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Data in Many Forms . . .

" Statistics Canada disseminates data in a varisty of forms. In
addition to publications, both standard and special tabulations
- are offared on computer print-outs, microfiche and microfilm, and
magnetic tapes. Maps and other geographic reference materials
are ,available for some types of data. Direct access to
aggregated information is possible through CANSIM, Statistics
Canada’'s machine-readable data base and retrieval system,

How to Obtain More Information
Inquiries about this publication and related statistics or services
should be directed ta:

Manager Information, Requests,
Canadian Centre for Health information,

Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6 (Telephone: 951-1746) or
1o the Statistics Canada reference centre in:

St John's (772-4073) Winnipag {983-4020)
Haliifax (426-5331) Regina (780-5405)
Montreal (283-5725) Edmonton (495-3027)
Ottawa (951-8118) Calgary {292-6717)
Toronto (973-6586) Vancouver (666-3691)

Toll-free access is provided in all provinces and territories, for
users who reside outside the local dialing area of any of
the regional reference centres.

Newfoundland and Labrador 1-800-563-4255
Nova Scotia, New Brunswick

and Prince Edward Island 1-800-565-7192

Quebec 1-800-361-2831
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchawan 1-800-667-7164
Alberta- 1-800-282-3907

1-800-472-9708
1-800-663-1551

Southern Alberta

British Columbia (South and Central)

Yukon ang Northem B.C. (area served

by NorthwesTel Inc.)

Northwest Territories
(area served by
NorthwesTel Inc.)

Zenith 0-8913
Call collect 403-495-3028

How to Order Publications

This and other Statistics Canada publications may be purchased
from local authorized agents and other community bookstores,
through the local Statistics Canada offices, or by mail order to
Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6.
1(613)951-7277

Facsimile Number 1(613)351-1584

National toll free order line 1-800-267-6677

Toronto
Credit card only (973-8018)

Des données sous plusleurs formes . . .

Siatistique Canada diffuse les données sous formes diverses. Qutre les
publications, des totalisations habituelles et spéciales sont offertes sur
imprimés d'ordinateur, sur microfiches et microfims et sur bandes
magnétiques. Des cartes et d'autres documents de référence
géographiques sont disponibles pour certaines sortes de donnédes.
L'accds direct 4 des données agrégées est possible par le truchement de
CANSIM, la base de données ordinclingue et le systéme d'extraction de -
Statistiqgue Canada.

Comment obtenir d’autres renseignements
Toutes demandes de renseignements au sujet de cette publication ou de
statistiques el services connexas doivent étre adressées a:

Gestionnaire, Section de I'information,
Centre canadien d'information sur la santé,

Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6 (téléphone: 951-1746) ocu au
centre de consultation de Statistique Canada a:

St. John's {772-4073) Winnipeg (983-4020)
Halifax {426-5331) Regina (780-5405)
Montréal (283-5725) Edmonton (495-3027)
Ottawa {951-8116) Calgary (292-6717)
Toronto {973-6586) Vancouver (666-3691)

Un service d’appel interurbain sans frais est offert, dans foutes les
provinces et dans les territoires, aux utilisateurs qui habitent 2
Pextérieur des zones de communication locale des cenires
régionaux de consultation, !
Terre-Neuve et Labrador 1-800-56634255
Nouvalle- Ecosse, Nouveau-Brunswick

et fle-du-Prince-Edouard 1-800-565-7192

Québec 1-800-361-2831
Ontarip 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-867-7164
Alberta 1-800-252-3907
Sud de 'Alberta 1-800-472.9708

Colombie-Britannique (sud et centrals) 1-800-663-1551
Yukon et nord de la C.-B.
(territoire desservi par la NorthwesTel inc.)
Territoires du Nord-Ouest
(territoire desservi par la
NorthwesTel Inc.)

Zénith 0-8913
Appelez 3 frais virés au 403-495-3028

Comment commander les publications

" On peut se procurer cette publication et les autres publications de

Statistique’ Canada auprés des agents autorisés et des autres librairies
locales, par I'entremise des bureaux locaux de Statistique Ganada, ou en
écrivant a la Section des ventss des publlcatlons, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0T6.

1(613)851-7277
Numéro du télécopisur 1{613)951-1584
Commandes: 1-800-267-6677 (sans frais partout au Canada)

Toronto
Carte de crédit seulement (973-8018)
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Medline which is available on the Medlars system.
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are welcome., All analytical articles are refereed.
Papers may be submitted in either English or French, if
accepted, they will be published in both languages.
Contributions should be submitted to the:

Editor in Chief,
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and publications;
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Data Releases

Données disponibles

Cancer in Canada, 19838

Cancer incidence data for data year 1988 are now
available in advance of the Statistics Canada annual
publication Cancer in Canada. The 1988 dataset
contains the number of new cases of cancer diagnosed
in 1988 as reported for all provinces and territories
across Canada.

Provincial and territorial cancer registries in
Canada reported a total of 99,456 new cases of cancer
diagnosed in 1988, an increase of 3.2% over the
96,384 cancers diagnosed in 1987.

More detailed data are available in Catalogue 82-
003510, Billing No. 41021. To order see page 334.

Post-censai Population Estimates

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

For population estimates other than mentioned
above, sach issue of Health Reports includes current
quarterly estimates. For June 1, 1992, see Table 1.

How to order

Request for special tabulations should be directed
to the Production Manager, Canadian Centre for Health
Information, Statistics Canada, R.H. Coats Bidg., 18th
Floor, Ottawa, Ontario, K1A 0T6 (613) 951-1746.

Cancer au Canada, 1988

Les donnédes sur lincidence du cancer pour |'année
observée 1988 sont maintenant offertes avant la parution de la
publication annuelle de Statistique Canada Le cancer au
Canada. La série de donnéss sur 1988 comprend le nombre
de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 1988, nombre
déclaré pour toutes les provinces et territoires & travers le
Canada.

Les registres provinciaux et territoriaux du cancer
déclarent 99,456 nouveaux cas de cancer diagnostiqués en
1988, soit une hausse de 3.2% par rapport aux 96,384 cas
diagnostiqués en 1987.

On peut obtenir des donndes plus détaillées en consultant
le no. 82-003510 au catalogue, facture no. 41021. Pour
commander voir page 334.

Estimations postcensitaires de la population

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

Pour des estimations de la population autre que celfes ci-
haut mentionnées, chaque édition des Rapports sur la Santé
contiennent des estimations trimestrielles courantes. Pour la
population du 1er juin, 1992, voir tableau 1.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent
étre adressées aux gestionnaires de production, Centre
canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
édifice R.H Coats, 18iéme étage, Ottawa, Ontario, K1A 0T6
(613) 951-17486,

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 3
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 3 991
Statistique Canada, N© 82-003 au cat.



Table 1 ‘ Tableau 1

Post-censal Population Estimates, by Sex and Age Estimations postcensitaires de la population, selon le
Group, Canada and Provinces, June 18t 1892 - sexe et le groupe d’adge, Canada et provinces, 1€r juin,
1992
Nfid. PE. N.S. ) B.C. NW.T,
Canada i ' N.B. Qué. Ont. Man. Sask. Alta. Yukon
T-N. |-P-E N-E. CB. T.N-O.

Thousands — milliers

Both sexes
Les deux sexes
Total 27,408.9 575.6 130.2 807.3 7281 56,9255 10,098.0 1,096.0 9937 25650 3,305.3 28.0 56.1
<1 400.7 7.7 20 12.9 9.9 100.3 153.3 17.4 159 4108 46.3 0.8 1.5
1-4 1,572.3 30.8 7.9 49.9 38.8 369.8 583.0 68.2 64.7 170.3 180.8 2.1 6.0
5-9 1,884.8 42.8 99 61.2 50.0 437.8 583.4 81.1 81.2 204.3 224 .4 25 6.0
10-14 1,867.2 48.0 9.9 61.5 52.6 481.2 550.5 76.9 78.0 164.9 218.7 2.0 5.0
15-19 1,840.6 §50.7 9.5 64.6 56.3 454.7 657.9 77.3 72.0 182.2 208.7 1.9 4.8
20-24 1,879.2 50.5 9.5 69.4 56.2 469.3 740.3 79.8 67.7 195.7 2321 2.2 55
25-29 2,286.8 47.8 10.4 778 - 59.7 581.6 8721 -88.6 735 219.6 258.0 2.5 5.4
30-34 2,460.1 47.0 10.6 79.0 61.5 636.4 910.3 92.9 79.4 246.0 287.7 3.2 5.3
35-39 2,319.4 471 10.2 73.9 80.7 6027 836.6 85.6 77.2 234.8 282.6 2.7 4.3
40-44 2,073.7 44.0 9.2 . B7.4 55.6 540.6 757.8 75.8 63.8 192.0 261.4 2.4 38
45-49 1,738.4 35.3 7.6 56.4 44.8 471.5 640.4 62.5 52.5 150.4 212.4 1.9 2.7
50-54 1,366.9 25.4 61 43.8 34.5 366.2 505.7 49.9 43.8 113.3 165.4 1.2 17
56-69 1,209.3 221 85 389 29.8 319.3 456.5 45.5 41.3 90.8 148.6 0.9 1.3
60-64 1,174.4 20.1 51 357 29.2 310.2 4447 a45.2 a7 91.4 148.5 0.7 1.1
65-69 1,050.0 17.8 4.9 341 27.3 268.5 406.7 44.1 40.2 76.8 1373 05 0.7
70-74 855.6 157 4.4 309 ° 238 2081 3175 385 35.6 83.0 1168.7 0.3 0.4
75-79 625.0 11.5 3.5 23.6 17.9 148.4 227.3 30.2 297 | 45.9 86.7 0.2 0.2
80-84 392.8 8.8 2.3 14.7 11.4 925 144.4 19.7 19.2 28.8 525 0.1 0.2
85+ 293.7 4.3 1.8 10.8 8.6 66.4 109.9 159 15.3 22.0 386 - 0.2
Male - Hommes
Total 13,5151 286.4 64.0 445.8 3592 33963 49665 5399 4924 1,286.0 1,635.2 14.5 23.9
<1 210.2 39 1.0 6.6 5.0 515 78.8 8.9 82 218 23.7 0.3 08
14 805.4 18.7 4.0 25.3 19.9 189.6 289.0 35.0 332 87.2 292.5 11 31
5-9 965.9 21.8 5.1 314 25.6 224.2 350.5 41,7 41,2 105.1 115.1 1.3 i
10-14 957.4 245 51 311 271 2476 3330 39.3 40.2 85.2 110.9 1.1 25
15-19 943.4 26.1 4.9 33.2 28.7 233.2 337.2 39.7 36.7 92.9 107.3 0.9 2.5
20-24 1,011.9 25.6 4.8 35.7 280 2401 378.4 41.2 345 100.8 118.1 1.1 27
25-29 1,165.5 23.6 5.1 39.3 30.1 2039 439.0 44.6 36.6 110.3 128.9 1.3 27
30-34 1,224.9 231 8.3 39.1 30.4 317.5 452.5 46.9 39.8 123.9 142.1 1.6 28
35-39 1,148.9 23.2 4.9 387 29.9 296.1 410.9 43.2 39.1 119.1 138.3° 1.3 2.2
40-44 1,031.4 22.0 4.5 33.4 27.7 288.2 373.8 376 32.3 97.5 131.1 1.2 21
45-49 869.7 17.8 s . 281 22.8 234.2 3194 31.3 26.2 76.8 107.1 1.0 1.8
50-54 676.2 129 31 21.7 17.3 181.0 2611 247 21.8 57.8 83.3 0.7 0.9
§5-59 597.6 1.2 2.7 19.3 14.5 154.7 225.4 22.4 20.7 50.5 74.9 0.5 0.7
60-64 570.1 10.0 25 176 ~ 140 146.4 216.2 218 20.5 a5.7 74.4 0.4 08
65-69 a487.0 a7 2.3 15.6 126  120.7 186.2 20.2 19.1 36.2 64.8 0.3 0.4
70-74 a7z2.1 7.3 2.0 13.4 10.4 87.7 138.2 16.7 165 28.2 51.6 0.1 0.2
75-79 254.8 6.0 1.4 9.7 7.5 57.0 829 123 12.7 19.3 367 0.1 0.1
80-84 145.1 2.7 09 56 4.4 316 52.9 76 77 11.1 20.6 01 0.1
a5+ 87.5 15 0.6 3.1 25 18.1 31.0 4.9 55 7.2 13.0 - 0.1
Female - Femmes
Total 13,893.8 289.2 66.2 461.5 3689 35292 51315 5561 501.3 1,279.0 1,670.% 135 271
<1 199.5 3.8 1.0 6.3 4.8 48.8 74.5 8.5 7.7 20.3 22.6 0.3 0.7
1-4 766.8 16.2 39 24.5 189 180.2 284.0 33.3 31.5 831 88.3 1.0 29
5-9 918.9 211 4.8 29.8 24.5 213.6 333.0 39.4 40.0 99.2 109.4 1.2 3.0
10-14 909.8 23.6 4.8 30.4 25.8 2335 3175 37.6 37.8 80.7 105.9 09 2.4
15-18 8a7.2 24.8 4.5 31.4 27.6 221.8 320.7 37.6 35.3 89.3 101.4 1.0 22
20-24 867.3 250 4.5 33.7 27.3 2292 361.9 386 33.2 95.9 1141 1.1 2.7
25-20 1,141.3 24.2 5.2 38.3 205 287.7 433.1 44.0 37.0 109.3 129.1 1.3 2.8
30-34 1,235.1 239 8.3 399 311 318.9 457.7 46.0 39.5 123.0 145.6 1.6 2.7
35-19 1,170.6 240 5.2 37.2 30.7 a03.7 425.7 43.4 381 115.7 143.3 1.4 2.1
40-44 1,042.2 21.9 4.7 34.0 27.9 272.4 3839 38.1 315 945 130.3 1.3 1.7
45-49 868.7 17.6 3.8 28.3 221 237.3 321.0 31.3 26.2 73.8 106.3 0.8 11
50-54 680.8 12.5 3.0 22.0 17.2 185.2 254.6 252 22.0 85.7 82.1 0.5 0.8
5569 611.7 10.9 2.8 19.6 15.1 164.6 2311 23.0 20.6 49.3 736 0.4 0.7
60-84 804.3 101 25 191 15.2 163.8 228.5 23.2 21.2 45.7 7419 0.3 0.5
65-69 572.0 9.2 25 18.6 14.7 147.8 220.5 239 21.2 40.7 72.4 0.2 0.3
70-74 483.4 84 2.4 17.6 13.2 120.4 179.3 21.8 20.2 348 66.1 0.2 0.2
75-79 370.2 8.5 21 13.8 10.4 81.4 134.3 17.9 17.0 26.8 49.9 0.1 0.1
80-84 247.7 4.9 14 9.1 7.0 61.1 91.5 12.1 115 17.7 319 - 0.1
85+ 206.2 2.8 1.3 7.6 6.1 48.4 78.9 11.0 9.7 14.7 257 - 0.1
Source: Demography Divigion, Populetion Estimates Section, Stalistics Canada.
Source: Division de la dmographie, Section des estimations dmographigues, Statisque Canada.
Health Reporis 1992, Vol. 4, No. 3 Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 3
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Multiple Births: Trends and Patterns in
Canada, 1974-1990

Naissances multiples: tendances et
comportements au Canada, 1974-1990

Wayne J. Millar’, Surinder Wadhera", Carl Nimrod™
Abstract

This paper examines Canadian trends and
patterns in mulliple births in relation to totaf
confinements, singleton births, maternal age, parily,
gestational age and birth weight using vital statistics
from 1974 fo 1990. Multiple-birth rates in Canada
increased from 912.8 to 10589 per 100,000
confinements between 1974 and 1990. The increase is
especially noticeable for women over 30. The rate of
triplet and higher-order births increased from 8.3 to
21.7 per 100,000 confinemenis between 1974 and
1990, The proportion of multiple-birth babies that were
pre-tarm (<37 weeks gestation period) increased
from 32.8% in 1974 0 45.8% in 1990.

Factors associated with the increase in multiple
births may include the use of assisted pregnancy
techniques, and the fact thal women aged 30 and
oider, who are al higher risk of a multiple birth, and
who postponed their child bearing, have increased
their fertility. The sharp increase in multiple-birth rates
has implications for maternal and child heafth and
health care costs.
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birth wsight, twins, maternal age,
gestation, parity.

Introduction

Multiple births, which have long held the interest of
demographers, epidemiclogists and the public, can
occur in a number of ways. Twins may result from the
fertilization of two separate ova or from the fertilization
of one egg which then divides. Twins resulting from
two separate eggs are fraternal twins and may be the
same sex or opposite sex. Twins which occur as the
result of the fertilization of one egg which divides into
two separate embryos are termed monozygotic
identical twins. These twins carry identical genses.
Dizygotic twins - formed by the fertilization of two ova
by different spermatozoa - are genstically no more
similar than siblings resulting from separate
pregnancies.
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Résumé

Le présent document utilise los statistiques de l'élat civil
de 1974 & 1990 pour examiner, & l'échelle nationale, les
tendances et fes comportements relatifs aux naissances
multiples par rapport au nombra total d'accouchements, aux
naissances simples, a ['dge de la mére, 3 la paritd, & la durée
de la gestation et au poids & la naissance. Entre 1974 et
7990, le taux de naissances multiples a augmenté au Canada,
passant de 912.8 & 1,058.2 par 100,000 accouchements.
Catie augmentation est pariiculiérement notable chez les
femmes de plus de 30 ans. Il y a aussi eu une hausse du taux
de naissances triples ou plus nombreuses qui est passé de
8.3 a 21.7 par 100,000 accouchements entre 1974 et 7990.
Parmi las naissances multiples, Ia proportion d'enfants nés
avant lerme (période de gestation inférieure & 37 semaines)
s'est accrue, passant de 32.8% en 1974 & 45.8% en 1990.

La hausse du nombre de grossesses peut éire attribuée
en partie & [lulilisation de nouvslles techniques de
fécondation médicalement assistée et au fait que les fammes
de 30 ans et plus, qui sont plus susceptibles d'avoir une
grossesse multiple ef qui ont reporté a pius tard la décision
d'avoir des enfants, ont accru leur taux de fécondité. La forte
hausse des taux de naissances multiples a une incidence sur
la santé de la mére el des enfants et sur les colls des soins
de santé.

Mots clés: fécondité, naissances multiples, stalistiques de
P'état civil, poids a la naissance, jumeaux, dge de
fa mére, gestation, parité.

Introduction

Les naissances multiples, qui ont longtemps captivé
lintérét des démographes, des épidémiologistes et du public,
peuvent se produire de différentes facons. Les jumeaux
peuvent résulter de la fécondation de deux ovules distincts ou
d'un seul oeuf qui se divise. Les jumeaux provenant de deux
ovules différents sont des jumeaux dizygotes ou faux
jumeaux, et peuvent &tre du méme sexe ou non. Les jumeaux
qui résultent de la fécondation d’un seut ovule qui se clive en
deux embryons distincts sont des jumeaux monozygotes ou
vrais jumeaux. lis possédent un patrimoine héréditaire
identiqus. Les jumeaux dizygotes, c’est-a-dire ceux qui sont
formés par suvite de la fécondation de deux ovules par deux
spermatozoides différents, sont aussi dissemblables, sur le
plan génétique, que des fréres et (ou) soeurs nés de
grossesses différentes.
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Triplets may occur as the result of the fertilization
of three separate eggs. These are frizygotic. An
alternative is the fertilization of two separate eggs, one
of which divides. This results in one set of identicat
twins and one fraternal twin. A third alternative is the
fertilization of one egg, which divides twice, resulting in
identical triplets (Chart 1).

Chart 1

Des triplés peuvent étre le résultat de la fécondation de
trois oeufs différents. On parle alors de grossesse frizygote. |l
est aussi possible qu'il y ait fécondation de deux oeufs
différents dont I'un se divise, ce qui donnerait lisu a deux vrais
jumeaux et & un faux jumeau. Une troisidme possibilité serait
la fécondation d'un ovule qui se clive deux fois, ce qui
produirait trois jumeaux monozygotes ou vrais jumeaux
{graphigue 1).

Graphigue 1

Types of Twins and Triplets

Types de jumeaux et de triplés

Twins / Jumeaux
Dizygotic (Two Eggs) Monozygotic {One Egg}
Dizygotes (deux oeufs) Monozygote (un ceuf)
W 7
Fraternal Twins Identical Twins
May be the same or Opposite Sex (Same Sex)
Faux jumeauxs Vrais jumeaux
(méme sexe au nonj {méme sexe)
Triplets / Triplés

Trizygotic (Three Eggs)
Trizygotes {trois oeufs)

Dizygotic {Two Eggs)
Dizygotes (deux ceufs)

Monozygotic (One Egg)
Monozygote (un oeuf)
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Spontaneous abortion is a frequent occurrence for
both singleton and multiple births. One or more
embryos may be aborted, often without the mother
being aware of the occurrence. This paper reviews
Canadian vital statistics from 1974 to 1990 and
axamines patterns and trends in multiple births.

Methods

The Canadian system of vital statistics is
comprised of records of marriages, deaths, live births,
and stillbirths accumulated by the registries of vital
statistics in each of the ten provinces and the two
territories.  Under existing agreements, copies of
registration documents of vital events are made
available to Statistics Canada by the provincial and
territorial vital statistics registrars for compilation of
national vital statistics and use in population estimates
and other research.

This paper begins with 1974, since that year
marked the implementation of an integrated vital
statistics data system at the national level. The
Canadian birth data in this paper were extracted from
published reports and from data files maintained by the
Canadian Centre for Health iInformation at Statistics
Canada. Records of more than six million live births
and stillbirths from 1974 to 1990 were reviewed. The
denominators for the population-related rates are
based on population estimates published by the
Demography Division of Statistics Canada.

Newfoundland is excluded from this analysis
because of the lack of information on selected maternal
and child characteristics on the provincial birth
registration form. In 1990, Newfoundland accounted for
2.1% of Canada’s population of 26.6 million, and 1.9%
of 405,486 live births.

The term "confinement” is here defined as a
pregnancy which, irrespective of the gestational age,
results in the delivery of at least one live-born or
stillborn fetus. A confinement may result in the delivery
of only one fetus - a "singleton birth®- , or it may result
in more than one fetus - a "multiple-birth”. In multiple
births, a confinement can result in twins, triplets,
quadruplets or higher-order births.

If a single fetus is born alive it is called a singleton
live birth; otherwise it is termed a stillbirth. We took
into account all live births, irrespective of duration of
pregnancy, and all stillbirths with a gestational age of at
least 20 weeks. A multiple birth may involve bath live
births and stillbirths.

Les grossesses simples tout comme les grossesses
multiples se terminent souvent par un avortement spontané. |l
arrive qu'il y ait avortement spontané d'un cu de plusisurs
embryons, souvent sans que la méra ne s'en rende compte.
Le présent document examine les tendances et les
comportements relatifs aux naissances multiples a partir des
statistiqgues canadiennes de I’état civil de 1974 & 1990.

Méthodes

Le systeme canadien des statistiques de I'état civil est
basé sur les registres des mariages, des deécés, des
naissances vivantes et des mortinaissances compilés par fes
registraires des statistiques de I'état civil des dix provinces et
des dsux territoires. En vertu des accords existants, les
registraires provinciaux et territoriaux des statistiques de 'état
civil fournissent & Statistique Canada des copies des
documents dans lesquels les données relatives a I'état civil
sont enregistréss en vue de [établissement et de la
compilation des statistiques de I'état civil et de I'établissement
des estimations démographiques, et pour les besoins de la
racherche.

La période observée commence en 1974, étant donné
qu'il s’agit de l'année au cours de laquelle un systdme
intégré de statistiques de I'état civil a été mis en oveuvre a
I'échelle nationale. Les donndes sur les naissances au
Canada qui sont contenues dans le présent rapport ont été
tirées de rapports publiés et des fichiers de données tenus
par le Centre canadien d'information sur la santé a Statistique
Canada. Das documents dans lesquels plus de six millions de
naissances vivantes et de mortinaissances ont é&té
enregistrées entre 1974 eof 1990 ont été examinés. Les
dénominateurs des taux fondés sur la population ont été
établis a partir des estimations démographiques publiées par
la Division de la démographio de Statistique Canada.

Terre-Neuve est exclue de la présente analyse parce que
la formule d'enregistrement des naissances de cette province
ne fournit pas de renseignements sur certaines des
caractéristiques des méres et des enfants. En 1890, Terre-
Neuve représentait 2.1% de la population totale de 26.6
millions et 1.9% des 405,486 naissances vivantes.

Dans le présent contexte, le terme "accouchement”
désigne une grossesse, quelle qu'en soit la durée, qui résulte
en au moins une naissance vivante ou en une mortinaissance.
Un accouchement peut produire un seul foetus, ce que l'on
appelle une naissance simple, ou plusieurs foetus, ce qui
correspond & une naissance multiple. Lors d'une naissance
multiple, une femme peut mettre au monde des jumeaux, des
triplés, des quadruplés ou un nombre encore plus grand de
foetus.1

Si un seul foetus nait vivant, on parle d’'une naissance
vivante simple; autrement, il s'agit d'une mortinaissance. Nous
avons tenu compte de toutes les naissances vivantes, quelle
que soit la durée de la grossesse, et de toutes les
mortinaissances larsque la durée de gestation avait été d'au
moins 20 semaines. Une grossesse multiple peut résulier & la
fois en naissances vivantes et en mortinaissances.
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Separate data files are maintained by the
Canadian Centre for Health Statistics for live births and
stillbirths, A field in each file identifies the type of
multiple birth. For example, in the case of triplets, all
births may be live-born, two births may be live-born
and one stillborn, one birth may be live-born and two
stilborn, or all three triplets may be stillborn.
Comparison of multiple-birth frequencies derived from
the two files indicated a discrepancy in multiple births
in the stillbirth file. This anomaly may occur if some
multiple-birth stillbirths are classified as singleton births
rather than as multiple births. The proportion of such
cases is less than 1%. The stillbirth file was adjusted
to account for cading irregularities by ensuring that the
number of sets, by type of birth, was consistent with
the live birth file.

Annual incidence rates are expressed as the
number of multiple-birth sets (twins, triplets,
quadruplets or quintuplets) per 100,000 confinements
{not births). There were no multiple births of higher
order than five. Confinements that resulted in stillborn
infants were included in both the denominator and
numerator, It is important to note that the number of
confinements is smaller than the number of
conceptions. Birth statistics exclude induced abortions,
which account for about 20% of conceptions.
Miscarriages (spontaneous abortions), which might
occur in the early stages of pregnancy before the
mother is even aware that she is pregnant, have been
cited as representing almost 15% to 20% of
conceptions.2

Newborns were classified using the following birth
weight and gestational age criteria, as recommended
by the World Health Organization:3

Le Centre canadien d’information sur la santé tient a jour
des fichiers distincts de données sur les naissances vivantes
ot sur les mortinaissances. Chaque fichier comporte un champ
précisant de quel type de naissance multiple il s'agit. Par
exempie, dans le cas de triplés, il peut y avoir trois naissances
vivantes, deux naissances vivantes et une mortinaissance, une
naissance vivante et deux mortinaissances ou trois’
mortinaissances. Une comparaison de la fréquence des
naissances multiples entre les deux fichiers révéle que le
fichier des mortinaissances présente un écart sur le plan des
naissances multiples. Un tel écart peut se produire si
certaines des mortinaissances de naissances multiples sont
classées comme des naissances simples plutdt que des
naissances multiples. La proportion de tels cas est inférieure
a 1%. Le fichier des mortinaissances a été corrigé pour tenir
compte des erreurs de codage; on s'est assuré & cette fin que
le nombre d'occurrences par type de naissance était
compatible avec les données du fichier de naissances
vivantes.

Les taux d'incidence annuels équivalent au nombre
d'occurrences de naissances multiples (jumeaux, triplés,
quadruplés ou quintuplés) par 100,000 accouchements (et non
par naissances). Le nombre maximum d'enfants nés d'une
méme grossesse n'a pas dépassé cing. Les accouchements
ayant produit des enfants morts-nés ont été inclus tant dans le
numérateur que dans le dénominateur. I} importe de noter que
le nombre d’accouchements est moins grand que le nombre
de conceptions. les statistiques sur les naissances ne
tiennent pas compte des avoriements provoqués, qui ont lieu
pour environ 20% des conceptions. Selon une étude, des
fausses couches ou avortements spontanés, qui peuvent se
produire en début de grossesse avant méme que la mére ne
se rende compte qu'elle est enceinte, sont I'aboutissement
d'entre 15 et 20% des conceptions.2

Les nouveaux-nés ont &té classés selon les critéres de
poids et de durée de gestation qui sont indiqués ci-dessous et
sont recommandés par {'Organisation mondiale de la Santé:3

Classification of Birth Weight and Gestational Age

Classement selon le poids a la naissance et |a durée de la gestation

Birth Weight (BW) - Poids & la naissance (PN)

Extremely Low Birthweight (ELBW) ~
Poids extrémement faible a ia
naissance (PEFN)

Very Low Birthweight (VL.BW)
Poids trés faible a la
naissance (PTFN)

Medium Low Birth Weight (MLBW)! -
Poids moyennement faible & la
naissance (PMFN}!

Low Birth Weight (LBW} -

Faible poids & la naissance (FPN)

Gestational Age (G) — Durée de |la gestation (G)

Pre-Term —
Avant terme
Term -
A terme
Past-Term -
Aprés terme

BW < 1000 g.

PN < 1000¢g
BW < 1500 g.
s
PN < 1500¢g
1500 = BW < 2 500¢9.

1500 < PN<2500¢g
BW < 2 500 g.
PN < 2500¢g

G < 37 weeks (G < 259 days)

G < 37 semaines {G < 259 jours}

37 = G < 42 weeks {259 = G < 294 days)
37 = G < 42 samaines (259 = G < 294 jours)
42 weeks < G (294 days < G)

42 semaines < G (294 jours < Q)

T Medium-low birth weight was added by the authors.

! La catégorie du poids moyennement faible & la naissance a eté ajoutée par les auteurs.
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Gestation is measured from the first day of the last
normal menstrual period. Gestational age is the
number of completed days or weeks of pregnancy
from the last menstrual period to the date of birth.

Because of the small number of quadruplet and
quintuplet births, these births are combined with
triplets to designate the category “triplet and higher-
order multiple-births™ for some of the analyses in this

paper.
Results

Multiple-birth Sets by Type

Table 1 shows that over the 17-year period from
1974 to 1990, there were 59,849 multiple-birth sets
recorded in the Canadian vital registration system. Of
these, 58,976 (98.5%) were twins, 817 (1.4%) were
triplets, 56 (0.1%) were quadruplets, and three sets
were quintuplets (not shown). Between 1974 and
1980, the number of sets of twins fluctuated between a
low of 3,037 in 1974 to a high of 3,425 in 1980. From
1981 on, the number increased every year. In 1990,
4,107 sets of twins were recorded, an increase of 23%
over the 1981 figure and 35% more than the number
recorded in 1974,

Table 1

Number of Multiple-birth Sets? by Type of Multiple
birth2 and Number of Live Births In Multiple-birth
Sets, Canada3, 1974-1990

La gestation est calculée a partir de la premiére journée
de la derniére période menstruelle normale. La durée de la
gestation correspond au nombre de jours ou de semaines de
grossesse depuis les dernidres ragles normales jusqu'a la
date de la naissance.

En raison du petit nombre de quadruplés et de quintuplés,
ces naissances ont 6t combinées aux naissances triples et
forment la catégorie "naissances triples et plus nombreuses”
pour les besoins de certaines des analyses présentées plus
loin.

Résultats

Cas de naissances multiples selon le type

Ls tableau 1 montre qu'au cours des 17 années
s'échelonnant de 1974 a 1990, 59,849 occurrences de
naissances multiples ont été consignées dans le systdme
d'enreqistrement des actes de I'état civil canadien. Sur ce
nombre, il y avait 58,976 cas de naissances doubles (98.5%),
817 cas de naissances triples (1.4%), 56 cas de naissances
quadruples {0.1%) et 3 cas de naissances quintuples
{données non indiquées). Entre 1974 et 1980, le nombre
d'occurrences de naissances doubles a fluctus entre un creux
de 3,037 en 1974 et un sommet de 3,425 en 1980. A partir de
1981, ce nombre a augmenté chaque année. En 1990, 4,107
cas de naissances doubles ont été enregistrés, ce qui
représente une augmentation de 23% par rapport 8 1981 et
de 35% par rapport a 1974.

Tableau 1

Nombre de cas! de nalssances multiples par type de
naissance multiple2 et nombre de naissances vivantes
par type de naissance muitiple, Canada?, 1974-1990

Number of multiple-birth sets
Year by type of birth set

Number of live births by type of multiple-birth set

Ne comprend pas Terre-Neuve.
Nil or zero.

Année Nombre de cas de naissances multiples par Nombre de naissances vivantes par type de
type de naissance multiple naissance multiple
Multiple Twins Triplet Quad Multipte Twin Triplet Quad
sets sets sels sots sets sots sols
Naissances Jumeaux Triplés Quad- Naissances Jumeaux Triplés Quad-
multiples ruplés multiples ruplés
1974 3,065 3,037 28 5,904 5,820 84 -
1975 3,162 3123 35 6,165 6,050 99 16
1978 3,257 3.212 44 1 6,346 6,221 121 4
1977 3,201 3.178 23 - 6,227 6,163 64 -
1978 3,375 3,337 31 7 6,542 6,431 88 25
1979 3,325 3,271 44 10 6,541 6,374 127 40
1980 3,476 3,425 49 2 6,814 8,661 145 8
1981 3.377 3,332 42 3 6,605 6,477 118 12
1982 3,437 3,389 46 2 6,750 8,611 132 7
1883 3,486 3.444 41 1 6,852 8,727 121 4
1984 3,603 3,541 62 - 7.114 6,929 185 -
1985 3.669 3,617 49 3 7.239 7,084 143 12
1986 3,561 3.507 51 3 7,015 6,855 148 12
1987 3,758 3,692 64 2 7.418 7,218 187 8
1988 3.845 3.772 64 9 7.610 7.389 182 34
1989 4,059 3.892 66 1 8,045 7.844 193 3
1890 4,193 4,107 78 8 8,293 8,044 217 32
Total 59,849 58,976 817 56 117,480 114,898 2,350 217
T The totai number of sels is based on both live born and stiftborn births.
1 ie nombre lotal de cas comprend les naissances vivantes et les mortinaissances.
2 There were also 3 sats of quintuplets (with 15 live births) not shown above.
2§l y & aussi eu trois cas de naissances quintuples (15 naissances vivantas) non indiquées ci-dessus.
3 Excludes Province of Newfoundland
3

Néant ou zéro.
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In 1974, there were 28 sets of triplets compared to
78 sets in 1990. Between 1974 and 1984 the number
of triplets recorded annually fluctuated between a low
of 23 in 1977 and a high of 62 in 1984. From 1985 to
1980, the number of triplst sets increased steadily from
49 to 78.

