de Santé et Bien-être 
social Canada de 1989 intitulé Niveaux de poids associés à la 
santé: Lignes directrices canadiennes de 1989.(85) 

Sondage sur la santé et les habitudes de vie des Forces 
canadiennes, 1989 

En 1989, Price Waterhouse a mené un sondage sur la 
santé et les habitudes de vie des Forces canadiennes pour le 
compte du ministère de la Défense nationale. Le sondage a 
permis de recueillir des données à jour sur l'état de santé et 
les habitudes de vie d'une échantillon représentatif des Forces 
armées canadiennes. On a choisi un échantillon aléatoire de 
8,000 personnes. Le sondage comptait des questions sur la 
consommation d'alcool et de drogue, l'usage du tabac, les 
habitudes quotidiennes, la santé physique, le travail et le 
stress, l'exercice physique, les soins de santé et l'hygiène 
mentale. Un sommaire des résultats du sondage est paru en 
1990 et une série de rapports spéciaux sur divers sujets est 
en cours de préparation. (86) 
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Heart Health Surveys 

During the late 1980s, several provinces carried 
out Heart Health Surveys. Thèse surveys assessed 
the proportion of the population at risk of developing 
heart attacks and strokes and collected information on 
the awareness of factors that lead to heart disease and 
strokes (such as high blood pressure, elevated blood 
cholestérol and smoking). The Saskatchewan Heart 
Health Survey conducted between September 1989 
and February 1990, is typical of thèse surveys. A 
sample of 2,168 individuals was drawn from the Health 
Insurance Registration File of Saskatchewan Health. A 
survey questionnaire was administered by a nurse on 
an initial visit and two blood pressure measurements 
taken. A self-administered psychosocial questionnaire 
was left with the participant. Two weeks later, the 
respondent visited a clinic where fasting blood samples 
and anthropométrie measurements were taken. 

A summary of the Saskatchewan Heart Health 
Survey was published in 1990.(87) The survey results 
suggest that almost one out of five Saskatchewan 
adults has high blood pressure, and one in three was 
not aware of his/her condition. Thèse results are 
similar to those found by the Canadian Blood Pressure 
Survey. 

About half of the respondents had a blood 
cholestérol level above the "désirable" level (5.2 noI/L). 
The survey found that risk factors for cardiovascular 
disease are generally very common in Saskatchewan 
and that there was a clear need for comprehensive 
multifactorial programs. 

Laboratory Centre for Disease Control Risk Factor 
Surveys 

While numerous heaith surveys hâve provided 
valuable information on levels and trends of 
behaviourial risk factors at the national and provincial 
levels, thèse are often insufficient for planning at a 
local level (for example, public heaith units). The 
telephone-based Behavioral Risk Factor Surveillance 
System was developed as one way to collect data at 
the local level in the United States. This system 
combines the design of standardized methods and 
questionnaires to assess levels of heaith practices and 
behaviours such as seatbelt use, high blood pressure 
control, physical activity, weight control, cigarette 
smoking, alcohol use, drinking and driving, and 
préventive heaith practices. By 1988 more than 40 
state heaith departments were participating in the 
System. In their account of the development of the 
surveillance System from 1981 to 1987, Remington et 
al noted that this approach had the advantages of 
being flexible, timely and comparatively low-cost(88). 
The data from thèse surveys were used for: 

information dissémination (such as the release 
of data summaries to the press) 
preparing heaith planning documents 
establishing state heaith objectives 
planning spécifie heaith programs 
supporting législative initiatives (smoking and 
seatbelts). 

Enquêtes sur la santé cardiovasculaire 

À la fin des années 1980, plusieurs provinces ont 
procédé à des enquêtes sur la santé cardiovasculaire. Ces 
enquêtes ont permis d'évaluer la proportion de la population 
susceptible de subir des infarctus et des accidents 
cérébrovasculaires et de savoir dans quelle mesure la 
population connaît les facteurs susceptibles de causer ces 
maladies (par exemple, l'hypertension, la cholestérolémie et le 
tabagisme). L'enquête sur la santé cardiovasculaire menée en 
Saskatchewan entre septembre 1989 et février 1990 en est un 
exemple typique. On a choisi un échantillon de 2,168 
personnes d'après le fichier des inscriptions de l'assurance-
maladie du ministère de la Santé de la Saskatchewan. Une 
infirmière a rempli un questionnaire au cours d'une première 
visite et relevé deux fois la tension artérielle. Chacun des 
participants devait ensuite répondre individuellement à un 
questionnaire psychosocial. Deux semaines plus tard, le 
participant devait se rendre dans un centre médical pour des 
prises de sang à jeun et des mesures anthropométriques. 

Un résumé de l'enquête sur la santé cardiovasculaire en 
Saskatchewan est paru en 1990.(87) Les résultats obtenus 
donnent à penser que près d'un adulte sur cinq en 
Saskatchewan fait de l'hypertension et qu'un sur trois ne le 
savait pas. Ces résultats sont analogues à ceux qu'a révélés 
l'Enquête sur la tension artérielle au Canada. 

Près de la moitié des répondants avaient un taux de 
cholestérolémie supérieur au taux «souhaitable» (5,2 mmol/L). 
L'enquête a révélé que les facteurs de risque de maladie 
cardiovasculaire sont en général très répandus en 
Saskatchewan et qu'il est nécessaire d'instaurer des 
programmes multifactoriels complets. 

Enquêtes sur les facteurs de risque du Laboratoire de 
lutte contre la maladie 

Bien que de très nombreuses enquêtes sur la santé aient 
donné des renseignements précieux sur les niveaux et les 
tendances des facteurs de risque associés au comportement, 
à l'échelle tant nationale que provinciale, elles sont souvent 
insuffisantes pour la planification locale (par exemple, les 
services de santé publique). Le système téléphonique de 
surveillance des facteurs de risque associés au comportement 
fait partie des méthodes de collecte des données locales aux 
États-Unis. Ce système fait appel à la fois aux méthodes et 
aux questionnaires normalisés conçus pour évaluer les 
niveaux des habitudes de santé et des comportements 
comme le port de la ceinture de sécurité, la surveillance de la 
tension artérielle, l'activité physique, le maintien du poids, le 
tabagisme, la consommation d'alcool, l'alcool au volant ainsi 
que les habitudes de santé préventive. Plus de 40 services de 
santé d'État utilisaient le système en 1988. Dans leur compte 
rendu sur la mise en oeuvre du système de 1981 à 1987, 
Remington et ses collaborateurs notent que cette méthode a 
l'avantage d'être souple, opportune et comparativement peu 
coûteuse.(88) On s'est servi des données recueillies aux fins 
suivantes: 

• diffuser de l'information (diffusion de résumés de 
données à la presse, par exemple) 

• préparer des documents sur la planification en santé 
• fixer des objectifs de santé dans un état 
• planifier des programmes de santé particuliers 
• appuyer des initiatives publiques (tabagisme et port 

des ceintures de sécurité). 
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Reports Based on the data are frequently in the 
Morbidity and Mortality Weekiy Report, published by 
the U.S. Centers for Disease Control. 

The Chronic ' Disease Epidemiology Bureau of the 
Laboratory Centre for Disease Control at Health and 
Welfare Canada developed a pilot project in 1985 in 
collaboration with local heaith units. This project 
assessed the prevalence of behaviourial risk factors in 
various communities. By 1990, thèse Community Risk 
Factor Surveys had been carried out in 10 heaith units 
across Canada(89). The questionnaire was developed 
as a séries df modules. The core modules asked 
questions on cigarette smoking, hypertension 
awareness, physical activity, cancer screening in 
women, seatbelt use, alcohol consumption, socio-
demographic status, éducation and employment. 
Various public heaith units hâve also developed 
modules covering areas such as nutrition, dental care 
and drug use in seniors. 

Canada Health Monitor, 1988 Onward 

The Canada Health Monitor (CHM) is a national 
syndicated survey developed by Dr. Earl Berger, Price 
Waterhouse Management Consultants and various 
subscribers. 

The CHM has been conducted twice a year since 
1988(90, 91). Each survey interviews more than 2,000 
adults in 10 provinces and has three main components; 

• lifestyle, risk factors and heaith promotion 
behaviour 

• heaith status and heaith care services 
utilization 

• public policy issues. 

The survey "tracks" attitudes and behaviours and 
also collects information on spécial thèmes (such as 
family violence, access and barriers to services, 
women's heaith issues, satisfaction with services and 
occupational heaith). 

One Important gap in heaith information that the 
Canada Health Monitor has attempted to fill has been 
in the assessment of attitudes toward heaith care 
services and heaith care policy in gênerai. For 
example, the survey asked about the difficulty in 
obtaining heaith services, the nature of such difficulties 
and satisfaction with services received. Harris and 
Associates conducted similar surveys in several other 
countries. Their results suggest that Canada compares 
very favourably with other nations in this regard.(92) 

Collecting | this kind of information is important 
because différences still exist within Canada among 
socio-demographic groups and across régions. Health 
care attitudes !have not generally been surveyed as 
extensively in Canada as they hâve been in the United 
States(93, 94). i This will be an important growth area 
given the incrèasing emphasis being placed on the 
citizen-consumbr in heaith care (see the récent 
Québec report,. A Reform Centred on the Citizen).(95) 

Les rapports fondés sur ces données font souvent partie 
du Morbidity and Mortality Weekiy Report, publié par les 
centres américains de lutte contre la maladie. 

Le Bureau de l'épidémiologie des maladies chroniques du 
Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé et Bien-être 
social Canada a mis sur pied un projet expérimental en 1985 
en collaboration avec les services de santé locaux. Ce projet 
a évalué la prévalence des facteurs de risque associés au 
comportement dans diverses localités. En 1990, 10 services 
canadiens de santé publique avaient mené des enquêtes 
locales sur les facteurs de risque.(89) Le questionnaire 
comprenait une série de modules. Les modules de base 
portaient sur la cigarette, la sensibilisation à l'hypertension, 
l'activité physique, le dépistage du cancer chez les femmes, 
le port de la ceinture de sécurité, la consommation d'alcool, la 
condition sociodémographique, la scolarité et l'emploi. Divers 
services de santé publique ont également élaboré des 
modules sur des domaines comme la nutrition, les soins 
dentaires et la consommation de médicaments chez les aînés. 

Sondage Santé Canada, 1988 et suivantes 

Le Sondage Santé Canada est un sondage commun, 
d'envergure internationale, élaboré par M. Earl Berger, des 
experts-conseils en gestion de Price Waterhouse et divers 
intervenants. 

Le sondage est effectué deux fois par année depuis 1988. 
(90, 91) Chacun des sondages s'adresse à plus de 2,000 
adultes de 10 provinces et comporte trois volets principaux: 

• le mode de vie, les facteurs de risque et les 
habitudes de santé 

• l'état de santé et le recours aux services de santé 

• les politiques d'intérêt public. 

Il évalue les attitudes et les comportements et recueille de 
l'information sur des thèmes spéciaux (notamment la violence 
familiale, l'accès ou les obstacles aux services, la santé des 
femmes, la satisfaction à l'égard des services et la santé au 
travail). 

Le Sondage Santé Canada vise à combler une lacune en 
information sur la santé, à savoir l'évaluation des attitudes à 
l'égard des services de santé et de la politique de la santé en 
général. Le sondage compte notamment des questions sur la 
difficulté d'obtenir des services de santé, la nature de ces 
difficultés et la satisfaction à l'égard des services obtenus. 
Harris and Associates ont mené des sondages semblables 
dans plusieurs autres pays. Leurs résultats donnent à penser 
que le Canada se compare très avantageusement aux autres 
pays dans ce domaine.(92) 

L'information à ce sujet est importante parce qu'il existe 
encore au Canada des différences entre les groupes 
sociodémographiques et les régions. Les attitudes à l'égard 
des soins de santé n'ont pas fait l'objet de recherches aussi 
poussées qu'aux États-Unis. (93, 94) Ce domaine gagnera en 
importance compte tenu de la priorité de plus en plus grande 
accordée au citoyen-consommateur de services de santé (voir 
le rapport récent publié au Québec et intitulé Une réforme 
axée sur le citoyen).(95) 
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Ontario Child Health Study, 1983 and Follow-Up 
Study, 1987 

Following the publication of initial findings in 1986, 
the report Chiidren at Risk was released in 1989.(96) 
This report examined groups of chiidren at risk for 
psychiatrie disorder, perceived need of professional 
help for emotional problems and poor school 
performance. The risk indicators examined whether 
the family was on social assistance, présence of a 
lone-parent family and if the family was living in 
subsidized housing. The report found that each risk 
indicator was associated with one or more of the 
outcome measures, and that there were 
intercorrelations among them. Chiidren at Risk also 
contains a comprehensive bibliography of articles on 
survey results. 

In 1987 a follow-up to the 1983 Ontario Child 
Health Study (OCHS) was conducted among chiidren 
between 4 and 12 years old at the time of the original 
study. Of the 1,617 chiidren participating in the 
original study, 1,172 were located for the follow-up 
study. The follow-up survey determined: 

• the percentage of chiidren in Ontario who had 
physical, emotional or behaviourial problems 

• which geographical areas in Ontario seemed 
to hâve a prevalence of chiidren in poor heaith 

• if adéquate facilities and services were 
available in thèse areas. 

An évaluation study of the sample loss for the 
follow-up study has aiready been published and 
additional studies are being prepared.(97) 

Ontario Health Survey, 1990 

A key factor leading to the development of the 
Ontario Health Survey (QHS) was the establishment of 
the Premier's Council on Health Strategy. This 
strategy initiated a number of research activities in the 
area of heaith priorities and heaith goals. One of the 
major initiatives was the Panel on Health Goals for 
Ontario, directed by Dr. R.A. Spasoff of the University 
of Ottawa.(98) After comprehensive consultation, 
literature review and secondary data analysis, the 
panel produced the following six goals: 

• to achieve equity in heaith opportunities 
• to allow Ontarians to achieve their heaith 

potential 
• to increâse the heaith expectancy of Ontarians 
• to provide environments which support heaith 
• to encourage behaviours which support heaith 
• to establish public policy which supports 

heaith. 

Unfortunately, the existing information Systems 
cannot adequately monitor progress toward achieving 
thèse objectives. The Panel members therefore 
recommended establishing an Ontario Health Survey to 
provide baseline information at regular intervais on 
heaith status, heaith déterminants and attitudes. 

Enquête sur la santé des jeunes Ontarlens, 1983 et suivi 
de l'enquête, 1987 

À la suite de la publication des premiers résultats de 
l'enquête en 1986 est paru le rapport Chiidren at Risk en 
1989.(96) Ce rapport portait sur les groupes d'enfants qui 
présentaient des risques de trouble psychiatrique et chez qui 
on avait décelé un besoin d'aide professionnelle en raison de 
problèmes affectifs et d'un faible rendement scolaire. Les 
indicateurs de risque étaient les suivants: la famille vivait-elle 
d'aide sociale? S'agissait-il d'une famille monoparentale et la 
famille vivait-elle dans un loyer subventionné? Le rapport a 
montré que chaque indicateur de risque était associé à une ou 
à plusieurs des mesures du résultat et qu'il existait des 
intercorrélations. Le rapport comprend également une 
bibliographie exhaustive des articles sur les résultats de 
l'enquête. 

En 1987, on a effectué une enquête de suivi de l'étude de 
1983 sur la santé des jeunes Ontarlens auprès des enfants 
âgés de 4 à 12 ans au moment de l'étude originale. Des 
1,617 enfants qui avaient participé à la première enquête, 
1,172 ont fait partie de l'étude de suivi. Les résultats ont 
permis d'établir: 

• le pourcentage d'enfants en Ontario qui avaient des 
problèmes d'ordre physique, affectif ou de 
comportement 

• les secteurs géographiques en Ontario où il semblait 
y avoir prévalence d'enfants en mauvaise santé 

• les installations et les services dont disposent ces 
régions. 

Une évaluation de la diminution de la taille de l'échantillon 
du suivi est déjà parue et d'autres études sont actuellement 
en voie de préparation.(97) 

Enquête santé Ontario, 1990 

La création du Conseil du Premier ministre sur la stratégie 
en matière de santé a largement contribué à la tenue de 
l'Enquête santé Ontario. Cette stratégie a suscité un certain 
nombre de recherches dans le domaine des priorités et des 
buts recherchés en matière de santé. Le groupe d'étude de 
l'Ontario sur les objectifs santé que dirige R.A. Spasoff de 
l'Université d'Ottawa est l'une des principales activltés(98). 
Après une consultation approfondie, un examen de la 
documentation sur le sujet et l'analyse des données 
secondaires, le groupe d'étude a présenté les six objectifs 
suivants: 

• parvenir à l'équité en matière de santé 
• permettre aux Ontarlens de s'épanouir pleinement sur 

le plan de la santé 
• accroître l'espérance de santé des Ontarlens 
• créer des milieux propices à la santé 
• encourager les comportements propices à la santé 
• mettre en place une politique officielle en faveur de la 

santé. , 

Malheureusement, les systèmes actuels d'Information ne 
permettent pas de surveiller convenablement si ces objectifs 
sont en bonne voie de réalisation. Pour cette raison, les 
membres du groupe d'étude ont recommandé d'élaborer 
l'Enquête santé Ontario, afin d'obtenir à intervalles réguliers 
l'Information de base sur l'état de santé, les facteurs 
déterminants de la santé et les attitudes à cet égard. 
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Since the! Spasoff report, the Premier's Council 
modified its heaith goals and established a Health 
Goals Committee to further specify objectives and 
targets.(99) Goals and targets hâve recently been 
published for Health Goal 2, Foster strong and 
supportive familles and communities and Health Goal 
4, Increâse the number of years of good heaith for the 
citizens of Ontario by reducing illness, disability and 
prématuré death.(100) Household surveys will be 
needed to monitor whether, by the year 2000: 

• alcohol consumption among 12 to 18 years 
olds can be reduced by the target of 50% 

• the percentage of adults whose body weight-
for-height puts them at risk can be lowered 
from the current 30% to 25%. 

The goals(targets approach is also apparent in the 
1989 publication Mandatory Health Programs and 
Services Guldelines, which sets out objectives for 
public heaith programs.(101) 

The QHS was carried out in 1990 by Statistics 
Canada on behalf of the Ministry of Health of Ontario 
and the Premier's Council on Health Strategy. The 
survey aimed to: 

• measure the heaith status of the population 
• collect data on the déterminants (risk factors 

of the major causes of morbidity and mortality 
in Ontario) 

• collect data related to social, économie, 
démographie and geographical variations in 
heaith 

• measure awareness of the risk of behaviours 
related to smoking, drinking, nutrition and 
exercise 

• collect measures of the utilization of heaith 
services 

• provide descriptive data for heaith 
units/districts 

• collect data comparable to measures in the 
Canada and Québec Health Surveys.(102). 

Interviews were conducted in about 26,000 
households.(103) The survey data are almost ready 
for analysis. Following the release of initial highiights, 
in early 1992, several reports are planned for 
publication, including an overview report, a heaith goals 
report for the Premier's Council, and a report on 
mandatory hea|th programs related to the survey. The 
Ministry of Health has also commissioned nine spécial 
research studies on topics such as: 

• heaith: care utilization and heaith status of 
immigrant minorities 

• socio-economic factors and heaith 
• disability, handicap and chronic disease. 

A micro-data tape will also be made available to 
the public by tfje Ministry. 

Depuis le rapport Spasoff, le Conseil du Premier ministre 
a modifié ses objectifs santé et constitué un comité chargé de 
préciser des objectifs à moyen et long terme.(99) Ces 
derniers sont parus récemment pour l'objectif 2, en 
l'occurrence Favoriser la solidité des familles et des 
collectivités et le soutien qu'elles offrent et l'objectif 4, 
Augmenter le nombre d'années de bonne santé des citoyens 
d'Ontario par une réduction de la maladie, de l'incapacité et 
des décès prématurés.(100) Il faudra procéder à des 
enquêtes dans les ménages pour déterminer si, d'ici l'an 
2000: 

• la consommation d'alcool chez les 12 à 18 ans peut 
être réduite de 50% 

• le pourcentage d'adultes que leur poids par rapport à 
leur taille met en danger, peut passer des 30% où il 
se situe actuellement à 25%. 

Les Lignes directrices touchant les programmes de 
services de santé obligatoires, dans lesquelles sont décrits les 
objectifs des programmes de santé publique et publiées en 
1989, expliquent également les objectifs recherchés.(101) 

L'Enquête santé Ontario a été menée en 1990 par 
Statistique Canada pour le compte du ministère de la Santé 
de l'Ontario et du Conseil du Premier ministre sur la stratégie 
en matière de santé. Elle avait pour but: 

• de mesurer l'état de santé de la population 
• de recueillir des données sur les facteurs 

déterminants (les facteurs de risque des principales 
causes de morbidité et de mortalité en Ontario) 

• de recueillir des données sur les variantes sociales, 
économiques, démographiques et géographiques en 
matière de santé 

• de mesurer le degré de sensibilisation aux risques 
des comportements comme l'usage du tabac, la 
consommation d'alcool, la nutrition et l'exercice 

• d'obtenir des mesures de l'utilisation des services de 
santé 

• d'obtenir des données descriptives pour les services 
ou les districts de santé publique 

• de recueillir des données comparables aux mesures 
obtenues grâce aux enquêtes sur la santé menées au 
Canada et au Québec.(102) 

Des entrevues ont eu Heu dans environ 26,000 ménages. 
(103) Les données de l'enquête sont presque prêtes pour 
l'analyse. À la suite de la publication des premiers faits 
saillants, au début de 1992, il est prévu de publier plusieurs 
rapports, dont un rapport général, un rapport sur les objectifs 
santé à l'intention du Conseil du Premier ministre et un 
rapport sur les programmes de santé obligatoires rattachés à 
l'enquête. Le ministère de la Santé a également commandé 
neuf recherches spéciales sur les sujets suivants: 

• l'utilisation des soins de santé et l'état de santé des 
minorités d'immigrants 

• les facteurs socio-économiques et la santé 
• l'incapacité, la déficience et la maladie chronique. 

Le Ministère mettra également à la disposition du public 
une bande de microdonnées. 
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Ontario Health Supplément 

The Ontario Health Supplément surveyed 
households that participated in the Ontario Health 
Survey.(104) The supplément was conducted by 
Statistics Canada on behalf of the Ontario Mental 
Health Foundation. The supplément: 

• assessed the prevalence of emotional, thought 
or behavioral disturbances in the Ontario 
population 

• determined the impact of thèse disturbances 
on their daily lives and activities 

• assessed the need for helping people with 
disturbances. 

The survey sample was drawn from ail households 
that responded to the QHS from August through 
November (approximately 12,000 households). 

A similar though larger project (the National Study 
of Related Health Issues) is currently being conducted 
in the United States. The data collected in the 
supplément should help evaluate and plan mental 
heaith services, by for example, identifying groups 
needing particular services. 

Survey on Ageing and Independence, 1991 

The Survey on Ageing and Independence was 
recently conducted by Statistics Canada as a 
supplément to the monthly Labour Force Survey. The 
survey collects information on the retirement or pre-
retirement plans, heaith and lifestyle of Canadians 
aged 45 or older. The survey also asks about the 
activities of persons aged 65 or older, and the extent of 
planning for their retirement. 

This survey should help develop pre-retirement 
and retirement planning programs. Preliminary 
highiights of the survey were released in May 
1992.(105) 

Enquête complémentaire sur la santé en Ontario 

L'Enquête complémentaire sur la santé en Ontario a 
porté sur les ménages qui ont participé à l'Enquête santé 
Ontario.(104) Statistique Canada a mené cette enquête pour 
le compte de la Fondation ontarienne de la santé mentale. 
L'Enquête complémentaire a: 

• évalué la prévalence de troubles affectifs, de 
problèmes de réflexion et de comportement dans la 
population de l'Ontario 

• déterminé l'incidence de ces troubles sur la vie et les 
activités quotidiennes des gens 

• évalué s'il fallait aider les gens aux prises avec ces 
difficultés. 

L'échantillon provenait de tous les ménages qui ont 
répondu à l'Enquête santé Ontario entre août et novembre 
(environ 12,000 ménages). 

Un projet analogue quoique plus considérable (National 
Study on Related Health Issues) est en voie de réalisation aux 
États-Unis. Les données recueillies au cours de l'Enquête 
complémentaire devraient contribuer à évaluer les services 
d'hygiène mentale et à en planifier de nouveaux grâce 
notamment à l'identification des groupes à qui devraient 
s'adresser des services particuliers. 