The number of sets of quadruplets and quintupists
did not exhibit any clear trend. However, during the
four-year period, 1987 to 1890, 18 sets of quadruplets
and three sets of quintuplets were recorded out of a
total of 59 sets recorded since 1974, The four-year
period from 1987-1990 accounted for about 36% of all
quadruplets and quintuplets over the 17-year study
period.

Multiple-birth Rates

Chart 2 and Table 2 provide muftiple-birth rates by
type of birth. Triplet births are also shown as a
separate category. Between 1974 and 1980 the
multiple-birth rate fluctuated between 912.8 and 966.9
births per 100,000 confinements. After 1980, the rate
increased with each year - except 1981 and 1986 - {0
peak at approximately 1,059 per 100,000 in 1989 and
1990. Since most multiple births are twins, the pattern
of twin births parallels the multiple-birth rate.

Chart 2

En 1974, on comptait 28 occurrences de naissances
triples comparativement & 78 cas en 1990. Entre 1974 ot
1984, le plus pstit nombre de cas de iriplés enregistrés au
cours d’'une année a été de 23 en 1977, et le plus grand, de
62 en 1984. De 1985 a 1990, le nombre d’occurrences de
naissances friples a augmenté de fagon régulidre, passant de
49a78.

I n'a pas 616 possibie de dégager une tendance nette
pour ce qui est du nombre de cas de quadruplés et de
quintuplés. Toutefois, durant la période de quatre ans allant de
1987 a 1990, 18 cas de naissances guadruples et trois cas de
naissances quintuples ont été enregistrés sur un total de 58
cas relevés depuis 1974. Environ 36% de toutes les
occurrences de quadruplés et de quintuplés enregistrées au
cours de la période observée de 17 années observéss ont eu
lieu durant la période de 1887 & 1990.

Taux de naissances multiples

Le graphique 2 et le tableau 2 montrent les taux de
naissances multiples selon le type de naissance. les
naissances triples constituent une catégorie distincte. Entre
1974 et 1980, le taux de naissances multiples a varié entre
912.8 et 966.9 par 100,000 accouchements. Aprés 1980, ce
taux a augmenté chaque année, sauf en 1981 et en 1986, pour
atteindre un sommet denviron 1,058 par 100,000
accouchements en 1989 et en 1990. Comme la plupart des
naissances multiples sont des naissances doubles, le taux des
naissances doubles est & peu prés identique a celui des
naissances muitiples.

Graphique 2

Twin, Multiple Birth, and Triplet and
Higher-order Birth Rates, Canada,
1974-1990

Taux de naissances doubles et multiples, et taux
de nalssances triples et plus nombreuses, Canada,
1974-1980

Rate per 100,000
Taux pour 100,000
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Table 2

Total Confinements!, Multiple-birth Rate, Twin
Birth Rate, Triplet Birth Rate and Higher-order
Multiple-birth Rate per 100,000 Confinements,
Canada?, 1974-19380

Tableau 2

Nombre total d’accouchements], taux de naissances
multiples, taux de naissances triples et taux de

naissances plus nombreuses par 160,000

accouchements, Canada?, 1974-1990

Total confinements Multiple-birth Twin birth Triplet birth Higher-order
rate rate rate multiple-birth
Year rate
Annése Nombre total Taux de Taux de Taux de Taux de
d'accouchements naissances naissances naissances naissances
multiples jumeaux triples plus nombreuses
1974 335,769 9128 apa.5 8.3 8.3
1975 348,178 908.2 897.0 101 11.2
1976 348,020 9359 922.9 126 129
1977 351,615 9104 903.8 8.5 6.5
1978 348,255 969.1 958.2 8.9 10.9
1979 355,224 936.0 9208 124 15.2
1980 359,491 966.9 952.7 13.6 14.2
1981 360,456 936.9 924.4 1.7 125
1982 363,068 946.7 933.4 12.7 13.2
1983 363,755 958.3 946.8 11.3 11.5
1984 . 367,146 9814 964.5 16.9 16.9
1985 365,832 1002.9 988.7 13.4 14.2
1986 363,470 9797 9649 14.0 16.2
1987 360,438 1042.6 1024.3 178 19.7
1988 367,651 10458 1026.0 17.4 21.2
1989 383,223 1069.2 1041.7 17.2 17.5
1990 395,986 1058.9 1037.2 18.7 21.7
Total 8,137,577 975.13 960.93 13.33 14.53
1 A confinement consisis of & singlaton or multiple-birth event and may include stilibirths.
! Un accouchement corraspond & une naissance simple ou mulliple, el peut comprendre les mortinaissances.
2  Excludes Newfoundiand
2 Ne comprend pas Terro-Neuve.
g Mean rate, 1974-1950.

Taux moyen, 1974-1990.

The rate of multiple pregnancy in human beings
has been approximated by Hellin’s 1895 formula,
which states that if twins occur once in every n
confinements, then ftriplets occur once in n2
confinements, quadruplets once in n3 confinements,
and quintuplets once in n4 confinements.4 In Canada,
from 1974 to 1990, twins occurred, on average, 960.9
times per 100,000 confinements (i.e., once in every n
= 104.07 confinements). Thus, wusing Hellin’s
approximation, 9.23 sets of triptets, 0.09 sets of
quadruplets, and 0.0009 sets of quintuplets would be
expectad for every 100,000 confinements.

Le taux de grossesses multiples chez les humains a été
estimé a I'aide de la formule établie par Hellin en 1895. Selon
cette formule, si des jumeaux naissent une fois par n
accouchements, alors des triplés sont produits une fois par n2
accouchements, des quadruplés, une fois par nd
accouchements et des quintuplés, une fois par n4
accouchements.4 Au Canada, de 1974 a 1990, des naissances
doubles ont &t¢ enregistrés, en moyenne, 960.9 fois par
100,000 accouchements (c.-a-d. une fois par n = 104.07
accouchements). Donc, d'aprés la formule de Hellin, on serait
en mesure de s'attendre a 9.23 occurrences de triplés, a 0.08
occurrences de quadruplés et & 0.0009 occurrences de
quintuplés par 100,000 accouchements.
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The expected and observed frequencies of
multiple births, by type of birth, are given in Table 3.
Triplets, quadruplets and quintuplets occurred more
frequently in Canada than would be expected. Between
1974 and 1980, 9609 sets of twins, 13.3 sets of
triplets, 0.92 sets of quadruplets and 0.05 sets of
quintuplets occurred per 100,000 confinements. The
departure from the expected valuss is particularly
evident for quadruplets and quintuplets. Hellin's
approximation is not based on the biology of multiple
births. However, it has proved to be a useful rough
approximation in the past.5 A number of factors may
account for the discrepancy between expected and
observed counts. Changes in the twinning frequency
may occur with uncounted prenatal loss, changes in
maternal age, and the new reproductive technology.
Consequently, future birth statistics are unlikely to
follow Hellin's Law.6

Table 3

Expected Frequencies (Hellin} and Observed
Frequencies of Twin, Triplet, Quadruplet and
Quintuplet Births In Canada, 1974 to 1990

Le tableau 3 indique les fréquences prévue et observée
des naissances multiples sefon le type de naissance. La
fréquence des naissances triples, quadruples et quintuples au
Canada a été plus grande que prévu. Entre 1974 et 1990, on a
enregistré 960.9 cas de naissances doubles, 13.3 cas de
natssances triples, 0.892 cas de naissances quadruples et 0.05
cas de naissances quintuples par 100,000 accouchemsents.
L'écart par rapport aux valeurs probables est particuliérement
notable en ce qui a trait aux quadruplés et aux quintuplés. La
formule de Hsllin n'est pas fondée sur la biologie des
naissances multiples. Elle a néanmoins constituée un
indicateur approximatif utile dans le passé.5 L'écart entre les
valeurs probables et réelies peut étre attribué a plusieurs
facteurs. Les changements dans la fréquence des naissances
doubles peuvent étre dus aux cas non dénombrés de
mortalité prénatale, au changement de I'dge maternel et aux
nouvelles techniques de fécondation. Conséguemment, il est
peu probable qu'il y ait une correspondance entre les
statistiques futures sur les naissances et les résultats obtenus
a |'aide de la formule de Hellin.B

Tableau 3

Frégquences prévue (Hellin) et abservée des nalssances
doubles, triples, quadrupies et quintuples au Canada,
1974 3 1990

Type of multiple birth — Type de naissance mulliple

Twins Triplets Quadruplets Quintuplets
Jumeaux Triplés Quadruplés Quintuplés
Expected frequency! (Hellin) — .
Fréquence prévue! {Hellin) - 9.23 0.09 0.0009
Observed frequency! —
Fréquence observée? 960.9 13.30 0.92 0.05

T Per 100,000 confinements.
! Par 100,000 accouchements.

Birth Outcomes

During the 17-year period, 59,852 sets of multiple
births resulted in a total of 120,642 babies bom. Of
these, 97.4% were live births and the remaining 2.6%
were stillbirths. The 58,976 sets of twins accounted for
114,898 live births and 3,054 stilibirths -- almost the
same ratio as for all multipte births. The 817 sets of
triplets resulted in 2,451 births, of which 95.9% were
live births, with the remaining 4.1% as stillbirths (Tabie
4).

The overall number of sets of twins rose by 35.2%
and those where both twins were born alive increased
by 40% during 1974-1990. The sets of twins with the
outcome of one live birth and one stillbirth decreased
by 47.4% (114 to 60) and sets of twins resulting in two
stillbinths declined by 21.2% (70 to 55) during the
same period. For 15 out of the 17 years, the proportion

Résultats des nalssances

Durant les 17 années observées, 59,852 occurrences de
naissances multiples ont produit un total de 120,642 nouveau-
né. De ce nombre, 97.4% étaient des naissances vivantes et
2.6%, des mortinaissances. Les 58,976 cas de naissances
doubles ont résulté en 114,898 naissances vivantes et en
3,054 mortinaissances, soit approximativement le méme
rapport que celui qui a été établi pour I'ensemble des
naissances muitiples. Les 817 occurrences de naissances
triples ont donné 2,451 enfants et sur ce nombre, 95.9% sont
nés vivants et 4.1% sont moris-nés (tableau 4).

Durant la période de 1974-1990, le nombre total
d’occurrences de naissances doubles a augmenté de 35.2%,
et le nombre de cas ol les deux jumeaux sont nés vivants
s'est accru de 40%. Le nombre de cas ol un seul des
jumeaux est né vivant a diminué de 47.4% (de 114 a 60) st
celui des cas ol les deux jumeaux sort morts-nés a décliné
de 21.2% (de 70 a 55) durant la méme période. Sur 15 des
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of triplet sets in which alt babies were born alive
ranged from 92% to 98%. In 1876 and 1981, these
proportions were 79.5% and 88.1% respscilively.
During the total study period, about 92% of triplet sets
produced three live births.

For quadruplets, 89.3% of the total sets resulted in
all four babies being born alive. In 8.9% of the sets,
three weare born alive, and in 1.8% of the sets, two
were born alive. More detailed examination of multiple
births through linked birth and death files would be
necessary to establish changes in survival probabilities
among multiple-birth babies during the study period.

Table 4

Sets of Multiple-births by Type of Birth and
Outcome of Multiple birth, Canada 1, Selected
Years, 1974-1990

17 annéses, la proportion de cas ol les enfanis d'une
naissance triple sant tous nés vivants a varié entre 92 ot 98%.
En 1976 ot en 1981, ces proportions s'établissaient & 79.5 et
a 88.1% respectivement. Durant toute la période observée, les
naissances triples ont produit trois enfants nés vivants dans a
peu prés 92% des cas.

En ce qui a trait aux quadruplés, les quatre enfants sont
nés vivants dans 89.3% des cas. Trois enfants sont nés
vivants dans 8.9% des cas et deux enfants dans 1.8% des
cas. Il serait nécessaire d'effectuer un examen plus détaillé
des naissances multiples en couplant les données des fichiers
sur les naissances et sur les déces afin de déterminer
I'importance des changements sur le plan des probabilités de
survie chez les enfants issus d'une naissance multiple durant
la période a I'étude.

Tableau 4

Cas de naissances multiples selon le type de nalssance
etlissue d'un accouchement multiple, Canadal,
certaines années, 1974-1990

Type of multiple-birth

Type de naissance

Number of sets

Nombre de cas

Total live births

Total des naissances vivanies

multiple
1974-90 1974 1582 1990  1974-50 1974 1982 1990
All multiple-births -
Ensemble des naissances
multiples 59,852 3,085 3,437 4,193 117,484 5,903 6,750 8,202
Twing - Jumeaux
Total 68,976 3,087 3.389 4,107 114,888 5,820 6611 8,044
Two born alive — Deux
naissances vivantes 56,795 2,853 3,269 3,982 113,560 5,706 6,538 7.084
One born alive - Une
naigsance vivante 1,308 114 73 60 1,308 114 73 60
None born alive — Aucune
naissance vivante 873 70 47 55 - - - -
Triplets - Triplés
Total 817 28 46 78 2,350 84 132 217
Three born alive — Trois
naissances vivantes 754 23 43 T 2,262 84 129 213
Two born alive - Daux
naissances vivantes 40 - 1 2 80 - 2 4
One born alive - Une
naissance vivante B8 - 1 - 8 - 1 -
None born alive - Aucune
naissance vivante 15 - 1 5 - - - -
Guadruplets - Quadruplés
Total 56 - 2 8 217 - 7 32
Four born alive - Quatre
naissances vivantes 50 - 1 B 200 - 4 32
Three born alive - Trols
naissances vivantes 5 - - - 16 - 3 -
Two botn alive — Deux
naissances vivantes 1 - - - 2 - - -
One bom alive - Une
naissance vivante - - - - - - - -
None born alive - Aucune
naissance vivante - - - - - - - -
Quintuplets - Quintuplés
Total 3 - - - 15 - - -
Five born alive - Cing
naissances vivantes 3 - - - 15 - - -

T Excludes province of Newfoundiand.
Ne comprend pas Terre-Neuve.

- Nit or zero.

- Néant ou zéro.
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Age of Mother

Table 5 shows that out of 117,335 live babies from
multiple births for which the age of the mother was
reported, 29.3% of the births were to women under 25
years of age. Another 39.4% were to women between
25-29, 23.8% to women aged 30-34 and 7.5% to
women aged 35 and older. The proportion of liveborn
babies from multiple births to women under 25 steadily
declined from 356% in 1974 to 19% in 1980. In
contrast, women aged 30-34 accounted for 18.2% of
these births in 1974, and 30.6% in 1990, About 5.7%
of live babies from multiple births occurred among
women aged 35-39 in 1974 and 9.9% in 1990. The
proportion of multiple-birth babies that occurred among
women aged 25-29 remained at around 39% during
the 1974-1990 period.

Table 5

Distribution of Live Births From Multiple-birth Sets
by Selected Maternal Characteristics?, Canada?,
Selected Years, 1974 to 1980

Age de la mére

Le tablsau 5 montre que sur les 117,335 enfants nés
vivants et provenant d'une naissance multiple pour laquelle
I'age de la mére est connu, les méres avaient moins de 25
ans dans 29.3% des cas. Les meres ayant donné le jour a
plusieurs enfants nés vivants avaient entre 25 et 29 ans dans
39.4% des cas, entre 30 et 34 ans dans 23.8% des cas, et
avaient 35 ans et plus dans 7.5% des cas. Chez les femmes
de moins de 25 ans, la proportion d'enfants nés vivants de
naissances multiples a décling réguliérement, passant de
35.6% aen 1974 2 19% en 1990. Par contre, la proportion des
naissances multiples attribuées aux femmes de 30 a 34 ans,
qui était de 18.2% en 1974, aiteignait 30.6% en 1990. La
proportion d'enfants nés vivants de naissances multiples chez
les femmes de 35 & 39 ans s’établissait & environ 5.7% en
1974 of & 9.9% en 1990. Le pourcentage d’enfants provenant
de naissances multiples chez les femmes de 25 4 28 ans s’est
maintenu a environ 39% durant la période de 1974-1990.

Tableau 5

Distribution des naissances vivantes multiples selon
certalines caractéristigues maternelles!, Canada?
certaines années, 1974-1990

Characteristic
1974-1990 1974 1978 1982 1986 1980

Caractéristique

Age of mother - ﬁge de |la mere
Total births - Total des naissances 117,335 5,897 6,530 B,746 7,015 8,288
All ages — Tous les groupes d’age 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
15-19 4.7 7.0 6.4 4.8 3.3 3.1
20-24 246 28.6 28.8 273 16.0 16.0
25-29 394 395 38.2 391 39.5 395
30-34 22.8 18.2 20.9 219 30.6 306
35-39 6.7 5.7 4.9 6.1 9.9 9.9
=40 08 1.0 a8 0.8 1.0 1.0

Parity - Parité
Total births — Total des naissances 117,275 5,903 6,530 6,746 7,015 8,288
Total % - Total en % 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
1st parity — 1r¢ grossesse 20.5 18.8 21.9 21.2 19.8 21.4
2nd parity - 2¢  grossesse 37.8 355 36.9 38.5 37.8 387
3rd parity - 3¢ grossesse 256 25.8 24.9 25.2 26.7 24.8
4th parity - 49 Qrossesse 10.5 1.7 10.5 10.0 10.5 2.8
>4 parity — >4 grossessd 5.6 8.2 5.8 5.1 5.2 53

Gestation {weeks) — Gestation {semaines)
Total births — Total des naissances 116,835 5,808 6,490 6,739 6,993 8,249
Total % — Total en % 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
< 32 woeks -~ < 32 semaines 8.5 741 8.2 8.7 8.9 8.9
32-35 weeks — 32-35 semaines 18.9 13.3 16.1 17.5 206 238
36 weeks—-36 semaines 123 124 10.0 118 127 131
37-39 weeks — 37-39 semaines 44.0 323 42.7 45.9 48.1 47.3
40-41 weeks - 40-41 semaines 15.5 331 21.9 14.8 9.4 6.9
=42 weeks - = 42 semaines 6.8 1.8 1.2 1.3 0.3 0.1

Excludes province of Newfoundiand.
Ne comprend pas Terro-Neuve.

LU SR

The total number of births may vary bacause of missing values for some characteristics.
Le noombre total do naissances peut varier & cause de valeurs manquantes pour certaines caractéristiques.
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The mean age of women bearing triplets was 28.3
years compared with 27.2 years for women giving birth
to twins. Between 1974 and 1990, the average age of
mothers increased by two years for all multiple births
(26.5 to 28.5 years), by 2.1 years for twin births (26.4
to 28.5), and by 2.2 years for triplet births (27.0 to 29.2
years}.

Parlty

Information on parity was available for 117,275 live
multiple-birth babies recorded between 1974 and 1990
(Table 5). Of every 10 live multiple-birth babies, six
related to first and second parity births combined,
another three were third parity and the remaining one
related to fourth or higher parities. Over the study
period, combined first and second parity births
increased from 54% of all multiple births in 1974 to
60% of multiple births in 1990. There was little change
in the proportion of births that were third order births.
These births ranged between 25% and 27% of total
multiple births. Fourth or higher parity births
represented about 20% of multiple births in 1974 and
15% in 1990.

Gestational Age

Gestational age was reported for 116,835 (99.5%)
of the live babies from multiple births (Table 5). Of
these babies, 39.7% were pre-term {under 37 weeks),
59.5% were term (37 to under 42 weeks), and the
remaining 0.8% were post-term (42 weeks or more).
The proportion of births with a gestational age of 40
weeks or more decreased substantially from 34.9% of
all multiple births in 1974 to only 7% in 1990. Births
with a gestational age of 37-39 weeks increased from
32.3% of multiple births in 1974 to 47.3% in 1990. The
births in the 32-35 week gestational age category
increased from 13.3% in 1974 to 23.8% in 1990.
Smaller increases were noted in the proportion of
births with a gestational age under 32 weeks (7.1% in
1974 to 8.9% in 1990) and births of 36 weeks gestation
(12.4% in 1974 to 13.1% in 1990). The proportion of all
multiple-hirth babies that were pre-tarm (less than 37
weeks) increased from 32.8% of births in 1974 fo
45.8% in 1990.

Table 6 compares babies from multiple, twin,
triplet and higher-order multiple-births on the basis of
gestational age. The distribution of live born babies
from twin births followed a pattern similar to that for all
multiple-births. The proportion of babies with a
gestational age of 40 or more weeks decreased and
the proportion of babies with lower gestational ages
increased. For triplets and higher-order multiple births,
the proportion of live births with a gestational age of 40
or more weeks declined from 14.3% to 0% , while

L'age moyen des femmes ayant donné naissance a des
triplés était de 28.3 ans comparativement a 27.2 ans pour les
femmes qui ont accouché de jumeaux. Entre 1974 ot 1990,
'age moyen des méres a augmenté de deux ans pour
I'ansemble des naissances multiples {(de 26.5 a 28.5 ans), de
2.1 ans pour les naissances doubles (26.4 & 28.5 ans), et de
2.2 ans pour les naissances triples (27.0 & 29.2 ans).

Parite

Des renssignements sur la parité étaient disponibles pour
117,275 enfants nés vivants d’'un accouchement multiple dont
la naissance a été enregistrée entre 1974 ot 1890 (tableau 5).
Sur 10 cas d'enfants nés vivants d’'un accouchement multiple,
il s’agissait d’'une premiére ou d'une deuxiéme grossesse
dans 6 cas, d'une troisidéme grossesse dans trois cas et d'une
quatriéme grossesse ou d'une grossesse d'un rang plus
élevé dans un cas. Durant la période ohservée, la propartion
des naissances combinées de premier rang et de deuxiéme
rang a augmenté: elle représentait 60% de l'ensemble des
naissances multiples en 1990 contre 54% en 1974. Il y a eu
peu de changements dans la proportion des naissances de
troisisme rang, qui représentait entre 25 et 27% des
naissances multiples totales. Les naissances de quatridme
rang ou d'un rang plus élevé constituaient environ 20% des
naissances multiples en 1974 et 15% en 1990.

Durée de la gestation

La durée de la gestation a été déclarée pour 116,835
{99.5%) des enfants nés vivants d'un accouchement multiple
(tableau 5). Sur ces enfants, 39.7% étaient prématurés (moins
de 37 semaines), 59.5% étaient nés a terme (de 37 a moins
de 42 semaines) et 0.8% étaient nés aprés terme (42
semaines ou plus). La proportion des enfants nés aprés une
gestation de 40 semaines ou plus a diminué de fagon
substantielle, passant de 34.9% pour l'ensemble des
naissances multiples en 1974 4 seulement 7% en 1990. Le
pourcentage des naissances pour lesquelles la durée de la
gestation a été de 37-39 semaines a augmentd, allant de
32.3% des naissances multiples en 1974 a 47.3% en 1990.
Lorsque la durée de la gestation était de 32-35 semaines, ce
pourcentage a aussi connu une hausse, passant de 13.3% en
1974 & 23.8% en 1990. Des augmentations moins importantes
ont &té relevées dans la proportion des enfants nés & moins
de 32 semaines de gestation (7.1% en 1974 contre 8.9% en
1990) et dans la proportion de ceux qui ont été mis au monde
aprés une gestation de 36 semaines (12.4% en 1974
comparativement 4 13.1% en 1890). Il y eu augmentation de
la proportion de tous les enfants nés avant terme d'un
accouchement mulliple (moins de 37 semaines), cette
proportion étant passé de 32.8% des naissances en 1974 a
45.8% en 1990.

Le tableau 6 présents des donnéss sur les naissances
multiples, doubles, triples et plus nombreuses selon ia durée
de la périods de gestation. La distribution des enfants nés
vivants d’'un accouchement double présentait une tendance
semblable & celle qui a été observée pour I'ensemble des
naissances multiples. La proportion des enfants pour lesquels
la gestation a duré 40 semaines ou plus a décliné tandis que
la celle des enfants pour lesquels la durée de la gestation a
été inférieure & 40 semaines a augmenté. Dans le cas des
naissances triples et plus nombreuses, la proportion des
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births with a gestational age of 37-39 weeks declined
from 28.6% to 5.6%. Triplet or higher order births with
a gestational age of 36 weeks declined from 17.9% of
live births in 1974 and 7.2% of births in 1890. In 1974,
32.5% of twin births were pre-term compared with
44.2% in 1990. The corresponding proportions for
triplet and higher-arder multiple births were 57.2% in
1974 and 94.3% in 1990.

Table &

Distribution of Live Births From Multiple-birth Sets
by Period of Gestation at Birth, Canada, Selected
Years, 1874 to 1990

enfants nds vivants pour lesquels la gestation a duré 40
semaines ou plus est passée de 14.3% a 0%, tandis que la
proportion des enfants pour lesquels la gestation a été ds 37-
39 semaines a régressé, tombant de 28.6% & 5.6%. Encore
pour les naissances ftriples et plus nombreuses, e
pourcentage des enfants nés vivants pour lesquels la
gestation a duré 36 semaines ou plus a décling, passant de
17.9% en 1974 a2 7.2% en 1990. En 1974, 32.5% des enfants
de naissances doubles étaient prématurés comparativemnent a
44.2% en 19980. Les proportions correspondantes pour les
naissances triples et plus nombreuses étaient de 57.2% en
1974 of de 94.3% en 1990.

Tableau 6

Distribution des naissances vivantes multiples selon la
durée de la gestation 2 la naissance, Canada, certaines
années, 1974-19390

Gestational age

1974-1990 1974 1982 1990

Durée de la gestation

All multiple live births - Ensemble des naissances vivantes multiples

All gestations — Ensemble des
gestations

Total % — Total en %

<28 weeks - <28 semaines
28-31 weeks — 28-31 semaines
32-35 weeks — 32-35 semaines
36 weeks-36 semaines
37-39 weeks - 37-39 semaines
=40 weoks — =40 semaines

Mean - Moyenne

116,835 5,898 6,739 8,249
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
3.2 24 3.3 34

5.3 4.7 5.4 5.5

18.9 13.3 17.5 23.8
12.3 124 11.8 131
44.0 323 45.8 47.3
16.3 34.9 16.1 7.0
364 37.2 36.5 35.9

Twin live births - Naissances vivantes doubles

All gestations — Ensemble des
gestations

Total % — Total en %

<28 weeks — <28 semaines
28-31 weeks - 28-31 semaines
32-35 weeks - 32-35 semaines
36 weeks-36 semaines
37-39 weeks - 37-39 semaines
z40 weeks — 240 semaings

Mean - Moyenne

114,299 5,814 6,601 7,999
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
31 2.4 3.2 3.0

4.9 4.7 4.9 4.9
18.5 1341 171 23.0
12.3 12.3 11.8 13.3
44.7 324 46.6 48.6
16.6 35.2 16.5 7.2
36.5 7.2 36.6 36.1

Triplet and higher-order live births — Naissances vivantes triples,
guadruples ou quintuples

All gestations — Ensemble des
gestations

Total % - Total en %

<28 weeks - <28 semaines
28-31 weeks - 28-31 semaines
32-35 weeks - 32-35 semaines
36 weeks-36 semaines
37-39 weeks - 37-39 semaines
=40 weeks - =240 semaines

Mean — Moyenne

2,536 84 138 249
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
1.4 3.6 10.9 12.4
21.8 7.1 28.3 24.1
39.4 28.6 319 50.6
11.8 17.9 13.0 7.2
13.8 28.6 15.9 5.6
1.8 14.3 - -
32.7 35.8 326 319
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The trend toward a higher proportion of triplet and
higher-order multiple births with low gestational ages is
further supported by statistics for the mean period of
gestation at birth. During 1974-1990, the mean
gestational age declined by 1.3 weeks for all multiple
births (37.2 to 35.9 weeks), by 1.1 weeks for twin births
{37.2 to 36.1 weeks), and by 3.9 weeks (35.8 to 31.9)
for triplet and higher-order multiple births.

Age-specific Multipte-birth Trend

The absolute number of multiple births is
dependent upon factors such as the age schedule of
fertility, parity, and the number of women in the child
bearing age groups. Table 7 shows age-specific
multiple-birth rates per 100,000 women. Between 1974
and 1982, the multiple-birth rates were highest among
women aged 25-29, followed by the rates for women
aged 20-24. After 1983, age-specific multiple-birth
rates were highest for women aged 25 to 29 years,
followed by the rates for women in their early thirties
and those in their early twenties. Multiple-birth rates for
women aged 15 to 19 or aged 40 and older were very
much lower. The 1990 age-specific multiple-birth rate
of 280.3 per 100,000 women aged 25 to 29 was 30%
higher than the rate for women aged 30 to 34 (138.9),
more than three and a half times the rate for women
aged 35 to 39 (75.9), and more than nine and a half
times the rate for women under 20 years (29.3). Age-
specific multiple-birth rates generally declined for
females under 25 and over 40 between 1974 and 1990.

Table 7

Age-specific Multiple-birth Rates per 100,000
Females, Canadal, 1974-1990

L’accroissement de la proportion de naissances friples et
plus nombreuses pour lesqueiles la gestation est de courte
durée est corroborée par les statistiques portant sur ia durée
moyenne de la gestation & la naissance. Durant 1974-1970, la
durée moyenne de la gestation a décling de 1.3 semaine pour
Fensemble des naissances multiples (de 372 a 359
semaines), de 1.1 semaine pour les naissances doubles ( de
37.2 2 36.1 semaines) et de 3.9 semaines pour les naissances
triples et plus nombreuses (de 35.8 a 31.9 semaines).

Tendance relative aux naissances multiples par age

Le nombre absolu de naissances multiples dépend de
facteurs tels que la fécondité par age, ta parité et le nombre
de femmes en age de procréer. Le tableau 7 montre les taux
de naissances multiples par age pour 100,000 femmes. Entre
1974 et 1982, ce sont les femmes de 25 a 29 ans, suivies de
celles de 20 a 24 ans, qui présentaient les taux de naissances
multiples les plus éievés. Aprés 1983, les femmes de 25 4 29
ans avaient encore les taux de naissances multiples par age
les plus élevés, mais ce sont les femmes au début de la
trentaine qui se classaient au deuxieme rang a ce chapitre,
suivies des femmes au début de la vingtaine. Les taux de
naissances multiples étaient beaucoup plus faibles pour les
fernmes de 15 &4 19 ans et pour celles de 40 ans et plus. En
1980, le taux de naissances multiples par &ge de 280.3
femmes de 25 a 29 ans par 100,000 femmes du méme
groupe d'age était supérieur de 30% a celui des femmes de
30 a 34 ans (138.9), plus de trois fois et demie plus élevé que
le taux des femmes de 35 a 39 ans (75.9), et plus de neuf fois
et demie plus élevé que le taux des femmes de moins de 20
ans (29.3). En général, les taux de naissances multiples par
age des femmes de moins de 25 ans et de plus de 40 ans ont
décliné entre 1974 et 1990.

Tableau 7

Taux de naissances multiples par age pour 100,000
femmes, Canadal, 1974-1990

Year Age group of mother - Groupe d'age de la mére

Annde 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
1974 38.4 172.9 259.2 149.1 54.9 9.0 0.3
1975 39.7 182.9 251.6 152.2 454 7.7 0.7
1976 326 182.9 2559 150.8 50.8 9.3 0.3
1977 35.7 165.4 2514 146.0 46.9 5.9 0.5
1978 37.0 1724 2509 154.5 458 7.2 0.7
1979 339 170.7 249.4 150.8 394 8.4 0.7
1980 35.8 169.1 2528 158.2 4290 3.8 0.3
1981 28.3 162.3 244.4 143.5 436 8.0 -
1982 30.8 160.1 240.5 147.7 48.8 7.7 -
1983 27.4 155.7 236.7 163.4 483 7.1 -
1984 27.4 159.0 250.7 163.2 509 4.9 0.2
1985 27.6 1398 261.4 177.5 50.0 7.4 0.3
1986 251 131.8 2486 1724 56.5 58 03
1987 348 1329 2549 185.1 63.7 5.0 -
1988 287 144.5 2617 183.1 67.3 6.9 -
1989 283 149.5 2679 202.3 75.2 7.6 -
1990 29.3 1389 280.3 216.0 75.9 7.9 0.3

! Exciudes province of Newfoundland.
! Na comprend pas Terre-Neuve.

- Nil or zero.
-~ Néant ou zéro0.
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The previous paragraph discussed age-specific
trends based on all women in the reproductive age
groups. A more refined measure of changes in the
pattern of multiple births may be obtained by
considering only those women who experienced a
confinement during the period. If assisted conception is
a factor in changing multiple-birth patterns, the
increase in multiple births should be more pronounced
among older women. Table B shows multiple-birth
rates per 100,000 confinements, by age of mother
between 1974 and 1990. In general, multiple-birth rates
increased with advancing maternal age. Despite
random variation in the rates over time, the underlying
trend for multiple births is upward for all ages. This
trend is more evident in Chart 3.

Chart 3 Graphique 3

Age-specific Multiple-birth Rates,
Canada, 1974 10 1990

Taux de naissances muitiples par groupe
d’age, 1974 a 1990

Rate per 100,000 confinements
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te paragraphe précédent portait sur les tendances par
age établies pour I'ensemble des femmes en age de procréer.
Il est possible d’obtenir une mesure plus précise de I'évolution
de la tendance relative aux naissances multiples en ne tenant
compte que des femmes qui ont accouché durant la période
observée. Si la fécondation médicalement assistée a une
incidence sur ['évolution de la tendance relative aux
naissances multiples, l'augmentation du nombre de
naissances muitiples devrait étre plus forte chez les femmes
plus agées. Le tableau 8 montre les taux de naissances
multiples par 100,000 accouchements selon I'Age de la mére
entre 1974 et 1990. De fagon générale, le taux de naissances
multiples augmente avec l'age de la mére. En dépit de la
variation aléatoire des taux dans le temps, ia tendance sous-
jacente observée pour les naissances multiples est a la
hausse pour tous les groupes d'age. Cette tendance est
nettement illustréa dans le graphigue 3.

Chart 4 Graphique 4

Mean Birth Weight of Liveborns from Singleton,
Twin, Tripiet and Quadruplet Births, Canada,
19741 and 1990

Poids moyen a la naissance d’enfants nés
vivants dans le cas de naissance simples,
doubles, triples, et quadruples, Canada,

19741 et 1990

Grams
Grammes

4 000

3500|—

3000|—

2 500 |—

2 000 =

1500 |—

1000 |—

500 [«

1974 1990
Singleton
7,
Naissances simples

Triplet - Quadruplet
i Naissances quadruples

Twin
Naissances doubles

1 There were no quadruplet births in 1974, average
birthweights are for 1975.

! En 1974 il n'y & eu aucune naissance quadruple, le
peids moyen 2 la naissance correspond a 'année 1975.
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Table 8

Multiple-birth Sets per 100,000 Confinements by
Age of Mother, Canada, 1974 to 1990

Tableau 8

Cas de naissances multiples par 103,000 accouchements
selon Page de la mére, Canada, 1974 a 1990

Year Age group of mother - Groupe d'age de la mére
Année 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40+
1974 566 792 1,008 1,154 1,216 8,403
1975 579 826 974 1,171 1,084 7,622
1976 512 852 1,000 1,180 1,263 11,628
1977 565 792 1,001 1,118 1,175 8,502
1978 636 863 1,018 1,184 1,228 10,435
1679 639 856 979 1,120 1,039 14,917
1980 670 862 1,013 1,181 1,122 8,537
1981 550 862 989 1,074 1,161 11,798
1982 580 861 984 1,098 1,238 15,205
1983 557 860 971 1,178 1,204 15,758
1984 576 896 1,014 1,127 1,215 13,475
1985 585 825 1,058 1,195 1,167 18,710
1986 557 798 1,018 1,156 1,268 16,667
1987 772 836 1,053 1,238 1,367 11,765
1988 623 02 1,061 1,179 1,362 18,713
1989 572 am 1,085 1,224 1,426 20,571
1990 567 838 1,079 1,239 1,340 22,283
Mean rate (1974-1990) -

Taux moyen (1974-1990) 591 847 1,018 1,171 1,250 13,035

Women below age 25 are least likely to have a
triplet or higher-order birth. However, even in these
groups, there is a slight upward trend. For most of the
pericd, women age 35-39 have the highest triplet or
higher-order birth rates. The higher rates of women
aged 35-39 compared with women aged 30-34 is most
pronounced after 1885. The higher multiple-birth rates
among women over age 30 are consistent with the
hypothesis that assisted conception may be more
prevalent among older women,

Birth Weight of Multiple-birth Babies

Table 9 indicates that at birth, for every 100
multiple-birth babies, nine weighed under 1 500 g, 42
weighed between 1 500 and 2 499 g, 31 weighed
between 2 500 and 2 999 g and the remaining 18
babies weighed 3 000 g or mora. Among women aged
15-19, 62.5% of multiple-birth babies weighed less
than 2 500 g comparad with 55.6% among mothers
aged twenty to twenty-four, 49.9% among mothers
aged 25- 29 and about 45.5% among mothers aged 30
and over. The proportion of babies that weighed 3 000
g or more increased with advancing maternal age over
the entire age range. Women aged 30 or more were
twice as likely to have babies weighing more than 3
000 grams than women aged 15-19. As parity
increased, the proportion of babies that weighed less
than 2 500 grams decreased.

Les femmes de moins de 25 ans sont les maoins
susceptibles de donner naissance a des triplés, des
quadruplés ou des quintuplés. Toutefois, on observe une
légére tendance a la hausse méme pour ce groupe. Pour la
plus grande partie de la période, les femmes de 35 & 39 ans
ont affiché les taux les plus élevés de naissances triples ou
plus nombreuses. L'écart entre le taux des femmes de 35-39
ans et celui des femmes de 30-34 ans est plus prononcé
aprés 1985. Les taux plus élevés de naissances multiples
chez les femmes de plus de 30 ans sont en accord avec
I'hypothése selon lagquelle les femmes plus agées ont peut-
étre plus souvent recours a des techniques de fécondation.
Poids a la naissance des enfants issus d'un
accouchement multiple

Le tableau 9 indigue qu'a la naissance, pour chaque
groupe de 100 enfants provenant d'une naissance multiple,
neuf pesaient moins de 1 500 g, 42 avaient un poids variant
entre 1 500 et 2 499 g, 31 pesaient entre 2 500 et 2 999 g et
les 18 autres nouveau-nés pesaient 3 000 g ou plus. La
proportion des enfants d'une naissance multiple dont le poids
était inférieur & 2 500 g était de 62.5% pour les méres de 15
a 19 ans comparativement & 55.6% pour les méres de 20 a 24
ans, a 49.9% pour celles de 25 a 29 ans et & environ 45.5%
pour celles de 30 ans et plus. La proportion d’enfants pesant 3
000 g ou plus s'accroit avec I'age des méres pour l'ensemble
des groupes d’age. Les mares de 30 ans et plus étaient deux
fois plus susceptibles d’avoir des enfants pesant plus de 3
000 g & la naissance que les méres de 15 4 19 ans. A mesurs
que la parité s’accroit, la proportion de nouveau-nés ayant un
poids inférieur & 2 500 g diminue.
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Table 9

Distribution of Live Births1 From Multiple-birth
Sets, by Birthweight and Selected Maternal
Characteristics, Canada, 1974 to 1980

Tableau 9

Distribution des naissances vivantes’ multiples selon le
poids a la naissance et certaines caractéristiques
maternelles, Canada, 1974 a 1990

Total cases Percent of iive births by birthweight category
Total des Pourcentage de naissances vivantes par catégorie de poids a
Characteristic cas la naissance
Caractéristique Under 1 500 g 3000qgor
more
1500-2499 g2 500-2999 g
Moins de 3000¢g
1500¢g ou plus
All cases - Ensemble
des cas 116,683 100.0% 8.7% 41.8% 31.4% 18.1%
Age of mother - Age de la
mére 116,630 100.0% 8.7 a1.7 314 18.1
15-19 5,523 100.0% 15.1 47.4 26.4 1.1
20-24 28,705 100.0% 10.4 45.2 29.6 14.8
25-29 45,993 100.0% 8.2 41.7 31.6 18.5
30-34 27,954 100.0% 7.3 38.1 33.6 209
35-39 7,786 100.0% 7.3 38.1 336 20.9
=40 869 100.0% 6.3 40.7 33.0 19.9
Parity - Parité 116,578 100.0% 8.7 41.8 314 18.1
One - Une 23,897 100.0% 11.5 45.0 29.1 13.5
Two - Deux 44,057 100.0% 9.6 43.9 306 15.9
Three - Trois 29,871 100.0% 6.9 38.8 333 20.9
Four ~ Quatre 12,223 100.0% 6.2 36.1 33.9 23.7
Five + - Cing + 6,530 100.0% 6.6 35.7 31.7 26.1
Gestation (wks) - Gestation
{semaines) 116,259 100.0% 8.8 41.7 314 18.1
<31 weeks - =31 semaines 0,787 100.0% 80.1 19.5 0.3 0.1
32-35 weeks -~ 32-35 semaines 21,989 100.0% 8.t 80.5 10.2 1.2
36 weeks-36 semaines 14,3086 100.0% 1.6 60.3 32.3 5.9
37-39 weeks ~ 37-39 semaines 51,216 100.0% 05 31.2 44.0 24.3
=40 weoks — =40 semaines 18,961 100.0% 0.5 22.6 376 39.3

! Total cases will vary because of missing values.

' ity a variation du nombre lotal de cas a cause de valeurs manquanioes.

Virtually all of the muliple-birth babies below 32
weeks gestation weighed less than 2 500 g (99.6%). In
contrast, 31.7% of babies frormm multiple births that
were term deliveries weighed less than 2 500 g. The
gestation age at time of birth is critical in determining
birth weight. Only 0.4% of multiple-birth babies that
were less than 32 weeks gestation weighed at least
2500 g. In contrast, 38.2% of babies from multiple
births that had a gestational age of 36 weeks and
68.3% of babies from multiple births that were between
37 and 39 weeks attained a birth weight of at jeast
2500 g.

Between 1974 and 1990, the average birth weight
of live-born multiple-birth babies was 2 425 g. Over the
17 years, the average birth weight increased by 29 g
from 2 397 g in 1974 to 2 426 g in 1990. The mean
birth weight increased from a low of 2 397 g in 1974 to
a high of 2 454 g in 1982. Between 1982 and 1988, the
mean birth weight declined to 2 401 grams before
rising slightly in 1989 and 1990. Chart 4 shows that the

Pratiquement tous les enfants d'une naissance multiple
pour lesquels la durée de la gestation a été inférieure a 32
semaines pesaient moins de 2 500 g (99.6%). Par contre,
31.7% des enfants d'un accouchsment multiple qui sont nés
a terme pesaient moins de 2 500 g. La durée de la gestation
est un élément essentiel & {'évaluation du poids a la
naissance. Seulement 0.4% des enfants d'une naissance
multiple pour lesquels la gestation avait ét¢é de moins de 32
semaines pesaient au moins 2 500 g. A titre de comparaison,
38.2% des enfants d’une naissance multiple pour fesquels la
gestation avait duré 36 semaines et 68.3% de ceux pour
lesquels la durée de la gestation avait varié entre 37 et 39
semainés pesaient au moins 2 500 g a la naissance.

Entre 1974 et 1990, le poids moyen a la naissance des
enfants nés vivants d'un accouchement multiple était de 2 425
g. Au cours de ces 17 années, le poids moyen & la naissance
a augmenté de 29 g, passant de 2 397 g en 1974 4 2 426 en
1990. 1l est passé d'un creux de 2 397 g en 1974 a un
sommet de 2 454 g en 1982. Enire 1982 et 1988, il a declinég
a 2 401 g avant d’'augmenter légérement en 1989 et en 1990.
Le graphique 4 indique que le poids moyen a la naissance
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mean birth weight for singleton and twin births
increased betwesn 1974 and 1990, while, the mean
birth weight of triplsts and quadruplets decreased. The
observed difference in mean birthweight of triplets and
quadruplets between 1974 and 1990 was not
statistically significant. In addition, the means at both
periods have a high variance because of the small
number of events.

Maternal Characteristics - Singleton and Multiple
Births

Table 10 compares the distribution of live births
among singleton and multiple live birth sets by
selected maternal charactaristics in 1974, 1890 and for

Tahle 10

Distribution of Live Births From Singleton and
Muitiple-birth Sets by Selected Maternal
Characteristics,! Canada,2 1974-1990

des enfants nés d'un accouchement simple et d'un
accouchement double s'est accru entre 1974 et 1990 tandis
que celui des triplés et des quadruplés a diminué. L'écart
observé entre le poids moyen a la naissance des triplés et des
quadruplés de 1974 3 1990 n’était pas statistiquement
significatif. De plus, les moyennes établis présentent une
forte variance en raison du petit nombre de cas.

Caractéristiques maternelles - Naissances simples et
multiples

Le tableau 10 compare la répartition des cas de
naissances vivantes simples et multiples selon certaines
caractéristiques maternelles en 1974, en 1990 et pour

Tableau 10

Distribution des naissances vivantes simples et
multiples selon certaines caractéristiques maternelles,1
Canada,2 1974-1990

Ne comprend pas Terro-Neuve,
Nil or zero.
Néant ou zéro.

1974 1990 1974-1990
Characteristic Singleton Multiple- Singleton Multiple- Singleton Multiple-
births births births births births births
Caractéristique
Naissances Naissances Naissances Naissances MNaissances Naissances
simples multiples simples muhiples simples multiples
Age of mother - Age de la
mére
Total births — Total des
naissances 329,506 5,897 389,594 8,288 6,036,311 117,335
All ages - Tous lgs groupes
d'age 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
<20 vyears- <20 ans 11.3 7.0 6.0 an 8.0 4.7
20-24 years - 20-24 ans 333 28.6 20.6 16.0 28.6 246
25-29 years — 25-29 ans 35.5 39.5 as.8 39.5 37.8 39.4
30-34 years — 30-34 ans 14.3 18.2 25.9 30.6 19.6 23.8
35-39 years - 35-39 ans 4.2 57 7.8 9.9 5.2 6.7
z40 years- =40 ans 1.0 0.9 1.0 0.9 0.8 0.7
Parity - Parité
Total births - Total des
naissances 329,506 5,903 389,594 8,288 6,036,311 117,275
Total % -~ Total en % 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
15t - 1'e grossesse 44.4 18.8 44.6 21.4 44.6 20.5
2ng - 2 grossesse 333 35.5 34.7 38.7 34.7 ars
3rd - 3= grossesse 13.3 25.6 14.4 248 14.0 25.6
-4th+ - 48 grossesse 8.9 20.0 6.3 15.1 6.4 16.0
Not specified - Non précise 0.1 041 - - 0.3 0.1
Gestational age (wks) -
Gestation {semaines)
Total 329,506 5,898 389,634 8,248 6,036,351 116,835
Total % - Total en % 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
<37 weeks - <37 semaings 7.4 32.8 5.5 45.8 56 39.7
37-41 weeks - 37-41 semaines 85.4 B5.4 88.5 54.2 87.0 59.5
= 42 wesks - =42 semaines 7.1 1.8 53 0.1 B.7 0.8
Not specified — Non précisé 0.1 - Q.7 - 0.7 -
1 The total number of births may vary because of missing values for some characteristics.
1 Lo nombre total de naissances paut varier & cause de valeurs manquanites pour cerlaines caractéristiques.
; Excludes Newfoundiand.
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the entire 17-year period (1974 to 1980). During this
period, women aged 30 and over accounted for 25.6%
of all singleton births and 31.2% of all multiple births.
Third and higher parities represented 20.7% of
singlston births and 41.7% of multiple births.

Approximately 5.6% of singletons were pre-term
(under 37 weeks gestation) compared with 39.7% of
multiple births. Chart 5 compares the proportion of
singleton, twin, triplet and higher-order births that were
term births (37 to under 42 weeks gestation) between
1974 and 1990. In general, singleton births were most
likely to be term births, followed by twin, and by triplet
or higher-order births. Over the period, the proportion
of singleton and twin births that went to term increased.
In contrast, the percentage of term deliveries among
triplet or higher-order births declined from 42.9% in
1974 t0 5.6% in 1990.

Chart 5

'ensemble des 17 années (1974 a 1990). Durant cette
période, 25.6% de toutes les naissances simples et 31.2% de
toutes les naissances multiples ont éé attribuées aux femmes
de 30 ans et plus. Les naissances de troisiéme rang et de
rang plus élevé représentaient 20.7% des naissances simples
et 41.7% des naissances multiples.

Environ 5.6% des enfants nés d'un accouchement simple
étaient prématurés (gestation de moins de 37 semaines)
comparativement a 39.7% des enfants d'un accouchement
muitiple. Le graphique 5 compare les enfants nés & terme
{(gestation d'une durée de 37 a 42 semainses) en proportion
des enfants nés vivants pour les naissances simples, doubles,
triples et plus nombreuses entre 1974 et 1990. De fagon
générale, les enfants d'une naissance simple, suivis des
enfants d'une naissance double, d'une naissance triple et
d’'une naissance plus nombreuse, étaient plus susceptibles
d’stre nés a terme. Durant la période & I'étude, la proportion
d'enfanis provenant d'une naissance simple et d’'une
naissance double qui sont nés a terme a augmenté. Par
contre, la proportion d’accouchements a terme dans le cas
des triplés, des quadruplés et des quintuplés a diminus,
passant de 42.9% en 1974 a4 5.6% en 1990.

Graphique 5

Term1 Births as a Proportion of Live Births
Among Singleton, Twin, and Higher-order
Births, Selected Years, Canada, 1974 to 1990

Enfants nés a terme?! en proportion des enfants nés
vivants pour les naissances simples, les
naissances doubles et les autres naissances
multiples, certaines années, Canada, 1974 a 1990
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Regional Differences

Regional differences in multiple-birth rates are
shown in Table 11. The province of Newfoundland is
excluded from the rates for Atlantic Region and
Canada. In all regions, muitiple-birth rates vary
considerably from one year to the next. This is to be
expected since multiple births are infrequent events,
and rates will vary in tandem with the number of
women who have experienced a confinement.

For the period from 1974 to 1990, the multiple-
birth rate in Canada was 975.1 per 100,000
confinements. This rate was exceeded in British
Columbia (978.0) and Ontario (1,000.5). The rate in the
Atlantic and Quebec regions was about 966 per
100,000 confinements during the period. The Prairie
Region had the lowest rate at 951.8.

Table 11

Multiple-birth Set Rates per 100,000 Confinements,
by Region, Canada,’ 1974-1990

Différences régionales

Le tableau 11 indique les différences entre les taux de
naissances multiples a I'échelle régionale. Terre-Neuve a été
exclue du calcul des taux établis pour la région de |'Atlantigue
et pour le Canada. Dans toutes les regions, les taux de
naissances multiples varient passablement d’'une année a une
autre. Une telle variation n’est pas étonnante, étant donné que
les naissances multiples sont des événements peu fréquents
et que les taux fluctuent parallélement au nombre de femmes
qui ont accouché.

De 1974 a 1990, le taux moyen de naissances multiples
au Canada s'est établi 8 975.1 par 100,000 accouchements.
La Colombis-Britannique et [I'Ontario affichent des taux
supérieurs & la moyenne nationale (978.0 et 1,000.5
respectivement). Dans la région de I'Atlantique et au Québec,
{e taux était d'environ 966 par 100,000 accouchements durant
cette période. La région des Prairies avait le taux le plus bas,
soit 951.8.

Tableau 11

Taux de naissances multiples par 100,000
accouchements selon [a région, Canada,! 1974-1990

Aftiantic? Quebec British
Year Columbia
Canada ! Ontario Prairies
Année Atlantique! Cluébec Colombig-
Britannique
1974 9128 936.5 904.9 964.2 8344 878.6
1975 908.2 8815 926.1 934.8 843.3 946.4
1976 9359 922.0 938.5 962.4 927.1 8804
1977 9104 886.5 889.9 930.8 B47.6 1,028.9
1078 969.1 897.1 1,010.7 9839 - 9223 10004
1978 936.0 902.0 925.9 970.1 924 .4 953.8
1980 966.9 910.9 956.9 1,0024 959.1 964.3
1981 936.9 1,003.3 928.9 926.0 964.7 926.4
1982 846.7 1,050.7 1,013.0 g02.4 946.1 8879
1983 958.3 9441 950.9 . 1,025.0 876.8 941.0
1984 981.4 950.1 946.5 1,047.3 895.8 10124
1985 1,002.9 817.9 991.4 1,040.9 1,007.0 097.1
1986 979.7 1,033.3 942.1 1,001.6 973.5 1,003.5
1987 1,042.6 988.3 1,035.2 1,040.3 1,057 .4 1,088.1
1988 1,045.8 1,022.7 1,027.7 1,068.9 1,060.3 1,071.0
1989 1,059.2 1,115.3 958.3 1,135.8 1,052.3 1,024.3
1820 1,058.9 1,085.9 1,055.0 1,107.8 1,033.4 989.8
Mean rate (1974-1890) -
Taux moyen (1974-1990}) 975.1 965.7 964.5 1,005.5 951.8 §78.0

1 Excludaes province of Newfoundland.
1 Ne comprend pas Terre-Neuve.
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In all regions, multiple-birth rates were higher in
the mid and late 1980s than before 1985. The trend of
increasing  multiple-birth  rates was  particularly
noticeable in Ontario. There, the multiple-birth rate was
902.4 per 100,000 confinements in 1982 compared
with 1,135.8 in 1989 and a slightly lower rate of 1,107.8
in 1990.

Table 12 shows that the increase in multiple-birth
rates was also evident for triplet and higher-order
births. The variability in rates is even more pronounced
because of the small numbers of events in these
categories. During 1974 to 1990, triplet and higher-
order multiple births occurred, on average, 14.5 limes
per 100,000 confinements in Canada. The Atlantic
Region was the only region in which triplet and higher-
order birth rates were lower than the rate for Canada.
Ontario (19.1), Quebec (17.1) the Prairies (15.7) and
British Columbia (15.4) all recorded higher rates than
the overall rate for Canada.

Table 12

Triplet and Higher-order! Birth Rates per 100,000
Confinements, by Region, Canada,? 1974-1990

Dans toutes les régions, les taux de naissances multiples
étaient plus élevés vers le milieu et la fin des années 80
gqu'avant 1985. La tendance a la hausse des taux de
naissances multiples é&tait particuliérement évidente en
Ontario. Dans cette province, le taux de naissances multiples
était de 9024 par 100,000 accouchements en 1982
comparativernent a 1,135.8 en 1989 et au taux légérement
plus faibie de 1,107.8 en 1990.

Le tableau 12 montre que l'augmentation des taux de
naissances multiples était également apparente dans le cas
des naissances triples et plus nombreuses. La variabilité des
taux est encore plus pranoncée en raison du petit nombre
d'événements enregistrés dans ces catégories. De 1974 a
1290, il y a eu, en moyenne, 14.5 cas de naissances triples ou
plus nombreuses par 100,000 accouchements au Canada. Les
provinces de I'Atlantique constituent la seule région ol les
taux de naissances triples et plus nombreuses étaient plus
faibles que les taux pour le Canada. L’'Ontario (19.1), le
Québec (17.1), les Prairies (15.7) et la Colombie-Britannique
{15.4) présentaient des taux supérisurs au taux global &tabli
pour le Canada.

Tableau 12

Taux de naissances triples et plus nombreuses! par
100,000 accouchements selon la région, Canada,2 1974-

1990 -
Atlantic2 Quebec British
" Year Golumbia
Canada 2 Ontario Prairies
Annge Atlantique? Québec Colombie-
Britannique
1974 8.3 0.0 10.5 10.5 48 84
1975 11.2 14.9 12.8 21.5 9.4 8.3
1978 ‘ 129 a8 16.8 114 19.7 8.4
1977 6.5 0.0 4.1 8.2 B9 5.5
1978 . 10.9 11.9 22.1 19.9 7.3 16.1
1979 15.2 318 26.4 24.7 114 31.3
1980 14.2 8.0 24.7 14.6 8.3 17.5
1981 12.5 8.2 9.5 148 25.1 14.5
1982 13.2 12.2 13.3 104 305 2.3
1983 11.5 12.1 125 1.9 125 14.0
1984 16.9 8.1 20.6 13.0 15.3 27.4
1985 14.2 326 15.1 21.3 10.2 16.3
1986 16.2 25.0 154 23.2 16.7 9.6
1987 19.7 29.7 27.6 17.2 9.2 31.2
1688 21.2 4.2 20.9 29.8 34.4 25.7
1989 175 12.5 131 25.6 16.9 13.7
1990 21.7 4.1 24.6 39.9 22.3 B.8
Mean rate (1974-1990) -
Taux moyen (1974-1990) 14.5 12.7 17.1 19.1 15.7 15.4

' Confinemenis refars to both live births and stillbirths. The higher-order birth rate is calculated by dividing the number of combined tripist,
quadruplat and quintuplet sets by the lolal number of confinements per 100,000.

' laes accouchements comprennent tant les naissances vivantes que les mortinaissances. Le laux de naissances quadrupies el quiniuples est calculé
en divisant le nombre total de cas de naissances triplas, quadruplss et quintuples par fe nombre total d’accouchements pour 100,000 femmes.

2 Exciudes province of Newfoundiand.
2 Ne comprend pas Terre-Neuve.
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Ontario evidenced a trend toward higher triplet and
higher-order multiple-birth rates, especially in the
period 1982 to 1990. In Ontario the rate of 39.9 per
100,000 for 1890 is three times as high as the rate in
1982, and is the highest rate recorded for any region
during the study period. The increase in higher-order
hirth rates in Ontaric was substantial. However, the
absolute number of sets involved was small. In 1982,
the rate of 10.4 per 100,000 confinements represented
only 13 sets of triplet and higher-order births. In 1990,
the rate of 39.9 per 100,000 confinements represented
60 sets.

Discussion

The causes of multiple births and the factors
underlying trends have been a source of speculation
for years. Much of the previous research on multiple
births focused on twin births and stemmed from
concern about declining fertility rates. Prior to 1974,
multiple-birth rates, particularly dizygotic twinning
rates, were declining in a number of industrialized
countries. Elwood examined Canadian trends in twin
rates between 1926 and 1970 and showed that crude
twinning rates declined by 20% between 1926 and
1970. A substantial portion of the decline was
atiributable to the effect of the changing age
distribution of mothers and differences in the
distribution of parity.?

The decline in twinning rates was also noted in a
number of other industrialized countries around the
same pariod.8-12 Although changes in the age of child
bearing and parity help explain some of the decling in
multiple-birth rates up to the early 1980s, other factors
were much more difficult to isolate. Suggested factors
responsible for declines in twinning rates tend to centre
on one or more of the following parameters: coital rate,
spontaneous abortion rate, probability of double
ovulation, and probability of conception.13 Attempts to
explain reductions in twinning rates invoked factors
such as climate,'? industriatization, coital frequency,15
uss of the birth control pil}, ¢ social class,!?7 and the
effect of pesticides or other environmental
contaminants on fecundity.

Three distinct periods demarcate trends in multiple
births in Canada. Up to late 1950s, muitiple-birth rates
were declining before the introduction of oral
contraceptives. In 1978, the first in-vitro fertilization
occurred, and in the 1980s the use of drugs to induce
ovulation became more frequent. The stabilization of
the decline in twinning rates and observed increases in
multiple births in the past decade, particularly triplet
and higher order births, have been observed in the
United States and Great Britain.11.18-21

Les taux de naissances triples et plus nombreuses ont eu
tendance a augmenter en Ontario, particuliérement durant la
période de 1982 4 1990. Le taux de 39.9 pour 100,000 établi
pour cette province en 1990 est trois fois plus élevé que le
taux de 1982 et représente le plus fort taux enregistré durant
la période a I'étude pour [I'ensemble des régions.
L'augmentation du taux de naissances quadruples et
quintuples en Ontario s'est avérée substantielle. Toutefois, lg
nombre absolu d’occurrences est faible. En 1982, le taux de
10.4 par 100,000 accouchements ne représentait que 13 cas
de naissances triples et plus nombrauses. En 1990, le taux de
39.9 par 100,000 accouchements représentait 60 cas.

Discussion

Les causes des naissances multiples et les facteurs & la
base des tendances observées donnent lieu a bien des
conjectures depuis bon nombre d'années. Les études
antérieures sur les naissances multiples portaient en grande
partie sur les naissances gémellaires et découlaient des
préoccupations soulevées par le déclin des taux de fécondité.
Avant 1974, les taux de naissances multiples, particulisrement
ceux de jumesaux dizygotes, régressaient dans plusieurs pays
industrialisés. Elwood a examiné I'évolution des taux de
naissances doubles au Canada entre 1926 et 1970, et a
démontré que les taux bruts avaient déclind de 20% entre
1926 et 1970. Une part substantielle de ce déclin a été
attribuée a I'effet de la modification de la distribution par age
des méres et aux différences dans la répartition de la parité.?

La diminution des taux de naissances doubles a aussi été
constatée dans d’autres pays industrialisés a peu prés vers la
méme période.8-12 Bien que les changemants liés a I'age des
femmes au moment de la grossesse et a la parité peuvent
expliquer en partie la baisse des taux de naissances multiples
jusqu'au début des années 80, d'autres facteurs ont été
beaucoup plus difficiles & cerner. Les facteurs susceptibles
d’avoir entrainé le déclin des taux de naissances doubles
tendent a éitre centrés sur un ou plusieurs des paramétres
suivants: fréquence des rapports sexuels, taux d'avortement
spontané, probabilité d'une double ovulation et probabilité
d'une conception.’3 Les tentatives visant & expliquer la
réduction des taux de naissances doubles invoquaient des
facteurs tels que le climat,’4 l'industrialisation, la fréquence
des relations sexuselles,'5 [I'utilisation de la pilule
contraceptive,16 |a classe sociale'? et I'effet sur la fécondité
des insecticides et d'autres contaminants de I'environnement.

Les tendances relatives aux naissances multiples au
Canada peuvent étre partagées en trois périodes distinctes.
Jusqu'a la fin des années 50, avant lintroduction des
contraceptifs oraux, les faux de naissances multiples
diminuaient. En 1978, la premigre fécondation in vitro a été
réalisée et au cows des annédes 80, [Iulilisation de
médicaments servant a déclencher I'ovulation est devenue
plus fréquente. Aux Etats-Unis et en Grande-Bretagne, on a
observé une stabilisation du déclin des taux de naissances
doubles et une hausse du nombre de naissances muitiples, et
particulidrement des naissances triples et plus nombreuses,
durant la derniére décennie.11.18-21
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The stabilization of the downward trend is as
perplexing as the decline. Elwood cites an editorial in
the British Medica! Journal which states that "“it is
disquieting that something should have affected the
human reproduction system for 15 years without
anyone having any evidence of what it is".22 A major
challenge in interpreting current and future trends in
twin birth rates is the separation of the factors that
have influenced the long term dscline in twin births
from changes resulting from recent developments in
medical technology.

Recent changes in fertility may bave contributed
to the increase in multiple births.23 Women who had
postponed having children increased their fertility rates
batween 1974 and 1990. A higher proportion of births
to women in their 30s are first births and older wornen
are more likely to have multiple births. Furthermore,
among women over age 30, a certain proportion have
difficulty conceiving and delay in child- bearing may
reflect sub-fecundity rather than postponement of child
bearing. In the 1960s fewer options existed for women
who had difficulty conceiving. In contrast, in the 1970s
and 1980s a wider range of techniques to deal with
infortility became available. In summary, the shift in
fertility patterns towards a higher age at child-bearing
and access to assisted conception may have
contributed to increases in multiple-birth rates among
women aged 30 and over.

The muitiple-birth rate per 100,000 confinements
for women aged 40 and over is high. In other studies,
the multipte-birth rates of women decline sharply after
age 40.524 The rates for Canadian women aged 40
and over are based on a small number of events sach
year and are subject 1o greater statistical variation. For
example, in 1990, there were a total of 41 multiple
births out of 184 confinements, yielding a multiple-birth
rate of 22,283 per 100,000 confinements. An exact
binomial calculation of the 95% confidence interval for
a rate based on 41 births vyields a range of
approximately 16,488 to 28,991 per 100,000.

The greater increases in higher-order multiple
births in Quebec and Ontario may reflect the
availability of fertility clinics in those provinces.
Currently, fertility clinics offer services at 27 sites
across Canada. The Atlantic Region has one clinic,
Quebsec has ten, Ontario has eleven, the Prairie region
has four and British Columbia has one.25 Services vary
among clinics. The range of services offered includes
in-vitro fertilization, gamete intrafallopian transfer,
zygote intrafallopian transfer, drug therapy, and
artificial insemination. Regional trends may also be
infiuenced by services offered by private practitioners.
Little information is available about the scope and
prevalence of private services.

La stabilisation de la tendance a la baisse est aussi
déroutante que son déclin. Elwood cite un éditorial du British
Medicat Journal qui s'inquiste du fait qu'un élément exerce
depuis 15 ans une action sur le systéme de reproduction de la
race humaine sans que personne ne sache de quoi il s'agit.22
Lorsque l'on tente d'interpréter les tendances actuelles et
futures des taux de naissances doubles, un défi de taille
consiste a faire la distinction entre tes facteurs qui ont influé
sur la régression a long terme du nombre de naissances
gémellaires et les changements qui résultent des progrés
récents dans le domaine de la technologie médicale.

Les changements récents du taux de fécondité peuvent
avoir contribué a augmentation du nombre de naissances
multiples.23 Le taux de fécondité des femmes qui avaisnt
remis & plus tard leur décision d'avoir des enfants a
augmenté entre 1974 et 1990. On reléve une proportion plus
élevée de premiéres naissances chez les femmes dans la
trentaine, et les femmes plus agées sont plus susceptibles
d'avoir une grossesse multiple. De plus, une certaine
proportion des femmes de plus de 30 ans ont de la difficulte
a concevoir et le fait qu'elles n'aient pas d'enfants peut étre
relié & un probléme de subfécondité plutét qu'a I'ajournement
de la décision d'avoir des enfants. Durant les années 80, ie
nombre d'options dont pouvaient se prévaloir les femmaes qui
ne parvenaient pas a4 concevoir était limité. Par contre, durant
les années 70 ot 80, il existait un plus grand nombre de
techniques servant a traiter la stérilité. Bref, ["évolution des
régimes de fécondité, qui s'est traduite par un age plus
avancé a la premigre grossesse, et le recours possible a des
techniques de fécondation médicalement assistée peuvent
avoir contribué a l'accroissement des taux de naissances
multiples chez les femmes de 30 ans st plus.

Chez les femmes de 40 ans et plus, le taux de naissances
multiples par 100,000 accouchemeants est élevé. Dans d'autres
études, les taux de naissances multiples déclinent
brusquement aprés 40 ans524 Les taux établis pour les
Canadisnnes de 40 ans et plus sont fondés sur un petit
nombre de cas enregisirés chaque année et sont susceptibles
de présenter une plus grande variation statistique. En 1980
par exemple, on a compté un total de 41 cas de naissances
multiples sur 184 accouchements, ce qui représente un taux
de naissances multiples de 22,283 sur 100,000
accouchements. Un calcul binomial exact de lintervalls de
confiance de 95% pour un taux basé sur 41 cas de
naissances multiples donne un taux variant entre 16,488 et
28,991 par 100,000 accouchements.