Enquête sur le vieillissement et l'autonomie, 1991 

Statistique Canada a récemment mené l'Enquête sur le 
vieillissement et l'autonomie de 1991 pour compléter 
l'Enquête mensuelle sur la population active. L'Enquête sur le 
vieillissement et l'autonomie renseigne sur les régimes de 
retraite et de préretraite, la santé et les habitudes de vie des 
Canadiens de 45 ans et plus. Elle porte également sur les 
activités des personnes de 65 ans et plus, et de la mesure 
dans laquelle elles ont planifié leur retraite. 

L'enquête devrait aider à mettre au point des programmes 
de planification de la retraite et de la préretraite. Les premiers 
faits saillants de l'enquête ont été publiés en mai 1992.(105) 

Discussion and Conclusions 

Health surveys continue to be a vigorous and 
dynamic enterprise in Canada, both in terms of the 
content, methods and analysis of the data being 
collected. 

For example, the incrèasing attention paid to social 
and psychological heaith reffects the growing body of 
évidence attesting to the importance of thèse variables 
as déterminants of heaith status.(106, 107) Mortality 
follow-up surveys such as the Nutrition Canada Survey 
and the Canada Health Survey provided opportunities 
for multivariate analysis of the rôle of selected risk 
factors in mortality.(108, 109) Restructuring the 1986 
Labour Force Survey Supplément on Smoking from 

Discussion et conclusions 

Les enquêtes sur la santé demeurent une entreprise 
vigoureuse et dynamique au Canada, tant en ce qui en 
concerne le contenu, les méthodes que l'analyse des données 
recueillies. 

L'attention de plus en plus grande qu'obtient, par 
exemple, la santé sociale et psychologique montre le nombre 
de plus en plus grand de signes de l'importance de ces 
variables comme déterminants de l'état de santé.(106, 107) 
Les enquêtes de suivi sur la mortalité comme l'Enquête 
nutrition Canada et l'Enquête santé Canada ont donné la 
possibilité d'effectuer des analyses à variables multiples du 
rôle de certains facteurs de risque dans la mortalité.(108, 109) 
La restructuration du supplément de 1986 sur les habitudes 
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individual to household-based results demonstrated the 
clear relationship between the smoking behaviour of 
younger persons and older adults in the 
household.(IIO) Such an approach might also be 
usefui in other analyses. The growing body of 
comprehensive data not only permits examining trends 
in the levels of selected variables but also exploring 
how the patterns might change over time. Rawson and 
D'Arcy hâve studied the social dimensions and 
correlates of sédative and hypnotic drug use in Canada 
by analyzing the results from the Canada Health 
Survey, the Health Promotion Survey and the National 
Alcohol and Other Drugs Survey.(111) 

Efforts to integrate heaith survey data with 
administrative morbidity and mortality data 
continue.(112, 113) The Health Status Report 1988 
and the récent Health Inequalities in the City of Toronto 
are excellent examples of this.(114, 115) Continued 
support for prpjects such as the Working Group on 
Community Health Information Systems which reports 
to the National Health Information Council, will likely 
increâse further data intégration.(116) 

It is clear ! that the need for the type of heaith 
information collected by heaith surveys will continue to 
grow. For exannpie, the Province of Saskatchewan has 
recently published Healthy Living Goals which sets out 
a number of goals and objectives with associated 
baseline and monitoring data requirements.(117) Barer 
and Stoddart stressed the need for this type of data in 
Toward Integrated Médical Resource Policies for 
Canada: 

"Routine heaith status/disability surveys, similar to 
those now in use in Ontario and Québec, should 
be fielded in a relatively consistent format In ail 
provinces, with pooling of some of the 
developmehtal fixed costs and resources. Thèse 
surveys should be designed to (among other 
things) support investigations into the broader 
déterminants of heaith, monitor key changes in 
heaith needs, and provide information on the 
relationship' between heaith déficits and the use of 
différent types of health-care resources."(118) 

In order to meet thèse criteria, however, it will be 
necessary to continue discussing the content and 
approaches to heaith surveys. In 1990, the National 
Health Information Council outlined a 10-polnt agenda 
for future fédéral, provincial and local heaith survey 
development. The Council stressed the need: 

for clearly defined objectives 
for ag'reed-upon conceptual définitions of 
heaith 
for inclusion criteria for "déterminants of 
heaith" 
to consider whether common topics should 
appear in ail surveys 
for simple, valid and reliable indicators of 
physical and emotional heaith status, as well 
as a better index of socio-economic status 

de fumer de l'Enquête sur la population active, dans le but 
d'obtenir non plus des résultats individuels mais des résultats 
fondés sur les ménages, a montré le lien manifeste qui existe 
entre les habitudes de fumer chez les jeunes et les adultes 
d'un même ménage.(IIO) Cette démarche pourrait aussi être 
utile dans d'autres analyses. Le nombre croissant de données 
approfondies permet non seulement d'examiner les tendances 
des niveaux des variables choisies, mais aussi de voir 
comment les modèles peuvent évoluer dans le temps. 
Rawson et D'Arcy ont étudié les aspects sociaux et les 
corrélations de la consommation de sédatifs et d'hypnotiques 
au Canada par l'analyse des résultats de l'Enquête santé 
Canada, l'Enquête promotion santé Canada et l'Enquête 
nationale sur la consommation d'alcool et de drogue.(111) 

Les efforts faits pour intégrer les données des enquêtes 
sur la santé et les données administratives sur la morbidité et 
la mortalité se poursuivent.(112, 113) Le Rapport de 1988 sur 
l'état de santé et le rapport récent sur les inégalités notées à 
Toronto et intitulé Health Inequalities in the City of Toronto, en 
sont d'excellents exemples.(114, 115) Le soutien constant de 
projets comme le groupe de travail sur les systèmes 
d'information sur la santé communautaire qui relève du 
Conseil national d'information sur la santé facilitera également 
l'intégration des données.(116) 

Il est évident que le besoin pour ce type de données sur 
la santé recueillies au cours de ces enquêtes ne cessera de 
croître. La Saskatchewan, par exemple, a publié récemment 
dans son Healthy Living Goals plusieurs objectifs à moyen et 
long termes reliés aux besoins connexes de données de base 
et de contrôle.(117) Barer et Stoddart ont souligné ce besoin 
dans la publication Vers des politiques intégrées sur les 
effectifs médicaux au Canada: 

"Il faudrait procéder à des enquêtes systématiques, 
comme celles qui sont réalisées sur l'état de santé et 
l'incapacité en Ontario et au Québec, sous une forme 
relativement uniforme dans toutes les provinces et 
partager certains des frais fixes et des ressources liés à 
l'élaboration de ces enquêtes. Les enquêtes devraient 
être conçues (entre autres) pour étayer les études portant 
sur les déterminants plus généraux de la santé, contrôler 
les plus importants changements quant aux besoins dans 
le domaine et fournir des renseignements sur la relation 
entre les «déficits sanitaires» et l'usage de différents 
types de ressources dans le secteur.»(118) 

Pour répondre à ces critères, il faudra cependant 
poursuivre les discussions sur le contenu et les méthodes des 
enquêtes sur la santé. En 1990, le Conseil national 
d'information sur la santé a décrit un programme en 10 points 
en vue de l'élaboration d'une enquête fédérale, provinciale et 
locale future sur la santé. Le Conseil a souligné la nécessité: 

de définir clairement les objectifs 
de convenir de définitions conceptuelles de la santé 

d'inclure des critères pour les «déterminants de la 
santé» 
de voir si les sujets communs devraient paraître dans 
toutes les enquêtes 
d'établir des indicateurs simples, valables et sûrs de 
l'état de santé physique et affective, de même qu'un 
meilleur indice de la condition socio-économique 
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• for better coverage of certain groups, such as 
résidents of institutions, native Canadians and 
territorial résidents 

• for new approaches to sampling 
• to encourage linkage of surveys with 

administrative data sets 
• to discuss the issue of complementary 

relationships among heaith surveys 
• for new approaches to consult with interest 

groups on the development and 
implementation of new heaith surveys.(119, 
120) 

In conclusion, it is évident that the expérience 
gained with the design, implementation and analysis of 
heaith surveys has multiplied quite significantly during 
the last décade, and will continue to grow, particularly 
since Computing technology has made possible the 
analysis of fairly large data files in a personal computer 
environment, thus making public use of micro-data files 
much more readily accessible. In addition the 
adoption of technology such as random digit dialling 
has made the implementation of local surveys more 
feasible and affordable, and it Is hoped that ail of thèse 
survey-related activities will continue to complément 
each other. 

• de mieux examiner certains groupes, notamment les 
personnes en établissement, les autochtones et les 
habitants des territoires 

• de définir de nouveaux modes d'échantillonnage 
• de favoriser le rattachement des enquêtes aux séries 

de données administratives 
• de discuter de la question des rapports de 

complémentarité entre les enquêtes sur la santé 
• de définir de nouvelles méthodes de consultation des 

groupes d'Intérêt sur l'élaboration et la mise en 
oeuvre de nouvelles enquêtes sur la santé.(119, 120) 

En conclusion. Il est évident que l'expérience acquise par 
la conception, la mise en oeuvre et l'analyse des enquêtes sur 
la santé s'est beaucoup accrue au cours de la dernière 
décennie et qu'elle continuera de s'accroître, tout 
particulièrement depuis que l'informatique permet d'analyser 
des fichiers de données assez volumineux avec des 
ordinateurs personnels, ce qui facilite grandement l'utilisation 
par le public des fichiers de microdonnées. En outre, 
l'adoption de techniques comme le système de composition 
aléatoire a facilité la mise en application des enquêtes locales 
et en a diminué le coût; il est à espérer que toutes ces 
activités continueront de se compléter. 
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Table 1 

Synthesis of Survey Data 
Tableau 1 
Synthèse des données d'enquête 

Variables CHS-ESC GSS- l -ESG-1 GSS-6 - ESG-6 NADS - ENAAD SK HHS - SHHS CBPS - EHAC 

Oemographics - Caractéristiques 
démographiques 

Province 
Age - Age 
Sex - Sexe 
Other 1 - Autre ' 

Soclo-Economic - Caractéristiques 
socio-économiques 

Education - Éludes 
Employment - Emploi 
Occupation - Profession 
Income ^ - Revenu 2 

Lifestyle - IVIode de vie 
Nutrition - Alimentation 
Exercise - Exercice 
Smoking - Usage du tabac 
Alcohol consumption -

Consommation d'alcool 
Other 3 - Autre ^ 

IHeaIth Behaviour -
Comportement préventif 

Breast exam - Examen des seins 
Pap smears - Test de Papanicolaou 
Prostate exam - Examen de la prostate 
Cholestérol lests - Cholestérolémie 
Blood pressure tests - Mesure de 

la tension artérielle 
Family history * - Antécédents 

familiaux '' 

Health Status - État de santé 
Self-reported - Autodéclaration 
Activity limitations - Limitations 

d'activités 
Activities of daily living - Activités 

de la vie quotidienne 
Chronic heaith conditions -

Affections chroniques 

Utilization - Utilisation 
Number of contacts v»ith 

physicians - Nombre de 
consultations d'un médecin 

Number of contacts v»ilh other 
heaith providers - Nombre de 
consultations d'autres 
professionnels de la santé 

Number ol nights in hospital - Nombre 
de nuits d'hospitalisation 

Use of medicines and drugs - Utilisation 
de médicaments et drogues 

(I) 

NA-SO 

NA-SO 

NA-SO 
NA-SO 

NA-SO 

NA-SO 

(H) - (M) (H & I) - { M 8, I) 

NA - SO NA - SO 

NA-SO 
NA-SO 
NA-SO 
NA-SO 

N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

(H) - (M) 

N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O N A - S O 

N A - S O N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

NA-
NA-
NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

-SO 
-SO 
-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

NA-
NA-
NA-
NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

NA-

-SO 
-SO 
-SO 
-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

-SO 

NADS: 
ENAAD: 
SK HHS: 
SHHS: 
CBPS: 
EHAC 

National Alcohol and Other Drugs Survey, 1989 
Enquête nationale sur l'acool et les autres drogues, 
Saskatchewan Heart Health Survey, 1989/90 
Saskatchewan Heart Survey, 1989-1990 
Canadian Blood Pressure Survey, 1985 
Étude sur l'hypertension artérielle au Canada, 1985 

Notes: 

CHS: Canada Health Survey, 1978179 
ESC: Enquête Santé Canada, 1978-1979 
GSS - 1: General Social Survey: Cycle 1, 1985 
ESG - 1: Enquête sociale générale: cycle 1, 1985 
GSS-6 ; General Social Survey: Cycle 6, 1991 
ESG - 6; Enquête sociale générale, cycle 6, 1991 
NA: Not applicable 
SO: Sans objet 
': Included in the "other" category are: language, marital status, ethnicity, religion, place of birth, year of immigration, height, weight 

Sont compris dans la catégorie "autre": la tangue, la situation matrimoniale, l'origine ethnique, la religion, le lieu de naissance, l'année 
d'immigration, la taille et le poids. 

2; Included in the "income" category are: individual income (I), housèhold income (H) 
Sont compris dans la catégorie "revenu": le revenu individuel (I) et le revenu du ménage (IVI). 

3.- Included in the "other" category are: drug use, compliance with prescribed treatment, safety at work, safety at home, dental heaith, family 
relationships, driving and safety, sexual heaith, social support (âge 55 and over) 
Sont compris dans la catégorie "autre": la consommation de drogues, le respect du traitement prescrit, la sécurité au travail, la sécurité à la 
maison, la santé dentaire, les relations familiales, la conduite et la sécurité routière, la santé sexuelle, le soutien social (personnes de 55 ans et 
plus). 

": "Family history" refers to médical éléments appearing in past générations, included in this category are: heart trouble, cardiovascular disease, 
high blood pressure, stroke diabètes, cancer, mental problems, arthritis, weight problems 
Par "antécédents familiaux", on entend les caractéristiques médicales que présentaient les générations antérieures. Sont compris dans cette 
catégorie: les affections cardiaques, les maladies cardio-vasculaires, l'hypertension, les accidents vasculaires du cerveau, le diabète, le cancer, 
les troubles mentaux, l'arthrite et les problèmes de poids. 

Where appropriate thèse items hâve been discussed in the text - Ces éléments sont examinés dans le texte au besoin. 

1989 
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Table 1 

Synthesis of Survey Data - concluded 

Tableau 1 

Synthèse des données d'enquête - fin 

Variables HPS - EPS HALS - ESLA OHS - ESO QHS - ESO CAMPBELL MONITOR - SSC 

Oemographics - Caractéristiques démographiques 
Province 
Age - Âge 
Sex - Sexe j 
Other 1 - Autre ' 

Socio-economic - Caractéristiques socio-
économiques 

Education - Éludes 
Employment - Emploi 
Occupation - Profession 
Income ^ - Revenu'^ (H) - (M) (H + I)(M + I) (H) - (M) (H & I) - (M & I) (H 8. I) - (M & I) (H) - (M) 

Lifestyle - Mode de vie 
Nutrition - Alimentation 
Exercise - Exercice 
Smoking - Usage du tabac 
Alcohol consumption - Consommation 

d'alcool 
Other 3 - Autre ^ 

Healtfi Betiaviour - Comportement 
préventif 

Breast exam - Examen des seins 
Pap smears - Test de Papanicolaou 
Prostate exam - Examen de la prostate 
Cholestérol lests - Cholestérolémie 
Blood pressure tests - Mesure de la tension 

artérielle 
Family history '' - Antécédents familiaux '' 

Health status - État de santé 
Self-reported - Autodéclaration 
Activity limitations T- Limitations d'activités 
Activities of daily living - Activités de la 

vie quotidienne 
Chronic heaith conditions - Affections 

chroniques 

Utilization - Utilisation 
Number of contacts with physicians - Nombre 

de consultations d'un médecin 

Number of contacts with other heaith 
providers - Nortibre de consultations avec 
d'autres professionnels de la santé 

Number of nights in hospital - Nombre de 
nuits d'hospitalisation 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 
N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

N A - S O 

Use of medicines and drugs 
médicaments et drogues 

• Utilisation de 
N A - S O 

Notes: 

QHS: 
ESQ: 
CAMPBELL 
CAMPBELL: 
MONITOR: 
SSC: 

Québec Health Survey, 1987 
Enquête Santé Québec, 1987 
Campbell's Survey on Well-Being in Canada, 1988 
L'enquête Campbell sur le mieux-être au Canada. 1988 
Canada Health Monitor, 1988-1991 
Sondage Santé Canada, 1988-1991 

HPS: Health Promotion Survey, 1990 
EPS: Enquête Promotion Santé, 1990 
HALS: Health and Activity Limitation Survey, 1986/87 
ESLA: Enquête sur la santé et les limitations d'activités, 1986-1987 
OHS: Ontario Health Survey, 1990 
ESO: Enquête sur la santé en Ontario, 1990 
NA: Not applicable 
SO: Sans objet 
': Included in thé "other" category are: language, marital status, ethnicity, religion, place of birth, year of immigration, height, weight 

Sont compris clans la catégorie "autre": la langue, la situation matrimoniale, l'origine ethnique, la religion, le lieu de naissance, l'année 
d'immigration, la taille et le poids. 

^: Included in thè "income" category are: individual income (I), housèhold income (H) 
Sont compris clans la catégorie "revenu": le revenu individuel (I) et le revenu du ménage (M). 

3- Included in thé "other" category are: drug use, compliance with prescribed treatment, safety at work, safety at home, dental heaith, family 
relationships, driving and safety, sexual heaith, social support (âge 55 and over) 
Sont compris clans la catégorie "autre": la consommation de drogues, le respect du traitement prescrit, la sécurité au travail, la sécurité à la 
maison, la sarité dentaire, les relations familiales, la conduite et la sécurité routière, la santé sexuelle, le soutien social (personnes de 55 ans et 
plus). 

"'; "Family history" refers to médical éléments appearing In past générations, included in this category are: heart trouble, cardiovascular disease, high 
blood pressure, stroke diabètes, cancer, mental problems, arthritis, weight problems 
Par "antécédents familiaux", on entend les caractéristiques médicales que présentaient les générations antérieures. Sont compris dans cette 
catégorie : les affections cardiaques, les maladies cardio-vasculaires, l'hypertension, les accidents vasculaires du cerveau, le diabète, le cancer, 
les troubles mentaux, l'arthrite et les problèmes de poids. 

Where appropriate thèse items hâve been discussed in the text. - Ces éléments sont examinés dans le texte au besoin. 
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Short-term Hospital Care for 
Psychiatrie Illness Among Seniors 

Rod Riley* 

Abstract 

This study focuses on récent changes in hospital 
use by seniors (aged 65 or over) who hâve been 
treated as inpatients in gênerai and psychiatrie 
hospitals for less than one year with functional 
psychoses and elinical disorders. The data analyzed 
are hospital séparations for the âge groups 65 to 74, 
75 to 84, and 85 and over, for the period 1980-89. The 
data are derived from hospital morbidity statistics 
submitted annually to Statistics Canada by the 
provincial ministries of heaith. 

Age-specific séparation rates for the âge groups 
75 to 84, and 85 and over increased during 1980-89. 
However, for the âge group 65-74, the rates were fairly 
stable and in some instances decreased. Thèse 
increases in short-term hospitalization of the seniors 
75 and over are évidence of the appréciation of their 
treatability and of the improved récognition of thèse 
disorders in this âge group. Adverse réactions to 
prescription drugs resulting in psychiatrie symptoms 
may also be a factor in the incrèasing hospitalization 
rates. 

The largest increases in age-specific rates and 
bed days were for the âge group 85 and over. For this 
âge group, the séparation rates were higher for men 
than women. In this âge group in 1986, a higher 
proportion of women than men lived in institutions. For 
seniors living outside institutions, a larger percentage 
of men than women lived alone. This situation likely 
promotes more social isolation for men than women, 
and may be an important factor in the higher 
hospitalization rates among men. 

Key Words: Seniors, functional psychoses, elinical 
disorders, séparations, age-specific 
séparation rates, bed days. 

Soins hospitaliers de courte durée à l'égard 
des aînés atteints de troubles 
psychiatriques 

Rod Riley* 

Résumé 

La présente étude porte sur les changements récents 
observés dans les soins hospitaliers utilisés par des aînés 
(65 ans et plus) qui ont séjourné dans des hôpitaux généraux 
et des hôpitaux psychiatriques pendant moins d'un an afin d'y 
être traitées pour des psychoses fonctionnelles ou des 
troubles cliniques. Les données analysées sont les radiations 
d'hôpitaux pour les groupes d'âge de 65 à 74 ans, de 75 à 
84 ans et de 85 ans et plus pendant la période 1980-1989. 
Les données proviennent des statistiques sur la morbidité 
dans les hôpitaux présentées chaque année à Statistique 
Canada par les ministères provinciaux de la Santé. 

Les taux de radiation par âge pour les groupes d'âge de 
75 à 84 ans et de 85 ans et plus ont augmenté au cours de la 
période de 1980-1989. Toutefois, ils ont été passablement 
stables et ont parfois diminué dans le cas du groupe d'âge 
de 65 à 74 ans. L'augmentation des admissions pour soins 
hospitaliers de courte durée dans le groupe d'âge de 75 ans 
et plus témoigne du fait que Ton reconnaît que ces 
personnes peuvent être soignées et du fait que l'on identifie 
plus facilement ces troubles dans ce groupe d'âge. 
L'augmentation des taux d'hospitalisation peut également 
s'expliquer par l'absorption de médicaments d'ordonnance 
qui peuvent provoquer des effets Indésirables, notamment 
des symptômes de troubles psychiatriques. 

C'est dans le groupe d'âge des 85 ans et plus qu'on a 
observé la plus forte augmentation du taux de radiation et du 
nombre de jours-lits. Dans ce groupe d'âge, les taux de 
radiation étaient plus élevés chez les hommes que chez les 
femmes. Dans ce même groupe d'âge en 1986, une plus 
forte proportion de femmes que d'hommes vivaient dans des 
établissements. Dans le cas des aînés qui ne vivaient pas 
dans des établissements, une plus forte proportion 
d'hommes que de femmes vivaient seuls. Cette situation 
engendre probablement un plus grand isolement pour les 
hommes que pour les femmes et peut constituer un facteur 
important pour expliquer les taux d'hospitalisation plus élevés 
parmi les aînés. 

Mots clés: aînés, psychoses fonctionnelles, troubles 
cliniques, radiations, taux de radiation par âge, 
jours-lits. 
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Rod Riley 

Introduction, 

A major heaith problem for seniors is mental 
illness. This situation is compounded by démographie 
trends which j show that the older population is 
Incrèasing at an accelerating rate. In 1986 
approximately 10.7% of Canadians were 65 and over, 
4.1% were 75 and over, and 2.1% were 80 and over 
(1). The 1986,Census counted 2.7 million Canadians 
65 and over, up nearly 2% from the 1976 Census. The 
marked décliné in mortality rates among the seniors is 
a major factor contributing to this increâse. By the turn 
of the century, seniors are expected to number nearly 
four million (2). 

Much concern exists in the heaith community 
regarding the effect of this expanding senior population 
on mental heaith services and resources (3). The 
number of seniors with mental illnesses has been 
ominously calléd the "rising tide" (4). However, there is 
much controvèrsy concerning the extent of mental 
illness among the growing ranks of the seniors. 

A major part of this disagreement surrounds the 
définition of mental illness. In some studies the term Is 
not expllcitly defined (5). For example, some do not 
count dementià as a psychiatrie diagnosis. Alzheimer's 
and cerebrovascular disease are the causes of most 
cases of dementià. Debate continues on suicide among 
seniors, and whether it is the resuit of severe 
dépression or voluntary euthanasia. Some hâve 
referred to mental illness as a "pseudo-unitive" term 
with "enormous power to mislead rather than inform" 
(6). The intention hère Is not to enter such a debate; it 
is mentioned only to provide a backdrop for the 
rationale of the diagnostic focus of this study. 