Les plus fortes augmentations des taux de naissances
quadruples et quintuples au Québec et en Ontario sont peut-
étre attribuables au plus grand nombre de cliniques de
traitement de la stérilité dans ces provinces. A I'heure actuelle,
il y & 27 cliniques de traitement de la stérilité au Canada: une
dans les provinces de 'Atlantique, dix au Québec, onze en
Ontario, quatre dans les provinces des Prairies et une en
Colombie-Britannique.25 Les services offerts varient d'une
clinique a une autre. lls comprennent la fécondation in vitro,
le transfert tubaire des gamétes, le transfert tubaire zygotique,
la pharmacothérapie et l'insémination artificielle. Les services
offerts par les praticiens d'exercice privé peuvent aussi influer
sur les tendances régionales. Il existe peu de renseignements
sur 'envergure et sur I'étendue des services privés.
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A difficulty with ovulation-inducing hormones is the
narrow margin between a dose leading to a conception
and one which produces multiple conceptions. A
British report indicated that 36% of mothers of triplets
and 70% of mothers of quadruplets during 1882 to
1985 had received drugs to induce ovutation.28
Available vital statistics provide no direct information
relating to treatment for infertility. information on the
role of infertility treatment in Canada is being
considered in a report to be published by the Royal
Commission on New Reproductive Technologies.2?

The major shift in gestational age for twin and
higher-order multiple births is striking and raises
questions whether the observed changes could be a
statistical artifact due to changes introduced by the
classification of gestational age over time. It is known
that estimation of gestational age based on maternal
reports of the first day of the last normal menstruat
psriod (LNMP) is subject to error. Errors in classifying
a baby as pre-term may occur if the mother interprets
nonmenstrual bleeding in early gestation as normal
menses. Errors which may classify a birth as post-term
include delayed owvulation or missed spontaneous
abortions. Many factors may influence the estimation of
gestational age. Increases in the wuse of
ultrasonography, changes in the timing of tests,
changes in the preference for early versus late
examinations for gestational age determination, and the
use of additional measurements to supplement
ultrasonography c¢an all influence the dating of
gestational age.28 Kramer has suggested that nearly
one fourth of the infants who would be classified as
premature based on the LNMP are not in fact
premature and that only one eighth of the infants
classified as post-term based on the LNMP are in fact
post-term_29

Since gestational age is more likely to be mis-
stated than birthweight and since birthweight is directly
related to gestational age, shifts in the proportion of
term births should be reflected in the birthweight
distribution. If term deliveries increase, the average
birthweight should increase, and the proportion of
babies that are low birthweight should decline. For
singleton births during the pericd, this appears to be
the case. In 1974, 85% of singleton births were term
compared with 88% in 1980. Among singletons, the
mean birth weight increased from 3 320 gto 3 414 g
during the 17-year interval and the proportion of babies
that were low birthweight declined from 6.1% in 1974
to 4.8% in 1990.

Le probidme que présentent les hormones qui
déclenchent I'ovulation en est un de dosage: I'écart est mince
entre la dose qui produit une conception simple et celle qui
résulte en une conception multiple. Une étude britannique
révéle gu'entre 1982 et 1985, 36% des meéres de triplés et
70% des méres de quadruplés avaient pris des médicaments
visant a déclencher I'ovulation.26 Les statistiques de I'état civil
qui sont disponibles ne fournissent aucune donnée direcie
ayant trait au traitement de la stérilité. La Commission royale
sur les nouvelles techniques de reproduction doit publier un
rapport qui contiendrait des renseignements sur le réle du
traitement de la stérilité au Canada.

L'important changement lié a la durée de la gestation
pour les naissances doubles et Jes autres naissances
multiples est frappant et souléve des questions visant a
déterminer si ce changement peut étre un artefact statistique
imputable aux modifications apportées a la classification de la
durée de la gestation dans le temps. On sait que I'estimation
de la durée de la gestation qui est fondée sur la premiére
journée de la demiére période menstruelie normale (DPMN)
déterminée par les méres est sujette a I'erreur. Un enfant psut
étre considéré prématuré & tort si la mére confond un
saignement non menstrusl se produisant au début de la
gestation avec ses régles normales. Une naissance peut étre
considérée aprés terme par erreur dans le cas, par exemple,
d'une ovulation tardive ou un d'avortement spontané dont la
mére ne s'est pas rendu compte. De nombreux facteurs
peuvent influer sur I'estimation de la durée de la grossesse.
Un recours accru & l'ultrasonographie, des changements dans
le moment ot les tests sont administrés, des examens faits
plus tbt ou plus tard et visant 4 déterminer la durée de la
gestation et I'utilisation de mesures additionnelles servant de
complément & [lultrasonographie sont tous des éléments
pouvant influer sur la détermination de la durée de la
gestation.28 Kramer laisse entendre que prés du quart des
enfants classés dans la catégorie des prématurés d'aprés la
DPMN ne sont pas nés avant terme et que ssulement le
huitidme des enfants considérés comme des naissances
aprés terme d’aprés la DPMN le sont effectivement.2¢

Etant donné que la durée de la gestation risque plus
d’étre entachée d'une erreur de déclaration que le poids a la
naissance, et qu'il existe un lien direct entre le poids a la
naissance et la durée de la gestation, les changemsnis dans
la proportion des naissances a terme devraient étre reflétés
dans la répartition des poids & la naissance. Si le nombre
d'accouchements & terme augmente, le poids moyen & la
naissance devrait augmenter et la proportion d’enfants dont e
poids & la naissance est faible devrait décroitre. C’est ce qui
semble s’étre produit dans le cas des naissances simples
durant cette période. En 1974, 85% des naissances simples
étaient & terme comparativement a 88% en 1990. Durant les
17 années observées, il y a eu augmentation du poids moyen
a la naissance des enfants issus d'une naissance simpls (de
3320 g en 1974 4 3 414 g en 1990) et diminution de la
proportion d’enfants qui avaient un faibte poids a la naissance
{de 6.1% en 1974 4 4.8% en 1990).
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Among twin births, the association between
ostimated gestational age and birthweight appears to
be more complex. The proportion of twin births that
werg term deliveries declined from 65.8% in 1974 to
55.7% in 1990. However, the mean birthweight of twin
births increased from 2 405 g to 2 450 g, and the
propartion of twin births that were <2 500 g declined
from 53.7% to 48.8% during the 17-year period. Within
the low birthweight category, most of the change
occurred among infants who weighed between 1 500
and 2 499 g. In 1974, 45.5% of births were in this
weight range compared to 41.1% in 1990. The
proportion of babies who weighed less than 1 500 g
ranged between 7.7% and 8.8% during the period.

Among triplet and higher-order births the
proportion of births that were term deliveries declined
from 42.9% in 1974 to 5.6% in 1990 and the proportion
of babies that were less than 2 500 g increased from
88.1% of births in 1974 to 93.2% in 1990. The
proportion of triplet and higher-order births that
weighed less than 1 500 g increased from 31% in 1974
to 36% in 1990. The mean birthweight declined from 1
831 gin 1974 to 1 661 g in 1980.

The increase in the mean birth weight of
singletons and the reduction in the propoartion of live
births that weighed less than 2 500 grams is consistent
with the trend toward a higher proportion of term
deliveriss among singletons.30 Similarly, the reduction
in the mean birthweight of triplet and higher order
births and the increase in the proportion of triplet and
higher-order births appear consistent with the trend in
gestational age. However, the increase in the mean
birthweight of twins and the reduction in the proportion
of twins that were low birthweight appears inconsistent
with the trend toward a lower mean gestational age.

Although part of the decline in gestational age
among triplet and higher-order births could be due to
improvements in classification, the striking shift in the
mean gestation of triplet and higher-order mufiiple
births may be associated with the earlier diagnosis of
. growth restriction and anomalies through ultra sound
fechniques. However, there are no national data
available to assess the trend in the use of
uitrasonography to supplement clinical observation.
Changes in the proportion of older mothers and a
tendency toward earlier intervention in the pregnancy
management of mulliple births may bhave also
contributed to the observed trends.

Consequences of Multiple Births

Muitiple pregnancies and births have direct and
indirect effects on maternal and child health. In
addition, social and economic costs are borne by the
families and by provincial health care systems. The
consequences are interrelated. During the course of a

En ce qui a trait aux naissances doubles, le lien entre la
durée de la gestation et le poids a la naissance semble plus
complexe. La proportion des naissances doubles & terme a
décling, passant de 65.8% en 1974 a 55.7% en 1990.
Toutefois, ie poids moyen a la naissance des jumeaux a
augmenté, allant de 2 405 & 2 450 g, tandis que la proportion
de jumeaux dont te poids était inférisur & 2 500 g a régresss,
passant de 53.7% & 48.8% durant la période de 17 ans. Dans
la catégorie des enfants ayant un faible poids & la naissance,
le changement a été particuligrement notable chez les enfants
dont le poids variait entre 1 500 et 2 499 g. En 1974, 45.5%
des naissances se situaient dans ceite gamme de poids
comparativement a 41.1% en 1990. La proportion des enfants
pesant meoins de 1 500 g s’échelonnait enire 7.7% et 8.8%
durant la péricde a I'étude.

Pour ce qui est des naissances triples et plus
nombreuses, la proportion des naissances a terme a diminusg,
passant de 42.9% en 1974 a 5.6% en 1990, et la proportion
de nouveau-nés pesant moins de 2 500 g a augmenté, allant
de 88.1% en 1974 a 93.2% en 1990. La proportion de triplés,
de guadruplés et de quintuplés pesant moins de 1 500 g s'est
accrue, passant de 31% en 1974 a 36% en 1990. Le poids
moyen & la naissance a décliné en 1990, de 1 831 g en 1974
a 1661 gen 1990.

L'augmentation du poids moyen & la naissance des
enfants d'un accouchemant simple et la diminution de la
proportion des enfants nés vivants et pesant moins de 2 500 g
est en accord avec la tendance vers une proportion accrue
d’accouchements a terme pour les naissances simples.30 De
méme, la réduction du poids moyen a la naissance des triplés,
des quadruplés et des quintuplés, et la hausse de la
proportion des naissances triples et plus nombreuses semble
compatible avec la tendance gui se dégage de I'évolution de
la durée de la gestation. Toutefois, Vaugmentation du poids
moyen & la naissance des jumeaux et le déclin de la
proportion des jumeaux ayant un faible poids semble
incompatible avec la tendance vers une réduction de ia durée
moyenne de la gestation.

Bien qu’il soit possible que la baisse de la durée de la
gestation chez les naissances triples et plus nombreuses soit
partiellement attribuable & un meilleur classement, le fait que
la durée moyenne de la gestation des naissances triples et
plus nombreuses ait changé sensiblement peut étre lié au
dépistage plus précoce d’un retard de croissance intra-utérin
et de diverses anomalies & l'aide de techniques d’exploration
par ultrasons. Nous ne disposons toutefois pas de données
nationales nous permettant de déterminer dans quelle mesure
'ultrasonographie est utilisée pour compléter I'observation
clinique. Les changements dans la proportion des méres plus
#gées et une tendance & intervenir plus 16t dans la gestion
d’'une grossesse multiple peuvent aussi avoir eu une
incidence sur les tendances observées.

Conséquences d’'une naissance multiple

Les grossesses et les naissances muliiples influent
directement et indirectement sur la santé de la mére et des
enfants. De plus, les co(ts sociaux et sconomiques sont
supportés par les familles et les systémes de santé
provinciaux. Les conséquences sont reliées entre elles. Lors
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multiple pregnancy a woman may be exposed o the
risk of maternal complications relating to severe pre-
eclampsia and toxaemia which is higher in twin
pregnancies than in singlston pregnancies.2? Extra
medical attention during pregnancy, delivery, and
during the post-partum period may be required for
women having a multiple-birth.

Spontaneous  abortion,  premature  delivery,
congenital maiformation, and perinatal mortality are
other risks associated with multiple births. Multiple-
birth babies are at greater risk of perinatal death and
death in the first year of life than singleton babigs.3?
The greater mortality among multiple births has been
associated with an increased risk of complications such
as prematurity, toxaemia, placenta praevia, premature
separation of the placenta, malpresentation upon
delivery, fetal growth restriction, and higher
intervention rates.18.32-34

Since multiple-birth babies are more likely to be
born pre-term, they are at higher risk for cerebral
palsy, particularly, spastic diplegia. Twins and higher-
order multiple-birth babies that are very small at birth
{particularly thcse who are small for their gestational
age) tend to remain so and do not catch up. Factors
adversely influencing growth during the intrauterine
period may continue during early childhood.35-37 Low-
birth-weight babies tend to have more chronic
conditions, more activity limitation, a greater number of
school days lost to illness, and poarer health status as
perceived by parents.3% However, the effect of low
birth weight appears to be mediated by the social
environment. Low-birth-weight children in low or
moderate risk social environments are not at more risk
than normal birth-weight children.39

The health care costs of babies from multiple
births are substantial. Because multiple-birth babies
tend to have a lower birth weight than singletons, they
are more likely to be admitted to a neo-natal intensive
care facility. As noted previously, with each additional
birth (twins, triplets, quadruplets) the mean birth weight
decreases, with a resulting increase in hospital days. A
United States study reported that for very low birth
weight babies the average length of stay was 89
days.40 A month of neo-natal intensive care in Ontario
is estimated to cost about $22,000.27 If medical
conditions resulting from multiple births were taken into
account, the costs would be considerably higher:

d'une grossesse multiple, une femme peut étre exposée aux
complications résultant d'une prééclampsie et d'une toxémise
prééclamptique graves, les risques de telles complications
étant plus élevés pour les grossesses doubles que les
grossesses simples.2?7 Dans le cas d’'une grossesse multiple,
lss femmes peuvent nécessiter des soins médicaux
additionnels durant la grossesse, Il'accouchement et ia
puerpéralité.

Les avortements spontanés, les accouchements avant
terme, les malformations congénitales et la mortalité périnatale
sont d'autres risques associés aux naissances multiples. Les
risques de décés périnatal et de décés durant la premiere
année de vie sont plus élevés pour les enfants d'un
accouchement multiple que pour ceux d'un accouchement
simple.3! Le plus fort taux de mortalité chez les enfants
provenant d’'une naissance multiple a été associé au risque
accru de complications tels que la prématurité, la toxémie, les
cas de placenta praevia, le décollement placentaire prématuré,
la présentation anormale & l'accouchement, le retard de
croissance intra-utérin et les taux d’intervention plus
éloves.18,32-34

Etant donné que les enfants d’une grossesse muitipte
sont plus susceptibles de naitre avant terme, ils sont plus
sujets & souffrir d'une infirmité motrice cérébrals, et plus
particulidrement, de paraplégie spastropie infantile. Les
jumeaux et les autres enfants d'une naissance multiple dont le
poids est trés faible a la naissance (particulidérement ceux dont
le poids est juge faible par rapport a la durée de la gestation)
ont tendance a rester chétifs et ne parviennent pas a combler
I'écart. L'influence des facteurs qui compromettent la
croissance durant la période intra-utérine peut se poursuivre
pendant les premiéres anndes d'enfance.35-37 Les enfants qui
ont un faible poids a la naissance ont tendance & souffrir
davantage de maladies chroniques, sont plus limités dans
leurs activités, s'absentent plus souvent de I'école pour cause
de maladie et ont un moins bon état de santd, d'aprés leurs
parents.38 Toutefois, I'effet résultant d'un faible poids a la
naissance semble atténué par le milieu social. Les nouveau-
nés qui ont un faible poids et qui vivent dans un
environnement social & faible risque ou a risque modéré ne
sont pas plus a risque que ceux qui avaient un poids normal
a |a naissance.39

Les coits en soins de santé des enfants provenant de
naissances multiples sont considérables. Comme le poids a la
naissance des enfants d'une naissance multiple tend a étre
inférieur & celui des enfants d’'une naissance simple, les
premiers sont plus susceptibles d'étre traités dans un centre
de soins intensifs néo-natals. Comme il a été¢ mentionné
précédemment, le poids moyen a la naissance décroit avec
chaque naissance additionnelle (jumeaux, triplés, quadruplés)
et la durée du séjour a I'hdpital augments. Selon une étude
effectuée aux Etats-Unis, la durée moyenne de
I'hospitalisation des nouveau-nés dont le poids a la naissance
était tras faible était de 89 jours.40 On estime le coGt d'un
mois de soins intensifs néoc-natals en Ontario & environ
$22,000.27 Si les conditions médicales résultant de naissances
multiples étaient prises en considération, les codts seraient
considérablement plus élevés.
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In 1990, there was a total of 397,882 singleton live
births in the study population. Of these babies, 3,395
babies weighed less than 1 500 grams (0.8%). Also in
1990, there were 8,293 live babies from multiple births.
About 20% of multiple-birth babies (662) weighed less
than 1 500 grams. Although babies from multiple births
represented about 2% of all births, 8% of babies that
weighed less than 1 500 grams were from multiple
births.

The sudden introduction of two, three, or more
babies into a family can have social, psychological,
and economic implications not fully understood.
Parents of multiple-birth babies must cope with a
number of physical, mental, economic and sccial
siressors that can have adverse effects on family life.4?
Difficulties range from lack of sleep, the high cost of
feeding, difficulty in breast feeding, transportation
problems, the demands on time to look after the
children on a daily basis, and the absence of a break
from parenting responsibilities. These effects may be
accentuated if there are other children in the
household.

There is growing awareness among medical
practitioners of the social and medical implications of
multiple pregnancies, particularly pregnancies that
involve infertility treatment.42 For treatment which
involves embryo transfer to the lower uterine cavity, it
is possible to achieve high rates of pregnancy and a
triplet rate of only 1% with smaller numbers of ova or
embryos being transferred.43 Attempts to reduce the
incidence of multiple births invelve the monitoring of
estrogen levels, monitoring follicular  diameter
measurements, selecting appropriate patients for
therapy, and choosing an appropriate pregnancy
management method.44

Concern about the health implications of multiple
biths may iead to changes in existing fertility
treatments. These changes may include reductions in
the number of embryos that are transplanted, thereby
decreasing the chance of a multiple birth, particularly
of higher-order multiple births. Treatment methods in
general may improve as the result of research.
Changes in government policy may affect the
availability and/or cost to the patient of infertility
treatments. Consequently, the current pattern of
increasing multiple- birth rates may level off and even
reverse in the coming years.

Summary

Multiple birth rates increased in Canada between
1974 and 1992, especially in the latter half of the
1980s. The increases occurred primarily among
women in the older reproductive age groups and were
higher in provinces with a wider range of assisted
conception services. Although women over age 40
were very unlikely to experience a pregnancy, those

En 19490, il y a eu un total de 397,882 naissances vivantes
dans la population observés. Sur ce total, 3,395 nouveau-nés
pesaient moins de 1 500 g (0.8%). Encore en 1990, on a
dénombré 8,293 enfanis nés vivants d'accouchements
multiples. Environ 20% des enfants d’'une naissance multiple
(662) pesaient moins de 1 500 g. Les enfants d'une
naissance multiple représentaient environ 2% de I'ensembie
des naissances, mais comptaient pour 8% des enfants dont le
poids & la naissance était inférieur 2 1 500 g.

L'arrivée soudaine de deux enfants ou plus dans une
famille entraine des répercussions sociales, psychologiques et
économiques qui ne sont pas encore bien comprises. Les
parents d'enfants issus d’une naissance multiple doit faire
face a plusieurs agents stressants d'ordre physique, mental,
économique et social qui ont une incidence négative sur la vie
de familte.4? Ces agents comprennent te manque de sommeil,
les colts élevés de I'alimentation, les difficultés lidges &
I'allaitement, les problémes de transport, le temps qu’il faut
consacrer quotidiennement au soin des enfants et la difficulté
d’avoir &8 assumer sans relache le réle parental. Les effets de
ces facteurs d’agression peuvent étre amplifiés s'il y a
d’autres enfants dans Is ménage.

Les médecins praticiens sont de plus en plus conscisnts
des conséquences sociales et médicales des grossesses
multiples, particuliérement de celles qui se produisent a la
suite d'un traitement de la stérilité.42 Lorsque le traitement
comporte une iransplantation embryonnaire dans la partie
inférieure de la cavité utérine, il est possible d’obtenir un taux
de conception élevé et un taux de naissance triple de
seulement 1% lorsqu’un moins grand nombre d’ovules ou
d’embryons sont transplantés.43 Les tentatives visant a réduire
la fréquence des naissances multiples comprennent la
surveillance des taux oestrogéniques, la surveillance des
mesures du diametre folliculaire, le choix des patients
appropriés pour {a thérapie et la sélection d’'une méthode
convenable de gsestion de la grossesse.44

Les traitements de fa stérilité qui existent actusliement
feront peut-étre l'objet de changements en raison des
préoccupations au sujet des effets d'une naissance multiple
sur la santé. Ces changemenis peuvent comprendre la
réduction du nombre d'embryons transplantés, ce qui
diminuerait fe risque d’une naissance multiple,
particulisrement d'une naissance triple ou plus nombreuse.
Les méthodes de traitement en général devraient s’améliorer
grdce a la recherche. Des modifications apportées a la
politique gouvernementale pourraient aveir une incidence sur
I'offre des services de traitement de la stérilité et (ou} sur le
coiit & supporter par le patient. Par conséquent, fa tendance
actuelle a la hausse des taux de naissances multiples pourrait
se stabiliser et méme s'inverser au cours des prochaines
années.

Sommaire

Les taux de naissances multiples ont augmenté au
Canada entre 1974 et 1992, particulirement durant la
deuxiéme moitié des années 80. Les hausses se sont surtout
fait sentir chez les femmes plus 4gées en age de procréer et
ont été plus élevées dans les provinces offrant une gamme
plus étendus de services de fécondation médicalement
assistée. Bien qu'il soit fort peu probable que des femmes de
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who did were most likely to experience a multiple birth.
The overall increase in multiple birth rates is
associated with factors such as changes in the age
patterns of childbearing, and the use of new
reproductive technologies.

The changing pattern of multiple births was also
reflected in changes in the mean age of gestation and
birthweight. The mean gestational age of triplet and
higher order births declined during the 17 year period.
The decling in gestational age was associated with a
decline in mean birthweights, particularly, for triplet and
higher-order multiple births. The shift in the gestational
age and birthweight of multiple births possibly reflects
a combination of changing obstetric management
procedures such as induced delivery and an increase
in the survival prospects of multiple births. Multiple
birth rates may decline in the future due to changes in
the methods of assisted conception which reduce the
chances of multiple births. Multiple births have
medical, economic and social consequences that do
not seem to be fully appreciated.
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The Development of Staging Data for
Use in the Microsimulation of Lung
Cancer

Données de classification par stades
appliquées a une microsimulation du
cancer du poumon

Jane F. Gentleman*, B. Phyllis WHI*, Hans Berkel™,
Leslie Gaudette*, Jean-Marie Berthelot*

Abstract

Lung cancer incidence rates by cell type and
stage were required for a lung cancer microsimulation
submode! developed at Stalistics Canada. Lung
cancer incidence rates not disaggregated by stage
were calculated for different histological cell lypes
using Canada’s National Cancer Incidence Reporting
System data. In the absence of national lung cancer
staging information, staging data from the province of
Alberta were collected and rates of cccurrence were
calcuiated for different stages of lung cancer at time
of diagnosis. Imputation procedures werg used lo
maximize the amount of usable staging data. The
Alberta stage rates were combined with the Canadian
incidence rates to obtain estimates needed by the
microsimulation submodel of the annual probabiiity of
an individual of a particular sex and age being
diagnosed with lung cancer of each cell lype at each
stage. This project, although highly specialized,
Hlustrates the need for more extensive and
standardized staging data for cancer in Canada.

Key Words: staging, lung cancer, cancer registry,
microsimulation.

Introduction

This paper describes the use of Alberta lung
cancer staging data in a lung cancer microsimulation
submodel. The lung cancer submodel is part of a
large heatth microsimulation mode! called POHEM (for
POpulation HEalth Model) being developed at Statistics
Canada. A microsimulation model is a computer
program that simulates microdata for use in scientific
study and policy making.! POHEM generates, and
ages over time, a sample of individuals to whom
various characteristics are assigned. The model draws
together information on demographic and labour force
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Résume

Pour les besoins d'un sous-modéle de microsimulfation
du cancer du poumon élaboré par Stalistique Canada, i faflait
disposer de données sur les faux d'incidence du cancer du
poumon selon le type cellulaire et le stade de la maladie.
Des taux d'incidence du cancer du poumon non répartis par
stades ont été calculés pour différents types celiulaires
histologiques d’aprés les données du Systéme national de
déclaration des cas de cancer du Canada. En I'absence da
données nationales sur la classification par stades du cancer
du poumon, des données de classification provenant de fa
province de [Alberia ont élé recueillies, et das laux
d’'occurrence ont été calculés pour différents stades de
cancer du poumon atteints au moment du diagnostic. Un
processus d'imputation a élé utilisé pour permetire une
exploifation maximale des donndes de classification
utifisables. Les taux de I'Alberta relatifs aux divers stades ont
été combinés aux taux d'incidence canadiens, et les
estimations résuftantes ont é1é soumises au sous-modéle de
microsimulation, chargé de déterminer la probabilité annueile
qu'un cancer du poumon de chaque type ceflulaire, de
chaque stade, soil diagnostiqué chez une personne d'un
sexe et d'un dge particuliers. Bien qu'il soit hauternent
spécialisé, ca projel iflustre le basoin de données plus vastes
et plus uniformss en matiére de classification par stades du
cancer au Canada.

Mots clés: stades, cancer du poumon, regisires du cancer,
microsimulation.

Introduction

Le présent article décrit comment des données de
I'Alberta sur la classification par stades du cancer du poumon
ont sarvi a alimenter un sous-modéle de microsimulation du
cancer du poumon. Ce sous-modéle fait partie d'un vaste
modéle de microsimulation de la santé appelé POHEM
(POpulation HEalth Model: modéle de santé de la population)
qui est actusllement mis au point a Statistique Canada. Un
modéle de microsimulation est un programme informatique
qui produit des microdonnées simulées pouvant servir 4 des
études scientifiques et a I'élaboration de politiques.! Le
modéle POHEM crée, et fait vieillir dans le temps, un

*  Centre canadien d'information sur la santé, Stalistique Canada,
KiA QT

™ Division des éludes sociales et économiques, Statistique
Canada, K1A OT6

= Division of Epidemiology and Preventive Oncology, Alberta
Cancer Board, Edmonton, TSK 2L9
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characteristics, health risk factors, disease onset and
progression, consequential effects on health and
functional status, and health care utilization and cost.
Currently, specific diseases modslled include lung
cancer, coronary heart disease, breast cancer, and
dementia. The ultimate goals are: to use the model as
a tool to evaluate and compare different risk factor
scenarios, therapsutic options, and health policies; to
develop indices of the state of health of the Canadian
population; and to identify needs for additional and
improved health data.2 More detail on the lung cancer
submodel is provided in 3 and 4.

POHEM ages its simulated population in one-year
time intervals. Each year, each simulated individual is
assigned a value for each of five health risk factors
(smoking, blood pressure, cholesterol level, body mass
index, and radon exposure) and is exposed to different
diseases handled by different submodels of POHEM.
Every year, each member of the simulated population
not diagnosed with lung cancer within the previous five
years is exposed by the lung cancer submodel to the
possibility of being so diagnosed.

Thus, lung cancer is modelled beginning with the
date of diagnosis. A conceptually appealing alternative
would have been to model the actual onset of lung
cancer prior to diagnosis, i.e., the malignant cell
transformation. Manton and Stallard (5, p. 151), for
example, used a lung cancer mortality modsl that
included a parameter “which represents the time
between tumour initiation and the observed time of
diagnosis or mortality.” The developers of POHEM
chose not to use this approach because it is somewhat
speculative. Morbidity data, survival data, and
epidemiological models are commonly based on time
measured from the reiatively well-defined date of
diagnosis.

The functions of the lung cancer submodel are to:
(1) determine if an individual is diagnosed with lung
cancer and, if so, (2) assign a histolegical cell type and
the stage to which the particular lung cancer has
progressed at the time of diagnosis; (3) describe the
treatment and subsequent progression of the diseass;
and {4} determine the outcome of the disease (using
lung cancer survival rates). An individual who survives
for five years following a diagnosis of lung cancer is
considered cured. As it continues to be developed, the
lung cancer submodel will assign costs for each cell
type and treatment option.

A POHEM-simulated population may contain
records for 50,000 or more individuals. Te generate a
population représentative of Canada, the model uses
probabilities based on Canadian data wherever
possible. For example, risk factor distributions for

échantillon de personnes auxquelles diverses caractéristiques
sont atiribuées. Le modéle englobe des donnéas sur la
démographie et le marché du travail, les facteurs de risque
pour la santé, l'apparition et la progression des maladies, les
effets connexes sur la santé et la capacité fonctionnelle, et
Futilisation et le colt des soins de santé. Actuellement, les
maladies particuliéres traitées par le modéle comprennent le
cancer du poumon, les maladies coronariennes, le cancer du
sein et la démence. Les objectifs visés sont les suivants:
utiliser le modéle comme outil d'évaluation et de comparaison
de différents scénarios de facteurs de risque, de différentes
options thérapseutiques et de différentes politiques en matiére
de santé; élaborer des indices de I'état de santé de la
population canadienne; et déterminer les domaines de la
santé ou des données plus abondantes et de meillsure
qualité seraient nécessaires2 Une description plus détailliée
du sous-modéle du cancer du poumon est fournie dans 3 et 4.

Le modéle POHEM fait vieillir sa population simulée par
étapes d'un an. Pour chacune des années, chaque individu
simulé se voit attribuer une valeur relative a cing facteurs de
risque (usage du tabac, tension artérielle, niveau de
cholestérol, indice de masse corporelle et exposition au radon)
et est exposé a différentes maladies, gérées par les différents
sous-modéles de POHEM. Chaque année, tous les membres
de la population simulée n'ayant pas été l'objet d'un
diagnostic de cancer du poumnon au cours des cing années
précédentes sont exposés par le sous-modéle du cancer du
poumon a la possibilité d'étre 'objet d’un tel diagnostic.

Ainsi, le cancer du poumon est modélisé a partir de la
date du diagnostic. Une autre solution, intéressante du point
de vue théorique, aurait consisté & modéliser Papparition réelle
du cancer du poumon avant le diagnostic, c.-a-d. I'étape de
cancérisation. Manton et Stallard (3, p. 151), par exemple, ont
utilisé un modéle de mortalité due au cancer du poumon
inciuant un parametre «qui représente la période écoulée
entre lapparition de la tumeur et la date observée du
diagnostic ou de la mortalité». Les concepteurs de POHEM
ont préféré éviter une telle méthode, qui est quelgue peu
spéculative. Les données sur la morbidité, les données sur la
survie et les modéles épidémiologiques sont généralement
fondés sur la période qui s’écoule a partir de la date
relativement bien définie du diagnostic.

Les fonctions du sous-modéle du cancer du poumon sont
les suivantes: 1) déterminer si un cancer du poumon est
diagnostiqué chez une personne et, dans [laffirmative;
2) attribuer un type cellulaire histologigue, ainsi que le stade
atteint par le cancer du poumon particulier au moment du
diagnostic; 3) dscrire fe traitement et la progression
subséquente de la maladie; et 4) déterminer l'issue de la
maladie (au moyen de taux de survie propres au cancer du
poumon). Une personne qui survit cing ans & un diagnostic
de cancer du poumon est considérée comme guérie. A une
étape de conception ultérieure, le sous-modéle du cancer du
poumon attribuera des colts pour les différents types
cellulaires et options de traitement.

Une population simulée par le modéle POHEM peut étre
constituée des dossiers de 50,000 individus ou plus. Afin de .
créer une population gui soit représentative de la situation
existant au Canada, le modéle utilise, dans toute la mesure du
possible, des probabilitdés fondées sur des données
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smoking are taken from Canada Heailth Survey data8
and lung cancer incidence rates are taken from the
Nationa! Cancer Incidence Reporting Sysiem (NCIRS)
at Statistics Canada. The latter data set provided
information at the national level about the age and sex
of lung cancer patients, the cancer’s location within the
lung, and its histology. POHEM uses cross-sectional
data, which are updated whenever possible, because
adequately multivariate longitudinal national data are
not generally available.

Because treatment decisions and survivat
probabilities are critically dependent on the stage
which the disease has reached when diagnosed (see,
e.g. 7, p. 220), information on stage at diagnosis was
required for use in the lung cancer submodel. Staging
data are difficult to collect, partly because physicians
do not always perform all the tests necessary for a
uniform system of stage classification, and/or because
they may not record all of their findings in patients’
charts.  Moreover, because physicians may use
differing stage classification systams, there may be
variability in the results.

Although many provincial and territorial cancer
registries have at least some staging information in
patient filas for at least some cancer sites, these data
are not necessarily captured in machine-readable form,
and no staging data are available at the national level
for any cancer site. Consequently, the Social and
Economic Studies Division at Statistics Canada
contracted with the Alberta Cancer Board, which is
responsible for the population-based Alberta Cancer
Registry, for 1984 Alberta staging information to be
manually coded for use in the lung cancer submodal.
Alberta comprises approximately 10% of Canada's
population and has a well-established cancer registry.
it was therefore thought to be a good source for a
sample of staging data.

The following section describes how the Alberta
staging data were used in conjunction with NCIRS lung
cancer data to obtain lung cancer incidence rates by
cell type and stage.

Methods and Results
The Data

Cancer incidence data are reported annually by
each provincialierritorial cancer registry to the NCIRS.
Among the information currently available for each new
primary cancer case is its classification by ICD-9 code
(based on the International Classification of Diseases,
ninth revision), which identifies the flocation (site) of

canadiennes. Par exemple, les distributions relatives au
facteur de risque «usage du tabac» sont tirées des données
de I'Enquéte santé Canada?® tandis que les taux d'incidence
du cancer du poumon proviennent du Systéme national de
déclaration des cas de cancer (SNDCC) de Statistique
Canada. On a aussi puisé dans cette dernidre source des
informations a I'échelle naticnale sur I'age et le sexe des
patients atteints du cancer du poumon, ainsi que sur le siege
du cancer & lintérieur du poumon et son histologie. Le
modéle POHEM utilise des dennées transversales, mises a
jour dans toute la mesure du possible, parce qu'on ne dispose
pas de fagon générale, & Iéchelle du pays, de données
longitudinales multidimensionnelles appropriées.

Puisque les décisions de traitement et les probabilités de
survie sont étroitement liées au stade atteint par fa maladie au
moment du diagnostic (voir par exemple 7, p. 220), il fallait
disposer de données sur le stade observé lors du diagnostic
afin de les intégrer au sous-modéle du cancer du poumon,
Les données de classification par stades sont difficiles a
recueillir, soit parce que les médecins, dans certains cas,
n‘effectuent pas l'ensemble des tests qui assureraient un
systéme uniforme de classification, soit parce qu'ils
n’inscrivent pas toutes leurs observations dans les dossiers
des patients. En outre, parce que les médecins peuvent
recourir & différents systémes de classification par stades, les
résultats peuvent présenter une certaine variabilité.

Bien que les dossiers des patients de nombreux registres
du cancer des provinces et des territoires comportent au
moins certains renseignements sur le stade pour au moins
certains siéges du cancer, ces données ne sont pas
nécessairement enregistrées dans un format lisible
électroniquement; par ailleurs, il n'existe a I’échelle nationale
aucune information sur le stade, pour aucun siége de cancer.
Par conséquent, la Division des études sociales et
économiques de Statistique Canada a conclu un contrat avec
I'Alberta Cancer Board, qui est responsable du registre du
cancer de l'Alberta, un relevé fondé sur I'ensemble de la
population, afin que les données albertaines de 1984 relatives
aux stades saient codées manuellement et puissent ainsi étre
exploitées par le sous-modéle du cancer du poumon.
L’Alberta comprend enviren 10% de la population canadienne
et posséde un registre du cancer bien établi. Celui-ci était
donc considéré comme une bonne source pour tirer un
échantilton de données de classification par stades.

La section qui suit décrit comment les données sur les
stades de I'Alberta ont été combinées aux données sur le
cancer du poumon du SNDCC pour produire des taux
d’incidence du cancer du poumon par type cellulaire ot stade.

Méthodes et résultats
Les données

Chaque année, les chiffres d'incidence du cancer
provenant de chacun des regisires du cancer provincial ou
territorial sont transmis au SNDCC. Parmi les renssignements
actusliement disponibles sur chaque nouveau cas de cancer
primitif figurent sa classification par code CIM-8 (Classification
internaticnale des maladies, neuvidme révision), qui précise

Health Reports 1992, Vol. 4, No, 3
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol, 4, n® 3 253
Statistique Canada, N® 82-003 au cat.



Jane F. Gentleman, B. Phyllis Will, Hans Berkel, Leslie Gaudette, Jean-Marie Berthelot

the cancer, and by ICD-O Morphology code (based on
the International Classification of Diseases for
Oncology), which identifies cell type. These data are
summarized and published in various forms; see, for
example,89.10.  (As of data year 1992, the NCIRS
became the Canadian Cancer Registry, a patient-based
rather than a case-based registry which will include the
patient’s history of cancer and follow-up mortality
data.)

Data from 1984 were used in the lung cancer
submodel because, at the time of this study, that was
the most recent year for which NCIRS data were
complete.  Using cancer registry microdata files
(individual case records), lung cancer frequencies for
Canada were calculated by cancer cell type, sex, and
age. Age-specific incidence rates were calculated
using intercensal population estimates for 1984.1% The
13 age groups used were: 0-29, 30-34, 35-39, 40-
44,,..80-84, 85+,

Cell type was classified into three groups, based
on ICD-0 Marphology codes:

(1) Small Cell
{2) Non-small Cell - Squamous; and
(3) Non-small Cell - Non-Squamous

(Table 1). {Non-small cell - Non-Sguamous includes
adenocarcinoma, large cell carcinoma, and other non-
small cell carcinoma.) All cancers with an ICD-9 code
equal to 162 (identifying the cancer as a malignant
neoplasm of the trachea, bronchus, or lung) were
analyzed. Disaggregation of ICD-9 codes below the
three-digit level did not prove to be additionally usefut,
s0 location within the lung was not medeiled.

Almost ane-third of the NCIRS lung cancer cases
were of unknown or unspecific morpheology (e.g.,
ICD-0 code 800 for Neoplasms, Not Otherwise
Specified). Rates for these cases were pro-rated within
each age/sex category to the non-small and small cell
types, as indicated in Table 1. Frequencies of 1984
Canadian lung cancer cases by cell type, sex, and age
are given in Table 2, and the corresponding incidence
rates are given in Table 3.

le siége (localisation) du cancer, et sa classification par code
de morphologie CIM-O (Classification internationale des
maladies pour 'oncologie), qui précise le type celluiaire. Ces
données sont résumées et publiées sous diverses formes;
voir, par exemple,89.10. (A compter de Pannée statistique
1992, le SNDCC est devenu le registre canadien du cancer,
basé sur le patient plutdt que sur le cas, qui inclura I'historique
de la maladie du patient et les données de suivi concernant ia
mortalité.)

L'année 1984 a 6été choisie comme année initiale des
données soumises au sous-modéle du cancer du poumon,
parce qu'au moment de la présente étude, il s'agissait de
I'annéde la plus récente pour laquelle le SNDCC offrait des
données complétes. Au moyen de fichiers de microdonnées
des registres du cancer (dossiers des cas individuels), les
fréquences du cancer du poumon au Canada ont été
calculées selon le type cellulaire du cancer, le sexe et I'age.
Les taux d'incidence par &ge ont é&ié calculés au moyen
d'estimations intercensitaires de la population pour 1984.11
Les 13 groupes d’age utilisés étaient les suivants : 0-29, 30-
34, 35-39, 40-44, ..., 80-84, 85 st plus.

Trois groupes ont été établis pour la classification du type
cellulaire, d’aprés les codes de morphologie de la CIM-0 :

1) a petites cellules,
2) non a petites cellules - épidermoide, et
3) non a petites csllules - non épidermoide

{voir le tableau 1). (Le groupe «non & petites cellules - non
épidermoide» comprend les adénocarcinomes, las carcinomes
a grandes cellules et les autres carcinomes non a petites
cellules.) Tous les cancers ayant le code 162 de la CIM-9
(identifiant le cancer comme une tumeur maligne de la
trachée, des bronches ou des poumons) ont été analysés.
L’examen & un niveau plus détaillé que ceiui des codes CIM-2
a trois chiffres ne s’est pas révélé plus utile, de sorte que le
siége du cancer a l'intérieur du poumon n'a pas été modélisé.

Prés du tiers des cas de cancer du poumon relevés dans
le SNDCC étaient de morphologie inconnue ou imprécise
{p.ex. le code 800 de la CIM-O désignant les néoplasmes non
classés ailleurs). Ces cas ont été répartis au prorata, dans
chaque catégorie &ge-sexe, entre les types «non & petites
cellules» et «a petites celluies», comme il est indiqué au
tableau 1. Les fréquences des cas de cancer du poumon au
Canada en 1984 par type cellulairve, sexe et dge sont
présentées au tableau 2, et les taux d’incidence
correspondants sont présentés au tableau 3.
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Table 1

ICD-0O Morphology Code Categories Used to
Define Lung Cancer Cell Type

Tableau 1

Codes de morphologie de la CIM-O utilisés pour définir

le type cellulaire du cancer du poumon

ICD-0 Morphology Code
Codes de morphologie de la CIM-O

Lung Cancer Submodel Categories for Cell Type*
Catagories du sous-modéle du cancer du poumon pour le
type cellulairg”

801-804 8011

Other{1)
Autres(1)

8012, 8020, 8030, 8031

Non-small Cell{2)
Non & pelites cellules(2}

8041, 8042, 8043

Small Cell
A petites cellules

All other B01x-804x Other(2)
Tous les autres 801x-804x Autres(2)
805-808 8073 Small Cell

A petites cellules

All other 805x-808x
Tous les autres 805x-808x

Non-small Call(1)
Non a petites cellules{1)

814-838 8200, 8210, 8240, 8241

Deleted
Supprimés

All cther 814x-838x
Tous les autres 814x-838x

Non-small Cell(2)
Non & petites cellules(2)

809-813 843x-858x Non-small Cell(2)
& Non & petites cellules{2)
839-997 809x-813x, 839x-842x%, 859x- Deleted
997x (but not 9050-9052) Supprimés
809x-813x, 839x-842x, B59x-
997x (mais pas 9050-9052)
9050-9052 Other(2)
Autres(2)
800, 999 800x {but not 8002 or 8003), Other{2)
& 999, & blank Autres(2)
Blank 800x {mais pas 8002 ou 8003},
800, 999 999, et blanc
et
blanc
8002 Small Cell
A petites cellules
8003

Non-small Cell{2)
Non a petites cellules(2)

* Cataegories:

Small Cell

Nan-small Cell(1): Squamous

Non-small Cell(2): Non-Squamous

Other(1): Pro-rated to Non-small Cell

Other(2): Pro-rated to Non-small Cell and Small Cell
Deleted: Not used for calculating rates

*  Catégories:

A petites cellules

Non & petites cellules(1): épidermoide

Non & petites cellules(2): non épidermoide

Autres(1): Répartis au prorata dans les catégories
non & petites cellules

Autres(2) : Répartis au prorata entre les
catégories non a petites cellules et a
petites cellules

Supprimés: Non utilisés dans les calculs des
taux
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Tabtes 2 and 3 are based on 13,566 cases of lung
cancer diagnosed in Canada in 1984. This doses not
include 120 cases which were deleted from the
analysis (as indicated in Table 1); these morphologyc
codes represent unusual lung neoplasms that would
not be expected to exhibit biological behaviour similar
to commeon lung cancers.

The Alberta Cancer Registry maintains data for all
Alberta rasidents diagnosed with cancer. To
categorize staging information from 1984 registry data
for small cell lung cancer, the staging system
recommended by the Veterans Administration Lung
Cancer Study Group was used.’2 To stage non-small
cell lung cancer, the TNM classification system for
malignant tumours was used.'3  Small cell lung
cancers were classified as being Limited or
Extensive, and non-small cell lung cancers were
classified as being at stage I, I, Ill, or IV.

The TNM staging system has not been useful for
staging small cell lung cancer patients because nearly
all of them have stage Wl disease according to this
classification. The Veterans Administration system has
been more useful for staging small cell lung cancer
and has been widely adopted.14

For small cell lung cancer, limited disease is
defined as that confined to one hemithorax and to the
regional lymph nodes; extensive dissase extends
beyond that area, including distant lymph nodes, brain,
liver, bone, bone marrow, and intra-abdominal and soft-
tissue msetastases (12, p. 631).

The TNM systern uses three variables to describe
the cancer; T refers to the primary tumor, N to nodal
involvement, and M to distant metastasis. The
mapping of TNM values to stages | through IV for non-
small cell lung cancer is given in the Appendix.

To stage lung cancer, numerous data elements are
needed, many of which are not available from the
NCIRS. A special form was developed for recording
the necessary information (Figure 1}. An experienced
health record technician from the Alberta Cancer
Registry abstracted data from all 878 Alberta patient
records for 1984. Patient records contain clinical
information (e.q., physical examination and radiology
results) and may contain pathology data (from
examination of histological slides);, both types of
information were used whenever possible.

Les tableaux 2 et 3 se fondent sur 13,566 cas de cancer
du poumon diagnostiqués au Canada en 1984. Comme il est
indiqué au tableau 1, un total de 120 cas ont été supprimés,
c'est-a-dire qu'ils ont été retranchés de I'analyse parce que
leurs codes de morphologie représentaient des tumeurs
inhabituelles du poumon non susceptibles d'un comportement
biologique semblable aux cancers du pourmon courants.

Le registre du cancer de |'Alberta contient des donndes
sur tous les citoyens de I'Alberta chez qui un cancer a été
diagnostiqué. Pour la classification des données par stades
tirées du registre de 1984 concernant le cancer du pournon a
petites cellules, le sysiéme de classification par stades
recommandé par le groupe d'étude sur le cancer du poumon
de la Veterans Administration a été utilisé.’12  Pour la
classification du cancer du poumon «non a petites cellules», le
systéme de classification TNM pour les tumeurs malignes a
été utilisé.’3 Les cancers du poumon «a petites cellules» ont
été classés comme "limités” ou "étendus”, tandis que les
cancers du poumon «non a petites cellules» ont été répartis en
stades, soit I, 11, Nl et IV.

Le systéme de classification TNM n'a pu servir a la
répartition des cancers du poumon «a petites cellules» parce
que dans ce cas, la maladie se situe au stade Ill pour la quasi-
totalité des patients. Le systéme de la Veterans
Administration s'est révélé plus utile pour la classification par
stades des cancers du poumon «a petites cellules» et a été
fargement adopté.14

Dans le cas du cancer du poumon «a petites cellules», le
stade limité de la maladie correspond a un cancer restreint a
un hémithorax et aux ganglions lymphatiques régionaux; le
stade étendu de la maladie correspond & une diffusion au-
dela de cette zone, notamment aux ganglions lymphatiques
éloignés, au cerveau, au foie, aux os et a la moelle asseuse,
ainsi que sous forme de métastases intra-abdominales et des
tissus mous (12, p. 631). :

Le systdme TNM utilise trois variables pour décrire le
cancer : T décrit la tumeur primitive, N I'atteinte ganglionnaire
ot M les métastases éloignés. Les correspondances entre les
valeurs TNM et les stades | a IV des cancers du poumon «non
a petites collules» sont présentées dans I'annexe.

1l faut disposer, pour classer les cancers du poumon par
stades, de nombreux éléments d'information, dont plusieurs
ne sont pas disponibles dans le SNDCC. Une formule
spéciale a été préparée pour permettre l'inscription de
I'information nécessaire (figure 1). Un technicien spécialiste
des dossiers médicaux, membre de I'équipe du registre du
cancer de I'Alberta, a fait 'analyse des données de {'ensembile
des 878 dossiers de patients de 'Alberta pour I'année 1984,
Ces dossiers contiennent de l'information clinique (p. ex.
examen physique et résultats radiologiques) et peuvent aussi
inclure des données pathologiques {provenant de I'examen de
coupes histologiques montées sur lame); ces deux types
d'information ont &té utilisées lorsque c'était possible.
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Table 2 Tableau 2
Number of Canadian Lung Cancer Cases by Cell Nombre de cas de cancer du poumon au Canada selon
Type, Sex, and Age, 1984 te type cellulaire, le sexe et I'age, 1984
Cell type
Type cellulaire
Age group Small cell Non-small cell Noan-small cefl All types
Groups d'age squamous non-squamous
A patites Non a pelites Non & petites Tous ies types
cellules cellules cellules non
épidermoide épidermoide
Male Female Male Female Male Female Male Female
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommaeas Femmes Hommes Femmes
0-29 0 0 0 0 9 4 9 4
30-34 5 1 4 2 18 15 27 18
35-39 12 9 14 6 N 29 57 44
40-44 28 5 23 18 66 69 117 92
45-49 57 Al 100 33 156 117 313 181
50-54 123 68 274 52 288 193 685 313
55-59 224 142 504 120 488 268 1216 530
60-64 203 167 804 164 600 293 1697 624
65-69 318 147 869 169 648 269 1835 585
70-74 313 111 203 172 585 254 1801 537
75-79 185 63 623 135 386 182 1184 380
80-84 089 26 335 63 211 123 645 212
85+ 59 15 138 33 110 95 307 143
All ages -
Tous les dges 1716 785 4591 967 3596 1911 9903 3663
Table 3 Tableau 3
Canadian Lung Cancer Incidence Rates (per Taux d’incidence du cancer du poumon au Canada (pour
100,000 population) by Cell Type, Given Sex and 100,000 habitants) selon le type cellulalre, le sexe et
Age, 1984 rage, 1984
Cell type
Type cellulaire
Age group Small cell Non-small cell Non-small cell All types
Groupe d'age squUamous nan-squamaous
A petites Non & petites Non a petites Tous les types
cellules cellules cellules non
épidermoide épidermaoide
Male Female Male Female Male Female Male Female
Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
0-29 0.00 0.00 0.00 0.00 0.15 0.07 015 0.07
30-34 0.48 0.09 0.38 0.19 1.72 1.42 2.58 1.71
35-39 1.26 0.95 1.47 0.63 3.25 3.06 5.98 4.64
40-44 3.72 0.67 3.05 242 8.77 9.27 15.54 12.36
45-49 8.95 4,92 15.70 5.24 2449 18.57 49.13 28.73
50-54 19.65 10.98 43.77 8.39 46.01 31.15 109.42 50.52
55-59 38.48 23.29 86.58 19.68 83.83 43.96 208.90 86.93
60-64 56.64 28.62 155.42 28.11 115.99 50.21 328.05 106.94
65-69 81.06 31.59 221.51 36.31 165.18 57.80 467.75 125.70
70-74 101.13 28.44 291.76 44.07 189.01 65.08 581.91 137.59
75-79 94.05 22.40 316.73 48.01 196.24 64.72 607.02 135.14
80-84 91.33 14.46 309.04 35.04 194.65 68.41 595.02 117.91
85+ 89.26 10.21 208.77 22.46 166.41 64.67 464.45 97.35
All ages?!
Tous les ages! 13.80 6.22 37.18 7.66 29.12 15.13 80.20 29.00
! Rates for all ages combined are crude (not age-standardized) rates.
! Las taux pour tous ies &ges combinés sont des taux bruts (non normalisés selon 'ge).
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Figure 1. Customized Form Used to Collect Information for Staging Alberta Lung Cancers

cTNM: pTNM:
LUNG (ICD-0 = 162)
Name of Patient Date of Birth Reg. #
Primary Tumor (T)
Localization
Lot Right Lett Right
162.2 Main bronchus O O 162.5 Lower lobe O a
162.3 Upper lobe O O 162.8 Overlapping | O
162.4 Middle lobe O M 162.9 NOS 0 O
Staging
¢T T T T
] P Tumor invades: P
Primary tumor cannot be assessed O (| Visceral pleura O 0
Positive cytology a O Mediastinal pleura 0O 0
No evidenca of primary tumor | O Chest wall 0 O
Carginoma in situ O O i -
Tumor diameter; < 3cm O O Diaphragm a O
> 3 em O 0O Paristal paricardium O a
Tumor in lobar bronchus O ad Mediastinum, heart, great vessels,
. ] trachea, oesophagus or vertebral body [J d
Tumor in main bronchus O O ) "
Distance to carina: < 2 om 0 0O Atelectasis or obst. pneumonitis a O
= 2¢cm O O Hilar region il (]
Carina is involvad Yes N O Entire lung (] 0
No O O Malignant peural effusion O il
Regional Lymph Nodes (LNN)
Localization Staging
Sup. mediastinal (1) [J Para-esophageal {8) [] cN PN
Paratracheal (2) O Pulm. ligament (9) [ Regional LNN cannot be assessed a O
Pretracheal (3) O Hilar {10} O LNN metastases: Yes 1 O
Ant. mediastinal (3a) O Interlobar {11) O No O O
iasti 12
Post. mediastinal (3b) [ ‘ Lobar (12) O Ipsilateral O 0
Trachecbronchial 4} O Segmental {13) O Contralatersl
Subaortic (5) O Scalene 0 onvalatera O o
Para-aortic (6} a Supraclavicular O
Subcarinal (7} |
Distant Metastasis (M)
Localization Staging
Lymph nodes (] Bone marrow O 7 cM pM
Lung O Pleura 0 Presence of metastases cannot
Bone O Peritoneum O be assessed O O
Liver O Skin O Distant metastases: Yes [ 0
Brain O Qther O No (| O
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Twenty-five Alberta lung cancer cases were
deleted from the study. These included unusual lung
neoplasms of the type mentioned above, and cases for
which there were technical problems. Only 63% (539}
of the remaining 853 Alberta lung cancer cases
contained sufficient data for definitive staging. Somse
patient records did not contain any information usable
for staging, but a relatively large number provided
partial data. To provide estimates to fill the staging
data gaps, imputation procedures were used which
exploited existing staging information (both complete
and partial).

In the staging of non-small cell lung cancer, the
values of T, N, and M are all crucial, except in Stage
IV, where only the M code, which identifies distant
metastasis, is needed (see the Appendix).
Consequently, Stage IV requires less information to be
properly coded. If all cases that were unstaged due to
incomplete information had been removed from the
study, Stage IV would have been over-represented
among the remaining cases. Ultimately, with
imputation, all 8563 lung cancer cases were staged.
The following section summarizes the imputation
procedures.

imputation of Stage

The 853 usable Alberta lung cancer cases were as
follows: 170 cases of small cell lung cancer (of which
138 were staged without imputation), and 683 cases of
non-small cell lung cancer {of which 400 were staged
without imputation). The non-small cell lung cancers
consisted of 316 squamous and 367 non-squamous
cancers which were treated as a single group for
purposes of imputation.

Imputation consisted of pro-rating unknown staging
variables based on the known distributions of those
variables in available staging data (or in previously-
imputed data). Imputation was performed separately
for small cell and non-small celi lung cancers, and
(sample sizes permitting) for males and females and
for two age groups.

Table 4 shows the resulting Alberta lung cancer
stage rates, given cell type and sex, both without and
with imputation (based on 539 and 853 cases,
respectively). Imputation resulted in a reduction of the
proportion of cases at Stage IV for both sexes in all
non-small cell lung cancers, with a corresponding
increase in Stages |, 1l, and Il {except for fermnales with
Stage 1, non-small cell - squamous lung cancer). For
small cell lung cancer, imputation had littte impact.
Further details of the imputation procedures are
available from Statistics Canada.15

Vingt-cinq cas de cancer du poumnon de I'Alberta ont 6té
retranchés de Pétude. Ces cas incluaient des tumeurs du
poumon inhabituelies du type mentionné ci-dessus, et des cas
présentant des problémes techniques. Seulement 63% (539)
des 853 cas restants de cancer du poumon de I'Alberta
comportaient des données suffisantes pour permettre
I'attribution d'un stade précis. Certains dossiers de patients
ne contenaient aucune information pouvant aider & la
classification par stade, mais une quantité relativement élevée
de dossiers contendient des données partielles. Afin que des
estimations puissent étre fournies en remplacement des
données de classification manquantes, une méthode
d'imputation exploitant les données de classification existantes
(tant complétes que partielles) a été utilisée.

Dans la classification par stades du cancer du poumon
«non a petites cellules», les valeurs de T, N st M sont toutes
cruciales, sauf au stade IV, ou seule la valeur M, qui
représente les métastases éloignées, est nécessaire (voir
I'annexe). Par conséquent, le stade IV exige moins
d’information pour éire correctement attribué. Si tous les cas
gui n'ont pas &t classés en raison d'une information
incompléte avaient été retranchés de I'étude, le stade 1V aurait
&té surreprésenté parmi les cas restants. Grace a
I'imputation, 'ensemble des 853 cas de cancer du poumon
ont finalement fait 'objet d’une classification par stade. La
section qui suit donne les grandes lignes de la méthode
d'imputation.

Imputation des stades

Les 853 cas utilisables de cancer du poumon de I'Alberta
étaient ainsi répartis : 170 cas de cancer du poumon «3
petites celluies» (dont 138 ont fait 'objet d'une classification
sans imputation} et 683 cas de cancer du poumon «non a
peilites cellules» (dont 400 ot fait I'objet d'une classification
sans imputation). Les cancers du poumon «non a petites
cellules» comprenaient 316 cancers épidermoides et 367
cancers non épidermoides, lesquels ont été traités comme un
groupe unique a des fins d'imputation.

La méthode d'imputation a consisté a répartir au prorata
les variables de classification inconnues d'aprés les
distributions connues de ces variables dans tes données de
classification disponibles (ou les donndes imputées
précédemment). L'imputation a été faite séparément pour les
cancers du poumon «a petites cellules» et «non a petites
cellules», ainsi que (dans la mesurs ou les tailles des
échantillons le permettaient) pour les hommes et les femmes
et pour deux groupes d'ags.

Le tableau 4 présente les taux résultants pour les
différents stades de cancer du poumon en Alberta, étant
donné le type cellulaire et le sexe, aussi bien sans imputation
qu'avec imputation (c.-a&-d. d'aprés 539 cas et 853 cas
respectivement). L'imputation a entrainé une réduction de la
proportion des cas situés au stads IV pour les deux sexes
dans le cas de tous les cancers du poumon «non a petites
collules», et une augmentation correspondante des cas se
trouvant aux stadss I, 1l et Il (sauf dans le cas des femmes
ayant un cancer du poumon «non a petites cellules»,
épidermoide, de stade 1). Dans le cas des cancers «a petites
cellules», {'imputation a su peu d'effet. D’autres détails sur la
méthode dlimputation peuvent étre obtenus auprés de
Statistique Canada.’®
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Table 4

Alberta Lung Cancer Stage Rates, Given Cell Type
and Sex, 1984, Without! and With2 Imputation

Tableau 4

Taux des stades de cancer du poumon en Alberta, étant
donné le type cellutaire et le sexe, 1984, sans? et avec?

imputation

Cell type - Type cellulaire

. Small cell Nan-smalll cell Non-small cell
A petites cellules squamous nan-squamous
Non a petites Non & petites
cellules épidermoide cellules non
épidermoide
Stage — Stade
Limited  Extensive f Il 11} v | ] i v
Limité Etendu
Male - Hommes
Unimputed
Sans imputation 0.40 0.60 026 0.3 022 040 0.2* 011 017 052
imputed
Avec imputation 0.39 0.61 028 014 025 033 022 013 019 046
Female - Femmes
Unimputed
Sans imputation 0.49 0.51 032 013 023 032 024 012 019 045
Imputed
Avec imputation 0.48 0.52 028 @18 028 0.25 028 017 020 0.35
!  Based on 539 lung cancer cases.
! D'aprés 539 cas de cancer du poumon.
g Based on 853 lung cancer cases.

D'aprés 853 cas de cancer du poumon.

Combining the Alberta Stage Rates and the All-
Canada Incidence Rates

The Canadian incidence rates in Table 3 were
used as estimates of the probability of getting lung
cancer of a particular cell type, given the sex and age
group of the individual. The new Alberta staging
microdata were entered into the computer at Statistics
Canada and merged, case by case, with the
previously-held Alberta incidence microdata. Alberta
lung cancer cases could then be cross-classified by
cell type, stage, sex, and age, and estimates calculated
of the probability of a diagnosed lung cancer being at a
particular stage, given the cell type, sex, and age.

Combinaison des taux par stade de PAlberta aux taux
d’incidence de I'ensemble du Canada

Les taux d'incidence canadiens du tableau 3 ont été
utilisés comme estimations de |a probabilité d’étre atteint d’un
cancer du poumon d’un type cellulaire particulier, étant donné
le sexe et le groupe d’age de la personne. Les nouvelles
microdonnées de classification par stades de I'Alberta ont été
introduites dans 'ordinateur a Statistique Canada et appariéss,
cas par cas, aux microdonnées sur Vincidence des cancers du
poumon en Alberta dont on disposait déja. Les cas de cancer
du poumon de r'Alberta ont alors pu étre classés en tableaux
par type ceflulaire, stade, sexe et ge, et I'on a pu estimer la
probabilité qu’un cancer du poumon diagnostiqué se trouve a
un stade particulier, étant donné le type cellulaire, le sexe et
I'agse.
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Not surprisingly, because the Alberta data
consisted of a relatively small number of 853 cases,
the stage rates specific for cell type, sex, and age
exhibited a fair amount of variability. Alsg, for some
cell typs/sex/age combinations, no lung cancer cases
were recorded in Alberta in 1984; in those cases no
stage rates conditional on (i.e., given} cell type, sex,
and age could be calculated. The Alberta stage rates
were therefore aggregated over all ages (Table 4).

Using basic rules of conditional probability, the
data from Table 3 were multiplied by the data from
Table 4 {using imputed data) to obtain estimates of the
probability of getting lung cancer of a particular cell
type and at a particular stage, given the sex and age of
the individual (Table 5).

Table 5

Lung Cancer Incidence Rates (per 100,000
popuiation) by Cell Type and Stage, Given Sex and
Age, 1984, Based on Data for Canada and Alberta

Fait psu étonnant, vu le nombre relativement restreint
{853 cas) des données albertaines, les taux des différents
stades par type cellulaire, sexe et 4ge affichaient une bonne
dose de variabilité. En outre, pour certaines combinaisons
type cellulaire/sexe/dge, aucun cas de cancer du poumon n'a
été enregistré en Alberta en 1984; dans ces cas, aucun taux
de stade conditionnel pour un type cellulaire, un sexe et un
groupe d'age donnés n'a pu étre calculé. Les taux par stade
de I'Alberta ont donc été regroupés pour tous les &Ages
(tableau 4).

Conformément aux régles de base des probabilités
conditionnelles, les données du tableau 3 ont &té multipiiées
par celles du tableau 4 (les données avec imputation) pour
donner des estimations de la probabilité qu'une personne soit
atteinte d'un cancer du poumon d'un type cellulaire particulier
& un stade particulier, pour un sexe et un age donnés
(tableau 5).

Tableau 5

Taux d’incidence du cancer du poumaon {pour 100,000
habitants) selon le type cellulaire et le stade, étant
donné le sexe et I'age, 1984, d’aprés les données du
Canada et de PAlberta

Call type - Type cellulaire

. Smali cell Non-small cell Non-small cell

A petites cellules squamous non-squamous

Age group Non a petites Non a petites

cellules épidermoide cellules non
Groupe d'age épidermaide
Stage - Stade
Limited Extensive 1 ] 1] v I [t} L] 1%
Limité Etendu
Male - Hommes
0-29 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.03 0.02 0.03 0.07
30-34 0.19 D.29 0.1 0.05 0.10 0.13 0.38 0.23 0.32 0.79
35-39 0.49 0.77 0.41 0.20 0.37 0.49 0.72 0.43 0.61 1.49
40-44 1.45 2.27 0.85 .42 0.78 1.02 1.95 1.16 1.65 4.01
45-49 3.49 5.46 4,35 2.15 3.99 5.21 5.44 3.24 460 11.20
50-54 7.67 11.08 12.14 5.8 11.11 14.53 10.22 8.10 8.65 21.04
55-59 15.03 23.45 2401 1184 2198 2875 1863 11.11 1576 38.23
60-64 2212 34.52 4310 21256 3946 51.60 25.78 1637 2t1.81 53.04
65-69 31.65 49.41 61.43 3028 5624 7355 3671 2188 3108 7553
70-74 39.49 61.64 8092 3839 74.08 06.87 42.00 25,04 3554 86.43
75-79 36.72 57.33 87.84 43.30 80.42 105.16 4361 2600 36980 8973
80-84 35.66 55.67 8571 4225 7847 102.61 4326 25679 3660 89.01
85+ 34.85 54.41 6790 2854 53.01 69.32 3698 2205 31.28 76.09
Female - Femmes

0-29 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02 0.01 0.01 0.02
30-34 0.04 0.05 0.05 0.03 0.05 0.05 0.40 0.25 0.28 0.50
35-39 0.45 0.50 0.18 0.12 0.18 0.16 0.85 053 0.60 1.08
40-44 0.32 0.35 0.69 0.44 0.69 0.51 258 1.60 1.81 3.28
45-49 2.35 2.57 1.48 0.96 1.48 1.31 5.17 3.1 3.63 6.58
50-54 5.23 5.74 2.38 1.54 2.38 2.10 8.67 5.39 809 11.01
55-59 11.11 1218 558 3.61 5.58 4.92 12.23 7.60 859 1553
60-64 13.65 14.97 7.06 5.15 7.96 7.03 13.97 8.68 8.82 17.74
65-69 15.07 16.52 10.29 6.66 10.29 9.08 16.08 1000 1130 20.43
70-74 13.56 14.88 12.49 8.08 12.48 11.02 18.10 11.25 1272 23.00
75-79 10.68 11.72 13.60 8.80 13.60 12.00 13.00 11.19 1265 22487
80-84 6.90 7.58 9.83 6.42 9.93 8.76 19.03 1183 1337 2417
85 + 4.87 5.34 6.36 4.12 6.36 5.62 17.89 1118 1264 2285
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For example, for a male of age 85+, the
probability of being diagnosed with extensive small cell
lung cancer is :0005441. The rates in Table 5 are used
in the lung cancer submodel for each individual at each
age, to randomly determine whether the individual gets
lung cancer and, if so, to assign a cell type and stage.

Charts 1 and 2 illustrate (for non-small cell - non-
squamous lung cancer) the extra information which is
added when stage rates are utilized. Chart 1 shows
incidence rates by sex and age (taken from Table 3).
Chart 2 shows incidence rates by sex and age, and for
stages §, I, IIl, and IV (from Table 5).

Chart 1

Par exemple, pour un homme du groupe d'age de 85 ans
et plus, 1a probabilité gu'un cancer du poumon & petites
cellules &tendu soit diagnostiqué est de .0005441. Les taux
du tableau 5 sont appliqués, dans le sous-modéle du cancer
du poumon, & chaque individu et & chaque age, afin d'établir
aléatoirerment si ce dernier est atteint du cancer du poumon
et, dans Paffirmative, quel est le type cellulaire et le stade de
la maladie.

Les graphiques 1 et 2 illustrent (pour le cancer du
poumon «non a petites cellules», non épidermoide), le
supplément d'information dont on dispose lorsque les taux
relatifs aux divers stades sont utilisés. Le graphique 1 montre
les taux d’incidence par sexe et &ge (d'aprés le tableau 3}. Le
graphique 2 montre les taux d'incidence par sexe et age, ainsi
que pour les stades |, 11, 1ll ot IV (d’aprés le tableau 5).

Graphigue 1

Canadian Lung Cancer Incidence Rates
(per 100,000 population) for Non-Small Cell -
Non-Squamous Lung Cancer, Given Sex
and Age, 1984

Taux d’incidence du cancer du poumon au Canada
{pour 100,000 habltants) pour le cancer du poumon
"non a petites cellules" non épidermoide, étant
donne le sexe et I'dge, 1984

incidence rate {per 100,000}
Taux d’incidence (pour 100,000 habitants)

200
Males / Hommes
160 —
120 —
80 —
Females / Femmes
40
0 T T T OO OO 0 O W
0-29 | 3539 ! 45-49 ! 55-50 ! 6569 ! 75-79 | 85+
30-34 40-44 50-54 B60-64 70-74 80-84
Age group / Groupe d'age
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Chart 2

Graphique 2

Incidence Rates for Non-Small Cell -
Non-Squamous Lung Cancer {per 100,000
population) by Stage, Given Sex and Age,
1984, Based on Data for Canada and Alberta

Taux d’incidence du cancer du poumon "non a
petites cellules™ non épidermoide {pour 100,000
habitants) selon le stade, étant donné le sexe et
I'dge, 1984, d’aprés les données du Canada et de
PAlberta

Males / Hommes

incidence rate (per 100,000)
Taux d'incidence (pour 100,000 habitants)

100
Stage IV
80
60 [
a0 |- " Stage i ...
- .’.-.#. -".\<
’/ Stage Il
/ /__,_... T
20 L
’/
o = Sk i I N R B B
0-29 ! 35-39 ! 45-49 ! 55-50 ! 6569 | 75-79 ! 85+
30-34 4044 50-54 60-64 70-74 80-84

Age group / Groupe d'dge

Table 6 shows the number of Alberta lung cancer
cases by cell type, stage, and sex.