For several décades mental disorders, as defined 
by the International Classification of Diseases, hâve 
been a leading cause of hospital use (7). According to 
the ICD définition, mental disorders range from 
conditions including mental retardation, organic 
psychotic corjidltions, other psychoses, neurotic 
disorders, disorders following organic brain damage to 
personality disorders and other nonpsychotic mental 
disorders such as alcohol and drug problems. Thèse 
catégories are not homogeneous, but represent a mix 
of conditions yvith marked différences as to cause, 
degree of disability, chronicity, and response to 
psychiatrie treatment. 

The diagnostic catégories adopted for this study 
are taken from^the ICD-9 (Table 1, Group I). Excluded 
are ail catégories in Group II. The diagnostic criteria for 
the conditions selected as mental disorders from the 
ICD-9 were primarily related to etiology and response 
to treatment. Thèse conditions are considered by many 

Introduction 

La maladie mentale constitue un problème de santé 
important chez les aînés. Cette situation est d'autant plus 
grave que la population des aînés s'accroît à un taux accéléré 
comme l'indiquent les tendances démographiques. En 1986, 
environ 10.7% des Canadiens étaient âgés de 65 ans et plus, 
4 .1% étaient âgés de 75 ans et plus, et 2.1% étaient âgés de 
80 ans et plus (1). Selon le Recensement de 1986, 2.7 
millions de Canadiens avaient 65 ans et plus, ce qui veut dire 
une augmentation de près de 2% par rapport au Recensement 
de 1976. Cette augmentation s'explique principalement par la 
baisse sensible des taux de mortalité parmi les aînés. Au 
tournant du siècle, on s'attend que la population compte près 
de 4 millions de personnes âgées (2). 

L'effet de l'augmentation de ce segment de la population 
sur les services et les ressources en matière de santé mentale 
n'est pas sans inquiéter les personnes qui oeuvrent dans le 
domaine de la santé (3). Il est assez sinistre que l'on parle de 
la «marée montante» (4) pour désigner le nombre d'aînés 
atteints de maladies mentales. Toutefois, la portée de la 
maladie mentale parmi la population croissante des aînés 
suscite une grande controverse. 

Le principal point sur lequel on ne s'entend pas est la 
définition de «maladie mentale». Dans certaines études, le 
terme n'est pas défini de façon explicite (5). Par exemple, la 
démence n'est pas toujours considérée comme un diagnostic 
psychiatrique. Or, on sait que la plupart des cas de démence 
sont attribuables à la maladie d'Alzheimer et à des troubles 
cérébrovasculaires. Le débat sur le suicide chez les aînés se 
poursuit, et on se demande encore s'il s'agit du résultat d'une 
dépression grave ou bien d'une euthanasie volontaire. D'après 
certains, le terme «maladie mentale» serait un terme «pseudo-
générique» qui aurait une capacité énorme de tromper plutôt 
que d'Informer (6). Notre propos, ici, n'est pas de soulever un 
pareil débat; nous ne le mentionnons que pour situer la 
perspective de notre étude, qui s'attache principalement au 
diagnostic. 

Les troubles mentaux, selon la définition qu'en donne la 
Classification internationale des maladies (CIM), sont depuis 
plusieurs décennies une cause importante d'hospitalisation 
(7). Selon la définition de la CIM, les troubles mentaux 
englobent une vaste gamme de cas parmi lesquels on trouve 
le retard mental, les états psychotiques organiques, les autres 
psychoses, les troubles névrotiques, les troubles consécutifs 
à une atteinte cérébrale organique, les troubles de la 
personnalité et les autres troubles mentaux spécifiques non 
psychotiques comme l'alcoolisme et la toxicomanie. Il ne 
s'agit pas de catégories homogènes, mais d'un ensemble 
d'états qui comportent des différences considérables pour ce 
qui est de la cause, du degré d'incapacité, de l'état chronique 
et de la réaction aux soins psychiatriques. 

Les catégories de diagnostic adoptées aux fins de la 
présente étude sont tirées de la CIM-9 (tableau 1, groupe I). 
Toutes les catégories du groupe II sont exclus. Les critères 
qui ont servi au diagnostic des états désignés comme des 
troubles mentaux d'après la CIM-9 ont été principalement 
déterminés en fonction de l'étiologie et de la réaction aux 
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as the main diagnoses for psychiatrie illness. 
"Functional psychoses" and "elinical disorders" are 
not ICD-9 terms, but are used hère as headings for the 
two diagnostic groupings. 

soins. Ces états sont généralement considérés comme les 
principaux diagnostics de maladie en psychiatrie. Les termes 
«psychoses fonctionnelles» et «troubles cliniques» ne figurent 
pas dans la CIM-9, mais nous les utilisons ici pour désigner 
les deux groupes de diagnostics. 

Table 1 

Mental Disorders 

Tableau 1 

Troubles mentaux 

Group 1 - Groupe 1 

Functional psychoses 
Psychoses fonctionnelles 

Schizophrenia - Psychoses schizophréniques 
Affective psychoses - Psychoses affectives 
Paranoid state - États délirants 
Other nonorganic psychoses - Autres 

non organiques 
Child psychoses - Psychoses spécifiques de l'enfance 

elinical disorders 
Troubles cliniques 

Neuroses - Troubles névrotiques 
Personality disorders - Troubles de la personnalité 
Sexual déviations and disorders - Déviations et 

troubles sexuels 
Physiological malfunction arising from mental factors -

Troubles de fonctionnement physiologique d'origine 
psychique 

Spécial symptoms or syndromes not elsewhere classified • 
Symptômes ou troubles spéciaux non classés ailleurs 

Acute reaction to stress - États reéactionnels aigus 
à une situations très éprouvante 

Adjustment reaction - Troubles de l'adaptation 
Dépressive disorders not elsewhere classified -

Troubles dépressifs non classés ailleurs 
Disturbance of conduct not elsewhere classified -

Troubles de la conduite non classés ailleurs 
Disturbance of émotions spécifie to childhood and 

adolescence - Troubles de l'affectivité spécifiques 
de l'enfance et de l'adolescence 

Hyperkinetic syndrome of childhood - Instabilité de 
l'enfance 

Spécifie delays in development - Retards spécifiques 
de dévelopement 

Psychic factors associated with diseases classified 
elsewhere - Facteurs psychiques associés à des 
affections classées ailleurs 

309 

ICD codes 
Code CIM 

295 
296 
297 

298 
299 

300 
301 

302 

306 

307 

308 

311 

312 

313 

314 

315 

316 

Group II - Groupe I 

Alcohol and drug problems - Psychoses 
alcooliques et dues aux drogues; 
syndrome de dépendance alcoolique et 
pharmacodépendance 

Organic psychotic conditions and nonpsychotic 
mental disorders following organic brain 
damage - États psychotiques organiques et troubles 
mentaux spécifiques non psychotiques 
consécutifs à une atteinte cérébrale 
organique 

291,292,303-305 

290,293,294,310 

Mental retardation - Retard mental 317-319 
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IVIethodology 

This study focuses on seniors who were 
hospitalized for less than one year between 1980 and 
1989 (fiscal yéars). Selected âge groups for seniors 
are: 65 to 74, 75 to 84 and 85 and over. The data come 
from hospital morbidity and mental heaith statistics 
provided annually to the Canadian Centre for Health 
Information by the provincial ministries of heaith. 

The data are based on séparations from gênerai 
and psychiatrie hospitals and were selected from the 
primary diagnosis. 

j 
Data for gênerai hospitals are derived from the 

admission/séparation form completed for each patient 
and submitted to provincial hospital Insurance 
commissions, the data for the psychiatrie hospitals are 
collected by the mental heaith divisions of the 
provincial ministries of heaith and submitted annually 
to the Canadian Centre for Health Information. 

Some patients may be admitted to a hospital and 
separated several fîmes in a year; therefore, the data 
reflect total inpatient séparations, not the number of 
patients. Emergency visits and outpatlent treatment are 
not reported. Data for Manitoba and New Brunswick 
were incomplète and were not Included. 

Results 

Hospital Use 

During 1980-89, séparation rates for persons aged 
65 and over diagnosed as functional psychoses 
Increased by 22% for men, and by 2 1 % for women in 
the same period, however elinical disorders decreased 
by 1% for men, and 12% for women (Table 2). In 1989, 
Seniors with functional psychoses accounted for 14% 
and 24% of total séparations for ail âges. The 
corresponding figures for elinical disorders were 14% 
for men and 20% for women. Thèse figures represent 
an increâse of 4% for men and 9% for women with 
functional psychoses. Clinical disorders hâve risen 4% 
for men and 6% for women. 

Days of care in hospitals for séparations under one 
year increased for seniors with functional psychoses 
by 83% for rnerj and by 90% for women over the study 
period (Table 2). The proportion of bed-days used by 
seniors to total ' bed-days for ail âges increased from 
9% to 16% for men and from 17% to 44% for women. 

Méthodologie 

La présente étude porte sur les aînés qui ont été 
hospitalisés pendant moins d'un an entre 1980 et 1989 
(exercices financiers). Les groupes d'âge visés sont les 
suivants; 65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans et plus. Les 
données sont tirées des statistiques sur la santé mentale et 
sur la morbidité dans les hôpitaux qui sont fournies chaque 
année au Centre canadien d'information sur la santé par les 
ministères provinciaux de la Santé. 

Les données sont établies d'après les radiations des 
hôpitaux généraux et psychiatriques et ont été retenues en 
fonction des diagnostics primaires. 

Dans le cas des hôpitaux généraux, les données sont 
tirées des formules d'admission et de radiation remplies pour 
chaque malade et présentées aux commissions d'assurance-
hospitalisation des provinces. Dans le cas des hôpitaux 
psychiatriques, il s'agit des données recueillies par les 
divisions de la santé mentale des ministères provinciaux de la 
Santé et présentées chaque année au Centre canadien 
d'information sur la santé. 

Un certain nombre de malades peuvent être admis à un 
hôpital et radiés de ce même hôpital plusieurs fois par année; 
par conséquent, les données reflètent le nombre total de 
radiations des malades hospitalisés, et non le nombre de 
personnes malades. Les visites à l'urgence et les soins 
ambulatoires ne sont pas pris en compte. Les données pour 
les provinces du Manitoba et du Nouveau- Brunswick étaient 
incomplètes et n'ont donc pas été incluses. 

Résultats 

Soins hospitaliers 

Au cours de la période de 1980-1989, les taux de 
radiation pour les personnes âgées de 65 ans et plus à l'égard 
desquelles on a diagnostiqué une psychose fonctionnelle ont 
augmenté de 22% chez les hommes et de 2 1 % chez les 
femmes au cours de la même période; toutefois, les 
diagnostics de troubles cliniques ont diminué de 1% chez les 
hommes et de 12% chez les femmes (tableau 2). En 1989, les 
aînés atteints d'une psychose fonctionnelle représentaient 
14% et 24% respectivement du nombre total de radiations 
pour tous les groupes d'âge. Les chiffres correspondants pour 
les troubles cliniques étaient de 14% pour les hommes et de 
20% pour les femmes. On constate donc une augmentation 
des diagnostics de psychoses fonctionnelles de 4% chez les 
hommes et de 9% chez les femmes. Dans le cas des troubles 
cliniques, l'augmentation est de 4% chez les hommes et de 
6% chez les femmes. 

Chez les personnes âgées atteintes d'une psychose 
fonctionnelle, les hospitalisations de moins d'un an ont 
augmenté de 83% chez les hommes et de 90% chez les 
femmes au cours de la période visée par l'étude (tableau 2). 
La proportion de jours-lits utilisés par les aînés par rapport au 
nombre total de jours-lits pour tous les âges a augmenté. 
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For clinical disorders, the corresponding increases In 
days of care were from 11 % to 17% for men and from 
16% to 25% for women. 

passant de 9% à 16% chez les hommes et de 17% à 44% 
chez les femmes. Dans le cas des diagnostics de troubles 
cliniques, les augmentations correspondantes du point de vue 
du nombre de jours d'hospitalisation ont été de 11% à 17% 
chez les hommes et de 16% à 25% chez les femmes. 

Table 2 

Ages 65 and Over 

Functional Psychoses 

Psychoses fonctionnelles 

Clinical Disorders 

Troubles cliniques 

Functional Psychoses 

Psychoses fonctionnelles 

Clinical Disorders 

Troubles cliniques 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

labieau i 
Personnes âgées de 65 ans et plus 

Séparations 

Radiations 

1980 

2,351 
4,235 

2,601 
6,137 

1989 

3,785 
7,110 

3,231 
7,102 

Days of Care 

Durée des soins 
en jours 

1980 

78,818 
144,977 

48,195 
110,990 

1989 

144,049 
275,851 

64,361 
149,018 

Percent of Séparations 
For Ail Ages 

Taux de radiation pour 
tous les âges 

1980 1989 

10% 14% 
15% 24% 

10% 14% 
14% 20% 

Percent of Days 
For AH Ages 

Pourcentage de jours 
pour tous les âges 

1980 1989 

9% 16% 
17% 44% 

11% 17% 
16% 25% 

Séparations Rates 
Per 100,000 

Taux de radiation 
pour 100,000 

1980 

236.9 
321.3 

262.0 
465.6 

1 

1989 

302.6 
408.2 

258.3 
407.7 

Bed Days 
Per 100,000 

Jours-lits pour 
100,000 

1980 

21.8 
30.1 

13.3 
23.1 

1989 

31.6 
43.4 

14.1 
23.4 

For seniors, in ail âge groups and in ail years, the 
proportion of cases separated with a length of stay less 
than one year ranged from 9 1 % to 97% of total 
séparations. For the 1980-89 period, the average 
length of stay ranged between 18 and 26 days for 
clinical disorders and between 27 and 44 days for 
functional psychoses (Table 3). 

Bed-days for seniors in hospital less than one year 
increased for ail âge groups during 1980-89 (Table 4). 
Increases were greater for functional psychoses than 
for clinical disorders, and greater for women than for 
men. Increases were highest in the 85 and over 
category and lowest among those 65 to 74. 

Chez toutes les aînés de tous les groupes d'âge et au 
cours de toutes les années observées, la proportion de 
radiations après un séjour de moins d'un an est passée de 
9 1 % à 97% du nombre total des radiations. Au cours de la 
période de 1980-1989, la durée moyenne du séjour a varié de 
18 à 26 jours dans le cas des personnes atteintes de troubles 
cliniques et de 27 à 44 jours dans le cas de celles qui étaient 
atteintes d'une psychose fonctionnelle (tableau 3). 

Le nombre de jours-lits occupés par des aînés dans les 
hôpitaux pendant moins d'un an a augmenté pour tous les 
groupes d'âge au cours de la période de 1980-1989 (tableau 
4). Les augmentations ont été plus élevées dans le cas des 
personnes atteintes d'une psychose fonctionnelle que dans le 
cas de celles souffrant de troubles cliniques, et plus élevées 
chez les femmes que chez les hommes. Les augmentations 
les plus importantes ont été observées chez le groupe des 85 
ans et plus et les plus faibles, chez le groupe des 65 à 74 ans. 

Health Reports 1992. cat. 82-003, Vol. 4. No. 1 

Stalislics Canada 

Rapports sur la santé 1992. N° 82-003 au cal. vol. 4, n° 1 
Statistique Canada 

57 



Rod Riley 

Table 3 

Average Length of Stay Under One Year 
Tableau 3 

Durée moyenne de séjour (moins d'un an) 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

M 
F 
H 
F 

Table 4 

Bed Days Percentage Increâse 1980-89 

Age Groups 

Groupes d'âge 

15-34 
35-64 

65-74 
75-84 
85 + 

Functional Psychoses 

Psychoses fonctionnelles 

65-74 75-84 85-t-

34 
35 

36 
36 

36 
36 

35 
36 

35 
36 

36 
36 

36 
35 

35 
36 

36 
36 

37 
37 

32 
33 

34 
35 

33 
35 

30 
37 

34 
34 

35 
35 

37 
34 

33 
36 

38 
35 

38 
40 

31 
32 

30 
31 

27 
35 

32 
38 

34 
30 

32 
36 

39 
37 

41 
38 

34 
39 

41 
44 

65-74 

18 
18 

20 
18 

18 
19 

20 
19 

21 
19 

20 
20 

22 
20 

20 
20 

20 
19 

19 
20 

Clinical Disorders 

Troubles cliniques 

75-84 

19 
18 

21 
20 

20 
19 

20 
19 

18 
20 

21 
19 

20 
21 

21 
21 

22 
21 

20 
21 

85-H 

Tableau 4 

Augmentation en pourcentage de jours-lits 1980-1989 

Functional 
Psychoses 

Psychoses fonctionnelles 

22 
18 

20 
18 

20 
17 

17 
19 

23 
21 

23 
20 

22 
22 

22 
22 

21 
26 

22 
22 

Clinical 
Disorders 

Troubles cliniques 

Maies 

Hommes 

Females 

Femmes 

Maies 

Hommes 

Females 

Femmes 

•9 

•1-28 

•t-4 

- H 6 4 
-^261 

-1 
+ 14 

+ 38 
+ 180 
+ 405 

-24 
-10 

+ 1 
+ 77 

+ 125 

-9 
-16 

+ 4 
+ 86 

+ 178 
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Functional Psychoses 

The age-specific séparation rates from 1980-89 for 
functional psychoses increased for seniors of both 
sexes, but were fairly stable for those under 65 (Chart 
1, 2). For men, the rates for ail three âge groups were 
similar in 1980, but by 1989 they differed greatly; 
incrèasing by .5% for the 65 to 74 category, by 58% 
among those 75 to 84, and by 121% for those 85 and 
over. For women the rates were markedly différent for 
each âge group in 1980, but by 1989 were fairly similar 
- the reverse of the trend for older men. The rates for 
women increased by 2% among those 65 to 74, by 
65% among those 75 to 84, and by 149% among 
those 85 and over. 

Psychoses fonctionnelles 

Les taux de radiation par âge au cours de la période de 
1980-1989 dans le cas des aînés atteints d'une psychose 
fonctionnelle ont augmenté chez les deux sexes, mais ont été 
assez stables chez le groupe d'âge de moins de 65 ans 
(graphiques 1 et 2). Dans le cas des hommes, les taux pour 
les trois groupes d'âge ont été similaires en 1980, mais ont 
varié considérablement en 1989; on a observé une 
augmentation de 5% dans le groupe d'âge de 65 à 74 ans, de 
58% dans le groupe d'âge de 75 à 84 ans et de 121% dans le 
groupe d'âge de 85 ans et plus. Dans le cas des femmes, les 
taux ont accusé des différences considérables pour chaque 
groupe d'âge en 1980, mais ils ont été passablement 
similaires en 1989, à rencontre de la tendance observée chez 
les hommes. Les taux chez les femmes ont augmenté de 2% 
dans le cas du groupe de 65 à 74 ans, de 65% dans le groupe 
d'âge de 75 à 84 ans et de 149% dans le groupe de 85 ans et 
plus. 

Chart 1 

Séparation Rates, Functional Psychoses, 
Over 65 Years of Age 

Graphique 1 

Taux de radiation, psychoses fonctionnelles, 
chez les 65 ans et plus 

Maies 
Hommes 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 

700 

Females 
Femmes 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 

600 — 

500 — 

400 — 

100 

300 — 

200 — 

Health Reports 1992, cat. 82-003, Vol. 4, No. 1 

Stalislics Canada 

Rapports sur la santé 1992, N" 82-003 au cat. vol. 4, n° 1 
Statistique Canada 

59 



Rod Riley 

Chart 2 Graphique 2 

Séparation Rates, Functional Psychoses, 
Under 65 Years of Age 

Taux de radiation, psychoses fonctionnelles 
chez les moins de 65 ans 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 
700 

600 — 

500 — 

400 

300 

200 

100 

J L J L 
1980 1982 1984 1986 1988 '89 

Maies 15-34 
Hommes 15-34 

Females 15-34 
Femmes 15-34 

Maies 35-64 
Hommes 35-64 

Females 35-64 
Femmes 35-64 

In 1989 the' séparation rates for men and women 
with functional psychoses were highest in the 85-and-
over group and lowest In the 65 to 74 âge group 
whereas in 1980 the reverse was true. For those 85 
and over, the rates for men were consistently higher 
than those for vyomen between 1980-89. However, for 
the 65 to 74 and 75 to 84 âge groups, the rates were 
consistently higher for women than for men. 

Clinical Disorders 

For clinical disorders, the age-specific séparation 
rates per 100,000 population increased for both sexes 
except for men and women aged 65 to 74. For those 
under 65 ail rates decreased (Chart 3, 4). For men, the 
rates decreased, by 20% for the 65 to 74 âge group, 
and increased by 24% for the 75 to 84 category, and 
by 82% for those 85 and over. In 1980 rates for those 
85 and over were lowest, whereas by 1989 they had 
become highest. The reverse was true for the 65 to 74 

En 1989, les taux de radiation chez les hommes et les 
femmes atteints d'une psychose fonctionnelle ont été plus 
élevés dans le groupe d'âge de 85 ans et plus et moins élevés 
dans celui de 65 à 74 ans, tandis qu'en 1980, on observait le 
contraire. Dans le groupe d'âge de 85 ans et plus, les taux 
chez les hommes se sont maintenus plus élevés que les taux 
chez les femmes au cours de la période de 1980-1989. 
Toutefois, dans le cas des groupes d'âge de 65 à 74 ans et de 
75 à 84 ans, les taux chez les femmes ont toujours été plus 
élevés que ceux chez les hommes. 

Troubles cliniques 

Dans le cas des troubles cliniques, les taux de radiation 
par âge pour 100,000 habitants ont augmenté tant chez les 
hommes que chez les femmes à l'exception du groupe d'âge 
de 65 à 74 ans. Dans le cas des aînés de moins de 65 ans, 
tous les taux ont diminué (graphiques 3 et 4). Chez les 
hommes, les taux ont diminué de 20% chez le groupe d'âge 
de 65 à 74 ans, et ont augmenté de 24% chez le groupe 
d'âge de 75 à 84 ans et de 82% chez les 85 ans et plus. En 
1980, les taux pour le groupe de 85 ans et plus ont été les 
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âge group. For women the rates increased by 26% for 
those aged 65 to 74 âge group, 13% for those 75 to 84 
âge group, and 56% for those 85 and over. Despite the 
large increâse for women 85 and over, their rate 
remained the lowest from 1980-89. In 1989 women 
aged 75 to 84 had the highest rate. 

The rates for men and women 85 and over with 
clinical disorders were fairly similar throughout the 10-
year period. However, for the 65 to 74 and 75 to 84 
âge groups, the rates for women were higher than the 
rates for men. 

plus faibles, tandis qu'en 1989 ils ont été les plus élevés. On a 
observé le contraire chez le groupe des 65 à 74ans. Chez les 
femmes, les taux ont augmenté de 26% dans le cas du 
groupe de 65 à 74 ans, de 13% dans le cas du groupe de 75 
à 84 ans et de 56% dans le cas des 85 ans et plus. Malgré 
l'augmentation considérable chez les femmes de 85 ans et 
plus, c'est là où le taux est demeuré le plus faible au cours de 
la période de 1980-1989. En 1989, on a observé le taux le 
plus élevé chez les femmes du groupe d'âge de 75 à 84 ans. 

Les taux chez les hommes et les femmes âgés de 85 ans 
et plus souffrant de troubles cliniques ont été assez 
semblables au cours de cette période de 10 ans. Toutefois, 
chez les groupes d'âge de 65 à 74 ans et de 75 à 84 ans, les 
taux ont été plus élevés chez les femmes que chez les 
hommes. 

Chart 3 Graphique 3 

Séparation Rates, Clinical Disorders, 
Over 65 Years of Age 

Taux de radiation, troubles cliniques chez les 
plus de 65 ans 

Maies 
Hommes 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 

700 

600 

500 

400 

300 

200 — 

100 — 

J I \ I I I I L 
1980 1982 1984 1986 1988 '89 

Females 
Femmes 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 

700 

65-74 

600 —. 