Discussion

For allocation of health care resources, it is useful
to analyze frequencies of lung cancer cases, as
presented in Tables 2 and 6. Table 2 shows that it is
mostly oider people, and mostly males, who develop
lung cancer; the number of new Canadian lung cancer
cases in 1984 peaked at age 60-64 for females and at
age 65-69 for males, and of all lung cancer patients,
73% were male and 27% were femate. Small cell lung
cancer comprised 184% of all cases, and the
remaining non-small cell cases (81.6%) contained
approximately equal numbers of squamous and non-
squamous cell types. Comparison of malefemale
proportions within cell type reveals some interesting
variations. While fermales make up 26% of all non-
small cell lung cancer patients, they represent an
appreciably lower percentage {about 17%) of non-
small cell - squamous cases, and a correspondingly

Females / Femmeos

Incidence rate (per 100,000)
Taux d'incidence {pour 100,000 habitants)

25
Stage IV
20—
Stage |
15
Stage Il _. .
L ™

P
’4--_;' o

Fs
~%-" Slagel
-

10 — .
ol
.,-'
5 =
olleste™™ | | L 4 4141
0-29 | 35-39 | 4549 | 55-59 ! 65-69 ! 7579 ! 85+
30-34 40-44 50-54 60-64 70-74 80-84
Age group / Groupe d'age

Le tableau 6 présente ls8 nombre de cas de cancer du
poumon en Alberta par type cellulaire, stade et sexe.

Discussion

Pour I'attribution des ressources en matiére de soins de
santé, il est utile d'analyser les fréquences des cas de cancer
du poumon, dont les valeurs sont fournies aux tableaux 2 et 6.
Le tableau 2 révdie que ce sont surtout les gens &gés, et
principalement les hommes, qui sont atteints du cancer du
poumon; le nombre de nouveaux cas de cancer du poumon
au Canada en 1984 est maximal dans le groupe d’dge des 60
& 64 ans pour les femmes et le groupe d'age des 65 & 69 ans
pour les hommes, et, de tous les patients attsints du cancer
du poumon, 73% étaient des hommes et 27% des femmes.
Les cancers du poumon «a petites cellules» formaient 18.4%
de tous les cas; le reste, soit 81.6%, se constituait de cas
«non & petites cellules», st était divisé & peu prés & parts
égales entre les types cellulaires épidermoide et non
gpidermaide. La comparaison des  proportions
hommes/femmes a l'intérieur de chaque type cellulaire révéle
certaines variations intéressantes. Tandis que les femmes
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higher percentage (35%) of non-small cell — non-
squamous cases. This may be due to the fact that
females typically develop more adenocarcinomas
(which are non-squamous) than epidermoid cancers
(which are squamous),!2 and is possibly related to the
difference in smoking habits between males and
females.16

Table 6

Number of Alberta Lung Cancer Cases by Cell
Type, Stage, and Sex, 1984, After Imputation

forment 26% de I'ensemble des patients atteints de cancer du
poumnon «non a petites cellules», elies représentent un
pourcentage sensiblement moindre (environ 17%) des cas
«non & petites cellules ~ épidermoides», et un pourcentage
proportionnellement plus élevé (35%) des cas «non & petites
cellules - non épidermaides». La cause est peut-éire que les
femmes, de fagon  générale, développent plus
d'adénocarcinomes (qui sont non épidermcides} que de
cancers épidermoides,'2 et est peut-étre lide a la différence
entre les deux sexes sur le plan de 'usage du tabac.1®

Tableau 6

Nombre de cas de cancer du poumon en Alberta selon
le type cellulaire, le stade et le sexe, 1984, aprés
imputation

Male Female Both sexes
Hommes Femmes Les deux sexes
Cell Type/Stage Number % Number Y% Number % of Small % of All
Cell Cases Cases
Type cellulaira/Stade Nombre Y Nombre % Nombre % descas a % de tous
petiles cellules les cas
Smalt cell - A patiles cellulas
Total 105 61.8 65 38.2 170 100.0 189
Limited -~ Limité 41 56.9 N 431 72 424 8.4
Extensive — Etendu 64 65.3 34 34.7 98 57.6 1.5
Male Female Both sexes
Hommes Femmes Les deux sexes
Number Yo Number % Number % of Non- % of All
Small Cell Cases Cases
Nombre % Nombre Yo Nombre % descas a % de tous
patites cellules les cas
Nan-small call - Non a petites cellules
Total 490 71.7 193 28.3 683 100.0 80.1
| 123 69.5 54 305 177 259 208
i 66 66.0 34 34.0 100 14.6 1.7
11 109 7.7 43 28.3 152 223 17.8
v 192 75.6 62 24.4 254 37.2 298
All cases -
Tous les cas 595 69.8 258 30.2 853 _ 100.0

The Alberta data (Table 6) show a 70 to 30 ratio of
male to female lung cancer cases, which is comparable
to the all-Canada ratio (73 to 27). In Alberta, females
comprise about 38% of all small cell cases, which is
higher than the national rate (31%). Almost 58% of
Albertans diagnosed with small cell lung cancer were
staged with extensive disease. This is lower than in
the U.S., where it is reported that "..after thorough
staging, over two-thirds of small cell carcinoma
patients will be shown to have metastatic spread at
diagnosis”.14

Les données de I'Alberta (tablsau 8) montrent un rapport
de 70 a 30 entre les hommes et les femmes pour ce qui est du
nombre de cas de cancer du poumon, ce qui est comparable
au méme rapport dans I'ensemble du Canada (73 & 27). En
Alberta, les femmes représentent environ 38% de tous les cas
«& petites cellules», une proportion supérieure au taux national
{31%). Prés de 58% des Albertains atteints d’'un cancer du
poumon «a petites cellules» en étaient au stade «étendu» de la
maladie. Cette proportion est plus faible qu'aux Etats-Unis,
ou il est signalé que «...aprés une classification minutieuse par
stades, on observera que plus des deux tiers des patients
souffrant de carcinomes & petites cellules étaient déja atteints
de métastases au moment du diagnostic».14
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For epidemiological purposes, it is useful to
analyze incidence rafes. Tables 3 and 5 and Charts 1
and 2 show that the chance of being diagnosed with
lung cancer increases with age, peaks at a late age,
and then decreases. The probability of being
diagnosed with lung cancer is highest at age 70-74 for
famales and at age 75-79 for males. The peak in
incidence is more pronounced for males than for
females. The dip in the risk of lung cancer at the
highest ages is due at least in part to the fact that
these are cross-sectional data (from 1984), not
longitudinal cohort data; each age group has different
risk factor histories. In particular, people in the highest
age categories are known to smoke, and to have
smoked, less than younger people.16.17

A striking fact revealed by Chart 2 is that lung
cancer cases are more likely to be diagnosed at the
final stage than at the earlier stages. The proportion of
cases diagnosed at stage IV is particularly high for
males. These patterns are found for all of the stage-
specific rates in Table 5 except those for femalas with
non-smafl cell - squamous lung cancer. Lung cancer
can be a silent disease, tending to metastasize early
without symptoms. Studies have shown that even with
intensive screening programs, lung cancer can often
remain undetected until it is incurable. To the extent
that earlier treatment can increase the cure rate, or
result in genuinely increased survival time (after
accounting for earlier diagnosis), our stage-specific
incidence data show that a considerable number of
patients could benefit from earlier diagnosis.

Conclusion

To our knowledge, this was the first large-scale
Canadian effort to analyze stage-specific lung cancer
data. Staging data are available in some provincial
cancer ragistries for some cancer sites, but they are
not necessarily captured in machine-readable form,
and staging data are not available at the national level
for any cancer site.

The Alberta staging data have limitations. More
than one-third of the lung cancer cases had to be
staged by imputation (although the methodology
utilized partial staging information). The underlying
assumption made in imputing data is that missing data
have properties similar to avaitable data, which may not
always be the case. Also, coding was performed
retrospectively, by re-examining patient charts. Many
of the lung cancer patients had died by the time this
study was conducted. Clinicians were not consulted

A des fins épidémiologiques, it est utile d’analyser les
taux d'incidence. Les tableaux 3 et 5 et les graphiques 1 et 2
montrent que la probabilité qu'un cancer du poumon soit
diagnostiqué chez une personne augmente avec I'dge, atteint
son sommet a un age élevd, puis diminue. La probabilité d’un
diagnostic de cancer du poumon est la plus forte dans
Fintervalie 70 & 74 ans pour les fernmes, et dans l'intervalle de
75 a4 79 ans pour les hommes. La pointe de l'incidence est
plus accentuée chez les hommes que chez les femmes. Le
fléchissement du risque de cancer du poumon aux &ges les
plus élevés s'explique au moins en partie par le fait qu'il s’agit
de données transversales {avec 1984 comme année initiale),
et non de données de cohortes longitudinales; chaque groupe
d’age a un historique différent sur le plan des facteurs de
risqus. C'est un fait connu, notamment, que les personnes
des catégories d’age ies plus élevées fument, et ont fumé,
moins que les personnes plus jeunes.16.17

Un fait révélé de facon nette par le graphique 2 est que
les cas de cancer du poumon sont plus susceptibles d'étre
diagnostiqués au stade final qu'aux stades antérieurs. La
proportion des c¢as diagnostiqués au stade 1V est
particuliérement élevée chez les hommes. Des tendances
semblables sont observées pour tous les taux par stade
présentés au tableau 5, sauf dans le cas des femmes atteintes
d'un cancer du poumon «non & petites cellules -
épidermoide». Le cancer du poumon peut étre une maladie
silencieuse, qui tend & produire des métastases rapidement
de fagon asymptomatique. Des études ont montré que
malgré des programmes de dépistage intenses, le cancer du
poumcn peut souvent demeurer non détecté jusqu'a ce qu'il
ait atteint un stade incurable. Dans la mesure ol un
traitement plus rapide peut accroitre le taux de guérison, ou
alionger réellement la période de survie (une fois pris en
considération le diagnostic plus hatif), nos données sur
l'incidence par stade montrent qu'un nombre considérable de
patients pourraient bénéficier d’'un diagnostic plus rapide.

Conclusion

Selon linformation dont nous disposons, ce projet a
constitué la premiére initiative canadienne & grande échelle
visant & analyser des données sur le cancer du poumon
classées par stades. Des données de classification par stades
sont disponibles dans certains registres du cancer des
provinces pour certains siéges de la maladie, mais ces
données ne sont pas nécessairement enregistrées dans un
format lisible électroniquemant, et il n'existe a I'échelle
nationale aucune information sur la classification par stade,
pour aucun siége de cancer.

Les données de classification par stades de I'Alberta ont
des limites. Plus du tiers des cas de cancer du poumon ont
dd étre classés par imputation {bien que la méthode ait utilisé
des données de classification partislles). Lhypothdse de
base de I'imputation est que les données manquantes ont des
propriétés semblables a celles des données disponibles, ce
qui n'est pas toujours le cas. En outre, le codage a été
effectué rétrospectivement, par un réexamen des dossiers des
patients. Bon nombre de ces derniers étaient décédés au
moment de la réalisation de cette étude. Aucune consultation
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and no additional tests were performed, as might be
done in a clinical trial. To improve the analytic
usefulness of cancer staging data, it would be
necessary {o gather and capture additional data, and to
develop and use standards for coding. The Alberta
data also proved to be too sparse for disaggregation
by age. An advantage of having national staging data
would be the increased disaggregation made possible
by larger sample sizes.

This paper describes a rather esoteric, afthough
potentially important, use of staging data for one type
of cancer. It also serves to re-emphasize the need for
and the paucity of high quality Canadian cancer
staging data.

On an individual case basis, doctors use staging
information to determine the appropriate treatment
option and provide an indication of prognosis. On a
collective basis, knowledge of the stage of the disease
at the time of diagnosis improves appreciably our
ability to monitor incidence rates, determine survival
rates, compare different cancer treatments, and
evaluate preventive programs such as screening and
education.

Efforts are being made to improve Canada's
cancer staging data. For example, the National Cancer
Institute of Canada has responded to this need by
farming a staging commitiee which agreed “"that a
universally adopted staging system for malignant
diseases is required in Canada in order to provide a
common language for those dealing with malignant
disease".18 The committee intends to become part of
a network of expertise which will mobilize to assess
existing staging systems, follow new developments in
staging, participate in international activities pertaining
to staging, promote use of a uniform system, and
advocate further research in staging. As a widespread
and standardized cancer staging system develops,
provincial cancer registries and the Canadian Cancer
Registry will be working toward the goal of
incorporating staging information into their databases.
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n'a ét¢ faite auprés de meédecins cliniciens et aucun test
additionnel n'a été exécuté, comme on aurait pu le faire dans
un essai technique. Pour améliorer 'utilité analytique des
données de classification par stades du cancer, il serait
nécessaire de réunir et de saisir de nouvelles données, et
d'élaborer et d’utiliser des normes de codage. Les données
de 'Alberta, par ailleurs, se sont révélées trop éparses pour
permetire une ventilation par 4ge. La disponibilité de données
de classification par stades & I'échelle nationale serait
avantageuse du fait de la ventilation accrue que permetiraient
les tailles plus élevées des échantillons.

Le présent article décrit une utilisation plutdt spécialisée,
bien que potentiellement importante, de données de
classification par stades pour un seul type de cancer. Il est
aussi une occasion de souligner encare une fois la nécessité
de données canadiennes de haute qualité sur la classification
par stades des cancers, dont la pauvreté actuelle est
manifeste.

A I'échelon individuel, les médecins utilisent Iinformation
sur le stade pour déterminer l'option de traitement qui
convient le mieux et pour disposer d’une base de pronostic.
A I'échelle collective, la connaissance du stade atteint par la
maladie au moment du diagnostic accroit sensiblement notre
capacité de surveiller les taux d'incidence, de déterminer les
taux de survie, de comparer différents traitements du cancer
et dévaluer des programmes de prévention comme le
dépistage et la sensibilisation.

Des efforts sont déployés en vue d’améliorer les données
de classification par stades des cancers au Canada. Par
exemple, I'institut national du cancer du Canada s’est attaqué
a ce probléme en formant un comité sur la classification par
stades dont les membres, d'un avis commun, ont fait observer
«qu'un systéeme de classification par stades d'usage universel
pour les affections malignes est nécessaire au Canada afin
d'offrir un langage commun aux personnes s'occupant de
telles maladies».18 Le comité entend s'intégrer a un réseau
de ressources compétentes qui mobiliseront leurs efforts pour
évaluer les systémes actuels de classification par stades,
suivra 'actualité dans ce domaine et participer a des activités
internationales, promouvoir l'usage d'un systéme uniforme et
inciter a la poursuite des recherches en matiére de
classification par stades. A mesure que s’établira un systéme
généralisé et uniformisé de classification par stades des
cancers, les responsables des registres provinciaux du cancer
et du registre canadien du cancer travailleront en wvue
d’intégrer les données de classification & ieurs bases de
données.
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Appendix

Definitions of Staging Categories |, 11, Hli, IV for
Non-Small Cell Lung Cancer Based on the New
International Staging System19

Annexe

Définltions des stades ), II, Il et IV pour le cancer du
paumon «<non a petites cellules», d’aprés le nouveau
systéme Iinternational de classification par stades19

Stage T N M
Stade T N M
| T1 NO MO
T2 NO MO

] T N1 MO
T2 N1 MO

lla T3 NO MO
T3 N1 MO

T1-3 N2 MO

Il Any T N3 MO
Tout T N3 MO

T4 Any N MO

T4 "Tout N MO

v Any T Any N M1
Tout T Tout N M1

*  The lung cancer microsimulation submode! assigns different treatment and survival rates to stagos la and ﬂrb,' but no distinction is made belween

these two stages in this paper.

* Lo sous-modéle de microsimulation du cancer du poumon altribue des traitements et des taux de survie différents aux stades lila et lith, mais

aucune distinclion n'est faite entre ces deux stades dans le présent article.
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Level of Care for Deinstitutionalized
Psychiatric Patients

Niveau de soins requis par les anciens
patients des hépitaux psychiatriques

Alex Richman*, Bob Britton*™
Abstract

The New York state Level-of-Care Survey (LOCS)
was used in 1987-88 to assess the community care
and social support neads of 936 mentally disabled
community residents in Halifax, Nova Scotia. The
cases were assigned an appropriate level-of-care by
the computerized algorithm based on an 1071-item
questionnaire covering all aspects of the cases’
physical and mental condition, needs and activitias.

Compared with their current setting, the algorithm
assigned 60% of cases to the same level-of-care, 17%
to a lower level, and 23% to a higher level-of-care. The
net effect on social service costs of the reassignments
would be a 7% increase. The increased costs for
some cases ($1.5 million) would be partly offset by
lowered costs for others ($900,000). The gradual
shifting of 14 cases from the relatively expensive
rehabifitation unit to more independent living at lower
levels of care would compensate for most of the
increases.

Key Words: Level-of-care, mental disabilily, needs
assessment, social services, community
care, deinstitutionalization, reallocation
resourceas, costs.

Introduction

In all parts of the world, there are concerns about
the lack of resources for the mentally disabled. How
can we determine whether there are enough resources
for care, shelter and social support? This paper
assesses sccial and residential care for the mentally
disabled in a metropolitan area - Halifax, Nova Scotia.
The methodology is illuminating and could be more
widely employed to explore this issue both for patient
management and statistical purposes. The Level-of-
Care survay (LOCS) raises the following questions:
how many clients need higher levels of social
support?;, how many clients are ready for more
independence?

Most psychiatric problems are mild and brief. A
small proportion of the population - about one in 200
— has a major mental disability which, in the past,

* Canadian Centre for Health Information, Slatisrics‘

Canada, K1A 0T6.
= Halifax City Social Planning Department, B3L 4P1.

Alex Richman*, Bob Britton*
Résumeé

L'inventaire du niveau de soins (INS) congu pour les
résidents de I'Etat de New York a servi en 1987-1988 &
évaluer les besoins en matiére de soins communautaires et
de soutien social de 936 personnes atfeintes de troubles
mentaux demeurant a Halifax, en Nouvelle-Ecosse. Les sujets
ont été répartis dans des calégories de niveaux de soins au
moyen d'un algorithme informatisé fondé sur las réponses &
un questionnaire de 101 postes poriant sur tous les aspects
de ['état physique et mental, des besoins et des activités das
sujets.

L'algorithme a attribué 60% des sujels & la méme
catégorie de soins que ceux recus actuellement, 17% & une
catégorie inférieure, et 23% & une catégorie supérieure. La
nouvelle répartition aurait pour conséquence une hausse
nette de 7% du cod! des services sociaux. L'augmentation
du codt attribuable & certains sujets (81.5 million) serait en
partie compensée par une baisse du cout dus au
dépiacement d’'autras sujets ($900,000). Le passage graduel
de 14 sujets d'un centre de réadaptation, ol le codt est
refativement élevé, a un autra lieu de résidence avec
axistence plus autonome compenserait la plus grande partie
de la hausse.

Mots clés: Niveau de soins, incapacité mentale, évaluation
des besoins, services sociaux, soins commu-
nautaires, désinstitutionnalisation, réaffectation
des ressources, coit.

introduction

Partout dans le monde, on se préoccupe du manque de
ressources alloudes aux personnes atteintes de troubles
mentaux. Comment peut-on déterminer si les ressources
pour les soins, le logement et le soutien social sont
suffisantes? Le présent article renferme une évaluation des
soins sociaux et des soins an établissement offerts aux
personnes ayant des troubles mentaux de la région
métropolitaine d'Halifax, en Nouvelle-Ecosse. La méthode
permet d'éclaircir la question st pourrait étre plus souvent
utilisée en vue d'étudier ce dossier, tant sous l'angle de la
gestion des malades qu'a des fins statistiques. L'inventaire du
niveau de soins {INS) souléve les questions suivantes:
combien d'entre eux devraient étre classés 4 un niveau
supérieur de soins?; combien sont préts & mener une vie plus
autonome?

La plupart des probldmes psychiatriques sont peu
importants et de courte durée. Une faible proportion de la
population — environ un habitant sur 200 - est atteinte de

*  Cenire canadien d'information sur la santé, Stafistiqgue Canada,
K1A OTs.

~ Départemant de planification sociale de la ville d'Halifax, B3l
4P1.

Health Reports 1992, Val. 4, No. 3
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n° 3 269
Statistiqgue Canada, N° §2-003 au cat.



Alex Richman, Bob Britton

would have required long-term hospitalization.? This
group of mentally disabled persons is now defined in
terms of diagnostic group, severity and duration of
disability.23 Formerly, mental hospitals provided
shelter, care, asylum, and social, occupa-
tional/vocational and recreational opportunities. Now,
after dehospitalization, most of the mentally disabled
return to the community, either in seif-care or
supervisediicensed {aciliies. These community
facilities vary in type and level of staffing and,
therefore, in cost. :

Early studies used clinical judgement to assess
which level of care was appropriate for patients. Later,
researchers developed objective rating scales to
determing appropriate levels of care4 In New York
State in 1975, Furman, Lund and Fabisiak designed the
Level of Care Survey.5.6.7

There have been many level-of-care studies of
mental hospital  patients.82 Recently, level-of-care
studies have extended beyond mental hospitals to
state prisons10, nursing homes!!, and community
mental heafth residential facilities.1213.14 This paper
describes the first community-wide (metropolitan
Halifax} level-of-care assessment of mentally disabled
persons in a variety of non-hospital settings. The
method assesses the appropriate level-of-care by
comparing the objective level-of-care with the client’s
actual setting.

Method

In 1987-88 a social services task force assessed
the social needs of the mentally disabled in Halifax.15
There were 936 adults, under the age of 65 in non-
hospital ssttings, who were receiving provincial or
municipal financial assistance because of a mental
disorder (other than mental retardation). The needs
assessment included both a guestionnaire survey and
the LOCS of a representative sample of the mentally
disabled - those diagnosed with functional psychoses
and who had severe disahbility for at least one year
prior to the study. The study excluded long-term
patients in mental hospitals (N<70) and those
exclusively on private support (N<480), workman's
compensation or pensions (private, veteran’s or
federal).

Social service cliets were found in a wide variety
of seftings. Most (73%) were living with families or
independently, The remaining fourth were in boarding
houses, small supervised apartments, group homes or
community residences or, in larger institutions such as
residential care facilities (without professional nursing
supervision), nursing homes, and intensive rehabi-
litation centres.

troubles mentaux graves qui, dans le passé, auraient entrainé

"une hospitalisation de longue durée.! Ce groupe de personnes

est maintenant défini en fonction du groupe de diagnostic, de
la gravité de la maladie et de la durée de lincapacité.23
Auparavant, les hépitaux psychiatriques offraient un gite, des
soins et un refuge, en plus d'activités de loisirs et
professionnefles. Maintenant, aprés la désinstitutionnalisation,
la majorité des personnes atteintes de troubles mentaux
réintegrent ia collectivité, que ce soit pour vivre de fagon
autonome ou dans une résidence surveillée ou agréée. Ces
lieux de résidence dans la collectivité varient selon le genre et
le niveau de soins donnés et, par conséquent, selon le codt.

Dans les premiéres études, c’est par I'évaluation clinique
qu'était déterminé le niveau de soins convenant aux malades.
Par la suite, les chercheurs ont congu des échelles de mesure
objectives en vue d'établir les niveaux de soins.4 En 1975,
Furman, Lund et Fabisiak ont mis au point l'inventaire du
niveau de soins (Level- of-Care Survey)58.7 pour les résidents
de I'Etat de New York.

Bon nombre d’études ont été réalisées sur le niveau de
soins regus par les malades des hopitaux psychiatriques.8.9
Derniérement, les études sur les niveaux de soins ont porté,
outre sur le milieu hospitalier, sur les prisons d'Etat’9, les
centres d'accusill? et les résidences communautaires pour
personnes atteintes de troubles mentaux.12.13.14 Le présent
article décrit la premiére évaluation mende a r'échelie d’une
collectivité, soit celle de la région métropolitaine d’Halifax, des
niveaux de soins regus par les personnes atteintes de troubles
mentaux dang divers milieux non hospitaliers. La méthode
ulilisée évalue le niveau de soins approprié par la
comparaison du niveau objectif de soins avec le milieu de vie
actusl du malade.

Méthode

En 1987-1988, un groupe de travail des services sociaux
a évalué les besoins en matiére de services sociaux des
personnes atteintes de troubles mentaux vivant & Halifax.15 Ce
dernier groupe renfermait 936 adultes de moins de 65 ans
rn’habitant pas en milieu hospitalier et recevant une aide des
autorités provinciales ou municipales en raison de troubles
mentaux (a I'exclusion de [larriération mentale). Un
questionnaire d'enquéte et I'INS ont servi a évaluer les
besoins d'un échantillon représentatif de personnes atteintes
de troubles mentaux, soit celles ayant fait I'objet d'un
diagnostic de psychose fonctionnelle et étant atteintes d’une
grave incapacité depuis au moins un an avant la réalisation de
I'étude. L'étude ne visait pas les patients psychiatriques de
longue durée (N<70), ni les personnes {N<480) recevant
uniquement une aide privée, des indemnisations des
accidents du travail ou des rentes (versées par un organisme
privé, les anciens combattants ou le gouvernement fédéral).

Les bénéficiaires des services sociaux se retrouvent dans
une grande variété de milieux. La plupart (73%) habitent avec
leur famille ou seuls. Les auires vivent dans des pensions, de
petits appartements surveillds, des foyers collectifs ou
communautaires, ou encore dans de plus grands établis-
sements, comme ceux pour bénéficiaires internes (sans
surveillance infirmiére professionnelle), les centres d'accueil et
les centres de réadaptation intensive.
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The 101-item LOCS questionnaire covers vision,
hearing, speech and comprehension, physical health,
skilled nursing care procedures, behaviours observed,
activities of daily living, and suitability for community
living. The computerized LOCS aigorithm assigns
cases to community, rehabilitative or intensive
psychiatric treatment.

Community. The client could be treated in the
community with  aftercare, support services, and
consultation/backup to community agencies (family
physician, pubtic health nurse, social worker).

Rehabilitative. Although not severely psychotic or
dangerous, the client/pationt needs continuing
rehabilitative care in a more structured setting.

Intensive. The patient is severely psychotic or
dangerous and very likely needs intensive psychiatric
care.

Woe selected a representative sample of persons in
self-care settings and in supervised/licensed seftings.
Personal care-givers completed the LOCS for clients
in supervisedflicensed seitings, and social workers
completed the LOCS for clients in self-care settings.
LOCS questionnaires were completed for 50% of the
sample (180) in self-care settings and for 65% of the
sample (N=170} in supervised/licensed settings. The
sample results were then superimposed to the entire
group of 836 cases.

The New York State Level of Care survey
assesses both the levels needed for both physical care
and for psychiatric care. The gusstionnaire has 101
items broadly grouped into the following ireatment
areas:

a) Vision, hearing, speech and comprehension;
a.g. ability t0 communicate thoughts and needs
to others

b) Physical health;
e.g. hypertension, respiratory disorder, fracture,
etc.

c) Skilled nursing care;
e.g. insulin injection, catheter irrigation, etc.

d) Mental health and bshaviour;
e.g. hears things that are not there; finds his
way around without help; can't sit still, etc.

e) Activities of daily living;
©.g. bathing, grooming, etc.

fy Community living;
e.g. takes medication independently, keeps
appointments for clinics, etc.

Les 101 postes du questionnaire de I'INS portent sur la
vue, I'ouie, la communication verbale et la compréhension, sur
la santé physique, sur les procédés de soins infirmiers
spécialisés, sur les comportements observés, sur les activités
de la vie quotidienne et sur l'aptitude & vivre dans la
collectivité. L’algorithme informatisé de I'INS répartit les sujets
en trois catégories: résidence dans la collectivité, centre de
réadaptation psychiatrique et centre de traitement
psychiatrique intensif.

Résidence dans la collectivité. Le malade peut étre
traité dans la collectivité si on lui offre une postcure, des
services de soutien et des consultations ou un suivi par les
intervenants communautaires {médecin de famille, infirmiére
de santé publiquse, travaillsur social).

Centre de réadaptation psychiatrique. Bien qu'il ne
soit pas gravement psychotigue ni  dangereux, le
bénéficiaire/patient continue de recevoir des soins de
réadaptation dans un milieu plus structuré,

Centre de traitement psychiatrique intensif. Le
malade est atteint d’'une grave psychose ou est dangereux et,
selon toute vraisemblance, nécessite des soins psychiatriques
intensifs.

Nous avons choisi un échantillon représentatif de
personnes menant une existence autonome ou vivant dans un
milieu surveillé ou agréé. Le personnel dannant les soins au
patient a rempli I'INS dans le cas des personnes vivant dans
les miliaux surveillés ou agréés, et ies travailleurs sociaux s'en
sont chargés pour les personnes vivant de fagon autonome.
L'INS a été rempli pour 50% (180) des sujets formant
I'échantillon des personnes autonomes et pour 65% (170) de
celles vivant dans un milieu surveillé ou agréé. Les résultats
obtenus au moyen de I'échantillon ont ensuite été appliqués a
lI'ensemble du groupe, soit les 936 sujets.

L'inventaire du niveau de soins congu pour les résidents
de I'Etat de New York évalue les niveaux de soins tant sur le
plan physique que sur le plan psychiatrique. Le questionnaire
comprend 101 postes regroupés en grandes catégories dans
les domaines de traitement suivants :

a) Vue, ouie, communication verbale et compréhension;
p. ex., capacité de communiquer ses pensées ef ses
besoins aux autres.

b) Santé physique;
p. ex., hypertension, trouble de l'appareil respiratoire,
fracture, etc.

¢) Soins infirmiers spécialisés;
p. ex., injection d'insuling, irrigation par cathéter, etc.

d) Santé mentale et comportement;
p. ex., entend des choses qui n'existent pas, s'oriente
sans aide, ne tient pas en placs, etc.

a) Activités de la vie quatidienne;
p. ex., bain et douche, scins personnels, stc.

f) Vie communautaire;
p. ex., prend sa médication seul, respecte ses rendez-
vous dans les cliniques, etc.
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Levels of Care

Where were the 936 mentally disablsd persons
located at the time of the assessment? Seventy-throe
per-cent (687) of the mentally disabled were in self-
care settings, 14% (132) were in supervised facilities,
and 13% (117) were in licensed (rehabilitation)
programs.

The LOCS algorithm assigned fewer cases to self-
care (617 =66%) and licensed facilities (77 =8%) and
more clients to supervised settings (242 =26%),
compared with the clients’ existing level-of-care.

Overall, in comparison to their current setting, the
LOCS assigned 60% of the 936 cases to the same
level of care, 17% to a lower level of care, and 23% to
a higher level (Table 1).

Table 1
Level of Care Assigned?

Niveaux de soins

Voici les endroits ol habitaiont les 936 personnes
atteintes de troubles mentaux au moment de I'évaluation. Une
proportion de 73% (687) d'entre elles étaient autonomes, 14%
vivaient dans un milieu surveillé (132) et 13% (117), dans un
centre agréé (réadaptation).

L’algorithme de I'INS a aftribué un moins grand nombre
de cas aux catégories «existence autanome» (617 ou 66%) et
«gcentre agréés (77 ou 8%) et un nombre supérieur au «milieu
surveillé» {242 ou 26%), comparativement au niveau de soins
actuel du patient.

Dans I'ensemble, par comparaison au milisu actuel, 'INS
a permis de répartir 60% des 936 sujets au méme niveau de
soins, 17% & un niveau inférieur, et 23% a un niveau
supérieur (tableau 1).

Tableau 1

Niveau de solns attribuét

Current LOGCS algorithm - Algorithme de FINS

setting
Lower Same Higher

Miligu
actusl Niveau Méme Niveau
inférieur niveau supérieur
Independent - Existence autonome 687 = (73%) - 496 19
Supervised — Milieu surveillé 132= (14%) 50 58 22
Licensed - Centre agrééd 117 = (13%) 108 9 -
TOTAL 936 = (100%) 158 564 213
(17%) (50%) (23%)

! Figures rounded.
! Chiffres arrondis.

Alternative placement was higher among the
clients in supervised and rehabilitation settings than in
independent settings.  For clients in independent
settings 72% were at appropriate levels of care. The
comparable figure for those in supervised or
rehabilitation settings was 27% according to the LOCS.

Costs for Alternative Levels of Care

The 1987 direct costs per day ranged from $11.77
for those in family settings, to $20.98 for those living
by themselves, and $129.62 for those in the intensive
rehabilitation unit. Most of the total costs ($8.3 million}
were spent on the 658 persons in self-care settings
{$4.5 million). However, nearly $1 million per year was
spent on the 20 clients in the intensive rehabilitation
unit.

Le placement & un autre niveau de soins s'observe plus
fréquemment chez les personnes vivant dans des milieux
surveillés ou des centres agréés (réadaptation) que chez
celles menant une existence autonome. Dans cette derniére
catégorie, 72% des personnes recevaient un niveau de soins
approprié. Selon I'INS, ce pourcentage s'éléve & 27% dans le
cas des personnes vivant en milieu surveillé ou des personnes
résidant dans un centre agréé (réadaptation).

Codit lié a un autre niveau de soins

En 1987, le colt direct par jour variait entre $11.77 pour
les personnes vivant dans un milieu familial, $20.98 pour
celles menant une existence autonome et $129.62 pour celles
résidant dans un centre de réadaptation intensive. La plus
grande partie du colt total ($8.3 millions) a été consacrée aux
658 personnes vivant de fagon autonome ($4.5 millions).
Toutefais, prés d'un million de dollars par année ont ét&
alloués aux 20 bénéficiaires du centre de réadaptation
intensive.
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The residents at the highest level-of-care, the
intensive rehabilitation unit, were most likely to be
assigned to lowser levels-of-care. Since the per diem
cost is highest for the rehabilitation unit, the financial
implications of alternative placement from this facility
are substantial. Of the 20 residents, 14 were assigned
by the LOCS algorithm to lower levels-of-care. The
annual cost for these 14 cases is considerable (14
X365 days X $129.52 per day) - $675,490.5

If the assignment of the LOCS algorithm were
followed, the cost of care for the 14 clients would be
reduced by $413,232. (Table 2).

Table 2
Cost for Alternative Levels of Carel

Les bénéficiaires du niveau supérieur de soins, soit celui
du centre de réadaptation intensive, sont plus susceptibles
d'étre déplacés vers une catégorie inférisure de soins.
Puisque le colt par jour le plus élevé est celui du centre de
réadaptation, les répercussions financiéres d'un autre genre
de placement pour ce groupe sont considérables. Sur les
20bénéficiaires, 14 ont é1é classés par l'algorithme de I'INS &
un niveau inférieur de soins. Le colt annuel associé a ces
14personnes est appréciable (14 x 365 jours de soins
x$129.52 par jour) — $675,490.5

En suivant I'algorithme de I'INS, le colt de soins pour 14
patients serait réduit de $413,232 (tableau 2).

Tableau 2
Codt pour les autres niveaux de soins!

Number of Cost per Total
clients day cost
Nombre de Colit par Colit
bénéficiaires jour total
Estimated costs for alternate care -
Coiit estimé pour les autres soins
Independant living — Existence autonome 7 20.98 53,603.90
24-hour supervision without nursing supervision —
Mitieu surveillé 24 heures sur 24, sans surveillance infirmiére 6 28.99 63,488.10
Group homa level - Foyer collactif 1 53.88 19,666.20
Total residential costs — Cot total en &tablissement 14 26.76 136,758.00
Vocational day program — Programme de formation
professionnelle de jour 14 6,500 91,000.00
Community support staff — Employés du soutien communautaire 34,500.00
Total costs for alternate levels of care — Coiit total pour les
autres niveaux de soins 262,258.00
Total current estimated cost of care — Colt total actuel
astimé pour les soins 675,490.00
Difference - Difiérence 413,232.00

! Figures rounded.
1 Chiffres arrondis.

Superimposing the LOCS results on all 936 cases
with 23% receiving a higher level of care and 17%
receiving a lower level, there would be an estimated
overall increase of 7% in total social service costs.

These cost analyses show the usefulness of level-
of-care studies in identifying opportunities for
reallocation. An increased expenditure of $1.5 million
for clients requiring higher levels of care is offset by
the $900.,000 savings realized by placing some clients
in more independent settings. The net increase of
$600,000 provides enhanced social support, such as
recreation and vocational/occupational opportunities
for more than 800 persons in self-care settings at a
cost of $19 per week.

Si l'on applique les résultats obtenus avec I'INS a
I'ensemble des 936 sujets, dont 23% sont classés a un niveau
supérieur de soins et 17% a un niveau inférieur, on estime
que le colt total des services sociaux augmenterait de 7%.

Ces analyses de colt démontrent I'utilité des études sur
les niveaux de soins pour déceler les possibilités de
déplacement. La hausse des dépenses de $1.5 million pour
les personnes nécessitant un niveau supérieur de soins est
contrebalancée par les épargnes de $900,000 réalisées par le
placement de certains sujets dans des milieux exigeant d'eux
plus ¢’autenomie. L'augmentation nette de $600,000 permet
d'offrir un meilleur soutien social, par exemple des activités
professionnslles et des loisirs, & plus de 600 parsonnes vivant
de fagon autonome, et ce pour $19 par semaine.
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This economic analysis demonstrates the hazards
of an "add-on philosophy™ which may not consider the
needs (assessed through LOCS) of clients in high (and
mare costly) levels of care.

Conclusions

1. |t is feasible to use level-of-care surveys o assess
the social service needs of the mentally disabled.

2. Within any single setting, there is a diverse mix of
clients requiring different levels of care.

3. Alternative patterns of care appear appropriate for
many clients; some require more social support,
some are ready for more independent living.

4. Program planners should consider assessing
levels of community care in economic terms.
When a few cases at high levels can be moved to
more appropriate levels of care, resources can be
shifted to increase social support for a far larger
group of cases now in the community.
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A Statistical Chronicle of Tuberculosis
in Canada:
Part li. Risk Today and Control

Une chronique statistique de la tuberculose
au Canada:

Partie Il. Le risque de tuberculose a I'heure
actuelle et la lutte antituberculeuse
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Abstract

This report marks over 50 years of publication by
Statistics Canada of annual reports on Tuberculosis
Statistics. These years have withessed whal has been
dascribed as a conquest of tuberculosis in Canada.
To quote George Jasper Wherrett in The Miracle of

the Empty Beds:1

Ona hundred years ago the word consumption (as
tuberculosis was then cafled) struck horror in
human hearts, Today, in the western world, it
barely evokes any emolion save a too easy
surprise that it still exists.

This statistical chronicle of tuberculosis in Canada
is divided into two parts. Part I: From the Era of
Sanatorium Treatment to the Present pulls together
data from yellowed-with-age reports on lubsrculosis
and vital statistics, historical accounts, and modern
computer files, to document the changes in
tuberculosis incidence and mortality over past
decades to the present. Part I: Risk Today and
Control takes a closer look at those most vulnerable
to contracting tuberculosis. It afso fooks at tha future,
the need for maintaining and, indeed, sirengthening
vigilance, and the work yet to be done to eradicate
tuberculosis in Canada. The fight against tuberculosis
is far from over.

Key Words: Tuberculosis, Incidence, Mortality, Risk,
Infection, Control, Treatment, Aboriginal

Canadians, Immigrants, Poverly, HIV
infection
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Résumeé

Statistique Canada, depuis plus de 50 ans, publie chaque
année un rapport statistique de la tuberculose, fail que
souligne le présent rapport. Ces années ont vu ce qui a été
décrit comme une conquéte de fa tuberculose au Canada.
Pour reprendre les paroles de George Jasper Wherrett dans
The Miracle of the Emply Beds:?

il y a cent ans, le mot consomption {comme on appelait
la tuberculose a I'époque) suffisait & remplir les gens
d'horreur. Aujourd'hui, en Occident, c'est & peine si le
mot provoque une réaction, ne serail-ce une Surprise
trop facile qui existe encore. [Traduction]

Cette chronique statistiqua de la tuberculose au Canada
est divisée en deux parties : la Partie | : de I'époque du
traitement en sanatorium au présent, dans laquelle sont
réunies des données tirées de rapports sur la tuberculose
jaunis par le temps st de statistiques sur l'état civil, de
comptes rendus historiques et de fichiers informatisés
modernes afin de retracer les fluctuations de lincidence de la
tuberculose et de la mortalité due 2 la tuberculose au cours
des derniéres décennies jusqu’a présent, et Ia Partie Il : le
risque de {uberculose aujourd’hul et Jla luite
antituberculeuse, qui s'inléresse particuliérement aux
personnes qui risquent le plus de contracler la tuberculose.
Ce document ouvre aussi une porie sur f'avenir, souligne la
nécessité de poursuivre la lute antituberculeuse, voire méme
de Pintensifier, et décrit fe travail qu'if reste & accomplir pour
néantiser fa tuberculose au Canada. La gusrre confre la
tuberculose est loin d'élre gagnée.

Mots clés: tuberculose, incidence, mortalitd, risque,
infection, lutte, traitement, Canadiens
autochiones, immigrants, pauvrelé, infection au

VIH.
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Introduction

"The public has lost its fear of the disease and
become complacent.... There is the fear that this
complacency will lead to toleration of the disease
and that it will remain for many years 1o come a
source of infection, with its ups and downs, and at
best there will be only a truce with the disease
rather than a victory over it."?

Part Il reviews current patterns and recent trends
in tuberculosis incidence and looks at strategies
needed to conquer the disease. Tuberculosis has
become an uncommon disease in Canada - around
2,000 new cases {new active and reactivated) were
diagnosed and fewer than 200 deaths were attributed
to tuberculosis annually during 1988-90. However,
rapid decreases in tuberculosis incidence rates during
the 1960s and 1970s gave way to slower declines in
the esarly 1980s and there have been no further
declines in the most recent years (1988-90). Are we in
a state of truce with the disease? We cannot ignore
reports from the United States and the World Health
Organization that tell of the return of tuberculosis, a
resurgence compounded by the emergence of drug-
resistant tuberculosis.23.4 Can we in Canada prevent
increases in tubserculosis incidence? Can we hope to
eliminate the disease?
incidence of Tuberculosis in Different
Populations in Canada

A striking feature of tuberculosis at present is that
its frequency varies with different population groups. It
is possible to speak of "high-risk™ groups for
tuberculosis, defined here as groups with an incidence
more than eight times that of the general population (or
16 times that of the non-Aboriginal Canadian-born
population). The majority of cases arise from these
high-risk groups.

In discussing risk it is notable that "tuberculosis
has always been associated with poveriy."! Poor
nutrition, overcrowded poorly heated and ventilated
housing, homelessness and stress did and do underlie
at least part of the high risk for tuberculosis. "The
astounding achievements [in tuberculosis control] were
realized through the combination of medical and social
measures ..."1

The "medical" determination of level of risk
incorporates twc elements: the presence and size of
the bacterial pepulation in the body, and the state of
the immune system. The presence of bacteria in the
body is determined by the likelihood of being infected
with bacteria, in turn determined by the likelihood of
contact with an infectious case. Most people (9 out of

Introduction

«le public a perdu sa crainte de la maladie, allant
jusqu'a y devenir indifférent... D'aucuns craignent que
cefte indifférence donne lieu a une loférance de la
maladie el que cefle-ci demeure dés lors une source
d'infection pendant de nombreuses années & venir, avec
les hauts ef les bas que cela suppose, et qu'au mieux, il
n'y aura qu'un répit plutbt qu'une réelle conquéte de la
maladie.»[Traduction]

La partie Il rend compte des caractéristiques actuelies et
des tendances récentes de l'incidence de la tuberculose et
énonce lss mesures qui doivent étre prises pour venir & bout
de la maladie. La tuberculose est aujourd’hui une maladie rare
au Canada - entre 1988 st 1990, on a recenséd quelque 2,000
nouveaux cas (nouveaux cas aclifs et réactivés) par an et
moins de 200 décés attribués & la tuberculose. Aprés la
diminution en fldche des taux d’incidence de la tuberculose
dans les années 60 et 70, le déclin au début des années 80 a
6té plus modeste, alors que pendant la période la plus récente
(1988-1990), les taux sont demeurés stables. Peut-on conclure
& un répit? On ne peut pas ignorer les rapports provenant des
Etats-Unis et de I'Organisation mondiate de la santé qui font
état d’une recrudescence de la tuberculose, réapparition de la
maladie d’autant plus grave que celle-ci résiste dorénavant
aux médicaments.23.4 Y a-t-il moyen d'éviter que l'incidence
de la tuberculose au Canada n'augmente? Peut-on espérer
éliminer complétement la tuberculose?

Lincidence de la tuberculose au sein de différents
groupes démographiques au Canada

Une caractéristique frappante de la tuberculose a 'heure
actuelle est que la maladie n'a pas la méme fréquence dans
tous les groupes démographiques du pays. On peut méme
aller jusqu'a parler de groupes «a risque élevé», c'est-a-dire
des groupes au sein desquels lincidence est pius que huit
fois ce qu'elle est dans la population générale {ou 16 fois ce
qu'elle est chez les Canadiens non autochtones nés au pays).
La majorité des personnes qui sont aujourd'hui atteintes de
tuberculose font partie de ces groupes a risque élevé.

Il est intéressant de constater que lorsqu’il est question
de risque, «la tuberculose a toujours été associée & la
pauvreté»1 [Traduction] Il est certain que les carences
alimentaires, le surpeuplement, les logements mal chauffés et
mal ventilés, e fait d’étre sans abri et le stress sont associés
depuis longtemps, et encore aujourd’hui, & au moins une
partie du risque élevé de contracter la tuberculose. «Les
progrés spectaculaires [réalisés dans la lutte antituberculeuse]
découlent de la prise de mesures médicales st
sociales...». [ Traduction]

La détermination «médicale» du niveau de risque se fonde
sur deux éléments: la présence et limportance d’une
population bactérienne dans I'organisme, et I'état du systéme
immunitaire. La présence de bactéries dans JVorganisme
depend de la mesure dans laquelle il est probable que le sujet
ait 616 contaminé, qui est elle-méme fonction de la probabilité
d'un contact avec wune personne pouvant transmettre -
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10) infected with the bacteria remain healthy and have
no symptoms of tuberculosis - their immune system
keeps the bacteria under control. If active disease
develops, the size of the bacterial population in the
body increases and, should the disease heal without
treatment or with only poor antibiotic treatment, the
size of this bacterial population remains large, with a
high chance of the disease becoming active again.58

At highest risk are those who are most likely to
have been infected with tuberculosis, those with a high
bacterial population, and those whose immune
systems are impaired {e.g. people infected with the
Human Immunodeficiency Virus (HIV)).

With this background, we can discuss known high-
risk groups and identify the reasons for increased risk.

AIDS Patients

Currently no national data exist in Canada on the
relationship between tuberculosis and HIV infection,
including AIDS (Acquired Immunodeficiency
Syndrome), although it is clear from provincial reporis
that some AIDS patients also have tuberculosis. So far
there is no evidence that the overall Canadian
tuberculosis rates have been substantiatly affected by
the epidemic of HIV infection. In the United States,
however, rising tuberculosis incidence rates since the
mid-1980s are largely attributed to the HIV epidemic.?
Studies in the U.S. based on comparing tuberculosis
and AIDS registries suggest a high incidence of
tubserculosis in AIDS patients8.® and it has been shown
that intravenous drug abusers with HIV infection and
coexisting latent tuberculosis infection are at a vastly
increased risk of developing active tuberculosis.’0 In
AIDS patients, tuberculosis is one of the few treatable
complications.

Members of Households with Infectious Persons
and Persons with Inactive, Never Treated
Tuberculosis

The odds of becoming infected increase through
close contact with infectious people. In disease that
healed without treatment the size of the bacterial
population is large. Members of households with
infectious persons and persons whose tuberculosis
was never treated are therofore at a high risk of
developing active disease. This has been well-
documented by a number of Canadian studies.11.12.13

rinfection. La plupart des gens (9 personnes sur 10) infectés
par la bactérie restent en santé et ne présentent aucun des
symptémes de la tuberculose — chez ces sujets, I'action de la
bactérie est neutralisée par le systéme immunitaire. Si la
maladie évolue, la population bactérienne présente dans
l'organisme se multiplie; si le malade guérit sans soins
médicaux ou aprés un traitement antibiotique qui laisse a
désirer, la taille de la population bactérienne demeure
importante et le risque que la maladie redevienne un jour
virulente est trés élevé 56

Les personnes qui courent le plus grand risque de
contracter la tuberculose sont celles qui en ont déja été
atteintes, celles chez qui la population bactérienne est
nombreuse et celles dont le systdme immunitaire est
endommagé (p. ex. les personnes porteuses du virus de
limmunodéficience humaine (VIH)).

Sachant cela, il est maintenant possible de se pencher
sur les groupes a risque élevé connus et de cerner les
facteurs qui sont a l'origine de l'augmentation du risque en ce
qui les concerne.

Les sidatiques

On ne dispose pas pour le moment, au Canada, de
données nationales sur le lien entre la tuberculose et
linfection au VIH, y compris le sida (syndrome
d'immunodéficience acquise), mais les rapports provinciaux
indiquent que certains sidatiques sont également atteints de
tuberculose. Jusqu'd présent, rien n'indique que I'épidémie
d'infection au VIH ait influé sur les taux généraux de
tuberculose au Canada. En revanche, aux Etats-Unis,
Faugmentation des taux d'incidence de la tuberculose depuis
le milieu des anndes 80 est tenue comme étant
principalement tributaire de I'épidémie d'infection au VIH.7
D'aprés des études comparatives des registres de la
tuberculose et du sida faites aux Etats-Unis, l'incidence de la
tuberculose chez les sidatiquesd.? serait élovée; il a également
été prouvé qusa le risque que la tubsrculose se développe est
considérablement plus grand chez les toxicomanes porteurs
du VIH qui se droguent par voie intraveineuse et qui sont
porteurs du bacille de la tuberculose.1© Chez les sidatiques, la
tubsrculose est I'une des rares complications qui peut étre
soignée.

Les membres de ménages comptant des personnes
capables de transmettre l'infection et les personnes
atteintes de tubercuiose inactive, jamalis soignée

Le risque de contracter la tuberculose augmente lorsque
I'on cétoie des personnes contagieusss. Chez les personnes
atteintes de la maladie qui ont guéri sans soins médicaux, la
population bactérienne est nombreuse. Par conséquent, les
membres de ménages au sein desqueis on retrouve des
personnes contagieuses ou des personnes ayant déja 6té
atteintes de tuberculose, mais n’ayant jamais été soignées,
courent un risque élevé de contracter la maladie, ce
guappuient plusisurs études canadiennes.11.12,13
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Persons with Sllicosis

Canadian and international reports  have
documented a high incidence of tubercuiosis among
patients with silicosis.14.15 Suppression of the immune
system appears to increase the likelihood of
developing clinically active tuberculosis in these
patients.

Urban Poor

"... there are cenires of poverty {o be found in
every province whora there are nests of the
disease."’

Grzybowski18 found a high tuberculosis incidence
rate in inner-city residents of Vancouver in 1980-82
(after excluding cases among aboriginal Canadians).
This population was characterized by the presence of a
high proportion of seniors, men, single persons, people
with annual incomes less than $3,000, and people
unemployed and with only elementary education.
Enarson,17 in a review of cases of active tuberculosis
among residents of Vancouver between 1970-85,
demonstrated a striking relationship  between
tuberculosis incidence and socio-economic level, with
particularly high levels of excess risk among
unemployed men.

The higher incidence of tuberculosis among the
urban poor is attributed mostly to the likelihood of
coming in close contact with an infectious case through
overcrowding and delay in diagnosis; and impairment
of the immune system related fo stress, poor nutrition
and, frequently, aicoholism. These factors lead to
development of active tuberculosis both from currently
transmitted infection and that acquired in the distant
past.

Immigrants from High-Prevalence Countries

"At the time of the great wave of immigration into
Canada before World War | voices were raised
concerning the magnitude of the problem of
tuberculosis not only among the citizens of
Canada but also among the immigrants who were
continually arriving."!

Over the vyears, tuberculosis in Canada has
become increasingly concentrated in the foreign-born.
Recently, in 1988-90, this population accounted for
almost half of.all reported cases of tuberculosis in
Canada, compared with only 20% in the early 1970s
(Chart 1).

Les personnes atteintes de silicose

Des rapports d’études menées au Canada et ailleurs dans
le monde font état d'une forte incidence de la tuberculose
chez les patients atteints de silicose.14.1% La suppression du
systéme immunitaire semble augmenter la probabilité que ces
patients soient atteints de tuberculose cliniquement évolutive.

Les pauvres des villes

~.. Oh trouve des foyers de pauvreté dans toutes les
provinces od la maladie est concentrée.»1[Traduction]

Grzybowski'6 a constaté que le taux d'incidence de la
tuberculose était fort chez les résidents du centre de la zone
urbaine de Vancouver en 1980-1982 (excluant les cas
d’infection de Canadiens autochtones). Cette population
comptait uns forte proportion de personnes agées, d’hommes,
de célibataires, de personnes dont le revenu annuel était
inférisur a4 $3,000 ot de personnes au chémage et dont la
scolarité ne dépassait pas le niveau primaire. Enarson17, alors
qu'il analysait les cas de tuberculose aclive observés chez les
résidents de Vancouver entre 1970-1985, a établi un rapport
frappant entre l'incidence de fa tuberculose et le niveau socio-
économique, et constaté notamment de trés forts niveaux de
risque excessif chez Iss hommes au chémage.

L'incidence plus forte de tuberculose chez les pauvres
des villes est surtout attribuée a la probabilité que ceux-ci
courent de cbtoyer une personne contagisuse du fait qu'ils
sont entassés les uns sur les autres et aussi parce que la
maladie est souvent diagnostiquée tard. Il y a aussi la
faiblesse du systdme immunitaire des sujets 4 cause du
stress, de la malnutrition et souvent, de l'alcoolisme. Ces
facteurs conduisent au développsment de la tubercuiose
active soit a cause d’une infection récemment contractée soit
parce qu'elle a été contractée dans un lointain passé.

Les immigrants venant de pays a prévalence élevée

«A I'époque de I'arrivée massive d’'immigrants au Canada

avant la Premiére Guerre mondiale, d’aucuns
s'inquiétérent de I'énormité du probléme de [a
tubsrculose, non seulement parmi les citoyens

canadiens, mais aussi parmi les immigranfs qui ne
cessaient d'arriver au pays.»1[Traduction]

Avec ls temps, |a tuberculose au Canada est devenue de
plus en plus limitée aux personnes nées a I'étranger.
Récemment, c'est-a-dire en 1988-1990, pratigusment la
moitié de tous les cas de tuberculose observés au Canada se
retrouvaient dans ce groupe démographique,
comparativement & seulement 20% au début des années 70

(graphique 1).
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Chart 1

Graphique 1

Trends in the Number of Cases of
Tuberculosis! by Population Group, Canada,
1970 to 1990
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Immigrants to Canada come from a variety of
countries  with different levels of tuberculosis
prevalence. Although they are screened for
tubsrculosis before entering Canada, their risk of
developing active tuberculosis in Canada is closely
related to the prevalence of tuberculosis in their
country of origin. Data published by the World Health
Organization show that high incidence rates prevail in
Africa, Asia and Latin America (Chart 2). Immigrants to
Canada from these countries remain at a substantially
higher risk of developing tuberculosis after settling in
Canada, whereas immigrants from countries with lower
tuberculosis incidence rates, such as most of Wastern
Europe, have comparatively low rates in Canada.

T Nouveaux cas actifs et réactivés

Les immigrants qui arrivent au Canada sont originaires de
différents pays ol les niveaux de prévalence de la tuberculose
varient. M8me s'ils subissent un test tuberculinique avant
d'entrer au Canada, le risque que la tuberculose devienne
active aprés leur entrée au Canada dépend en grande partie
de la prévalence de la maladie dans leur pays de naissance.
Selon des données publides par I'Organisation mondiale de la
sanié, les taux d'incidence de la tuberculose sont élevés en
Afrique, en Asie ot en Amérique latine (graphique 2). Les
citoyens de ces régions qui immigrent au Canada courent un
risque considérablement plus &levé d’étre atteints de la
tuberculose aprés leur établissement au Canada, alors que les
taux d'incidence de la tuberculose sont comparativernent
faibles chez les immigrants venant de pays ol les taux
d’incidence de la tuberculose sont faibles, comme la plupart
des pays d'Europe de I'Quest.
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Chart 2

Graphique 2

International Comparison of Tuberculosis

Notification Rates, 1980-19831
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The majority (60%) of the cases of tuberculosis in
the foreign-born in recent years (1988-890) occurred
among those born in Asia. Their tuberculosis incidence
rate from 1983-89 was almost nine times the Canadian
average of just over eight cases per 100,000
population (Chart 3}. While tuberculosis rates among
the Asian-born have fallen since the early 1970s, the
47% decline was smalier than the 60% drop in rates
among all population groups combined.

Chart 3

La majorité des cas {(60%) de tuberculose observés chez
les personnes nées & l'étranger au cours des dernidres
annédes (1988-1890) se retrouvent chez les immigrants nés en
Asie. Le taux d’incidence de la tuberculose au sein de ce
groupe de 1983 a 1989 était pratiguement neuf fois la
moyenne canadienns, qui atteint un peu plus de huit cas pour
100,000 habitants (graphique 3). Méme si les taux de
tuberculose chez les immigrants nés en Asie ont décliné de
47% depuis le déhut des années 70, cette baisse demeure
inférieure & la baisse de 60% du taux global de tous les
groupas démographiques combinés.

Graphigue 3

Tuberculosis Notification Rates1 by
Population Group, Canada, 1970-72,
1980-82 and 1983-89
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Enarson'® found high rates of active tuberculosis
in Indochinese refugees admitted to British Columbia
between 1979 and 1981. He showed that the risk was
particularly high in the first three months after arriving.
However, it has also been shown that immigrants from
countries with a high prevalence of tuberculosis tend to
be at an increased risk for this disease even after
many years in Canada.19.20

T Taux bruts; estimés.

Enarsonid a constaté que les taux de tuberculose active
étaient élevés chez les réfugiés indochinois admis en
Colombie-Britannique entre 1979 et 1981. Il a montré que le
risque  que ces réfugiés tombent malades était
particulidrement élevé dans les frois mois suivant lsur entrée
au pays. Par contre, il a également été prouvé que les
immigrants venant de pays ayant une prévalence de
tuberculose élevae courent un plus grand risque de contracter
la tuberculose méme de nombreuses années aprés leur
arrivée au Canada.19.20
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Based on Canadian data for 1989, 25% of the 566
cases of tubsrcutosis among those born in Asia were
diagnosed in the year of immigration or the preceding
year but ciose to 50% of cases occurred in those living
in Canada for five years or more.

The high risk in these groups is due to two
saparate factors: the likelihood of having had the
disease previously but without good treatment, and the
prevalence of past infection which confers a higher
lifetime risk of developing the disease.

Aboriginal Canadians

"The Indians of Canada do nof seem to have
suffered from tuberculosis before the coming of
the white man; however, once encountered, the
disease became a pitiless scourge which
threatened lo annihilate them."..." Smalipox shared
in the devastation but it was eventuaily brought
under control by vaccination. It was a much
longer time before effective means of tuberculosis
control were found.”?

The two groups of Aboriginal Canadians ~ Indians
and Inuit - are at high risk of developing tuberculosis.
This population accounts for an increasing proportion
of cases of tuberculosis in Canada: 19% in 1988-90
comparsed with 14% in the early 1970s (Chart 1).
Estimated incidence rates in Status Indians as well as
in the Inuit were about nine times the Canadian
average from 1983-89 (Chart 3). Considerable regional
differences in incidence rates among Native Indians
exist, with the highest rates in the North and the
Prairies.21

Although rates in the Inuit remain high,
tuberculosis control measures in this population were
successful in achieving strikingly rapid reductions in
rates21; 30 years or so ago the Inuit population in
Canada had the highest recorded rates of tuberculosis
in the world.22 Incidence data for the last 20 years
show that tuberculosis among the Inuit declined
steeply from the early 1970s to the early 1980s, from
rates estimated at close to 30 times the Canadian
average in 1970-72 to about 11 times the average in
1980-81, with slight further declines since then (Chart
3).

Rates among Status Indians also declined in the
last 20 years but much less steeply than among the
Inuit (Chart 3). From their detailed analysis of time
- trends in tuberculosis incidence in Canada’s Aboriginal
population from 1970 to 1881, Enarson and
Grzybowski concluded that tuberculosis is not weli-
centrolled in Native Indian communities.21

D’aprés les donnédes canadiennes de 1988, 25% des 566
cas de tuberculose diagnostiquée chez des immigrants nés en
Asie 'ont été I'annde ol ceux-ci ont immigré ou I'annde qui a
précédé rimmigration, mais prés de 50% des patients étaient
des immigrants établis au Canada depuis cing ans et plus.

Le risque élevé retrouvé chez les personnes faisant partie
de ces groupes est tributaire de deux facteurs distincts: la
probabilité qu'elles aient déja été atteintes de tuberculose,
mais sans avoir été correctement soignées, et la prévalence
d'infection passée qui augmante le risque a vie de contracter
la maladie.

Les Canadiens autochtones

«Las indiens du Canada ne semblent pas avoir souffer
da la tuberculose avant 'arrivée de 'komme blanc; en
ravanche, aprés ce confact, la maladie devint un fléau
impitoyable qui menaga de lous fes anéantir. (..) La
variole joua également un réle dans la dévastation, mais
on finit par mettre au point un vaccin qui en eut raison.
Par conire, il devait s'écouler un temps considérable
avant que I'on ne frouve des méthodes efficaces de lutte
antituberculeuse.» [Traduction]

Le risque de contracter la tuberculose est élevé chez les
deux groupes de Canadiens autochtones, c'est-a-dire les
Indiens et les Inuit. Ces deux groupes démographiques
représentent une proportion croissante de cas de tuberculose
au Canada: de 14% au début des années 70, elle est passée
a 19% en 1988-1990 (graphique 1). Les taux d'incidence
estimés chez les Indiens inscrits et les Inuit étaient environ
neuf fois la moyenne nationale de 1983-1989 (graphique 3).
Les variations régionales des taux d’incidence chez les
Indiens autochtones sont considérables; les taux sont les pIus
élevés dans le Nord et dans les Prairies.2!

Méme si les taux observés chez les Inuit demeurent
élevés, les mesures prises pour combattre la tuberculose dans
ce groupe démographique ont entrainé une baisse
remarquablement rapide des taux21; il v a une trentaine
d’'années, les taux de tuberculose chez les Inuit du Canada
étaient les plus forts du monde.22 Les dennées d'incidence
pour les 20 derniéres années montrent que la tuberculose
chez les Inuit a régressé rapidement du début des années 70
au début des années 80, les taux estimés étant passés de
prés de 30 fois la moyenne canadienne en 1970-1972 a
environ 11 fois cette moyenne en 1980-1981, avec d’autres
faibles déclins depuis {graphique 3).

Les taux d'incidence chez les Indiens inscrits ont
également décliné au cours des 20 derniéres années, quoique
d’une fagon moins remarquable que chez les Inuit (graphique
3). Ayant fait I'analyse détaillée de la tendance temporelle de
Yincidence de la tuberculose chez les peuples autochtones du
Canada de 1970 a 1981, Enarson et Grzybowski ont conciu
que la lutte antituberculeuse n'est pas bien structurée dans les
collectivités indiennes autochtones. 21
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Tuberculosis Control: The Future

"Despite all the advances made in the conquest
of tuberculosis in Canada, and they are
impressive, one has a lurking imprassion that the
complete disappearance of the disease is sitill a
fong way in the future.™?

Tuberculosis has become an uncommon disease
in Canada largely restricted to high-risk groups. This
makes rational management of the disease possible
and eradication a reasonable goal. To accomplish it will
require more effective use of the existing technologies
of diagnosis, prevention and control and research to
make improvements in these areas and in treatment.
Renewed efforts are needed to identify people at risk
of infection, to prevent disease occurring in these
people, to improve methods of diagnosis and to ireat
those with the disease. Newer concepts and ideas are
needed in the area of patient compliance to ensure that
the best treatment regimens available will be effective,
as they cannot cure a patient if they are not taken.
Rapid transfer of new technologies to the clinical and
public health spheres is needed as they evolve. Drug
companiss can contribute by developing newer, more
powerful anti-tuberculosis drugs that shorten the
treatment regimen and provide effective alternatives in
cases of adverse reactions, intolerance and drug
resistance.

Following is a discussion of areas requiring
vigilance and action to move towards elimination of
tuberculosis in Canada.

Clinical Experience with Tuberculosis

As tuberculosis incidence declines and the
disease becomes uncommon amongst most of the
population, experience with the disease also declines
and physicians become less acquainted with and less
aware of the disease as a diagnostic possibility. The
offects of this in Canada bhave already been
demonstrated in studies that showed that failure to
diagnose tuberculosis led to deaths of patients having
this disease.23 It is clear that the most important factor
in death from tubserculosis in Canada today is failure to
diagnose - and treat - patients who have active
disease even though most have been under medical
care in a hospital. This can be expected to become
even more of a problem in future. it is therefore crucial
that physicians continue to be made aware of
tuberculosis and its diagnosis. Failure to diagnose and
delays in diagnosis will inevitably lead to increased
spread of infection and will slow the decline in
tuberculosis incidence. High priority on medical
education in tuberculosis within universities and in the
practising community is essential. Such education will
require experts in this disease throughout the country.

La lutte antituberculeuse: perspectives d’avenir

«Malgré les progrés récents réalisés dans la lulle
antituberculeuse au Canada, et ils sont imprassionnants,
on ne peut s'empécher de penser que la disparition
compldte de la maladie demeure un événement rés
fointain.»? [Traduction}

La tubsrculose est aujourd'hui une maladie rare au
Canada; elle n'existe pour ainsi dire qu'au sein de groupes a
risque élevé. Il en découle donc que la gestion rationnelle de
la maladie est possible et que son élimination est un objectif
raisonnable. Pour arriver a cses fins, il faudra employer plus
efficacement les technigques de diagnostic, de prophylaxie et
de lutte existantes et entreprendre des recherches en vue
d'améliorer ces techniques et les traitements. Il faut déployer
des efforts supplémentaires pour identifier les gens qui
risquent de contracter la tuberculose, afin d'éviter qu'ils n'en
soient atteints, pour améliorer les méthodes de diagnostic et
pour soigner les tuberculeux. |l faut trouver de nouveaux
concepts et idées pour convaincre les patients de respecter
{es ordonnances des médecins afin que les meilleurs régimes
de traitement connus soient efficaces, puisqu’ils ne peuvent
'étre si les patients ne les suivent pas. Le transfert des
techniques nouvelles aux secteurs clinique et de santé
publique doit se faire rapidement, au fur et & mesure que les
technigues sont mises au point. Les fabricants de produits
pharmaceutiques peuvent contribuer a la lutte en créant des
médicaments antituberculeux nouveaux, plus forts, qui
écourtent la durée du régime de traitement, et des
médicaments de rechange qui pourront étre administrés aux
patients qui réagissent de fagon indésirable aux médicaments
standard, qui ne les tolérent pas ou qui y opposent une
résistance.

Dans les pages qui suivent, il est question des domaines
dans lesquels il faudra se montrer vigilants et agir en vue
d'éliminer la tuberculose au Canada.