500 

400 — 

300 — 

1988 '89 

75-84 
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Chart 4 Graphique 4 

Discharge Rates, Clinical Disorders, Under 
65 Years of Age 

Taux de sortie, troubles cliniques chez les moins 
de 65 ans 

Per 100,000 population 
Pour 100,000 habitants 
700 

1980 1982 1984 1986 1988 '89 

Maies 15-34 
Hommes 15-34 

Females 15-34 
Femmes 15-34 

Maies 35-64 
Hommes 35-64 

Females 35-64 
Femmes 35-64 

Discussion 

The last décade wltnessed incrèasing awareness 
of mental illne|ss in seniors. It has been said that "the 
most important aspect of the psychiatry of old âge is 
that psychiatrie problems in this âge group hâve been 
shown to respond to treatment" (8). This study shows 
that the numtjer of séparations and séparation rates are 
incrèasing for ! short-term hospitalization of the 75 and 
over with functional psychoses and clinical disorders. 
Bed-days for ' short-term hospitalization of this âge 
group are incr|easing as well, indicating increased use 
of hospital resources for thèse disorders among 
seniors. The increases show that thèse disorders in 
this âge group are being recognized more often by 
physicians anà that they respond to short-term care in 
gênerai and psychiatrie hospitals. In addition adverse 
reactions to prescription drugs resulting in psychiatrie 
symptoms may also be contributing to thèse increased 
admissions as well as increases in the readmissions 
rates. 

Discussion 

Au cours de la dernière décennie, on a assisté à une plus 
grande prise de conscience de la maladie mentale chez les 
aînés. On a dit que l'aspect le plus important de la psychiatrie 
gériatrique est que l'on s'est aperçu que les problèmes 
psychiatriques chez les aînés pouvaient être traités (8). Notre 
étude montre que le nombre de radiations et les taux de 
radiation vont en augmentant dans les cas d'hospitalisation de 
courte durée des aînés de 75 ans et plus souffrant d'une 
psychose fonctionnelle ou de troubles cliniques. Le nombre 
de jours-lits occupés par les personnes de ce groupe d'âge 
pour des séjours de courte durée augmente également, ce qui 
Indique une augmentation de l'utilisation des ressources 
hospitalières pour soigner ces troubles chez les aînés. Ces 
augmentations révèlent que les médecins reconnaissent plus 
facilement ces troubles chez les personnes de ce groupe 
d'âge et que celles-ci réagissent bien aux soins de courte 
durée dans des hôpitaux généraux et des hôpitaux 
psychiatriques. En outre, l'absorption de médicaments 
d'ordonnance qui entraînent des effets Indésirables tels que 
des symptômes de maladies psychiatriques peut également 
contribuer à l'augmentation du nombre d'admissions de 
même qu'à l'augmentation des taux de réadmission. 
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A striking finding of this study was the very large 
increâse in séparation rates and bed-days for those 
aged 85 and over. The increâse in the proportion of 
those 85 and over living alone may be a contributing 
factor. Thèse are not only the divorced and never-
married: incrèasing numbers of widows and widowers 
aged 85 and over are living alone. 

Physical and mental détérioration in the 85 and 
over are probably more likely to go unrecognized 
among those living alone. Someone in this situation 
may find it difficult to assess his or her own mental 
well-being and, as a resuit, may not seek treatment 
until the condition becomes very apparent to self or 
family or friends. Psychiatrie disorders treated at a later 
stage are, in most cases, much more severe and may 
require short-term hospitalization. For those living with 
others, chances of earlier récognition of change in 
mental heaith are most likely improved, and as a resuit 
there is support and encouragement to seek médical 
help at an earlier stage of the illness. Physicians 
usually inquire as to the living arrangements of seniors 
who are mentally ill. In most instances a physician's 
décision as to whether to hospitalize an older person 
with mental illness dépends not only on the severity of 
the illness but on the living arrangements of the patient 
and the support available. 

Différences also exist in the séparation rates for 
men and women aged 85 and over with functional 
psychoses and clinical disorders. In 1986 the 
proportion of women in this âge group résident In 
institutions was 12% higher than for men (1). 
Institutions provide the much needed social and 
psychological support for good mental and physical 
heaith. Thus women likely run less risk of severe 
mental illness than do men living outside thèse 
institutions. Furthermore, in 1986 there were two 
women for every man aged 85 and over. It may be that 
women in this âge group seek out the friendship of 
other supportive women more than men seek each 
other out since there are more women than men 
available for social support and friendship. In addition, 
women are generally more open to receiving emotional 
support from other women than men are to receiving it 
from other men or from women. The Canada Health 
Survey found that men aged 70 and over were more 
likely to spend leisure time alone than women, 
especially the never-married and divorced. 

Notre étude nous a permis d'observer un fait important, à 
savoir l'augmentation des taux de radiation et du nombre de 
jours-lits chez les personnes âgées de 85 ans et plus. 
L'augmentation de la proportion des personnes de 85 ans et 
plus qui vivent seules peut être un facteur qui contribue à 
cette augmentation. Il ne s'agit pas seulement des personnes 
divorcées ou célibataires: un nombre croissant de veufs et de 
veuves âgés de 85 ans et plus vivent seuls. 

La détérioration physique et mentale des personnes 
âgées de 85 ans et plus passe probablement inaperçue chez 
les gens qui vivent seuls. Une personne dans cette situation 
peut avoir du mal à évaluer son état de santé mentale et, par 
conséquent, ne pas chercher à obtenir des soins jusqu'à ce 
que son état devienne vraiment manifeste pour elle-même, 
pour les membres de sa famille ou pour ses amis. Les 
troubles psychiatriques qui sont soignés longtemps après leur 
apparition sont, dans la plupart des cas, plus graves et 
peuvent nécessiter une hospitalisation de courte durée. Dans 
le cas des personnes qui ne vivent pas seules, il est plus 
probable que l'on reconnaisse un changement dans la santé 
mentale dès le début; ces personnes sont donc encouragées 
à se faire soigner au début de la maladie. Les médecins 
s'informent habituellement des conditions de logement des 
aînés atteintes d'une maladie mentale. Dans la plupart des 
cas, la décision d'un médecin d'hospitaliser ou non une 
personne âgée souffrant d'une maladie mentale dépend non 
seulement de la gravité de la maladie, mais également des 
conditions de logement de la personne malade et du soutien 
dont elle peut bénéficier. 

Il existe également des différences entre les taux de 
radiation chez les hommes et chez les femmes âgés de 
85 ans et plus qui souffrent d'une psychose fonctionnelle ou 
de troubles cliniques. En 1986, la proportion de femmes dans 
ce groupe d'âge qui vivaient dans des établissements était de 
12% supérieure à celle des hommes (1). La vie en 
établissement fournit le soutien social et psychologique dont 
une personne malade a vraiment besoin pour recouvrer une 
bonne santé mentale et physique. Par conséquent, les 
femmes ont moins de risque de souffrir d'une maladie 
mentale grave que les hommes qui vivent à l'extérieur de ces 
établissements. En outre, on comptait en 1986 deux femmes 
pour un homme dans le groupe des 85 ans et plus. Cela peut 
s'expliquer par le fait que les femmes dans ce groupe d'âge 
recherchent l'amitié et le soutien d'autres femmes davantage 
que les hommes ne le font entre eux, étant donné qu'il y a 
plus de femmes que d'hommes pour fournir soutien social et 
amitié. En outre, les femmes sont généralement plus ouvertes 
au soutien affectif des autres femmes que les hommes, que le 
soutien que ces derniers reçoivent provienne d'autres 
hommes ou de femmes. L'Enquête sur la santé des 
Canadiens a révélé que les hommes âgés de 70 ans et plus, 
et particulièrement les hommes célibataires et divorcés, 
avaient plus tendance que les femmes à passer leurs heures 
de loisirs seuls. 
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For âges 65 to 74 and 75 to 84, however, the 
séparation ratés were higher for women than men. 
Again, explanaltions can be found by looking as the 
démographie characteristics of thèse âge groups. For 
both sexes aged 65 to 84 the proportion living alone 
increased moderately from 1981 to 1986. However, in 
1986 the proportion of men aged 65 to 84 living alone 
was less than half that of women. Women in this âge 
group are morè likely to be widowed than men. In this 
situation men are more likely to hâve the support of a 
spouse and are therefore less likely to suffer from poor 
mental heaith. 

The question of whether incrèasing hospitalization 
rates among the Senior for functional psychoses and 
clinical disorders reflect an actual increâse in the 
occurrence of thèse conditions in the population cannot 
be answered. ;Many factors affect séparation rates, 
such as readmissions to hospitals, the availability and 
use of community clinic and outpatient departments, as 
well as use of day hospitals and coordinated home 
care, the living arrangements of seniors, and other 
social and psychological support services. As 
demonstrated in the increâse in short-term bed-days, 
there is, however, unquestionably greater short-term 
use of hospitals by seniors - especially those 75 and 
over - for the treatment of functional psychoses and 
clinical disorders. This may be attributed partly to the 
incrèasing récognition by physicians of thèse 
conditions in seniors as well as to the effect and impact 
of improved gériatrie psychiatrie programs in hospitals. 

Toutefois, dans les groupes d'âge de 65 à 74 ans et de 
75 à 84 ans, les taux de radiation étaient plus élevés chez les 
femmes que chez les hommes. Encore une fois, cela peut 
s'expliquer par les caractéristiques démographiques de ces 
groupes d'âge. La proportion de personnes âgées de 65 à 
84ans vivant seules, chez les deux sexes, a augmenté 
modérément de 1981 à 1986. Toutefois, en 1986, la proportion 
d'hommes âgés de 65 à 84 ans vivant seuls était moins de la 
moitié moins élevée que la proportion chez les femmes. Les 
femmes dans ce groupe d'âge ont plus souvent perdu leur 
conjoint que les hommes. Les hommes ont donc plus souvent 
le soutien d'un conjoint et ont donc moins de chance de 
souffrir d'une piètre santé mentale. 

Il est impossible de savoir si les taux d'hospitalisation 
croissants parmi les personnes âgées atteintes d'une 
psychose fonctionnelle ou de troubles cliniques reflètent une 
augmentation réelle de ces affections au sein de la population. 
En effet, les taux de radiation dépendent d'un grand nombre 
de facteurs, comme les réadmissions dans les hôpitaux, 
l'existence et l'utilisation de cliniques communautaires et de 
services de consultation externe ou encore le recours aux 
soins de jour dans les hôpitaux alliés aux soins dans les 
foyers pour aînés, les conditions d'habitation des personnes 
âgées et d'autres services de soutien sociaux et 
psychologiques. Comme nous l'avons vu dans le cas de 
l'augmentation du nombre de jours-lits de courte durée, les 
aînés ont davantage recours aux soins hospitaliers de courte 
durée, particulièrement celles de 75 ans et plus, pour des cas 
de psychoses fonctionnelles ou de troubles cliniques. Cela 
peut s'expliquer en partie par le fait que les médecins 
reconnaissent plus souvent ces troubles chez les aînés et par 
l'effet et l'impact des nouveaux programmes de psychiatrie 
gériatrique à l'intention des aînés dans les hôpitaux. 
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By living longer, are we adding years of good 
heaith and active life, or years of frailty and 
dependence? For three days in late February, the 
International Network on Health Expectancy (REVES)* 
met at Statistics Canada in Ottawa to explore this and 
related issues. Participants discussed heaith 
expectancy indicators which measure both the length 
and quality of life. 

Health expectancy research is a relatively new 
field, and one of the meeting's objectives was to 
harmonize concepts and measurements to promote 
international comparability. Policy-related Issues in the 
use of heaith expectancy indicators, disease-specific 
heaith expectancies, and the dynamics of heaith and 
disability were also discussed. The thème of the 
meeting was "Future Uses of Health Expectancy 
Indices." 

Research on heaith expectancy is now truly 
international in nature. The participants in this meeting 
included représentatives of 13 countries and three 
international organizations: Canada, the United States, 
the United Kingdom, Denmark, the Netherlands, 
Belgium, France, Switzerland, Spain, Israël, Australia, 
Taiwan, China, the United Nations Statistical Office, the 
World Health Organization (WHO), and the 
Organization for Economie Co-operatlon and 
Development (OECD). That was considerably broader 
représentation than at the Network's first meeting in 
Québec City in the fall of 1989. The greater use and 
perceived Importance of heaith expectancy indices is 
due at least in part to the work of this International 
Network over the last three years.[1] 

Mots clés: Espérance de vie en santé; REVES 

Lorsque notre espérance de vie augmente, vivons-nous 
un plus grand nombre d'années de vie active, en bonne santé, 
ou bien des années de dependence, de fragilité? À la fin de 
février, le Réseau international Espérance de Vie en Santé 
(REVES) s'est réuni durant trois jours à Statistique Canada 
pour étudier cette question et d'autres du même genre. Les 
participants ont discuté des indicateurs de l'espérance de vie 
en santé, qui mesurent tant la durée que la qualité de la vie. 

L'espérance de vie en santé est un domaine relativement 
nouveau, et l'un des objectifs de la Réunion était d'harmoniser 
les concepts et les mesures afin de favoriser les 
comparaisons Internationales. Les participants ont également 
échangé sur les éléments d'orientation relatifs à l'utilisation 
des indicateurs de l'espérance de vie en santé, sur les pertes 
en espérance de vie en santé attribuables à certaines 
maladies, et sur la dynamique de la santé et de l'incapacité. 
Le thème de la Réunion était les «Utilisations futures des 
indices d'espérance de vie en santé». 

La recherche sur l'espérance de vie en santé sont 
maintenant d'envergure vraiment internationale : treize pays 
figurent dans la liste et trois organismes internationaux étaient 
représentés à la Réunion. Les voici : le Canada, les États-
Unis, le Royaume-Uni, le Danemark, les Pays-Bas, la 
Belgique, la France, la Suisse, l'Espagne, Israël, l'Australie, la 
Taiwan, la Chine, le Bureau de la statistique des Nations 
Unies, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) et 
l'Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE). Il s'agit là d'une représentation 
beaucoup plus grande que celle de la première réunion du 
Réseau à Québec à l'automne 1989. L'utilisation accrue des 
indices de l'espérance de vie et la plus grande Importance 
qu'on leur accorde doivent être attribuables, du moins en 
partie, aux activités du Réseau durant les trois dernières 
années.[l] 

Revised version of a paper presented at the 5th 
Meeting of the International Network on Health 
Expectancy, Ottawa, February 19-20-21, 1992. The 
Network is commonly referred to t>y its French 
acronym (REVES), for Réseau Espérance de Vie en 
Santé. 
Canadian Médical Association, Ottawa KiG 3Y6. 
Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Ottawa Kl A 0T6. 

Version revisée d'une communication présentée à la 5e 
Réunion Internationale du Réseau Espérance de Vie en 
Santé, tenue à Ottawa les 19-20-21 février 1992. 

Association des médicins du Canada, Ottawa KiG 3Y6. 
Centre canadien d'information sur la santé, Statistique 
Canada, Ottawa K1A0T6. 
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Health expectancy research is multi-disciplinary in 
theory and practice. The disciplines represented by 
meeting participants included demography, sociology, 
biostatistics, epidemiology, gerontology, as well as 
other médical specialties and interdisciplinary areas. • 

While the International Network on Health 
Expectancy has contributed much to the advancement 
of heaith expectancy indices since its formation, it is 
Important to remember that the first widespread use of 
such indices can be traced back to the social indicators 
movement of the 1960s, in which the OECD was to 
play a central rôle, with important contributions from a 
number of Canadians and others working in Canada. 

Researchers at McMaster University hâve been 
working since the early 1970s to develop multi-
dimensional indicators of heaith status which explicitly 
take into account the quality of life experienced.[2] 
Recently parts of this work hâve been incorporated into 
the 1990 Ontario Health Survey and the 1991 General 
Social Survey of Canada. 

Work at the Québec Council of Social Affairs 
(Conseil des Affaires sociales) provided an important 
impetus to the calculation, dissémination and use of 
heaith expectancy indices in the early 1980s.[3-5] 
New concepts and terminology such as "l'espérance 
de vie en bonne santé" were thus introduced into 
discussions about heaith priorities in Québec. A 
forthcoming issue of Les Cahiers Québécois de 
Démographie[6] is devoted to articles on heaith ex­
pectancy by members of the Network. 

Statistics Canada has also been heavlly involved in 
the development and analysis of population-based 
heaith surveys which provide the data from which the 
indicators are derived. Based largely on the results of 
the Canada Health Survey of 1978-79, several analyses 
hâve been undertaken, focussing on the démographie, 
régional and social dimensions of heaith expectancy in 
Canada.[7-9] 

More recently, Statistics Canada has worked to 
develop a conhprehensive data base on disability, the 
cornerstone of which is the 1986-87 Health and Activity 
Limitation Survey,[10,11] now being updated based on 
data collected following the 1991 Census. In related 
endeavors, Statistics Canada together with the 
Canadian Society and the Québec Committee for the 
International Classification of Impairments, Disabilities 
and Handicaps (ICIDH) are actively working with both 
the United Nations Statistical Office and the WHO to 
review, revise and integrate into our work various 
concepts and ^terminology based on the ICIDH.[12,13] 
Beginning in 1994, Statistics Canada will also be 
conducting a periodic national heaith survey. 

La recherche sur l'espérance de vie en santé est de 
nature multidisciplinaire-en principe et en pratique. De 
nombreuses disciplines étaient au programme de la Réunion, 
notamment la démographie, la sociologie, la biostatistique, 
l'épidémiologie, la gérontologie, sans compter les autres 
spécialités médicales et domaines interdisciplinaires. 

Il va de soi que le Réseau international Espérance de Vie 
en Santé a beaucoup contribué depuis sa création au 
développement d'indices sur l'espérance de vie. Mais il ne 
faut toutefois pas oublier que ces indices ont été utilisés sur 
une grande échelle pour la première fois dans les années 60, 
période du mouvement des indicateurs sociaux. L'OCDE a 
joué un rôle central dans ce mouvement et un certain nombre 
de Canadiens et de personnes travaillant au Canada y ont 
contribué. 

Des chercheurs de l'université McMaster ont travaillé 
depuis le début des années 70 à l'élaboration d'indicateurs 
multidimensionnels de l'état de santé, indicateurs qui tiennent 
explicitement compte de la qualité de vie.[2] Certains 
éléments des travaux de cette équipe ont récemment été 
intégrés à l'Enquête sur la santé en Ontario et à l'Enquête 
sociale générale canadienne de 1991. 

Les travaux effectués par le Conseil des affaires sociales 
du Québec ont stimulé le calcul, la diffusion et l'utilisation des 
indices d'espérance de vie en santé au début des années 
80.[3-5] De nouveaux concepts et termes, notamment 
«l'espérance de vie en bonne santé», ont ainsi fait leur 
apparition dans les discussions portant sur les priorités 
québécoises en matière de santé. Le prochain numéro des 
Cahiers québécois de démographie aura comme thème 
«l'espérance de vie en santé» et comporteront plusiers articles 
écrits par les membres du Réseau.[6] 

En outre. Statistique Canada a largement participé à la 
création et à l'analyse d'enquêtes sur la santé menées auprès 
de la population qui permettent d'obtenir des données servant 
au calcul des indicateurs. En s'appuyant surtout sur les 
résultats de l'Enquête Santé Canada réalisée en 1978-1979, 
plusieurs analyses ont été entreprises, concernant les aspects 
démographiques, régionaux et sociaux de l'espérance de vie 
au Canada.[7-9] 

Plus récemment, Statistique Canada a mis sur pied une 
base de données complète sur l'incapacité. La pierre 
angulaire de la base sont les données réunies au moyen de 
l'Enquête sur la santé et les limitations d'activités de 1986-
1987.[10,11] Cette source est actuellement mise à jour à 
partir des données recueillies suite au Recensement de 1991. 
Parmi ses autres dossiers connexes. Statistique Canada 
travaille activement, • en collaboration avec la Société 
canadienne et le Comité québécois de la Classification 
internationale des déficiences, incapacités et handicaps, avec 
le Bureau de la statistique des Nations Unies et l'OMS à 
réviser les divers concepts et termes fondés sur la 
Classification et à intégrer ceux-ci à leurs travaux.[12,13] À 
partir de 1994, Statistique Canada réalisera en outre une 
enquête nationale périodique sur la santé. 
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Statistics Canada is also working with the 
Canadian Institute for Advanced Research on the 
development of models of population heaith based on 
microsimulation techniques.[14] 

The bibliographies compiled by the Health 
Expectancy Network headquarters at the French 
National Institute of Health and Médical Research 
(Institut National de la Santé et de la Recherche 
Médicale in Montpellier demonstrate that important 
developments in the field of heaith expectancy are 
occurring in many countries.[15] At présent, heaith 
expectancy indicators are being more widely adopted 
in fields such as public heaith and heaith économies. 
For example, the European région of WHO has put 
forward the objective of incrèasing the number of 
expected years of life free of major disease and 
disability,[16] and the United States Health Objectives 
for the Year 2000 call for improvements in terms of 
disability-free life expectancy.[17] 

However, it is not sufficient to simply calculate and 
disseminate such indicators. We also need to assess 
how they hâve added to the information base and 
statistical tools which we aiready hâve at hand. In 
reflecting on the rôle that heaith expectancy indices 
hâve played to date, it Is clear that they hâve taught us 
several things. 

First, they hâve emphasized the richness of the 
data collected by population-based heaith surveys 
and how such data enhance those from 
administrative records such as vital statistics. 

Second, they hâve reminded us of the important 
challenges that remain in improving population 
heaith status. For example, Eileen Crimmins' work 
shows that while total life expectancy increased for 
men and women by three years between 1970 and 
1980 in the United States, there was virtually no 
increâse in disability-free life expectancy.[18] 

• Third, the calculation of disease-specific indicators 
has pointed out heaith problems that, while they 
may hâve a negligible impact on mortality, are 
major causes of disability-limb and joint disorders 
being a case in point. This kind of research should 
be particularly relevant for disease prévention and 
priority setting activities. 

Statistique Canada collabore aussi avec l'Institut canadien 
des recherches avancées à la création de modèles sur 
l'espérance de vie en santé au moyen de techniques de 
microsimulation.[14] 

Les bibliographies établies par le Réseau Espérance de 
Vie en Santé, dont le siège social est situé en France à 
l'Institut national de la santé et de la recherche médicale 
(INSERM) à Montpellier, démontrent que d'importants progrès 
sont réalisés dans de nombreux pays pour ce qui est de 
l'espérance de vie en santé.[15] À l'heure actuelle, les 
indicateurs d'espérance de vie sont de plus en plus utilisés 
dans des domaines comme la santé publique et l'économie 
de la santé. Par exemple, le Bureau régional de l'OMS pour 
l'Europe a adopté comme objectif d'accroître le nombre 
d'années de vie exemptes de maladie ou d'incapacité 
sérieuse[16] et les États-Unis ont fixé des objectifs sanitaires 
pour l'an 2000 qui visent à améliorer l'espérance de vie sans 
incapacité.[17] 

Toutefois, il ne suffit pas simplement de calculer et de 
diffuser ces indicateurs. Il faut également évaluer leur apport 
à la base de données et aux outils statistiques déjà à notre 
disposition, ainsi que leur contribution à la compréhension des 
questions et préoccupations sanitaires. Après avoir étudié le 
rôle qu'ont joué les indices d'espérance de vie en santé 
jusqu'à maintenant, je crois que ces indices nous ont appris 
plusieurs choses. 

• Premièrement, les indices ont fait ressortir la richesse des 
données réunies au moyen d'enquêtes sur la santé 
menées auprès de la population, ainsi que l'apport de ces 
données qui complètent celles réunies par les dossiers 
administratifs, dont la statistique de l'état civil. 

• Deuxièmement, les indices nous ont rappelé les 
importants défis qui restent à relever pour améliorer l'état 
de santé de la population. Il suffit de lire les résultats des 
travaux réalisés par Eileen Crimmins, par exemple, pour 
se rendre compte que si l'espérance de vie des femmes 
et des hommes a progressé de trois ans aux États-Unis 
entre 1970 et 1980, il n'y a pour ainsi dire pas eu 
d'augmentation de l'espérance de vie sans incapacité.[18] 

• Troisièmement, le calcul d'indicateurs propres à certaines 
maladies a mis en lumière des problèmes de santé qui, 
s'ils ont des répercussions négligeables sur la mortalité, 
sont des causes importantes d'incapacité. On n'a qu'à 
penser aux affections des articulations et des membres. 
Les recherches dans ce domaine seront particulièrement 
pertinentes pour la prévention des maladies et pour 
rétablissement des priorités. 
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• Fourth, the récent work on multi-state dynamics 
has indicated that there is significant volume of in-
and-out movement from states of disability and 
dependence, even at older âges. We should see 
this as encouraging, and search for factors to 
enhance the recovery of function and inde­
pendence! among persons with activity limitations, 
as well as' to maintain the quality of life and delay 
the onset of disability in persons who are not yet 
limited in their activities. 

As a resuit of this meeting, much valuable 
information was exchanged among the participants, 
and through discussions and working group meetings, 
a greater degree of understanding of différent 
approaches was achieved. Progress was made towards 
the harmonization of concepts and measurements, 
which should lead to a higher degree of international 
comparability jof heaith expectancy indicators a few 
years down the road. 

• Quatrièmement, les récents travaux sur la dynamique 
multidimensionnelle de la santé ont démontré qu'il y a 
souvent alternance entre un état sans incapacité et un état 
d'incapacité-dépendance, même chez les personnes 
âgées. Une meilleure compréhension de ce phénomène 
pourra nous aider considérablement à répondre aux 
besoins des personnes atteintes d'une Incapacité ou 
limitées dans leurs activités. De plus, nous devrons 
chercher à maintenir la qualité de la vie et à retarder la 
manifestation des incapacités chez les personnes qui ne 
sont pas encore limitées dans leurs activités. 

Grâce à cette Réunion, beaucoup d'informations 
importantes ont été échangées parmi les participants. Suite 
aux discussions et aux réunions des groupes de travail, un 
plus grande compréhension des diverses approches s'est 
amorcée. Les participants ont progressé vers l'harmonization 
des concepts et des mesures, ce qui fera en sorte que les 
indicateurs de l'espérance de vie en santé atteindront d'Ici 
quelques années un plus haut niveau de comparabilité à 
l'échelle internationale. 
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HIGHUGHTS FAITS SAILLANTS 

Births and Birth Rates, Canada, 7990 

Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 

Births 
• In 1990, 405,486 live births were recorded in 

Canada, an increâse of 3.3% over 1989. In 1959, 
479,275 births were recorded, the highest number 
since 1921. Over the next 14 years the number of 
births decreased to 343,373 in 1973. From 1973 
to 1990 the number of births increased 18%, 
achieving the highest number of births recorded 
since 1966. 

Birth Rates 
• The crude birth rate (number of live births per 

1,000 population) of 15.3 in 1990 was 2% more 
than the rate of 15.0 in 1989. In Canada the crude 
birth rate was highest (varying between 26.8 and 
28.5) after World War II and during the baby boom 
of the 1950s. The 1960s and 1970s are called the 
baby bust years because the crude birth rate 
steadily declined from 26.1 in 1961 to 16.8 in 1971 
and to 15.3 in 1981. The decrease in the birth rate 
from 15.3 in 1981 to 14.4 in 1987 was 
comparatively smaller. Over the next three years 
the birth rate increased annually. (Table 1). 

Table 1 

Total Live Births and Percentage by Birth Order 
and Médian Age of Mother, Canada, Selected 
Years 

Naissances et taux de natalité, Canada, 
1990 

Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 
Nombre de naissances 
• En 1990, on dénombrait 405,486 naissances vivantes, une 

hausse de 3.3% par rapport à 1989. En 1959, le nombre 
de naissances était de 479,275, soit le chiffre le plus 
élevé depuis 1921; 14 ans plus tard, soit en 1973, il 
régressait pour se fixer à 343,373. De 1973 à 1990, le 
nombre de naissances a augmenté de 18% pour atteindre 
le plus haut sommet depuis 1966. 

Taux de natalité 
• Le taux brut de natalité (nombre de naissances vivantes 

pour 1,000 habitants) était de 15.3 en 1990, ce qui 
représente une hausse de 2% par rapport au taux de 15.0 
de 1989. Au Canada, ce taux a atteint un sommet 
(compris entre 26.8 et 28.5) après la Seconde Guerre 
mondiale et durant l'explosion démographique des 
années 1950. Les années 1960 et 1970 ont été 
caractérisées par une baisse continuelle du taux brut de 
natalité, qui est passé de 26.1 en 1961 à 16.8 en 1971 et 
à 15.3 en 1981. La baisse du taux de natalité de 15.3 en 
1981 à 14.4 en 1987 était inférieure par comparaison. Au 
cours des trois années suivantes, le taux de natalité a 
augmenté tous les ans (tableau 1). 

Tableau 1 

Nombre total de naissances vivantes, pourcentage des 
naissances vivantes selon le rang de naissance et l'âge 
médian de la mère, Canada, certaines années 

Year 

Année 

Total 
live 

births 

Nombre 
total de 

naissances 

1961 
1971 
1981 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

vivantes 

475,700 
362,187 
371,346 
375,7272 
372,9132 
369,7422 
376,7952 
392,6612 
405,48623 

' Relates to births reported for 
' Concerne les 

Crude 
birth 
rate 

'000 

Taux 
brut 

de 
natalité 

en milliers 

26.1 
16.8 
15.3 
14.8 
14.7 
14.4 
14.5 
15.0 
15.3 

ist 
order 

1er 
rang 

25.9 
40.6 
45.4 
43.7 
43.4 
43.2 
43.8 
43.1 
44.1 

Percent of total births' 

Pourcentage 

âge of mother and order of live birth. 
naissances pour lesquelles on 

2 Figures adjusted due to undercounts. 
2 Chiffres rajustés en raison de 
3 Part of 1990 data for Ontario 
3 Certaines données de l'On tan 

' Canadian Centre for 
Canada, Kl A 0T6 

dispose de l'âge 

sous-dénombrements. 
was not completely edited. 

1 de la 

'O pour 1990 n'ont pas été entièremer 

Health Information, Statistics 

1 des '. naissances 
vivantes' 

2nd 
order 

2e 
rang 

23.2 
29.4 
34.4 
35.6 
35.6 
35.9 
35.2 
34.2 
34.8 

mère e 

K vérifié 

* 

tdu 

>es. 

3rd 
order 

3e 
rang 

18.0 
14.9 
14.0 
14.5 
14.6 
14.6 
14.7 
14.5 
14.6 

rang de la 

4 + 
and 

unknown 

46 + 
et 

inconnu 

32.9 
15.1 

6.2 
6.2 
6.4 
6.3 
6.3 
8.2 
6.5 

naissance vivante. 

Centre canadien d'information 
Kl A 0T6 

Médian âge (years) 
of mother at birth' 

Age médian (années) 
de la mère à la naissance' 

i s t 
order 
births 

1er 
enfant 

22.5 
22.8 
24.5 
25.4 
25.5 
25.8 
26.0 
26.1 
26.4 

sur la 

2nd 
order 
births 

2e 
enfant 

Ail 
births 

Total 
des 

enfants 

25.1 
25.3 
27.0 
27.6 
27.9 
28.1 
28.3 
28.5 
28.7 

santé. Statistique Ca 

27.0 
25.4 
26.4 
27.1 
27.3 
27.5 
27.7 
27.9 
28.1 

\nada. 
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Total Fertility and Age-specific Fertility Rates 

• The total fertility rate (number of chiidren a woman 
can expect to bear during her reproductive years 
âges 15-49, based on the current year's age-
specific fertility rates) was 1.86 in 1990 compared 
with 1.77 in 1989. The total fertility rate was 
relatively high (3.37 to 3.59) during the late 1940s 
and the baby boom of the 1950s. It declined over 
the next 27 years. In 1972, for the first time since 
1921, the total fertility rate (2.02) tell below the 
replacement level of 2.10. By 1986 It had 
decreased another 18.4% to 1.65 before 
incrèasing to 1.86 in 1990 (Table 2, Chart 1). 

Indice synthétique de fécondité et taux de fécondité par 
âge 

• L'indice synthétique de fécondité (nombre moyen de 
naissances par femme en âge de procréation, à savoir 
entre 15 et 49 ans, selon le taux de fécondité par âge de 
l'année en cours) était de 1.86 en 1990, comparativement 
à 1.77 en 1989. Il était très élevé (entre 3.37 et 3.59) à la 
fin des années 1940 et durant l'explosion démographique 
des années 1950. Il a diminué au cours des 27 années 
suivantes. En 1972, pour la première fois depuis 1921, 
l'indice synthétique de fécondité, qui se situait à 2.02, est 
tombé en-dessous du seuil de renouvellement établi à 
2.10. Il a enregistré une baisse supplémentaire de 18.4% 
et s'est porté à 1.65 en 1986 avant d'augmenter pour 
atteindre 1.86 en 1990 (tableau 2 et graphique 1). 

Table 2 

Total Fertility Ratesi and Fertility Rates by Age, 
Canada2.3, Selected Years 

Tableau 2 

Indice synthétique de fécondltéi et taux de fécondité par 
âge, Canada2,3, certaines années 

i 
Year 

1 
Année ! 

1 

; 

1921 
1931 
1941 
1951 
1961 
1971 
1981 

1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

Total 
fertility 

rate' 

Indice 
synthé­

tique 
de fécon­

dité' 

3,536 
3,200 
2,832 
3,503 
3,840 
2,187 
1,704 

1,669 
1,651 
1,656 
1,690 
1,765 
1,863 

15-19 
years 

I 5 à 19 
ans 

38.0 
29.9 
30.7 
48.1 
58.2 
40.1 
26.4 

23.7 
24.1 
23.9 
24.1 
25.8 
26.9 

Fertility rates by âge (births per 1,000 females same âge) 

Taux de fécondité par âge (naissances pour i ,000 femmes du même 

20-24 
years 

20 à 24 
ans 

165.4 
137.1 
138.4 
188.7 
233.6 
134.4 
96.7 

85.3 
82.8 
81.7 
82.0 
84.9 
85.4 

25-29 
years 

25 à 29 
ans 

186.0 
175.1 
159.8 
198.8 
219.2 
142.0 
126.9 

125.3 
122.8 
122.8 
124.7 
128.5 
140.2 

30-34 
years 

30 à 34 
ans 

154.6 
145.3 
122.3 
144.5 
144.9 

77.3 
68.0 

74.6 
74.9 
75.8 
78.2 
83.2 
87.5 

35-39 
years 

35 à 39 
ans 

110.0 
103.1 
80.0 
86.5 
81.1 
33.6 
19.4 

21.8 
22.4 
23.6 
25.2 
26.8 
28.6 

' The total fertility rate is the sum of the 5-year age-specific birth rates for females aged 15-49, multiplied by five. 
L'indice synthétique de fécondité est égal à la somme multipliée par cinq des taux de fécondité par âge 
à 49 ans. 

2 Data prier to 1986 are exclusive of Newfoundiand. 
2 Les données antérieures à 1986 ne 
3 Part of the 199p data from Ontario 
^ CertainptK rinnnâei'i ria i'(~lniarirt rtm, 

comprennent pas celles sur Terre-Neuve. 
was not 
ir Ï O O n r 

completely edited. 

40-44 
years 

40 à 44 
ans 

46.7 
44.0 
31.6 
30.9 
28.5 

9.4 
3.2 

3.0 
3.2 
3.4 
3.7 
3.8 
3.9 

sur cinq ans chez les femmes 

âge) 

45-49 
years 

45 à 49 
ans 

6.6 
5.5 
3.7 
3.1 
2.4 
0.6 
0.2 

0.1 
0.1 
0.1 
0.1 
0.1 
0.1 

âgées de 15 

In 1990, the age-specific fertility rate for females 
aged 25-29 (140.2) was more than one and a half 
times the rate for females aged 20-24 (85.4) and 
females aged 30-34 (87.5). It was between four to 
five times! the fertility rate for teenage females 
(26.9) and I females aged 35-39 (28.6). Rates for 
females in their twenties hâve traditionally been 
higher thari rates for females younger or older than 
those in their twenties (Table 2). The age-specific 
fertility ratés hâve followed trends similar to those 
exhibited by the crude birth rate and the total 

En 1990, le taux de fécondité par âge chez les femmes 
âgées de 25 à 29 ans (140.2) était plus d'une fois et 
demie supérieur à celui des femmes de 20 à 24 ans (85.4) 
et de celles de 30 à 34 ans (87.5). Il était de quatre à cinq 
fois plus élevé que le taux de fécondité des adolescentes 
(26.9) et des femmes de 35 à 39 ans (28.6). Le taux des 
femmes dans la vingtaine était habituellement plus élevé 
que celui des femmes plus jeunes ou plus âgées 
(tableau 2). Le taux de fécondité par âge a suivi une 
tendance semblable à celle observée pour le taux brut de 
natalité et l'indice synthétique de fécondité. Ces deux 
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Chart 1 Graphique 1 

Total Fertility Rates, Canada, 
1921-1990 

Indice synthétique de fécondité, Canada, 
1921-1990 

3,500 

3,000 — 
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2,000 
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Fertility replacement level 
Seuil de remplacement 
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Taux 

4,000 
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3,000 
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1,500 
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Wofe: The total fertility rate is the sum of the 5-year age-
specific birth rates for females aged 15-49, 
multiplied by five. Fertility rates are live births per 
1,000 females in the same âge group. Data prier 
to 1986 are exclusive of Newfoundiand. 

Nota: L'indice synthétique de fécondité est égal à la somme des 
taux de fécondité par âge sur cinq ans chez les femmes 
âgées de 15 à 49 ans, multipliée par cinq. Le taux de 
fécondité correspond aux naissances vivantes pour 1,000 
femmes du même groupe d'âge. Les données antérieures 
à 1986 ne comprennent pas celles sur Terre-Neuve. 

fertility rate. Thèse rates were at their highest in 
the 1950s and gradually declined until 1987. From 
1959 to 1987 the teenage fertility rate decreased 
by 61.6% (60.4 to 23.9), the fertility rate for 
females aged 20-24 declined by 65.1% (233.8 to 
81.7) and that for 25-29 year olds by 45.7% (226.7 
to 122.8). Similar déclines occurred for females 
aged 30 years or over. Between 1987 and 1990 a 
small increâse in the age-specific fertility rates for 
females under âge 40 occurred. 

derniers taux étaient à leur niveau le plus élevé dans les 
années 1950 puis ont graduellement diminué jusqu'en 
1987. De 1959 à 1987, le taux de fécondité des 
adolescentes a régressé de 61.6% (passant de 60.4 à 
23.9). Celui des femmes âgées de 20 à 24 ans a 
régressé de 65.1% (passant de 233.8 à 81.7) et celui des 
femmes de 25 à 29 ans a diminué de 45.7% (passant de 
226.7 à 122.8). Des baisses semblables ont été 
enregistrées chez les femmes âgées de 30 ans et plus. 
Une légère hausse du taux de fécondité par âge chez les 
femmes de moins de 40 ans a été observée entre 1987 et 
1990. 

Provincial Rates 

• In 1990, five provinces - Newfoundiand, Nova 
Scotia, New Brunswick, Québec and British 
Columbia - registered crude birth rates lower than 
the national rate of 15.3. Rates in 1990 decreased 
from 1989 figures for Newfoundiand (2.2%), 
Manitoba (0.6%), Saskatchewan (2.4%), and 
Alberta (2.8%). Rates increased for Prince 
Edward Island (3.4%), Nova Scotia (1.4%), New 
Brunswick (0.7%), Québec (5.1%), Ontario (2.0%), 

Taux provinciaux 

• En 1990, cinq provinces Terre-Neuve, la Nouvelle-
Ecosse, le Nouveau-Brunswick, le Québec et la Colombie-
Britannique présentaient un taux brut de natalité inférieur 
au taux national de 15.3. En 1990, on a observé des 
baisses par rapport aux chiffres de 1989 à Terre-Neuve 
(2.2%), au Manitoba (0.6%), en Saskatchewan (2.4%) et 
en Alberta (2.8%). On a par ailleurs noté des hausses à 
l'île-du-Prince-Édouard (3.4%), en Nouvelle-Ecosse 
(1.4%), au Nouveau-Brunswick (0.7%), au Québec (5.1%), 
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British Cojumbia (2.1%), the Yukon (12.6%), and 
the Northwest Territories (6.1%). The 1990 total 
fertility rates for the provinces and territories 
ranged from 1,535 for Newfoundiand to 3,138 for 
the Northwest Territories. Part of the 1990 birth 
data for Ontario was not completely edited (Table 
3). 

en Ontario (2.0%), en Colombie-Britannique (2.1%), au 
Yukon (12.6%) et dans les Territoires du Nord-Ouest 
(6.1%). Les indices synthétiques de fécondité de 1990 
pour les provinces et les territoires étaient compris entre 
1,535 à Terre-Neuve et 3,138 dans les Territoires du 
Nord-Ouest. Certaines données sur la natalité de 1990 en 
Ontario n'ont pas été entièrement vérifiées (tableau 3). 

Table 3 

Crude Live Birth Rates (Births per 1,000 
population) and Total Fertility Rates^ by Province, 
1981 1989 and 1990 

Tableau 3 

Taux bruts de natalité (nombre de naissances vivantes 
pour 1,000 habitants) et Indices synthétiques de 
fécondité^ selon la province, 1981, 1989 et 1990 

' 

; 

Canada 
1 

Newfoundiand -
Terre-Neuve2 

Prince Edward Island -
Île-du-Prince-Édouard 

1 

Nova Scotia -
Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick -
Nouveau-Brunswick 

Québec • 

Ontario3 

Manitoba i 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia -
Colombie-Britannique 

Yukon 

Northwest Territories -
Territoires du Nord-
Ouest 

1981 

371,346 

10,130 

1,897 

12,079 

10,503 

95,322 

122,183 

16,073 

17,209 

42,638 

41,474 

536 

1,302 

Births 

Naissances 

1989 

392,661 

7,762 

1,937 

12,533 

9,667 

92,373 

145,338 

17,321 

16,651 

43,351 

43,769 

480 

1,479 

1990 

405,486 

7,604 

2,014 

12,870 

9,824 

98,048 

150,923 

17,352 

16,090 

43,004 

45,617 

555 

1,585 

( 
Crude birth rate 
births per 1,000 

population) 

Taux brut de natalité 
(naissances pour 
1,000 habitants) 

1981 

15.3 

17.8 

15.5 

14.3 

15.1 

14.8 

14.2 

15.7 

17.8 

19.1 

15.1 

23.2 

28.5 

1989 

15.0 

13.6 

14.9 

14.2 

13.5 

13.8 

15.2 

16.0 

16.5 

17.9 

14.3 

19.0 

27.7 

1990 

15.3 

13.3 

15.4 

14.4 

13.6 

14.5 

15.5 

15.9 

16.1 

17.4 

14.6 

21.4 

29.3 

1981 

1,704 

1,908 

1,643 

1,712 

1,614 

1,633 

1,856 

2,143 

1,936 

1,706 

2,138 

2,998 

Total fertility rate' 

Indice synthétique 
de fécondité' 

1989 

1,765 

1,535 

1,823 

1,671 

1,604 

1,605 

1,776 

1,960 

2,094 

1,996 

1,773 

2,037 

2,960 

1990 

1,863 

1,534 

1,917 

1,726 

1,634 

1,717 

1,830 

1,976 

2,090 

1,983 

1,821 

2,331 

3,138 

' The total fertility rate is the sum of the 5-year age-specific birth rates for females aged 15-49, multiplied by five. 
' L'indice synthétique de fécondité est égal à la somme multipliée par cinq des taux de fécondité par âge sur cinq ans chez les femmes âgées de 15 

à 49 ans. ' 
2 Live births adjusted for 1988 and 1989. Total fertility rate for Newfoundiand based on provincial notification of births. 
2 Naissances vivantes, après correction, pour 1988 et 1989. Indice synthétique de fécondité pour Terre-Neuve, établi d'après les avis de naissances 

de la province. 
3 Part of the 1990 data from Ontario was not completely edited. 
3 Certaines données de l'Ontario pour 1990 n'ont pas été entièrement vérifiées. 
- Figures not available. 
~ Chiffres non disponibles. 
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Démographie Characteristics 

• In 1990, first and second order births amounted to 
78.9% of live births in Canada, compared to 
77.3% of births for the previous year. Births in 
thèse two catégories rose from 49.1% of births in 
1961 to 70% of births in 1971 and to about 80% of 
births in 1981 before declining during the following 
years (Table 1). The increâse in the first births 
was especially noticeable for females aged 25-29 
(30.3% in 1971 and 44.5% in 1990), females aged 
30-34 (14.8% in 1971 and 29.6% in 1990) and 
females aged 35-39 years (9.0% in 1971 and 
23.6% in 1990). The increased proportion of first 
births during 1971-1990 to females in their late 
twenties and thirties is reflected in the 2.7-year 
increâse in médian âge of mothers for ail births 
(25.4 to 28.1), the increâse of 3.7 years for first 
births (22.8 to 26.4) and the increâse of 3.4 years 
for second births (25.3 to 28.7) (Table 1). 

Caractéristiques démographiques 

• En 1990, les premiers et les deuxièmes enfants 
représentaient 78.9% des naissances vivantes au Canada, 
comparativement à 77.3% pour l'année précédente. Ces 
deux rangs de naissance représentaient 49.1% des 
naissances en 1961, 70% en 1971 et environ 80% en 
1981, le pourcentage régressant les années suivantes 
(tableau 1). L'augmentation des premières naissances 
était plus particulièrement marquée chez les femmes 
âgées de 25 à 29 ans (30.3% en 1971 et 44.5% en 1990), 
de 30 à 34 ans (14.8% en 1971 et 29.6% en 1990) et de 
35 à 39 ans (9.0% en 1971 et 23.6% en 1990). De 1971 
à 1990, le pourcentage supérieur de premières 
naissances chez les femmes dans la vingtaine avancée et 
dans la trentaine a eu une incidence sur l'âge médian des 
mères: on a observé une hausse de 2.7 ans pour 
l'ensemble des naissances (de 25.4 à 28.1 ans), de 
3.7 ans pour le premier enfant (de 22.8 à 26.4 ans) et de 
3.4 ans pour le deuxième enfant (de 25.3 à 28.7 ans) 
(tableau 1). 

More detailed data are available in Catalogue 82-
003S14, Billing No. 41051. To order see page 99. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82003S14, facture no. 41051. Pour commander voir 
page 99. 
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Historical Publication Highiights: 
Selected tinarriage Statistics, Canada, 
1921-1990 

Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 

• Selected Marriage Statistics, Canada, 1921-1990, 
is the first in a séries of publications describing the 
history of data relating to births, marriages, 
divorces, deaths, infant and périnatal mortality, and 
abortions. ; Each publication includes a summary 
of selected findings, a number of graphs, and a set 
of statistical tables on the particular topic. The 
extent of provincial and territorial coverage on 
each subject has been maximized in thèse 
publicatioris. 

• Major topics for the statistical tables include the 
number and rates of marriages for Canada, the 10 
provinces and the two territories, age-sex-specific 
marriage rates, marriages by selected 
characteristics, such as âge and previous marital 
status ofj the bride and bridegroom, ' and 
comparative marriage rates for selected countries. 

• The number of registered marriages was 187,737 
in 1990 compared with 71,254 in 1921. Numerous 
fluctuations occurred over the 69-year period, 
1921-1990. After an initial increâse in tfie late 
1920s the number of marriages decreased to a low 
for the period of 64,141 in 1932. Prier to, and at 
the beginning of World War II, between 1932 and 
1941, the number of marriages more than doubled 
to 130,786. During the war the number of 
marriages initially decreased to 104,656 in 1944, 
and then increased to 137,398 immediately after 
the end of the war in 1946. In the late 1940s and 
in the 1950s the figures remained stable, between 
128,000 and 133,000, with no major fluctuations. 
Throughout the 1960s and early 1970s the number 
of marriages increased dramatically - reaching 
200,470 in 1972, the highest number recorded 
between 1921 and 1990. A graduai decrease 
occurred over the 1970s and early 1980s, which 
was followed by slight Increases in the late 1980s. 
(Table 1 and Chart 1 ) 

Faits saillants de la publication 
chronologique: Certains renseignements 
sur les mariages contractés de 1921 à 1990 

Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 

• Statistiques choisies sur la nuptialité, Canada, 1921-1990 
est la première d'une série de publications renfermant 
des données chronologiques sur les naissances, les 
mariages, les divorces, les décès d'enfants de moins d'un 
an et les mortinaissances et, enfin, les avortements. 
Chaque publication comprend un sommaire des résultats, 
un certain nombre de graphiques et une série de tableaux 
statistiques sur un thème précis. Le degré de couverture 
des provinces et des territoires pour chacun des sujets a 
été porté au maximum dans ces publications. 

• Les grands thèmes des tableaux statistiques comprennent 
le nombre de mariages et le taux de nuptialité au Canada, 
dans les dix provinces et les deux territoires, le taux de 
nuptialité selon l'âge et le sexe, la répartition des 
mariages selon certaines caractéristiques, par exemple 
l'âge et l'état matrimonial antérieur de l'époux et de 
l'épouse, et les taux comparatifs de nuptialité pour 
certains pays. 

• Le nombre de mariages enregistrés s'élève à 187,737 en 
1990, comparativement à 71,254 en 1921. De 
nombreuses fluctuations sont observées au cours de la 
période de 69 ans comprise entre 1921 et 1990. Après 
avoir augmenté à la fin des années 20, le nombre de 
mariages diminue pour atteindre en 1932 le minimum 
enregistré pour la période (64,141). Dans les années 
précédant la Seconde Guerre mondiale et au début de 
celle-ci, soit de 1932 à 1941, le nombre de mariages fait 
plus que doubler pour s'élever à 130,786. Durant la 
guerre, il régresse et se fixe à 104,656 en 1944, puis 
s'accroît et atteint 137,398 immédiatement après la fin de 
la guerre en 1946. À la fin des années 40 et dans les 
années 50, les chiffres demeurent stables, entre 128,000 
et 133,000, et aucun mouvement important n'est observé. 
Durant les années 60 et au début des années 70, le 
nombre de mariages enregistre une hausse spectaculaire: 
il s'élève à 200,470 en 1972, un record pour la période 
comprise entre 1921 et 1990. Une diminution graduelle 
est observée durant le reste des années 70 et au début 
des années 80 et est suivie de légères augmentations à la 
fin des années 80 (tableau 1 et graphique 1 ). 

Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, K1A0T6. 

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada, 
Kl A 0T6. 
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Table 1 

Marriages and Marriage Rates, Canada and the 
Provinces, Selected Years, 1921-1990 

Tableau 1 

Nombre de mariages et taux de nuptialité, Canada et 
provinces, certaines années, 1921-1990 

Year 

Année 

1921 
1926 

1931 
1936 

1941 
1946 

1951 
1956 

1961 
1966 

1971 
1976' 

1981 
1986 
1990 

Canada 

71,254 
68,378 

68,239 
82,941 

124,644 
137,398 

128,408 
132,713 

128,475 
155,596 

191,324 
193,343 

190,082 
175,518 
187,737 

Nfld 

T.-N. 

1,522 
1,705 

1,588 
1,943 

2,684 
3,067 

2,517 
3,073 

3,306 
3,728 

4,685 
4,171 

3,758 
3,421 
3,791 

P.E.I. 

Î.P.-É. 

518 
459 

490 
595 

673 
837 

583 
649 

624 
752 

961 
971 

849 
970 
996 

N.S. 

N.-É. 

3,550 
2,861 

3,394 
4,129 

6,596 
6,549 

5,094 
5,543 

5,292 
5,833 

6,883 
6,690 

6,632 
6,445 
6,386 

N.B. 

N.-B. 

3,173 
2,938 

2,544 
3,397 

4,941 
5,866 

4,386 
4,591 

4,504 
5,165 

6,149 
5,754 

5,108 
4,962 
5,044 

Que. 

18,659 
17,827 

16,783 
21,654 

32,782 
36,650 

35,704 
37,290 

35,943 
44,411 

49,695 
50,790 

41,005 
33,083 
32,060 

Ont. 

24,871 
23,632 

23,771 
27,734 

43,270 
46,073 

45,198 
46,282 

44,434 
54,571 

69,590 
69,364 

70,281 
70,839 
80,097 

Man. 

5,310 
4,537 

4,888 
5,756 

8,305 
8,594 

7,366 
6,709 

6,512 
7,312 

9,127 
8,297 

8,123 
7,816 
7,666 

Sask. 

5,101 
5,483 

5,700 
6,168 

7,036 
8,279 

6,805 
6,403 

6,149 
6,987 

7,813 
7,563 

7,329 
6,820 
6,229 

Alta 

Alb. 

4,661 
4,503 

5,142 
6,020 

8,470 
9,478 

9,305 
9,965 

10,474 
11,879 

15,614 
17,752 

21,781 
18,896 
19,806 

B.C. 

C.-B. 

3,889 
4,418 

3,879 
5,451 

9,769 
11,762 

11,272 
11,950 

10,964 
14,682 

20,389 
21,536 

24,699 
21,826 
25,216 

Yukon 

12 

24 
26 

36 
66 

68 
112 

128 
94 

166 
192 

235 
183 
218 

N.W.T. 

T.N.-O. 

3 

36 
68 

82 
177 

110 
146 

145 
182 

252 
263 

282 
257 
228 

Rate per 1,000 population - Taux pour 1,000 habitants 

1921 
1926 

1931 
1936 

1941 
1946 

1951 
1956 

1961 
1966 

1971 
1976' 

1981 
1986 
1990 

7.9 
7.0 

6.4 
7.4 

10.6 
10.9 

9.2 
8.3 

7.0 
7.8 

8.9 
8.4 

7.8 
6.9 
7.1 

5.7 
6.4 

5.6 
6.6 

8.7 
9.3 

7.0 
7.4 

7.2 
7.6 

9.0 
7.5 

6.6 
6.0 
6.6 

5.8 
5.3 

5.6 
6.4 

7.1 
8.9 

5.0 
6.6 

6.0 
6.9 

8.6 
8.2 

6.9 
7.6 
7.6 

6.8 
5.6 

6.6 
7.6 

11.4 
10.8 

7.9 
8.0 

7.2 
7.7 

8.7 
8.1 

7.8 
7.4 
7.2 

8.4 
7.4 

6.2 
7.8 

10.8 
12.3 

8.5 
8.3 

7.5 
8.4 

9.7 
8.5 

7.3 
7.0 
7.0 

7.9 
6.8 

5.8 
7.0 

9.8 
10.1 

8.8 
8.1 

6.8 
7.7 

8.2 
8.1 

6.4 
5.1 
4.7 

8.5 
7.5 

6.9 
7.7 

11.4 
11.3 

9.8 
8.6 

7.1 
7.8 

9.0 
8.4 

8.1 
7.8 
8.2 

8.7 
7.1 

7.0 
8.1 

11.4 
11.8 

9.5 
7.9 

7.1 
7.6 

9.2 
8.1 

7.9 
7.4 
7.0 

6.7 
6.7 

6.2 
6.6 

7.9 
9.9 

8.2 
7.3 

6.6 
7.3 

8.4 
8.2 

7.6 
6.8 
6.2 

7.9 
7.4 

7.0 
7.8 

10.6 
11.8 

9.9 
8.9 

7.9 
8.1 

9.6 
9.7 

9.7 
8.0 
8.0 

7.4 
7.3 

5.6 
7.3 

11.9 
11.7 

9.7 
8.5 

6.7 
7.8 

9.3 
8.7 

9.0 
7.6 
8.1 

3.0 

6.0 
5.2 

7.2 
8.3 

7.6 
9.3 

8.8 
6.5 

9.0 
8.8 

10.2 
7.8 
8.4 

0.4 

4.0 
6.2 

6.8 
11.1 

6.9 
7.7 

6.3 
6.3 

7.2 
6.2 

6.2 
4.9 
4.2 

' Figures adjusted due to undercounts for the province of Québec. 
' Les chiffres ont été corrigés pour tenir compte des sous-dénombrements dans la province de Québec. 

Figures not available. 
Nombres indisponibles. 
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Chart 1 Graphique 1 

Number of lyiarriages and Marriage Rates, 
Canada, 19^1-1990 

Nombre de mariages et taux de nuptialité, Canada, 
1921-1990 

Number ('000) / Nombre ('000) 
250 

200 

Rate (per i ,000 population) / Taux (pour 1,000 habitants) 

12 

Marriage rate (right scale) 
Taux de nuptialité (échelle de droite) 

150 
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50 

- 10 

Number of marriages (left scale) 
Nombre de mariages (échelle de gauche) 
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1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1990 

While the number of marriages was considerably 
higher in 1990 than in 1991, the marriage rate was 
lower - 7.9 marriages per 1,000 population in 
1921 and 7.1 in 1990. Marriage rates for Canada 
hâve followed a pattern similar to that for the 
number of marriages, except during the late 
1940s, 1950s and early 1960s when the rate 
decreased by 37% from 10.9 in 1946 to 6.9 in 
1963. (Table 1 and Chart 1) 

Malgré que le nombre de marriages était 
considérablement plus haut en 1990 qu'en 1991, le taux 
de nuptialité a diminué, passant de 7.9 mariages pour 
1,000 habitants en 1921 à 7.1 en 1990. Le taux canadien 
de nuptialité évolue dans le même sens que le nombre de 
mariages, sauf à la fin des années 40, durant les années 
50 et au début des années 60, période pendant laquelle le 
taux recule de 37% et passe de 10.9 en 1946 à 6.9 en 
1963 (tableau 1 et graphique 1). 
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The provincial marriage rates over the 69-year 
period followed a trend similar to the national 
rates. Generally, annual marriage rates for the 
provinces of Ontario, Manitoba, Alberta and British 
Columbia were higher than Canadian rates. 
Newfoundiand, New Brunswick, Prince Edward 
Island, Nova Scotia, Québec and Saskatchewan ail 
had rates lower than the national average. (Table 
1) 

Over the last 19 years there has been a trend 
toward marrying at a later âge. For those marrying 
for the first time, the average âge increased by 3.4 
years for brides (22.6 in 1971, 26.0 in 1990) and 
by 3.0 years for grooms (24.9 in 1971, 27.9 in 
1990). The average âge at marriage increased by 
4.2 years for ail brides (24.8 in 1971, 29.0 in 1990) 
and by 4.3 years for ail grooms (27.3 in 1971, 31.6 
in 1990). (Chart 2) 

Les taux provinciaux de nuptialité durant ces 69 années 
suivent une tendance semblable à celle des taux 
nationaux. De façon générale, les taux' annuels de 
nuptialité de l'Ontario, du Manitoba, de l'Alberta et de la 
Colombie-Britannique sont supérieurs aux taux canadiens. 
Les taux sont plus faibles que la moyenne nationale à 
Terre-Neuve, au Nouveau-Brunswick, à l'île-du-Prince-
Édouard, en Nouvelle-Ecosse, au Québec et en 
Saskatchewan (tableau 1). 

Au cours des 19 dernières années, les mariages ont 
tendance à être plus tardifs. Chez les célibataires, l'âge 
moyen du mariage s'accroît de 3.4 ans chez la femme 
(22.6 en 1971 et 26.0 en 1990) et de 3.0 ans chez 
l'homme (24.9 en 1971 et 27.9 en 1990). L'âge moyen au 
mariage augmente de 4.2 ans pour l'ensemble des 
épouses (24.8 en 1971 et 29.0 en 1990) et de 4.3 ans 
pour tous les époux (27.3 en 1971 et 31.6 en 1990). 
(graphique 2) 

Chart 2 Graphique 2 

Average Age at Marriage, by Previous 
Marital Status, Brides and Bridegrooms, 
Canada, Selected Years, 1971-1990 

Âge moyen au mariage, selon l'état matrimonial 
antérieur, époux et épouses, Canada, certaines 
années, 1971-1990 

Brides 
Épouses 

Age (years) / Age (années) 
70 

60 — 

50 — 

40 — 

30 — 

20 — 

10 — 

Ail brides 
Tous les 
épouses 

Single 
Célibataires 

Divorced 
Divorcées 

Widowec 
Veuves 

Bridegrooms 
Époux 

Age (years) / Age (années) 

70 

Ail grooms 

Tous les 
époux 

Single 
Célibataires 

Divorced 
Divorcés 

Widowed 
Veufs 

Between 1971 and 1990 marriage rates spécifie for 
âge and sex exhibited a gênerai decrease in the 
younger âge groups for both sexes with a 
corresponding increâse in the 40-49 âge group for 
men and in the 30-34 âge group for women. 
Rates for women were higher than for men in the 
younger âge groups - 20-24 from 1971-1990 and 
25-29 from 1981-1990. (Table 2) 

Entre 1971 et 1990, on observe pour le taux de nuptialité 
par âge et par sexe une diminution générale dans les 
groupes plus jeunes chez les deux sexes et une 
augmentation correspondante dans les groupes des 40 à 
49 ans chez l'homme et des 30 à 34 ans chez la femme. 
Le taux chez la femme est supérieur à celui de l'homme 
dans les groupes plus jeunes - 20-24 ans de 1971-1990 
et 25-29 ans de 1981-1990 (tableau 2). 
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Table 2 

Age-specific Marriage Rates, Canada, Selected 
Years, 1971-1990 

Tableau 2 

Taux de nuptialité, Canada, certaines années, 1971-1990 

Year 

Année 

Marriage 
rate 

1 

Taux de 
nuptualité 

15-19 
years 

15-19 
ans 

20-24 
years 

20-24 
ans 

25-29 
years 

25-29 
ans 

Age group 

30-34 
years 

30-34 
ans 

- Groupe d'âge 

35-39 
years 

35-39 
ans 

40-44 
years 

40-44 
ans 

45-49 
years 

45-49 
ans 

50-54 
years 

50-54 
ans 

55-59 
years 

55-59 
ans 

60 -64 ' 
years 

60 -64 ' 
ans 

1971 
1973 
1975 
1977 
1979 

1981 
1983 
1985 
1987 
1989 
1990 

Age-specific marriage rate per 1,000 unmarried^ maie population 

Taux de nuptialité par 1,000 hommes non mariés^ 

1971 
1973 
1975 
1977 
1979 

1981 
1983 
1985 
1987 
1989 
1990 

8.9 
9.0 
8.7 
8.0 
7.9 

7.8 
7.4 
7.3 

! 7.1 
7.3 
7.1 

12.9 
14.6 
12.7 

9.6 
7.5 

5.8 
4.3 
3.2 
2.4 
2.3 
2.3 

157.4 
151.2 
133.0 
112.4 
102.3 

91.0 
75.4 
65.7 
55.2 
50.0 
46.4 

191.7 
183.3 
171.5 
158.1 
150.5 

147.0 
135.3 
130.3 
119.0 
117.0 
110.0 

124.1 
126.6 
129.9 
126.3 
122.9 

123.2 
118.9 
112.0 
105.4 
105.4 
102.9 

81.5 
86.6 
97.6 
95.8 
94.8 

96.3 
93.1 
87.3 
93.2 
79.5 
75.2 

59.4 
63.0 
69.3 
69.6 
69.0 

69.2 
67.6 
67.0 
70.8 
64.5 
60.6 

47.7 
48.6 
52.2 
52.2 
50.6 

49.9 
51.1 
52.0 
57.2 
53.9 
50.4 

42.7 
43.0 
42.0 
40.0 
38.8 

38.0 
35.9 
38.1 
43.5 
42.1 
40.9 

34.6 
34.7 
36.0 
32.5 
30.4 

30.6 
26.7 
28.4 
32.1 
31.3 
31.3 

75.0 
75.0 
75.6 
73.8 
70.8 

66.7 
58.8 
59.4 
63.9 
61.0 
59.8 

Age-specific marriage rate per 1,000 unmarried^ female population 

Taux de nuptialité par 1,000 femmes non mariées^ 

8.9 
9.0 
8.7 
8.0 
7.9 

7.8 
7.4 
7.3 

i -̂̂  
' 7.3 

7.1 

54.2 
56.3 
49.1 
39.1 
32.3 

26.8 
21.8 
17.1 
12.6 
11.5 
10.6 

220.5 
208.6 
187.5 
165.1 
156.3 

145.7 
126.8 
116.3 
103.0 

95.7 
88.6 

157.4 
153.4 
154.8 
148.3 
145.3 

147.2 
143.8 
142.4 
139.6 
145.5 
142.6 

95.8 
95.6 
97.9 
95.4 
93.8 

95.2 
95.6 
94.5 
93.7 
99.4 
98.1 

61.9 
62.8 
68.4 
64.3 
61.9 

61.4 
59.6 
59.3 
61.7 
62.2 
60.7 

45.4 
45.6 
45.1 
44.0 
42.7 

43.0 
41.5 
41.5 • 
43.6 
43.1 
41.6 

34.0 
34.2 
33.2 
31.9 
30.0 

29.0 
28.6 
29.5 
34.0 
32.3 
31.0 

23.6 
22.7 
22.5 
20.9 
19.9 

19.2 
17.3 
18.1 
20.9 
20.3 
20.8 

15.1 
14.8 
15.0 
13.8 
12.1 

11.6 
10.4 
10.5 
12.4 
11.8 
11.2 

21.5 
21.6 
21.9 
20.2 
19.1 

17.8 
15.8 
16.4 
17.0 
16.8 
16.8 

' Number of marriages aged 60 + per 1,000 unmarried maie or female population aged 60-64. 
' Nombre de mariages de personnes âgées de 60 ans et plus pour 1,000 personnes non mariées âgées de 60-64 ans. 

The unmarried population which constilutes the denominalor includes single, widowed and divorced persons. 
La population de non-mariés comprend les personnes célibataires, veuves et divorcées. 
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More than 90% of the marriages in the 1950s and 
1960s related to persons who were single (not 
previously married) at the time of marriage. The 
remaining percentage of marriages involved 
previously divorced or widowed persons. The 
percentage of brides who had been single 
changed from 91.8% in 1951, to 77.4% in 1990, 
and of grooms from 91.6% In 1951 to 76.5% in 
1990. (Chart 3) 

Plus de 90% des mariages enregistrés dans les années 
50 et 60 sont contractés entre personnes célibataires 
(jamais mariées) au moment du mariage. Les autres 10% 
s'expliquent par des personnes divorcées ou veuves. Le 
pourcentage des épouses n'ayant jamais été mariées 
s'élève à 91.8% en 1951 et à 77.4% en 1990 et celui des 
époux de 91.6% en 1951 et de 76.5% en 1990. 
(graphique 3) 

Chart 3 Graphique 3 

Percent of Marriages by Marital Status of 
Bride and Bridegroom, Canada, 1951, 1971 
and 1990 

Pourcentage de mariages selon l'état matrimonial 
de l'époux et de l'épouse, Canada 1951, 1971 et 
1990 
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The Noverriber 15 1991 Workshop on 
Record Lihkage Methodology 

Maureen Carpenter*, Martha E. Fair* 

• Background 

A workshtDp on record linkage was held following 
the Statistics Canada Symposium '91 on "Spatial 
Issues in Statistics". Participants exchanged ideas 
on record' linkage methodology and applications, 
with spécial emphasis on géographie and spatial 
issues, and discussed progress in software 
development and research applications. The 
workshop was organized by the Canadian Centre 
for Healtfi Information with sponsor assistance 
from the Âtomic Energy Control Board. It was the 
fifth in a séries of workshops on record linkage 
organized and held in Ottawa since 1979 (1-3). 
The workshop was limited to 100 people to 
maximize .discussion. Représentatives from non-
federal organizations in Canada (such as 
universities, cancer registries, Hospital Médical 
Records Institute), from outside Canada (United 
States and Finland), and from the fédéral 
government (such as Statistics Canada and Health 
and Welfare Canada) attended the workshop. 

Highiights of the Plenary Sessions: 

• The historical development of record linkage was 
examined including how the term "record linkage" 
was first used in 1946, and how vital statistics and 
heaith files were developed (such as the Canadian 
Mortality Data Base and the Canadian Cancer Data 
Base). Thè theory of record linkage and the early 
development of a generalized linkage system, 
which has now been used .in over 70 studies at 
Statistics Canada, were also explored. 

• A new generalized record linkage software 
(GRLS.V2) to link files where no unique numeric 
identifiers exist was described. This easy-to-use 
software runs on a PC or workstation and can 
handie various applications (such as building 
disease br exposure registry files, creating 
Individual heaith historiés, or linking two files such 
as an occupation group to mortality). It provides a 
convenient framework for testing linkage 
parameters; it gives on-line help and also allows 
concurrent users for each linkage project. 

L'atelier sur les méthodes de couplage 
d'enregistrements tenu le 15 novembre 
1991 
Maureen Carpenter*, Martha E. Fair* 

• Contexte 

À la suite du Symposium de 1991 de Statistique Canada 
qui avait pour thème «Les questions spatiales liées aux 
statistiques», a eu lieu un atelier sur le couplage 
d'enregistrements. Les participants à cet atelier ont 
échangé des idées sur la méthodologie et les applications 
du couplage d'enregistrements en mettant 
particulièrement l'accent sur les questions géographiques 
et spatiales. Ils ont en outre examiné les progrès réalisés 
au chapitre de la création de logiciels et des applications 
de la recherche. L'atelier a été organisé par le Centre 
canadien d'information sur la santé avec l'aide de la 
Commission de contrôle de l'énergie atomique. Il 
s'agissait du cinquième d'une série d'ateliers sur le 
couplage d'enregistrements organisés et tenus à Ottawa 
depuis 1979 (1-3). Le nombre de participants à l'atelier 
avait été limité à 100 pour permettre une meilleure 
discussion. Des représentants d'organismes non fédéraux 
canadiens (universités, registres du cancer, Hospital 
Médical Records Institute), d'organismes de l'étranger 
(États-Unis et Finlande) et d'organismes et de ministères 
fédéraux (dont Statistique Canada et Santé et Bien-être 
social Canada) ont participé à l'atelier. 

Faits saillants des séances plénières 

• On a examiné l'évolution du couplage d'enregistrements, 
y compris l'origine du terme «couplage 
d'enregistrements» qui remonte à 1946, et la façon dont 
les statistiques de l'état civil et les fichiers sur la santé ont 
été élaborés (par exemple la Base canadienne de 
données sur la mortalité et la Base canadienne de 
données sur le cancer). La théorie du couplage 
d'enregistrements et les premiers travaux relatifs à la 
création d'un système généralisé de couplage qui, à ce 
jour, a été utilisé dans plus de 70 études à Statistique 
Canada, ont également été examinés. 

• Un nouveau logiciel de couplage généralisé 
d'enregistrements (LOGE) qui permet d'apparier des 
fichiers qui ne possèdent pas d'identificateur numérique 
unique a été décrit. Ce logiciel commode tourne sur un 
ordinateur personnel ou un poste de travail et peut 
prendre en charge diverses applications (par exemple la 
création de fichiers de registres de maladies ou de 
groupes à risque, la création de fichiers individuels 
d'antécédents médicaux, ou le couplage des données de 
deux fichiers, comme celui de la catégorie professionnelle 
et celui de la mortalité). Il offre un cadre pratique pour 
l'essai de paramètres de couplage, fournit de l'aide en 
ligne et permet une utilisation concurrente pour chaque 
projet de couplage. 

Canadian \ Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Kl A 076. 

Centre Canadien d'information sur la santé. Statistique 
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Géographie variables can now be assigned from 
address and postal code information. Thèse can 
be used both as tools for producing small area 
data (such as for surveillance, planning or 
évaluation), and also for obtaining proxy indicators 
of social class from census publications or spécial 
fabulations (using such things as income, 
éducation and housing). 

There were présentations and discussions on 
some future directions for record linkage software 
and research applications from the National Health 
Information Council (NHIC) Task Force (4,5), and 
the National Workshop on Health Care Data 
Linkage (6). "Capacities to link data éléments are 
of crucial importance for heaith information 
development and those capacities must be 
expanded and exploited" was one of the 
recommendations made by the NHIC Task Force 
(5) in its stratégie planning recommendations for 
the development of effective heaith information 
Systems for Canada. The National Workshop on 
Health Care Data Linkage also looked at ways of 
using record linkage to improve heaith care 
planning, management, programme évaluation and 
outcome measurement. Recommendations were 
made for record linkage to assist in the areas of 
policy, technical, research and development and 
accountability. 

In addition to the plenary sessions, there was a 
round-table discussion on current record linkage 
activities across Canada and in the United States. Four 
small groups were then formed to discuss issues of 
interest to both record linkage and geography. Two 
groups examined data needs in relation to problems of 
régional variations and clusters of disease such as 
heart disease, and leukemia around industrial or 
nuclear establishments, and two discussed developing 
linkage weights and ruIes. Statistics Canada's new 
(GRLS.V2) software, that can be used on a PC or 
network workstation (allowing interactive or 'batch' 
linkage), was also demonstrated. 

Worl^shop Highiights and Recommendations 

• The new GRLS.V2 software was favourably 
received. Several people offered to test the 
System, while others suggested ways of improving 
it. 

• Several groups recommended that data collection 
should be standardized in key data bases such as 
vital statistics, census, taxation, and in ail new 
surveys, occupational or other cohort files, to 
include variables which will permit record linkage. 
The collection of complète names, full birth dates. 

• Des variables géographiques peuvent maintenant être 
attribuées à partir de l'adresse et du code postal. Ces 
variables peuvent servir à produire des données 
régionales (par exemple à des fins de surveillance, de 
planification ou d'évaluation) et à obtenir des indicateurs 
représentatifs de la classe sociale à partir de publications 
ou de totalisations spéciales du recensement (à l'aide de 
données sur le revenu, le niveau d'instruction et le 
logement). 

• Des représentants du groupe de travail du Conseil 
national d'information sur la santé (CNIS) (4,5) et du 
National Workshop on Health Care Data Linkage (6) ont 
présenté des exposés sur certaines orientations futures 
des logiciels de couplage d'enregistrements et des 
applications de la recherche. Les participants ont par la 
suite discuté de ces questions. Les recommandations de 
planification stratégique formulées par les membres du 
groupe de travail du CNIS (5) en vue de l'élaboration de 
systèmes efficaces d'information sur la santé au Canada 
comprenaient, entre autres, celle-ci; «Il est d'une 
importance capitale pour l'amélioration de l'information 
sur la santé d'être capable de coupler des éléments 
d'information, et cette capacité doit être étendue et 
exploitée.». Les membres du National Workshop on 
Health Care Data Linkage ont également examiné 
comment le couplage d'enregistrements permettrait 
d'améliorer la planification, la gestion, l'évaluation de 
programmes et la mesure des résultats dans le secteur 
des soins de santé. Les participants ont fait des 
recommandations visant le recours au couplage 
d'enregistrements pour faciliter l'élaboration de politiques, 
la mise au point des techniques, la recherche, le 
développement et la reddition de comptes. 

Outre les séances plénières, il y a eu une table ronde sur 
les travaux actuellement en cours au Canada et aux États-Unis 
dans le domaine du couplage d'enregistrements. Quatre petits 
groupes ont été formés pour discuter de questions touchant à 
la fois le couplage d'enregistrements et la géographie. Deux 
d'entre eux se sont penchés sur les besoins en données 
relativement aux problèmes posés par les variations 
régionales et les groupes de maladies comme les maladies du 
coeur et la leucémie autour des établissements industriels ou 
des installations nucléaires. Les deux autres groupes ont 
discuté de l'élaboration de règles et de facteurs de 
pondération pour le couplage. On a également fait une 
démonstration du nouveau logiciel de Statistique Canada 
(LOGE) qui peut être utilisé sur un ordinateur personnel ou un 
poste de travail de réseau (permettant ainsi un couplage 
interactif ou groupé). 

Faits saillants de l'atelier et recommandations 

• Le nouveau LOGE a été accueilli favorablement. Plusieurs 
participants ont offert d'en faire l'essai, d'autres ont 
proposé des améliorations. 

Plusieurs groupes ont recommandé que la collecte des 
données soit normalisée dans les bases de données 
principales, comme celles de la statistique de l'état civil, 
du recensement, des données fiscales, ainsi que dans 
toutes les nouvelles enquêtes et les fichiers sur les 
professions ou autres cohortes, de façon à inclure des 
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and sex 
Geograph 

code is a minimum requirement. 
ic variables such as postal cotjes would 

also help facilitate long term follow-up. 

• There should be more quality assessment on files 
used in epidemiologic record linkage studies (such 
as validating the causes of death and disease 
when creating databases to look at the incidence 
of disease). There should also be more dialogue 
between owners of the databases and the data 
providers and respondents (such as hospitals, 
doctors, treatment centres). 

• Error estimation within the various phases of 
record 'linkage studies requires further 
investigation and documentation, such as errors 
generated in the setting of thresholds or by a 
séries of linkage steps. 

If the costjof linkage can be further reduced, more 
such studies can be undertaken. New computer 
technology, data collection quality improvements, 
and additional technical know-how, might decrease 
the time and costs needed to process a linkage. 

More people need practical training on record 
linkage such as at cancer registries, vital statistics 
and university epidemiology departments. 

More and better communications are needed to 
keep people informed about new technical issues. 
Workshops should be continued and perhaps 
some type of regular newsletter would help. 

Overall, participants said they found the workshop 
very helpful. Respondents were pleased to know what 
software, projécts and information are now available, 
and they appreciated the opportunity to discuss current 
problems and how they might be solved. It was feIt that 
more discussion time was needed and perhaps the 
workshop shoUld be expanded to a two-day format. 

variables qui permettront le couplage des enregistre­
ments. La collecte des noms complets, des dates de 
naissance intégrales et du code de sexe constitue une 
exigence minimale. Des variables géographiques, comme 
les codes postaux, faciliteraient également le suivi à long 
terme. 

• Il devrait y avoir une meilleure évaluation de la qualité des 
fichiers utilisés dans les études épidémiologiques faisant 
appel au couplage d'enregistrements (par exemple valider 
les causes de décès et de maladies lors de la création de 
bases de données en vue de l'examen de la fréquence 
d'une maladie). Il devrait également y avoir une plus 
grande communication entre les propriétaires de bases de 
données, les fournisseurs de données et les répondants 
(comme les hôpitaux, les médecins, les centres de 
traitement). 

• L'estimation des erreurs lors des diverses étapes du 
couplage d'enregistrements requiert un examen plus 
approfondi et une meilleure documentation, par exemple 
dans le cas des erreurs qui se produisent au moment de 
rétablissement de seuils ou de l'exécution d'une série 
d'étapes du couplage. 

• Si le coût du couplage pouvait être réduit davantage, 
cette pratique pourrait être utilisée dans une plus grande 
mesure. La nouvelle technologie informatique, 
l'amélioration de la qualité de la collecte des données 
ainsi qu'un savoir-faire technique accru pourraient 
contribuer à réduire le temps et les coûts nécessaires 
pour effectuer un couplage. 

• Un plus grand nombre de personnes ont besoin d'une 
formation pratique sur le couplage d'enregistrements, 
notamment aux registres du cancer, à la Statistique de 
l'état civil et dans les départements d'épidémiologie des 
universités. 

• Une communication plus grande et plus efficace est 
nécessaire afin de tenir les gens au courant de l'évolution 
des questions techniques. Les ateliers devraient se 
poursuivre et la publication périodique d'un bulletin 
faciliterait peut-être cette communication. 

Dans l'ensemble, les participants ont trouvé l'atelier très 
utile. Les répondants ont été heureux d'apprendre quels 
logiciels, projets et renseignements étaient maintenant offerts 
et ont apprécié avoir pu discuter des problèmes actuels et des 
façons d'y remédier. Les participants ont dit qu'ils auraient 
aimé qu'il y ait davantage de temps consacré à la discussion 
et que la durée de l'atelier devrait peut-être être étendue à 
deux jours. 
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Further Workshops 

A two-day record linkage workshop, was held in 
the Goldberg Conférence Centre at Statistics Canada 
on July 2-3, 1992. Further information and highiights 
of this workshop will be published in a future issue of 
Health Reports. It is proposed to hold similar 
workshops on a regular basis. 

Further Information on either of thèse workshops can 
be obtained from Maureen Carpenter or Martha Fair at 
the Occupational and Environmental Health Research 
Section, Canadian Centre for Health Information, 
Statistics Canada, R.H.Coats Building, 18th Floor, 
Tunney's Pasture, Ottawa, Ontario K1A 0T6: (613) 
951-1760 or 951-1734, or Fax (613) 951-0792. 

Autre ateliers 

Un atelier de deux jours sur le couplage 
d'enregistrements a eu lieu au centre de conférences Simon-
A.-Goldberg de Statistique Canada le 2 et 3 juillet 1992. Les 
faits saillants et de plus amples détails de cet atelier paraîtront 
dans un prochain numéro des Rapports sur la santé. Des 
ateliers de ce genre seront tenus régulièrement. 

Pour de plus amples détails sur l'un ou l'autre de ces 
ateliers, on peut communiquer avec Maureen Carpenter ou 
Martha Fair à la Section de la recherche en hygiène du travail 
et du milieu. Centre canadien d'information sur la santé. 
Statistique Canada, Immeuble R.-H.-Coats, 18e étage. Parc 
Tunney, Ottawa (Ontario), Kl A 0T6, nos de téléphone: (613) 
951-1760 ou 951-1734, no de télécopieur (613) 951-0792. 
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Marriages: Canada, 1990 
Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 

• Marriages hâve been recorded on a country-wide 
basis since 1921. In 1990, 187,737 marriages were 
recorded in Canada - a decrease of 1.5% from the 
1989 total and only 1.2% less than the 1981 total. 
The 1990 total was 6.3% lower than the historical 
high of 200,470 reached in 1972. (Table 1) 

Mariages, Canada, 1990 
Surinder Wadhera*, Jill Strachan* 

• Les mariages sont enregistrés à l'échelle nationale depuis 
1921. En 1990, 187,737 mariages ont été dénombrés au 
Canada, ce qui représente une baisse de 1.5% par 
rapport au total de 1989 et de seulement 1.2% en regard 
de 1981. Le nombre total de 1990 est inférieur de 6.3% 
au nombre record de 200,470 atteint en 1972 (tableau 1). 

Table 1 

Marriages and Rates, Canada, the Provinces, and 
the Territories, 1981,1989, and 1990. 

Tableau 1 

Mariages et taux de nuptialité, Canada, provinces et 
territoires, 1981, 1989 et 1990 

Area 

Région 

Canada 

Newfoundiand - Terre-Neuve 

Prince Edward Island - Île-du-
Prince-Édouard 

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - Nouveau-
Brunswick 

Québec 

Ontario 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia - Colombie-
Britannique 

Yukon 

Northwest Territories - Territoires 
du Nord-Ouest 

1981 

190,082 

3,758 

849 

6,632 

5,108 

41,005 

70,281 

8,123 

7,329 

21,781 

24,699 

235 

282 

Number of marriages 

Nombre de mariages 

1989 

190,640 

3,905 

1,019 

6,828 

5,254 

33,325 

80,377 

7,800 

6,637 

19,888 

25,170 

214 

223 

1990 

187,737 

3,791 

996 

6,386 

5,044 

32,060 

80,097 

7,666 

6,229 

19,806 

25,216 

218 

228 

Marriage rate (per 1,000 population) 

Taux de 

1981 

7.8 

6.6 

6.9 

7.8 

7.3 

6.4 

8.1 

7.9 

7.6 

9.7 

9.0 

10.2 

6.2 

nuptialité (pour 1,000 habitants) 

1989 

7.3 

6.8 

7.8 

7.7 

7.3 

5.0 

8.4 

7.2 

6.6 

8.2 

8.2 

8.5 

4.2 

1990 

7.1 

6.6 

7.6 

7.2 

7.0 

4.7 

8.2 

7.0 

6.2 

8.0 

8.1 

8.4 

4.2 

The marriage rate (marriages per 1,000 population) 
decreased to 7.1 in 1990 from 7.3 in 1989. The 
1990 rate was 22.8% lower than the historical high 
of 9.2 attained in 1972. 

Le taux de nuptialité (mariages pour 1,000 habitants) a 
régressé, passant de 7.3 en 1989 à 7.1 en 1990. Le taux 
de 1990 est inférieur de 22.8% au sommet de 9.2, 
observé également en 1972. 
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Provincial and Territorial Variations 

• As Table 1 shows, the 1990 marriage rates for the 
provinces ranged from 4.7 for Québec to 8.2 for 
Ontario. Decreases over the 1989 provincial rates 
occurred for ail the provinces. 

• The marriage rate for the Northwest Territories 
remained unchanged at 4.2 but decreased for the 
Yukon from 8.5 in 1989 to 8.4 in 1990. 

Other Résulté 

• The numtjer of marriages for single persons as a 
percent of total marriages is declining in Canada. 
In 1990, marriages involving single women 
accounted for 77.4% of the total, a slight increâse 
from 76.7% in 1989. In 1960 thèse marriages 
accounted for 91.2% of the total. Marriages 
involving single men accounted for 76.5% of 
marriagesjin 1990, down from 91.7% in 1960. 

• Canadians are also marrying later in life. From 
1960 to 1990, the médian âge at marriage for 
single women increased by 3.9 years (from 21.2 to 
25.1 years of âge). For previously unmarried men, 
the médian âge increased by 2.8 years (from 24.2 
to 27.0 years of âge). 

• Between ,1960 and 1990 the proportion of 
marriages involving previously divorced persons 
increased substantially, rising from about 4% to 
about 20% of marriages for both men and women. 
Marriages; involving widowed persons declined; for 
women, the drop was from 4.9% to 2.9% of total 
marriages; and for men from 4.4% to 2.7% of total 
marriages. 

• Thèse data cover légal marriages recorded in 
Canada, but not consensual or common-law 
unions - both of which are on the increâse 
according to the 1984 Family History Survey, 
Preliminary Findings (Cat. 95-955) and récent 
censuses. 

More detailled data are available in catalogue 82-
003 SI 6, Billing No. 41053. To order see page 99. 

Variations provinciales et territoriales 

• Comme on peut le voir au tableau 1, les taux provinciaux 
de nuptialité en 1990 variaient entre 4.7 au Québec et 8.2 
en Ontario. Une baisse par rapport aux taux de 1989 a 
été observée dans toutes les provinces. 

• Le taux de nuptialité est demeuré inchangé à 4.2 dans les 
Territoires du Nord-Ouest, mais il a diminué au Yukon, 
passant de 8.5 en 1989 à 8.4 en 1990. 

Autres résultats 

• Le nombre de mariages pour personnes célibataires en 
pourcentage de l'ensemble des mariages a diminué au 
Canada. En 1990, les mariages contractés par des 
femmes célibataires représentaient 77.4% de l'ensemble 
des mariages, ce qui constitue une légère hausse par 
rapport aux 76.7% de 1989. En 1960, ces mariages 
correspondaient à 91.2% de tous les mariages. Les 
mariages contractés par des hommes célibataires 
représentaient 76.5% des mariages en 1990, une baisse 
en regard des 91.7% de 1960. 

• Les Canadiens se marient en outre plus tardivement. De 
1960 à 1990, l'âge médian au mariage chez les femmes 
célibataires a augmenté de 3.9 ans (il est passé de 21.2 
à 25.1 ans). Chez les hommes célibataires, l'âge médian 
s'est accru de 2.8 ans (il est passé de 24.2 à 27.0 ans). 

• Le pourcentage de remariages chez les personnes 
divorcées s'est considérablement accru entre 1960 et 
1990 : il est passé d'environ 4% à quelque 20% de 
mariages, tant chez les hommes que chez les femmes. 
Les remariages chez les personnes veuves ont diminué; 
leur pourcentage est passé de 4.9% à 2.9% de 
l'ensemble des mariages chez les femmes et de 4.4% à 
2.7% chez les hommes. 

• Ces données rendent compte uniquement des mariages 
légaux enregistrés au Canada. Elles ne comprennent pas 
les unions libres ni les unions de fait qui, selon les 
résultats provisoires de l'Enquête sur la famille (no 95-955 
au catalogue) et les données des récents recensements, 
sont en hausse. 

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003 SI 6 au catalogue, facture no. 41053. Pour 
commander voir page 99. 
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Residential Care Facilities -
Statistical Indicators 

Établissements de soins pour bénéficiaires 
internes - indicateurs statistiques 

Peter Mix* 

The total number of residential care facilities 
increased by about 15% between 1979-80 and 
1989-90 from 4,600 to 5,300. The prédominant 
type of facility throughout the period was 
résidences for the aged with about 42% of 
institutions and the majority of beds. Résidences 
for various types of mental disorder (see footnote 
Table 1) comprised another 45%. The remaining 
13% included homes for the physically 
handicapped and for delinquents, transition homes, 
homes for single mothers and chiidren's aid 
society homes (Table 1). 

There were 239,546 beds in residential care 
facilities in 1989-90, a 13.6% increâse over the 
210,874 in 1979-80. The opposite trend occurred 
in hospitals where beds decreased by 4.0% from 
185,787 to 178,402 in the same period. Some of 
the increâse in residential care facilities beds is 
due to reclassification of long stay hospitals. 

Facilities for the aged accounted for 70.3% of 
beds in residential care facilities in 1989-90, up 
from 62.6% ten years earlier. Facilities for persons 
with mental disorders had 23.8%, down from 
27.2% in 1979-80. The remaining 6.0% were in 
other types of facility, a decrease from 10.2% in 
1979-80. 

The number of beds per 1,000 population aged 65 
and over in homes for the aged decreased from 
59.8 to 56.6 between 1979-80 and 1989-90. There 
were déclines in the bed number per 1,000 
population ail âges in résidences for mental 
disorders from 2.4 to 2.2, and in other facilities 
from 0.9 to 0.6 for the same period. 

Peter Mix* 

Le nombre total d'établissements de soins pour béné­
ficiaires internes s'est accru d'environ 15% entre 1979-80 
et 1989-90, passant de 4,600 à 5,300. Tout au long de la 
période, le genre d'établissement prédominant a été les 
foyers pour personnes âgées, qui représentaient 42% des 
établissements et la majorité des lits. Les résidences pour 
personnes atteintes de divers genres de troubles mentaux 
(voir la note au tableau 1) constituaient 45% des établis­
sements. Les 13% restants comprenaient les résidences 
pour personnes atteintes d'un handicap physique, les 
établissements pour délinquants, les maisons de 
transition, les foyers pour mères célibataires et ceux 
relevant de la Société d'aide à l'enfance (tableau 1). 

En 1989-90, on a dénombré 239,546 lits dans les 
établissements de soins pour bénéficiaires internes, ce 
qui représente une hausse de 13.6% par rapport aux 
210,874 lits de 1979-80. Dans les hôpitaux, on a observé 
la tendance opposée: le nombre de lits a diminué de 
4.0%, passant de 185,787 à 178,402 au cours de la 
même période. L'augmentation des lits dans les 
établissements de soins pour bénéficiaires internes 
s'explique en partie par la reclassification des hôpitaux de 
soins de longue durée. 

Les établissements pour personnes âgées représentaient 
70.3% des lits des établissements de soins pour 
bénéficiaires internes en 1989-90. Il s'agit d'une 
progression en regard des 62.6% d'il y a 10 ans. Les 
résidences pour personnes atteintes de troubles mentaux 
représentaient 23.8% de l'ensemble de lits, ce qui 
constitue un recul par rapport aux 27.2% de 1979-80. Les 
6.0% restants étaient répartis dans les autres genres 
d'établissements, leur proportion étant inférieure aux 
10.2% de 1979-80. 

Le nombre de lits pour 1,000 habitants âgés de 65 ans et 
plus dans des foyers pour personnes âgées est passé de 
59.8 à 56.6 entre 1979-80 et 1989-90. On constate, durant 
la même période, une baisse du nombre de lits pour 
1,000 habitants de tous les âges dans les résidences pour 
personnes atteintes de troubles mentaux et dans les 
autres établissements, le taux passant respectivement de 
2.4 à 2.2 et de 0.9 à 0.6. 

Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, KIA 076. 

Centre Canadien d'information sur la santé, Statistique 
Canada, KIA 076. 
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Peter Mix 

Table 1 

Operating Residential Care Facilities by Principal 
Characteristiç of the Prédominant Group of 
Résidents, Canada and the Provinces, 1979-80 and 
1989-90 i 

Tableau 1 

établissements de soins pour bénéficiaires internes 
selon la caractéristique principale du groupe 
prédominant de bénéficiaires, Canada et provinces, 
1979-80 et 1989-90 

1 

i 

1 

1979-80 
Canada 
Newfoundiand - i 

Terre-Neuve 
Prince Edward 

Island - Île-du-
Prince-Édouard 

Nova Scotia - 1 
Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - • 
Nouveau-Brunswick 

Québec^ - Québec-^ 
Ontario ' 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta | 
British Columbia 4 

Colombie-Britanriique 
Yukon 
Northwest Territories -

Territoires du , 
Nord-Ouest 

1989-90 
Canada 
Newfoundiand - • 

Terre-Neuve 
Prince Edward , 

Island - île-du- ; 
Prince-Edouard ; 

Nova Scotia -
Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick -
Nouveau-Brunswick 

Québec^ - Québec^ 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan j 
Alberta 
British Columbia -

Colombie-Britannique 
Yukon 1 
Northwest Territories -

Territoires du 
Nord-Ouest 

Aged 

Number of 
facilities 

Nombre 
d'établis­
sements 

1,978 

66 

30 

100 

139 
388 
545 

121 
122 
184 

280 
3 

2,240 

73 

29 

107 

161 
430 
669 
125 
142 
226 

272 
2 

4 

- Personnes 

Beds 

Lits 

131,941 

2,927 

991 

4,941 

4,227 
26,349 
51,292 

7,699 
7,725 

12,610 

14,096 
84 

168,282 

3.371 

1.461 

6,443 

5,593 
32,818 
66,333 

8,594 
9,265 

16,343 

17,963 
60 

38 

âgées 

Beds per 1,000 
population 

65 years 
and over 

Lits pour 
1,000 

personnes de 
65 ans et plus 

59.8 

71.0 

69.8 

56.2 

63.3 
47.8 
63.0 
66.6 
697 
82.2 

52.2 
120.0 

58.6 

63.7 

88.6 

58.7 

66.1 
45.8 
60.3 
60.6 
68.6 
76.3 

45.3 
60.0 

25.3 

Mental' 

Number of 
facilities 

Nombre 
d'établis­
sements 

1,984 

37 

18 

70 

88 
149 
864 
218 
66 

161 

300 
8 

5 

2,359 

51 

24 

84 

142 
110 
932 
174 
108 
238 

487 
6 

3 

- Troubles mentaux' 

Beds 

Lits 

57,339 

722 

202 

2,498 

1,175 
12,316 
22,818 

3,603 
1,803 
4,971 

7,084 
95 

52 

56,946 

497 

431 

2.360 

1,427 
10,057 
23.791 

3,910 
1,914 
5.144 

7,318 
74 

23 

Beds per 
1,000 

population 
ail âges 

Lits pour 
1,000 

personnes de 
tous les âges 

2.4 

1.3 

1.6 

3.0 

1.7 
2.0 
2.7 
3.5 
1.9 
2.5 

2.8 
4.4 

1.2 

2.2 

0.9 

3.3 

2.7 

2.0 
1.5 
2.5 
3.6 
1.9 
2.1 

24 
3.0 

0.4 

Others^ - Autres^ 

Number of 
facilities 

Nombre 
d'établis­
sements 

636 

10 

6 

24 

14 
47 

334 
35 
38 
48 

67 
3 

10 

692 

29 

1 

22 

32 
16 

365 
29 
32 
60 

89 
7 

10 

Beds 

Lits 

21,594 

197 

225 

711 

462 
3,507 

10,468 
617 
657 

2,644 

1,941 
48 

117 

14,318 

384 

16 

431 

436 
811 

7,722 
883 
901 

1,464 

1,123 
62 

85 

Beds per 
1,000 

population 
ail âges 

Lits pour 
1.000 

personnes de 
tous les âges 

0.9 

0.3 

1.8 

0.8 

0.7 
0.6 
1.2 
0.6 
0.7 
1.3 

0.8 
2.2 

2.7 

0.6 

0.7 

0.1 

0.5 

0.6 
0.1 
0.8 
0.8 
0.9 
0.6 

0.4 
2.4 

1.6 

' Mental includes homes for the mentally handicapped mentally retarded emotionally disturbed chiidren and alcoholic/drug addicts 

^^!tZZ;;XT!^n!T!IZII!;i!^l^l^^^^^^^' '^^ '^"'"^^^'^ ' " - ' - ^ - - - - — - ' - - ^ - ' ^ . o X ^ . M f . o . . / e s émotHs et 
Others includes homes for the physically handicapped, delinquents, transition homes, Chiidren's Aid Society homes and homes for sinale mother-^ 
M . « f i T / ' / < ; " ^ " - ' ; " ; ' ' " 5 ' " ' 'f' T'"^"^^? PT '^' "^"'^'•c^Pés physiques et les établissements pour les dé°nquan"stesmaisZ!2lrSis^^^^^^^^ foyers de la Société d aide a l'enfance et les foyers pour les mères célibataires. , i^^ nai^u,,^ ua irani^iuon, les 
In Québec, the counts refer to number of reports received. Thèse reports may include more than one facilitv 
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Peter Mix 

Most résidents on books of reporting facilities 
March 31, 1990 were women. They comprised 
59.8% of ail résidents and 70.9% of persons in 
homes for the aged. However 61.7% of résidents 
in facilities for mental disorders were men as were 
65.6% in ail other facilities. 

La plupart des personnes inscrites le 31 mars 1990 au 
registre des établissements déclarants étaient des 
femmes: elles constituaient 59.8% de l'ensemble des 
bénéficiaires et 70.9% des bénéficiaires des foyers pour 
personnes âgées. Cependant, 61.7% des pensionnaires 
de résidences pour personnes atteintes de troubles 
mentaux étaient des hommes et le pourcentage 
d'hommes s'élevait à 65.6% dans l'ensemble des autres 
établissements. 

In homes for the aged, 91.5% of men were 65 
years or more and 56.8% were 80 years or more. 
Of women, 96.6% were 65 years or more and 
71.8% were 80 years or more. In facilities for 
persons with mental disorders 90.9% of ail 
résidents were under 65, and 47.9% were 18-44 
years. The percentage distribution for ail âge 
group was about the same for both sexes. In ail 
other facilities 95.7% of ail résidents were under 
65 years and 45% were 18-44 years (Chart 1). 

• Most résidents (59.2%) in reporting facilities 
received type II care and higher (see footnote to 
Table 2 for explanation); 21.8% of résidents were 
in facilities for self-sufficient persons and 19.0% 
received type I care (see footnote 2 table 2). By 
sex, 66.2% of women were in facilities providing 
type II and higher care compared to 48.3% of 
men. Fifteen percent of women were in facilities 
providing self-sufficient type of care compared to 
32.4% of men; and 18.8% of women were in 
facilities providing type I care compared to 19.4% 
of men (Table 2). 

Seventy-five percent of résidents in facilities 
providing type II and higher type care were 75 
years or over; and, 46.5% of women and 29.4% of 
men were 85 years or over (Table 2). 

• In facilities providing type I care 64.1% of women 
were 75 years or over, but only 33.3% of men; 
however 49.5% of men were 18-64 years and only 
23.2% of women (Table 2). 

• In facilities providing care for self-sufficient 
persons 67.5% of men and 51.7% of women were 
0-44 years; of women, 32.6% were 75 years or 
over but only 11.2% of men (Table 2). 

• Dans les foyers pour personnes âgées, 91.5% des 
hommes étaient âgés de 65 ans et plus et 56.8% d'entre 
eux avaient 80 ans et plus. Chez les femmes, 96.6% 
étaient âgées de 65 ans et plus et, parmi elles, 71.8% 
avaient 80 ans et plus. Dans les résidences pour 
personnes atteintes de troubles mentaux, 90.9% des 
bénéficiaires avaient moins de 65 ans, 47.9% appartenant 
au groupe des 18 à 44 ans. La répartition selon l'âge était 
sensiblement la même chez les deux sexes. Dans 
l'ensemble des autres établissements, 95.7% des 
bénéficiaires avaient moins de 65 ans et 45% d'entre eux 
avalent entre 18 et 44 ans (graphique 1 ). 

• La plupart des bénéficiaires (59.2%) des établissements 
déclarants recevaient des soins de type II ou d'un niveau 
supérieur (voir la note au tableau 2 pour information); 
21.8% des bénéficiaires étaient dans des établissements 
pour personnes autonomes et 19.0% recevaient des soins 
de type I (voir la note 2 au tableau 2). Si l'on considère le 
sexe, 66.2% des femmes habitaient dans des 
établissements donnant des soins de type II ou d'un 
niveau supérieur alors que ce pourcentage s'élevait à 
48.3% chez les hommes. Quinze pour cent des femmes 
étaient dans des établissements offrant des soins aux 
personnes autonomes, comparativement à 32.4% chez 
les hommes. Quant aux établissements offrant des soins 
de type I, on y retrouvait 18.8% des femmes et 19.4% 
des hommes (tableau 2). 

• Soixante-quinze pour cent des tsénéficiaires des 
établissements offrant des soins de type II ou d'un niveau 
supérieur étaient âgés de 75 ans et plus. En outre, 46.5% 
des femmes et 29.4% des hommes avaient 85 ans et plus 
(tableau 2). 

• Dans les établissements de soins de type I, 64.1% des 
femmes avaient franchi le cap des 75 ans, le pourcentage 
correspondant chez les hommes étant de 33.3% 
seulement. Par contre, 49.5% des hommes appartenaient 
au groupe des 18 à 64 ans, comparativement à seulement 
23.2% des femmes (tableau 2). 

• Dans les établissements offrant des soins aux personnes 
autonomes, 67.5% des personnes de sexe masculin et 
51.7% des personnes de sexe féminin étaient âgées de 0 
à 44 ans. Chez celles de sexe féminin, 32.6% avalent 75 
ans et plus, comparativement à seulement 11.2% chez 
celles de sexe masculin (tableau 2). 
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Peter Mix 

Chart 1 Graphique 1 

Distribution of Résidents on Books at March 
31, 1990 in Reporting Residential Care 
Facilities Over Age, by Sex and Type of 
Facility 

Distribution des bénéficaires inscrits au 31 mars 
1990 dans les établissements de soins pour 
bénéficiaires internes déclarants, selon l'âge, par 
sexe et genre d'établissement 

Maies 
Hommes 

Females 
Femmes 

Thousands / jEn milliers 

35 

For the Aged / Pour les personnes âgées 

Percentage / Pourcentage 

0-44 45-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 < 

Years / Ans 

0-44 45-64 65-69 70-74 75-79 

Years / Ans 

80-84 85 + 

Thousands /En milliers 

12 

For the Mentally III / Pour les malades mentaux 

Percentage / Pourcentage 

60 

<10 10-17 18-44 45-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 + 

Years / Ans 

<10 10-17 18-44 45-64 65-69 70-74 75-79 80-84 8 5 * 

Years / Ans 

For Other Conditions / Autres établissements 

Percentage / Pourcentage 

60 

<10 10-17 18-44 45-64 65-69 70-74 75-79 80-84 8 5 * 

Years / Ans 

<10 10-17 18-44 45-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85 + 

Years / Ans 
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Table 2 

Percentage Distribution of Résidents on Bool<s as 
at March 31,1990 (or Reporting Year End) in 
Reporting Residential Care Faciiitiesi by Age, Sex, 
and Type of Care^ for 1989-90 

Peter Mix 

Tableau 2 

Répartition en pourcentage des bénéficiaires inscrits au 
31 mars 1990 (ou à la fin de l'année de déclaration) dans 
les établissements de soins pour bénéficiaires internes 
déclarants^ selon l'âge, le sexe et la catégorie de soins 
prédominante^, 1989-90 

Maies - Hommes 

Self-sufficient - Autonomes 

Type 1 

Type II & higher - Type II et supérieur 

Total 

Females - Femmes 

Self-sufficient - Autonomes 

Type 1 

Type II & higher - Type II et supérieur 

Total 

Number of 
résidents 

Nombre de 
bénéficiaires 

16,544 

9,894 

24,665 

51,103 

11,986 

15,077 

52,927 

79,990 

% of 
total 
0-17 

years 

% du 
total 
0-17 

ans 

27.4 

5.4 

0.8 

10.3 

19.8 

3.0 

0.3 

3.7 

% of 
total 

18-44 
years 

% du 
total 

18-44 
ans 

40.1 

32.4 

10.9 

24.5 

31.9 

14.9 

3.4 

9.9 

% of 
total 

45-64 
years 

% du 
total 

45-64 
ans 

15.1 

17.1 

10.2 

13.1 

9.0 

8.3 

4.3 

5.7 

% of 
total 

65-74 
years 

% du 
total 

65-74 
ans 

6.2 

11.8 

16.5 

12.3 

6.7 

9.7 

10.7 

9.9 

% of 
total 

75-84 
years 

% du 
total 

75-84 
ans 

6.6 

18.3 

32.3 

21.3 

16.2 

28.3 

34.8 

30.8 

% of 
total 

85 years 
and over 

% du 
total 

85 ans et 
plus 

4.6 

15.1 

29.4 

18.6 

16.4 

35.8 

46.5 

40.0 

Both sexes - Les deux sexes 

Self-sufficient - Autonomes 28,530 24.2 36.7 12.6 6.4 10.6 9.5 

Type I 

Type II & higher - Type II et supérieur 

Total 

24,971 

77,592 

131,093 

4.0 

0.4 

8.3 

21.8 

5.8 

15.6 

11.8 

6.2 

8.6 

10.5 

12.6 

10.8 

24.3 

34.0 

27.1 

27.6 

41.0 

31.6 

Excludes Québec. 
Exclut le Québec. 
Types of care: Self-sufficient includes facilities providing room and board with basic counselling or with custodial care. Type I is required by a 
person who is ambulant but needs supervision andior assistance with daily living and meeting psycho-social needs. Type II and higher includes 
Type III and higher Résidents require varying degrees of médical supervision and nursing care. Care above Type III is usually provided in a hospital 
setting. 
Catégories de soins: La catégorie «autonomes-' inclut les établissements qui fournissent chambre et pension avec une assistance psycho-sociale 
élémentaire ou les établissements où le bénéficiaire est confié à la garde de l'institution. La catégorie «type !•• est requise par une personne 
ambulante mais qui nécessite une surveillance ou de l'aide dans ces activités quotidiennes et qui ressent la nécessité d'une assistance psycho­
sociale. La catégorie «type II et supérieur» inclut le type III et supérieur. Les bénéficiaires internes qui jouissent de ces types de soins requièrent 
différents degrés de surveillance médicale et de soins infirmiers. Les soins qui dépassent le type III sont ordinairement offerts en milieu hospitalier 
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Peter Mix 

Number of paid hours per résident day increased 
in ail residential care facilities from 3.6 in 1979-80 
to 4.4 in 1989-90. Increases took place in almost 
ail types of facility (Chart 2). 

Treatment centres for emotionally disturbed 
chiidren ând for delinquents hâve consistently 
shown the highest rates of paid hours per résident 
day. In 1989-90 they were 8.3 for the former and 
8.2 for the latter. Résidences for the aged and for 
translents jShowed the lowest rates at 3.5 and 1.3 
respectively in 1989-90 (Chart 2). 

• Le nombre d'heures rémunérées par jour-bénéficiaire a 
augmenté dans les-" établissements de soins pour 
bénéficiaires internes, passant de 3.6 heures en 1979-80 
à 4.4 en 1989-90. Des hausses ont été enregistrées dans 
presque tous les genres d'établissements (graphique 2). 

• Les centres de traitement pour enfants souffrant de 
troubles émotifs et les établissements pour délinquants 
ont toujours eu les taux les plus élevés d'heures 
rémunérées par jour- bénéficiaire. En 1989-90, le taux du 
premier genre d'établissement s'élevait à 8.3 et celui du 
second, à 8.2. C'est dans les maisons pour personnes 
âgées et pour Itinérants qu'ont été enregistrés les taux les 
plus faibles, à savoir 3.5 et 1.3 respectivement en 1989-
90 (graphique 2). 

Chart 2 Graphique 2 

Total Accumulated Paid Hours Per Résident 
Day in Reporting Residential Care Facilities 
By Characteristiç of Prédominant Group of 
Résidents for Canada 

Total des heures rémunérées par jour-bénéficiaire 
dans les établissements déclarants, selon la 
caractéristique du groupe prédominant de 
bénéficiaires pour le Canada 

Ertiotionally Delinquent Mentally Mentally 
disturbed handicapped retarded 
chiidren 

Others Alcoholics/ 
Drug addicts 

Aged Transients Total 

Enfants Délinquants Handicapés 
souffrant mentaux 

dé troubles 
émotifs 

Arriérés 
mentaux 

Autres Alcooliques et Personnes Personnes 
toxicomanes âgées itinérantes 
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Peter Mix 

Between 1979-80 and 1988-89 the number of full-
time and part-time staff increased by 75% and 
107% respectively, with the largest number and 
proportion working in homes for the aged. In 
1988-89, the ratio of full-time to part-time staff was 
1:1 for homes for the aged; 3:1 for mental 
disorders; and 2.5:1 for other institutions. 

Entre 1979-80 et 1988-89 le nombre d'employés à temps 
plein et à temps partiel s'est accru de 75% et 107% 
respectivement, le plus grand nombre et proportion dans 
les foyers pour personnes âgées. En 1988-89 la 
proportion d'employés à temps plein par rapport à ceux à 
temps partiel était de 1:1 pour les foyers pour personnes 
âgées; 3:1 pour les troubles mentaux; et 2.5:1 pour les 
autres genres d'établissements. 

Table 3 

Full-time and Part-time Staff by Principal 
Characteristiç of the Prédominant Group of 
Résidents, 1979-80 and 1989-90 

Tableau 3 

Personnel à temps plein et personnel à temps partiel 
pour bénéficiaires internes selon la caractéristique 
principale du groupe prédominant de bénéficiaires, 
1979-80 et 1989-90 

Ail staff Full-time 
stafff 

Percentage of 
full-time staff 

Part-time 
staff 

Percentage of 
part-time staff 

Tout le 
personnel 

Personnel à 
temps plein 

Pourcentage 
du personnel 
à temps plein 

Personnel à 
temps partiel 

Pourcentage 
du personnel 

à temps partiel 

1979-80 

Aged - Personnes âgées 
Mental' - Troubles mentaux' 
Others^ - Autres^ 

53,963 
30,331 

8,818 

31,967 
22,687 

5,866 

59.2 
74.8 
66.5 

21,996 
7,644 
2,952 

40.8 
25.2 
33.5 

Total 93,112 60,520 65.0 32,592 35.0 

1989-90 

Aged - Personnes âgées 
Mental' - Troubles mentaux' 
Others^ - Autres^ 

100,286 
62,506 
10,415 

51,613 
46,698 

7,467 

51.5 
74.7 
71.7 

48,673 
15,808 
2,948 

48.5 
25.3 
28.3 

Total 173,207 105,778 61.1 67,429 38.9 

' Mental includes homes for the mentally handicapped, mentally retarded, emotionally disturbed chiidren and alcoholic/drug addicts. 
' La catégorie «toubles mentaux» inclut les résidences pour les handicapés mentaux, arriérés mentaux, les enfants souffrant de troubles émotifs et 

les établissements pour les alcooliques et les toxicomanes. 
2 Others includes homes for the physically handicapped, delinquents, transition homes, Chiidren's Aid Society homes and homes for single mothers. 
2 ta catégorie «autres» inclut les résidences pour les handicapés physiques, les établissements pour les délinquants, les maisons de transition, les 

foyers de la Société d'aide à l'enfance et les foyers pour les mères célibataires. 
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Peter Mix 

Residential care facilities accounted for about 10% 
of total heaith expenditures from 1979 to 1987 
while hospitals accounted for about four times that 
amount. Residential care facilities and hospitals as 
proportions of total heaith expenditures declined 
slightly fro;m 1979 to 1987 (Table 4). 

Les établissements de soins pour bénéficiaires internes 
représentent quelque 10% de l'ensemble des dépenses 
au chapitre de la santé entre 1979 et 1987 et les hôpitaux, 
environ quatre fois ce pourcentage. Durant cette même 
période, les dépenses des établissements de soins pour 
bénéficiaires internes et des hôpitaux ont légèrement 
diminué en pourcentage de l'ensemble des dépenses de 
santé (tableau 4). 

Table 4 

Health Expenditures in Canada, Selected Years 
from 1979 to 1987 

Tableau 4 

Dépenses de santé au Canada, années choisies, de 1979 
à 1987 

1 

Hospitals - Hôpitaux 

Residential Care Facilities' -
Établissements de soins 
pour bénéficiaires 
internes' 

Others - Autres 

Total 

' The universe of residential care 

1979 
$ 

(millions) 

8,107.7 

2,235.4 

9,069.0 

19,412.1 

facilities as 

% 

41.8 

11.5 

46.7 

100.0 

1981 
$ 

(millions) 

10,983.0 

3,031.0 

12,636.0 

26,650.0 

% 

41.2 

11.4 

47.4 

100.0 

1983 
$ 

(millions) 

14,385.5 

3,868.1 

16,258.1 

34,511.7 

% 

41.7 

11.2 

47.1 

100.0 

1985 
$ 

(millions) 

16,227.7 

4,259.0 

19,921.2 

40,407.9 

defined by Health and Welfare Canada is somewhat différent than 

% 

40.2 

10.5 

49.3 

100.0 

1987 
$ 

(millions) 

18,808.8 

4,945.6 

24,180.4 

47,934.8 

% 

39.2 

10.3 

50.4 

100.0 

that of statistics Canada. For 
example Statistics Canada includes long term psychiatrie institutions in the Residential Care Facility universe. 

' L'univers des établissements de soins pour bénéficiaires internes tel que défini par Santé et Bien-être social Canada est légèrement plus différent 
que celui de Statistique Canada. Par exemple. Statistique Canada inclus les établissements psychiatriques à long terme dans l'univers des soins 
pour bénéficiaires internes. 

Source: National Health Expenditures in Canada, Health and Welfare Canada. 
Dépenses nationales de santé au Canada, Santé et Bien-être social Canada. 

More detailed data are available in Catalogue 
82-003 S18 & 19, Billing No 41028 & 41029. To order 
see page 99. 

On peut obtenir des données plus détaillées en 
consultant le no 82-003 Si 8 et 19 au catalogue facture no 
41028 et 41029. Pour commander voir page 99. 
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Totalisations spéciales 

Les demandes pour les totalisations spéciales et les 
tableaux normalisés (doivent être adressées a la Section des 
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Standard Tables Tableaux normalisés 
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de 

supplément 

1 
2 

3 

5 

6 
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10 
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13 
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18 
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catalogue 

number 
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83-221 
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Numéro 
de la 

facture 

41017 
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41024 
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41040 
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41020 

41021 

41030 
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Prix 
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Title 
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Référence 
year 

Année de 
référence 
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1989-90 

1989-90 

1989-90 

1991 

1991 

1987 
1990 

1989 

1990 
1990 

1985-1987 

1990 
1990 
1990 
1990 

1989-90 

No. Of 
pages 

N" de 
pages 

52 
42 

17 

31 

50 
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20 

11 

232 
135 

54 

40 
36 
31 
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23 

19 83-238 41029 $ 15 

Hospital Morbidity - La morbidité hospitalière 
Surgical Procédures and Treatments -

Inten/entions chirurgicales et traitements 
Mental Health Statistics - La statistique de 

l'hygiène mentale 
Hospital Statistics: Preliminary Annual Report -

La statistique hospitalière: Rapport annuel 
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List of Canadian Hospitals - Liste des hôpitaux 
canadiens 
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catalogue number 
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catalogue facture 

Référence 
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référence 

No. of 
pages 

No de 
pages 

20 83 232 41026 $50 Hospital Annual Statistics - La statistique annuelle 
des hôpitaux 

$ 15 Volume 1 - Tables/tableaux i -4 
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements 

des malades 
$ 15 Volume 2 - Tables/tableaux 5, 9-12 

Outpatient Services - Service aux malades externes 
$15 Volume 3 - Tables/tableaux 5-9, 11, 13, 14 

: Diagnostic and Therapeutic Services -
' Service diagnostique et thérapeutique 
, $ 15 Volume 4 - Tables/tableaux 17-20 

Personnel 
i $15 Volumes - Tables/tableaux 15, 16,21-25 

Administrative and Support Services and Finance -
Service d'administration, de soutien et finance 

Operating Expenses and Income -
Dépenses d'exploitation et revenus 

21 83-233 41027 $30 Hospital Indicators - Indicateurs des hôpitaux 
$ 8 Volume 1 - Tables/tableaux 1 -64 

Nursing Units - Unités des soins infirmiers 
$ 8 Volume 2 - Tables/tableaux 65-94 

Diagnostic and Therapeutic - Diagnostique et 
thérapeutique 

$ 8 Volume 3 - Tables/tableaux 95-112 
Administrative and Supportive - Administration 

et soutien 
$ 8 Volume 4 - Tables/tableaux 113-119 

Total Expenses - Dépenses totales 
22 i 83 226 41056 $10 Nursing in Canada - Personnel infirmier au Canada 

Registered Nurses - Infirmiers(ières) autorisé(s) 
$10 Nursing Education Program - Profil des programmes 

d'enseignement en sciences infirmières 

1988-89 103 

988-89 

988-89 

988-89 

988-89 

160 

202 

110 

142 

1988-89 

1988-89 

1988-89 

1988-89 

1991 
1990 

154 

84 

58 

36 

19 

17 

Other available products Autres produits disponibles 

Canadian Health Indicators Database Base de données Canadienne sur les indicateurs de santé 

Publication price (including the diskette database 
and software) is $600. Additional copies and updates 
are $250 (billing number 41055). 

Le prix de la publication (y compris la base de données 
sur disquette et le logiciel) est de $600. Les exemplaires 
supplémentaires et les mises à jour sont offerts à $250 
(numéro de la facture 41055). 
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JOINTHE .. 

riTH THE MOST USEFUL 
AND ATTRACTIVE 
CANADA YEAR BOOK 
EVER PUBLISHED. 

On the occasion of the nation's 125th anniversary of 
Confédération, the 1992 Canada Year Book takes a 
unique look at the fascinating highUghts in the develop­
ment of Canada since 1867. 

Exceptionally popular among business people, jour-
nalists, librarians, parliamentarians, educators and 
diplomats for 125 years, the 1992 Canada Year Book is 
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ATTRAYANT JAMAIS PUBLIE. 

L'Annuaire du Canada de 1992, qui marque le 125e 
anniversaire de la Confédération, jette un regard 
imique siu" les grands moments de l'évolution du pays 
depuis 1867. 
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thécaires, des parlementaires, des enseignants et des 
diplomates, est conçu comme im ouvrage de référence 
où l'on retrouve les données économiques, politiques et 
sociales les plus récentes sur le Canada et les Cana­
diens. Cette édition spéciale présente, poiu- la première 
fois, de pittoresques illustrations se rapportant à l'his­
toire du Canada de même que des textes informatifs et 
faciles à lire. 

Au nombre des caractéristiques spéciales, on compte : 
• im nouveau mode de présentation : 

22cm X 30 cm (9" x 12") 
• des caractères plus gros 
• plus de 300 photos d'archives rares 
,• des perspectives historiques sur le passé du Canada 

• 22 chapitres, 607 pages reliées par ime 
couvertiu-e rigide de luxe. 

Cette encyclopédie compacte est un 
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à vos questions portant sur tous les 
aspects du Canada. 

• LE TERRITOIRE 
• LA POPULATION 

• LA NATION 
• L'ÉCONOMIE 
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Vous pouvez vous procurer l'Annuaire du Canada (no 11-402F 
au Catalogue), en version française ou anglaise, pour 49,95 $ (plus 5,05 $ 
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JCANADIAN 
ORIGINAL? 
Then Canadian Social Trends is the acquisition for you. A first 
on the Canadian scène, this journal is claiming international 
attention from tfte people who need to know more about the 
social issues and trends of this country. 

Drawing on a weaith of statistics culled from hundreds 
of documents, Canadian Social Trends looks at Canadian 
population dynamics, crime, éducation, social security, -r, •« 
heaith, housing, and more. 

For social policy analysts, for trendwatchers on the gov­
ernment or business scène, for educators and students, 
Canadian Social Trends provides the information for an 
improved discussion and analysis of Canadian social issues. 

Published four times a year, Canadian Social Trends also 
features the latest social indicators, as welhas information 
about new products and services available from Statistics 
Canada. 

CANADIAN SOCIAL TRENDS 

(Catalogue No. 11-008E) is $34 annually in Canada, US$40 
in the United States and US$48 in other countries. 

To order, write to Publication Sales, Statistics Canada, 
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Canada Régional Référence Centre listed in this publication. 
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DUNE OEUVRE 
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Alors Tendances sociales canadiennes est la publication qu'il 
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publiques et du monde des affaires, les enseignants ou encore 
les étudiants, Tendances sociales canadiennes dégage l'informa­
tion nécessaire à des discussions et des analyses approfondies 
relativement aux questions sociales. 

Tendances sociales canadiennes présente également les plus 
récents indicateurs sociaux de même que des renseignements 
relatifs aux produits et services qu'offre Statistique Canada. 

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES 

Ce trimestriel (No 11-008F au catalogue) se vend 34 $ 
l'abonnement annuel au Canada, 40 $ US aux États-Unis et 
48 $ US dans les autres pays. 

Pour commander, veuillez écrire à Vente des publications, 
Statistique Canada, Ottawa (Ontario), KIA 0T6 ou commu­
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