L’'expérience clinique de la tuberculose

Alors que régresse 'incidence de la tuberculose et que la
maladie devient de plus en plus rare dans la population
générale, l'expérience clinique de la maladie se raréfie
également; les médecins sont de moins en moins familiers
avec la tuberculose et celle-ci ne leur vient ptus spontanément
a l'esprit comme diagnostic possible. Les consequences de
ce probidme au Canada ont déja é6té démontrées dans des
études indiquant que le fait de ne pas avoir diagnostiqué la
tuberculose s'était soldé par le décés de patienis atteints de
cette maladie.23 Aujourd’hui, il est évident que I'élément qui
pése le plus dans les décés dus & la tuberculose au Canada
est le fait de ne pas diagnostiquer - ni de traiter — la maladie
active chez les patients, méme si la plupart d'entre eux sont
soignés par un médecin dans un hdpital. Il faut s’attendre a ce
que ce probléme s’aggrave au fil des ans, d'ou I'importance
de continuer a rendre les médecins conscients de l'existence
de la tuberculose et de la possibilité de rendre un tel
diagnostic. Le fait de ne pas reconnaiire la tubserculose ou de
le faire quand la maladie est avancée conduira inévitablement
a une hausse de la propagation, et lincidence de la
tuberculose diminuera donc moins rapidement. i est donc
essentiel d’accorder une grande importance a 1'enseignement
médical relid & la tuberculose au sein des universités et des
collectivités exercantes. Pour ce faire, il faudra fa participation
de spécialistes de la maladie partout au pays.
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Maonitoring Trends at Low Prevalence Levels

Traditional measures of monitoring tuberculosis
occurrence are prevalence of infection, incidence rates
and mortality rates. These measures becomse more
difficult to interpret as the prevalence of tuberculosis
declines. For example, the limitations of the tuberculin
test became increasingly apparent as the prevalence of
infection declined within the community: a larger
proportion of tuberculin test reactions are false-
positive, due to incorrect testing techniques or from
reactions due to infection with environmental
mycobacteria. The trend in annual incidence rates, the
classical epidemiologic parameter in Canada, is likely
to be increasingly less precise as the rates become
low, and reliable interpretation of the trend requires an
increasing period of observation. Moreover, as
specialized tuberculosis services are discontinued in
some areas of the country and retained in others, the
comparability and completeness of case reporting of
cases becomes a problem. As a result, the precise
nature characteristic of the national reporting system in
the past may be lost. There is a great need to explore
the correct method of monitoring tuberculesis
occurrence as we enter this phase of low incidence
and prevalence rates of the disease.

Treatment of Tuberculosis and Preventive

Therapy

The most effective form of prevention of
tuberculosis is "case-holding until cure™, which means
completing a prescribed period of effective
antituberculosis treatment. Clinical trials have shown
that the odds of successfully treating tuberculosis can
be greatly improved as a result of the development of
modern short-course treatments for tuberculosis.24 The
successful translation of this improvement to all cases
needs 10 be shown and monitored in Canada. As the
duration of the treatment increases so does
noncompliance with the treatment. The much-reduced
treatment course required in modern methods allows a
much larger proportion of cases to complete their full
treatment thereby reducing the likelihood of relapse
after treatment.

Similar advances in preventive therapy have not
occurred. Even "short-course” treatment of active
cases requires a long time (six months) to complete
whereas preventive therapy is even longer. This
continues to be a problem, especially for the remaining
high-risk groups who are often more likely not to
comply with treatment. Recent work in France
suggests the strong possibility that not only preventive
therapy, but also treatment of active cases of
tuberculosis may be considerably reduced by using
new drug regimens {in this case, pyrazinamide and
rifamycin without isoniazid) that have not yet been
evaluated. Thess studies, carried out in animal models

Le contréle des tendances a de faibles niveaux de
prévalence

Les mesures qui ont traditionnellement servi & contréler le
nombre de cas de tubercutose sont la prévalence d'infection,
les taux d'incidence et les taux de mortalité. Plus la
prévalence de tuberculose diminue, plus il devient difficile
d’interpréter ces mesures. Par exemple, les limites du test
tuberculinique sont devenues de plus en plus évidentes a
mesure qu'a déclingé la prévalence d'infection dans la
collectivitdé: une plus grande proportion de réactions
faussement positives au test tuberculinique sont attribuables
a des techniques de dépistage incorrectes ou de réactions
dues a une infection par une mycocbactérie environnementale.
La tendance des taux d'incidence annuefle, paramétre
épidémiologique  classique employé au Canada, est
susceptible de devenir de moins en moins précise au fur et &
mesure que baisseront les taux; pour interpréter correctement
la tendance, il faudra des périodes d’observation de plus en
plus longues. De plus, alors que les services spécialisés de
soins de la tuberculose fermeront dans certaines régions du
pays et resteront ouverts dans d'autres, la comparabilité et
’exhaustivité des déclarations de cas deviendront un
probléme. La précision passée du systéme national de
déciaration des cas risque donc d’étre perdue. Alors qu'on
arrive & une époque ou l'incidence et les taux de prévalence
de la tuberculose sont bas, il est indispensable de trouver une
bonne “méthode pour contrbler les taux de prévalence de
tuberculose.

Le traitement de la tuberculose et la prophylaxie

La méthode la plus efficace de prévention de la
tuberculose est la «tenue de dossiers médicaux jusqu'a la
guérison», ce qui signifie administrer pendant une période de
temps prescrite un traitement antituberculeux efficace. Des
essais cliniques ont révélé que les chances que le traitement
réussisse pourraient étre netternent meilleures s'il existait des
traitoments modernes, de courte durée, de la tuberculose.24
Les avantages d’employer de tels traitements dans tous les
cas de tuberculose doivent étre mis en évidence et contrdlés
au Canada. Plus le traitement est long, plus le patient est
susceptible de ne pas le suivre. En écourtant !a durée de
traitement, comme c¢'est le c¢as lorsqu'on emploie des
méthodes modernes, le nombre de patients qui terminent le
traitement est beaucoup plus élevé, ce qui limite le risque
d’une rechute une fois le traitement terminé.

Des progrés comparables n'ont pas été réalisés en ce qui
concerne la prophylaxie. Les méthodes de traitement
«rapides» des cas actifs exigent une longue péricde de
traitement (six mois), or les traitements prophylactiques
prennent encore plus de temps. La situation demeure
problématiqus, surtout que c’est justement les personnes qui
font partie des groupes & risque élevé qui sont les plus
susceptibles de ne pas suivre le traitement prescrit. D'aprés
certaines recherches récemment menées en France, il est fort
possible que non ssulement la durée des traitements
prophylactiques, mais aussi celle des traitements de cas actifs
de tuberculose, puisse étre considérablement réduite par
Yemploi de nouveaux régimes de médicaments (en
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suggest that the presence of isoniazid in the
combination may, in fact, inhibit the actions of the
other medications. The extension of these results to
humans has not yet beern demonstrated. The further
reduction in treatment duration, espsacially of
preventive treatment, will be a major improvemsnt in
preventing and curing tuberculosis. Every effort is
needed to develop such improvements and to mount
studies assessing the quality of treatment.

Surveillance for Tuberculosis in New Immigrants

It has been truthfully stated with respect to
tuberculosis that "none is safe until all are safe.” True
eradication of tuberculosis from Canada cannot be
accomplished until the disease has been eradicated in
all parts of the world. Until then it is really only correct
to speak of eliminating the disease from particular
regions and population groups. This has nowhere been
more clearly demonstrated than in Canada, where an
increasing proportion of all cases of tuberculosis are
among those born in other countries (especially
countries where tuberculosis is still common} who have
moved to Canada. Immigrants to Canada are screened
for tuberculosis in their home country before being
granted landed immigrant status. Those with active
disease are not eligible for admission to Canada until
their disease has become inactive while immigrants
with previous, now inactive tuberculosis are placed on
surveillance in Canada. it is clear, however, that a
number of immigrants have active tuberculosis on
arrival in Canada even though their tests indicated that
their disease was inactive at the time they applied for
immigration to Canada. Recent studies here show that
while significant numbers of cases arise among
immigrants with normal x- rays, immigrants with
evidence of previous active tuberculosis are at
particularly high risk.25.26.27 It is important to examine
individuals with inactive disease immediatety on arrival
in Canada to consider preventive therapy which can
aimost completely eliminate the likelihood of future
disease. Clinicians treating such cases in immigrants
must continuously keep in mind the possibility of
resistance to antituberculosis medications which is
more likely in some immigrant groups. Moreover, the
increased likelihood of disease in immigrants from
countries where tuberculosis is common may continue
for decades.’® Continuing vigilance and an emphasis
on the importance of therapy in preventing tuberculosis
are required.

I'occurrence, I'administration conjointe de pyrazinamide et de
rifampicine, mais sans isoniazide) qui n'ont pas encore été
mis & I'épreuve. Ces recherches, faites sur des modéles
animaux, ont révélé que I'emploi d'iscniazide avec d’autres
médicaments pouvait en fait entraver I'effet de ceux-ci. Les
conséquences de ces recherches pour le traitement des
humains n'ont pas encore &té tirédes. S'il est possible
d'écourter encore plus la durée du traitement, et surtout celle
des traitements prophylactiques, d’énormes progrés seront
réalisés dans la voie de la prévention et de la guérison de la
tuberculose. Il ne faut épargner aucun effort pour gque ces
progrés deviennent réalité et organiser des études
d'évaluation de la qualitéd du traitement.

La surveillance de la tuberculose chez les immigrants
récemment arrivés au pays

D'aucuns ont déja affirmg, et ce avec raison, gu'sn ce qui
concerne la tuberculose, «nul n'est & I'abri tant que tous ne leo
sont pas». L'éradication de la tuberculose au Canada ne
deviendra pas réalité tant que la maladie n'aura pas été
éradiquée dans toutes les parties du monde. En attendant, on
ne peut qu'snvisager d'éliminer la maladie dans des régions
précises et au sein de groupes démographigues particuliers.
Cela n’a jamais été démontré aussi clairement qu'au Canada,
ol ne cesse d'augmenter la proportion de tous les cas de
tuberculose observés chez les personnes nées a I'étranger
(surtout dans lgs pays ou la tuberculose est encore commune)
venues s'établir au Canada. Les personnes qui immigrent au
Canada subissent un test tuberculinique dans leur pays
d’origine, avant que ne leur soit accordsé le statut d'immigrant
recu. Le droit d'entrée au Canada est refusé aux personnes
atteintes de tuberculose active aussi longtemps que la
maiadie n'est pas devenue inactive; les immigrants qui ont
déja été atteints de tuberculose active, mais chez qui la
maladie est désormais inactive, sont placés sous surveillance
au Canada. |l est toutefois évident que certains immigrants
souffrent de tuberculose active a leur arrivée au Canada,
méme si les tests de dépistage qu'ils avaient subis au
moment ol ils ont fait une demande d'immigration avaient
indiqué que la maladie était inactive. De récentes études faites
au Canada ont révélé que méme si un nombre considérable
de cas de tuberculose sont dépistés chez des immigrants
grace a des radicgraphies de routine, les immigrants qui,
d'aprés certains signes, ont déja été atteints de tuberculose
active coursnt un risque d'infection particulidrement
élevé. 252627 Pour envisager un traitement prophylactique
susceptible  d'éliminer  pratiquement tout risque de
contamination éventuelle, il est important d’examiner les
personnes atteintas de tuberculose inactive dés leur entrée au
Canada. De plus, les cliniciens qui soignent la tuberculose
chez les immigrants ne doivent jamais oublier qu'il est
possible que les médicaments antituberculeux n'atent pas
d'effet sur ces patients, éventualité plus probable dans le cas
de certains groupes d'immigrants que dans d'autres. De
surcroit, le risque plus élevé de tuberculose chez les
immigrants originaires de pays o0 la tuberculose est
commune pourrait trés bien exister pendant encore des
dizaines d’années.1® Il faut faire preuve d'une vigilance sans
faille et miser sur le traitement comme moyen de prévention
de ia tuberculose.
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Tuberculosis Control in Native Indians

Whereas remarkable success has been achieved
in decreasing the previously extremely high rates of
tuberculosis in the Inuit, the same cannot be said for
the Native Indians. Indeed, the overall trend in rates of
tuberculosis in this community is not much different
from that of the general population before the advent of
effective antituberculosis chemotherapy in the early
1950s. Such poor results are, however, not uniformiy
present in all Indian communities. The reasons for this
failure are not yet completely clear. However, some
aspects of the tuberculosis problem in this group and
some investigation into the perceptions of the Native
Indian community regarding tuberculosis and
tuberculosis services allows speculation on possible
causas of this program failure. A review of cases in
British Columbia showed that, compared with other
groups of the population, Native Indians are more likely
to have cavitary, infectious pulmonary tuberculosis
possibly due to diagnosis when the disease has
already progressed and become infectious. The fact
that a much higher proportion of cases in Native
Indians are primary tuberculosis, compared to Inuit or
other Canadian-born persons, supports this explanation
and indicates that continuing high rates of transmitting
infection within the Native Indian community are likely.
Some reasons for delayed diagnosis are indicated by a
study of the perception of Native Indian people in
British  Columbia regarding tuberculosis and
tuberculosis services.28 Those in this study recounted
that tuberculosis was brought to them by Europeans
(and often referred to the outbreak of smallpox in the
latter nineteenth century caused by the distribution of
blankets infected with this highly fatal disease) and
they viewed tuberculosis services as prejudicial to their
community. Resentment of non-Native health
professionals was widespread as was fear, espacially
among older people, of being sent away for treatment
and to die. Consequently, the Native Indian
communities tended not to aftend x-ray clinics or
comply with tuberculosis treatment.

The failure of tuberculosis programs in this
community must be addressed. At least part of the
answer lies in motivating and mobilizing the
communities themselves to solve this problem.

Tuberculosis among the Urban Poor

Although tuberculosis has been nearly eliminated
among most of the Canadian-born population
(excluding the Aboriginal population), among the urban
poor in large Canadian cities transmission of infaction
and high rates of disease continue.16.17 This problem

La lutte antituberculeuse chez les Indiens autochtones

Des progrés spectaculaires ont été réalisés en ce qui
concerne la réduction des taux auparavant extrémement
élevés de tuberculose chez les Inuit. Malheureusement, on ne
peut pas en dire autant pour ce qui est des Indiens
autochtones. En fait, la tendance générale des taux de
tuberculose au sein de ce groupe rappelle celle observée pour
I'ensemble de la population avant {avénement d'une
chimiothérapie antituberculeuss efficace au début des années
50. De piétres résultats comme ceux-ci ne se retrouvent
néanmocins pas dans toutes les collectivités indiennes. Les
raisons de cet échec ne sont pas tout & fait évidentes. En
revanche, certains aspects du probléme que pose la
tuberculose pour ce groupe ainsi qu'une analyse de fa
perception qu'a la collectivité indienne autochtone de la
tuberculose et des services de soins permettent d’envisager
certaing motifs qui pourraient expliquer linefficacité du
programme de lutte. Une analyse des cas observés en
Colombie-Britannique a révélé que, comparativement &
d’autres groupes démographiques, les Indiens autochtones
sont plus susceptibles d'étre atteints de la tuberculose
infectieuse des cavités putmonaires, peut-tre parce que le
diagnostic est rendu alors que la maladie a déja progressé et
est devenue infectieuse. La proportion nettement plus forte
d'Indiens autochtones atteints de tuberculose primaire, par
rapport aux Inuit et aux autres personnes nées au Canada,
préte crédibilité a cette explication et révéle que les taux de
transmission d'infection élevés au sein de la collectivité
indienne autochtone sont susceptibles de continuer. Le
diagnostic tardif de la maladie est attribuable a différentes
chosas dont certaines ont été mises en évidence par le biais
d'une étude sur la perception qu'ont les peuples indiens
autochtones de Ja Colombie-Britannique de la tuberculose et
des services de soins de la tuberculose.2® Les personnes
consultées dans le cadre de cette étude ont expliqué que la
tuberculose leur avait été transmise par les Européens
(I'épidémis de variole de la fin du XIXe siécle causée par la
distribution de couvertures infectées du virus de cette maladie
qui a fait de nombreux morts a souvent ét¢ mentionnée) et
que d'aprés eux, les services de soins de ja tuberculose
pouvaient nuire a leur collectivité. L’hostilité ressentie a
I'endroit des spécialistes de la santé non autochtones était
trés répandue ainsi que la crainte, particuliérement parmi les
personnes plus &gées, d'étre expédié au loin pour 8tre
soignées et de ne jamais en revenir. Par conséquent, au sein
des collectivités indiennes autochtones, la tendance était de
ne pas se présenter aux séances de radiographie et de ne pas
suivre le traitement prescrit pour soigner la tuberculose.

L'inefficacité des programmes de lutte antituberculeuse
dans c¢e groupe est un probléme qui doit éire abordé. Une
partie de la solution est de mobiliser et motiver les
collectivités afin qu’elles prennent les mesures nécessaires
pour en venir a bout.

La tuberculose parml les pauvres des villes

Méms si la tuberculose a pratiquement été complétement
éliminée parmi les Canadiens nés au Canada (excluant les
autochtones), l'infection continue de se propager et les taux
d'incidence demeurent élevés chez les résidents pauvres des
grandes villes du Canada.1817 Ce probléme est fortement
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is strikingly correlated with poor socio-economic
conditions. Incidence rates in the slum districts of our
cities rival those in some of the poorest countries in the
world. Compounding the problem of high incidence
rates are difficulties in diagnosing and successfully
treating transient people in this group, a problem that
will increase with the number of homeless.

Eradicating of tuberculosis among this population
requires concerted efforts to improve diagnosis and
treatment, and living conditions. Experience in some
cities shows that the only effective treatment is directly
observed, intermittent therapy administered by
accessible health care providers within the community.

Tuberculosis and AIDS

The tremendous negative effect of the AIDS
epidemic upon tuberculosis incidence has now been
demonstrated in Haiti, Tanzania and the United States.
The impact of AIDS upan tuberculosis is dependent on
the coincidence of infection with the two diseases. For
example, high rates of tubercultosis infection (indicated
by a positive tuberculin skin test} coupled with low
rates of HIV infection (as is the case at present among
Native Indians in Canada), or low rates of tuberculosis
infection coupled with high rates of HIV infection (such
as among homosexuals in Canada), results in the HIV
infection having a low impact on the overall
tuberculosis picturs. Nevertheless, should HIV infection
become established within cne of the subsets of the
Canadian population with a high prevalence of
tuberculosis infection (for example the Native Indian
community or immigrants from countries with a high
tuberculosis prevalence), the situation would changse
dramatically. The extension of the AIDS epidemic
among drug addicts living in urban centres, where the
prevalence of tubsrculous infection is higher than in the
general community, also poses a threat.

Advances In the Diagnosis of Tuberculosis

A difficulty in caring for tuberculosis patients is the
length of time it takes to confirm a diagnosis of the
disease by bacteriological culiure - a specimen
requires incubation for two to eight weeks. This is a
problem particularly in the most fatal forms of
tuberculosis (disseminated disease and meningitis),
where bacterial populations are low, and the disease
may be insidious in onsset and the rate of positive
cultures is low. It is also a problem where AIDS is
complicated with a variety of mycobacteria that require
urgent identification for proper treatment.

reli6 & la pauvreté des conditions socio-économiques. Les
taux d’incidence dans les quartiers pauvres des villes du
Canada rivalisent avec ceux de certains des plus pauvres
pays du monde. Outre le probléme des taux d'incidence
élevés, il est difficile de diagnostiquer la maladie et de la
soigner chez les gens qui font partie de ce groupe, probléme
qui s’aggravera avec 'augmentation du nombre de sans- abri.

L'éradication de la tuberculose au sein de ce groups
démographique exigera des efforts concertés pour améliorer
les méthodes de diagnostic et de traitement et pour assainir
les conditions de vie. Les expériences menées dans certaines
villes ont révélé que le seul traitement efficace est une
thérapie intermittente, surveillée et adminisirée par des
prestataires de soins de santé accessibles dans la collectivité.

La tuberculose et le sida

L'énorme effet négatif de I'épidémie de sida sur
l'incidence de la tuberculose a aujourd’hui été prouvé a Haiti,
en Tanzanie et aux Etats-Unis. L'impact du sida sur la
tuberculose dépend de la coincidence d'infection des deux
maladies. Ainsi, des taux élevés d’infection tuberculeuse
(établis d'aprés les résultats positifs au test cutand a la
tuberculine) et de faibles taux d'infection au VIH (comme ceux
actuellement observés chez les Indiens autochtones du
Canada), ou de faibles taux d'infection tuberculeuse et des
taux élevés d'infection au VIH (comme chez les homosexuels
du Canada) font en sorte que l'infection au VIH a une faible
incidence sur I'ensemble de la situation de la tuberculose. En
revanche, si l'infection au VIH venait & se répandre au sein
d'un des groupes de la population canadienne ol la
prévalence d’infection tuberculeuse est élevée {par exemple la
collectivité des Indiens autochtones ou les immigrants venant
de pays ou la prévalence de tuberculose est élevée), la
situation changerait du tout au tout. La propagation de
I'épidémie de sida parmi les toxicomanes résidant dans les
centres urbains, ol la prévalence d'infaction tuberculeuse est
plus élevée qu’au sein de la population générale, constitue
égafement une menace.

Les progrés réalisés en matiére de diagnostic de la
tuberculose

Une des difficultés qui est associée au soin des
tuberculeux est le temps considérable qu'it faut pour obtenir
confirmation du diagnostic par culture bactérienne - un
spécimen doit demeurer en incubation de deux & huit
semaines. Cela pose un probléme surtout en ce qui concerne
les formes de iuberculose les plus morelles (maladie
disséminée et méningite) parce que la population bactérienne
est alors peu nombreuse et la maladie peut donc étre
insidisuse aux premiers stades et que le taux de culture
positive est faible. Le méme probléme se pose quand le sida
est aggravé par la présence de diverses mycobactéries qu'il
faut identifier de toute urgence avant de pouvoir prescrire le
traitement qui convient.
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Recent advances in molecular biology research
into the diagnosis of bacterial infections suggest
tantalizing possibilities for solving these problems,
specifically the techniques of gene probes associated
with the polymerization chain reaction. These advances
should make it possible to identify the presence of
organisms within hours of receiving a specimen.

The Final Fight Against Tuberculosis

Probably the greatest challenge in the fight against
tuberculosis is maintaining motivation and support for
cantrol efforts until the disease has been eliminated.
The ways tuberculosis is transmitted indicate that it
can be eliminated. The transmission of tuberculosis
infection has, to a large extent, been contained. The
maintenance of this containment over the next few
decades must remain an important priority. In the
current climate of increasing stringency and cost-
consciousness, maintaining priority for a disease that
has decreased in prevalence is a challenge. Continued,
and indeed strengthened, vigilance and some political
advocacy are needed to continue the battle against this
disease. It may again be necessary to mobilize the
voluntary sector as other pressures on limited public
funds may reduce the public sector's ability to wage
the final fight.

Tuberculosis is a world problem and eradication in
Canada depends to a large extent on support for a
global program. In many ways, Canada has been a
world leader in the battle against tubsrculosis. Not only
have we been successful in reducing the tremendous
morbidity associated with the disease here but many of
our experts have also contributed significantly to the
international anti-tuberculosis program. This fight is far
from over. This disease, which is 99% curable and
95% preventable, remains one of the top ten killers in
the world. Much of what we have learned in our
national campaign against this disease has provided
ingights into solving the problem world-wide. As we
approach the year 2000, we must increase our
contribution to drive tuberculosis to extinction.
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Les récents progrés réalisés dans le domaine de la
recherche en biologie moléculaire axée sur le diagnostic des
infections bactériennes laissent entrevoir d'intéressantes
possibilités en ce gqui concerne la résolution de ces
problémes, particulidrement au regard des techniques
d'analyseur de genes associées & la réaction de
polymérisation en chaine. Grace & ces proqgrés, il devrait étre
possible de confirmer la présence d’organismes quelques
heures aprés la réception d’un spécimen.

Le dernier combat contre la tuberculose

Le plus grand défi de la lutte antituberculeuse est
probablement de frouver un moyen de soutenir la motivation
et l'appui des efforts de lutte jusqu'a I'éradication de la
maladie. Vu la fagon dont se transmet la tuberculose, on peut
conclure qu'il est possible de Péliminer. La transmission de
{infection tuberculeuse a été, en grande partie, endiguée.
Toutefois, au cours des quelques prochaines dizaines
d’'années, veiller & contenir fa maladie demeurera une priorité.
Dans un climat d'austérité croissante et de surveillance étroite
des dépenses, il pourrait s'avérer trés difficile de conserver
comme priorité une maladie dont la prévalence a baissé. Dans
la poursuite de la lutte antituberculeuse, il faudra se montrer
aussi vigilants que par le passé, sinon plus, et obtenir un
certain appui politique. Il pourrait s’avérer nécessaire de
mobiliser de nouveau le secteur bénévole étant donné que
d’autres pressions exercées sur les fonds publics limités
pourraient restreindre I'aptitude du secteur public & livrer
I'ultime combat contre la tuberculose.

La tuberculose est un probleme mondial et son
éradication au Canada dépend en grande partie du succés
d’'un programme de lutte mondial. De bien des fagons, le
Canada est a I'avant-garde de la lutte contre la tuberculose
sur la scéne mondiale. En effet, bon nombre d’experts
canadiens ont non seulement réussi & réduire
considérablement la morbidité élevée due a cette maladie,
mais ils ont aussi 6té d'un précieux secours dans le cadre du
programme international de lutte antituberculeuse. La guerre
contre la tuberculose est loin d’étre gagnée. Méme si elle est
guérissable dans 99% des cas et qu'elle peut éire évitable
dans 95% des cas, la tuberculose demeure I'une des 10
principales causes de décés du monde. Une grande partie de
ce qui a été appris au Canada au cours de la campagne
nationale de lutte antituberculeuse a donné un apergu de ce
qui pourrait étre fait pour résoudre le probléme a I'échelle
mondiale. A la veille de I'an 2000, il nous faut multiptier les
efforts déployés pour néantiser la tuberculose.
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Annual Tuberculosis Data

Detailed data on tuberculosis (new active and
reactivated cases) are published annually in
Tuberculosis Statistics, Standard Table No.41021. To
order see page 334.
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The Consistency of Various High
Blood Pressure Indicators Based on
Questionnaire and Physical Measures
Data from the Canada Health Survey

Cohérence de divers indicateurs de
I’hypertension fondés sur des données
recueillies par questionnaires et par
mesures physiques dans I'Enquéte santé
Canada

Jane F. Gentleman’, Monica Tomiak™

Abstract

Several indicators of the presence of high blood
pressure, tzken from different parts of Canada Health
Survey data, are compared at the Individual
respondent level to determine their consistency and
their usefuiness, alone or in combination, in measuring
the prevalence of hypertension. The resulls
demonstrate some syslematic and  substantial
discrepancies among various high blood prassure
indicators derived from questionnaire data, and
between questionnaire data and physically measured
blood pressure status.

Key words: epidemiologic methads; high blood
pressure; hyperiension; prevalence;
survey methods

Introduction

High blood prossure (hypertension) is a major risk
factor for cardiovascular disease, the leading cause of
death in Canada. The 1978-79 Canada Health Survey
{CHS) therefore devoted significant resources to
gathering data about blood pressure among
Canadians.t More recently, the 1985 Canadian Blood
Pressure Survey? assessed the problem of high blood
pressure in Canada, and the last of ten provincial
Canadian Heart Health surveys begun in 1986 will be
completed in 1992.3.4 Results from all of these surveys
have shown that a iarge number of Canadians have
high blood pressure, and that many do not have their
condition under control to the extent possible. This
includes individuals who are unaware of their condition,
those aware of it but not being treated or not
complying with treatment instructions, and those being
treated but who could benefit from additional treatment.

To monitor the prevalence of high blood pressure,
data can be collected by physically measuring
individuals® blood pressure or by asking them (or their
familiss) to report the state of their blood pressure. The
consistency of physical measurements and self-report
data has been studied for wvarious aspects of
health,5.6.7 and in particular for high blood pressure.8.9
Results are mixed. For example, Colditz et al. found

" Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, K1A 0T6

~  Socia! and Economic Siudies Division, Statistics
Canada, K1A 0T6

Jane F. Gentleman’, Monica Tomiak™

Résumé

Dans la présenta élude, nous comparons plusieurs
indicateurs d'une lension artérielle élevée, fondés sur
diverses données de [FEnquéle santé Canada, el des
données individuelles refatives 3 cerlains des répondants.
Nous voulons ainsi déterminar la cohdrence de méme que
f'utifité de ces indicateurs, isolément ou en combinaison, aux
fins de la mesure de la prévalence de rhypertension. Les
résultats font ressortir certains écarts systématiques
importants entre divers indicateurs d'une tension artérielle
dlevée fondés sur des données tiréas de questionnaires. Les
résultats témoignent en outre de différences entre les
données lirées de quastionnaires et les données abtenuss au
moyen de mesures physiques de la tension artérielle.

Mots clés: méthodes épidémiologiques; tension artérielle
élevée; hypertension; prévalence; méthodes
d'enquéte.

Introduction

Une tension artérielle élevée (hypenriension) est un des
principaux facteurs de risque de maladies cardiovasculaires,
lesquelles sont la principale cause de décés au Canada.
Aussi, dans I'Enquéte santé Canada (ESC) de 1978-1979, des
ressources importantes ont &té consacrées a la collecte de
donndes sur la tension artérielle des Canadiens.! Plus
récemment, 'étude sur I'hypertension artérielle au Canada?
mende en 1986 évaluait le probléme de la tension artérielle
élevée chez les Canadiens, et la derniére d'une série de 10
études provinciales sur la santé cardiovasculaire des
Canadiens ayant débuté en 1986 prendra fin en 199234
Toutes ces études ont montré gu’un nombre important de
Canadiens ont une tension artérielie élevée et que beaucoup
d’'entre eux ne contrlent pas suffisamment bien le probléme.
Parmi ces personnes, il y a celles qui ignorent leur état,
d'autres qui savent qu’slles souffrent d’hypertension, mais qui
ne suivent aucun traitement ou qui ne se conforment pas aux
directives du traitement, et enfin, celles qui suivent un
traitement jugé insuffisant.

Pour déterminer la prévalence de I’hypertension, on peut
recueillir les données nécessaires au moyen de mesures
physiques de la tension artérielle des personnes ou encore
leur demander (ou demander & d’autres membres de leur
famille) de déclarer elles-mémes leur tension artérielle. On a
déja évalué la cohérence de mesures physiques et de
données fournies par autodéclaration concernant divers
aspects de la santé5.6.7 ainsi que ['hypertension8? Les

*  Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A 0TS
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100% agreement between self-reported high blood
pressure and blood pressure measurements taken
from the medical records of a sample of female
registered nurses® Part of that study treated self-
reported high blood pressure as a risk factor in
predicting coronary heart disease, yielding results
similar to those of previous studies which used direct
measurements of blood pressure. Such a high degree
of accuracy might be expected of self-report data from
medical professionals. On the other hand, Wagner et
al., who surveyed adults in 1,000 randomly-selected
Narth Carolina houssholds, found a much lower rate of
consistency: only 42% of individuals who reported
being aware of having hypertension had the diagnosis
mentioned in their medical records, and 32% of
"unaware”  hypertensives had  diagnoses  of
hypertension in their medical records.®

This paper compares several indicators of the
presence of hypertension, taken from different parts of
CHS data, in order to determine the indicators’
consistency in signaling the existence of hypertension.
(An earlier, shorter wversion of this paper was
published).’® The CHS contained several questions
about hypertension for each respondent, and blood
pressure measurements were also taken for some
respondents. Thus, rates of hypertension can be
calculated from various parts of the CHS data using the
indicators singly or in combination, and the
consistency of hypertension indicators can be
assessed at an individual respandent fevel.

CHS data provide a rich collection of information
on the health status of a large number of respondents
(31,688). The Canadian Blood Pressure Survey sample
size was 3,092. Canadian Heart Health surveys in nine
provinces have produced blood pressure
measurements for 20,582 persons.4 Ironically, the CHS
data are in a sense becoming more important as they
grow older; encugh time has elapsed and enough
deaths have occurred that it is now reasonable to link
the CHS to the Canadian Mortality Data Basell at
Statistics Canada in order to determine the lifelengths
of those respondents who have died since the survey
was conducted. Such a linkage has been carried out
using mortality data up to the end of 1985, permitting
survival analyses based on CHS data to be
performed.t2

Methods

The CHS was conducted jointly by Health and
Welfare Canada and Statistics Canada over a period of
several months during 1978 and 1979. A fotal of 31,668
individuals (15,655 males and 16,013 females)
responded to this household survey. The sample
represented 23,023,000 Canadians, and did not include
anyone who was institutionalized, or residing in the
Yukan, Northwest Territories, on Indian reserves, or in
certain geographically remote areas. Temporarily
hospitalized persons were included in those parts of

résultats varient. Par exemple, Colditz et al. ont constaté une

parfaite concordance entre

les données sur la tension

artérielle déclarées par les personnes elles-mémes et les
mesures physiques tirées des dossiers médicaux d'un
échantillon d'infirmiéres autoriséss8. Dans une partie de cette
derniére étude, on considére I'hypertension autodéclarée
comme un facteur de risque de maladies cardiovasculaires,
résultats similaires & ceux d’études antérieures fonddes sur
des mesures directes de la tension artérielle. On pouvait
certes s'attendre a un degré de précision aussi élevé pour des
données déclarées par des professionnels de la santéd. En
revanche, Wagner et al., dont I'enquéte a été réalisée auprés
d’adulies dans 1,000 ménages de la Caroline du Nord choisis
au hasard, ont fait état d'un taux de concordance beaucoup
plus faible; en effet, on a trouvé un diagnostic d'hypertension
dans les dossiers médicaux de seulement 42% des personnes
ayant déclaré étre aux prises avec le probiéme, tandis qu'un
tel diagnostic se trouvait dans les dossiers médicaux de 32%
d’hypertendus «ignorants» de leur état.?

Dans le présent document, nous comparons plusieurs

indicateurs de ia présence d'hypertension, fondés sur diverses
donnéss de I'ESC, afin d'en déterminer la cohérence. (Une
version abrégée de ce rapport a déja été publiée.)i0 L'ESC
comprenait plusieurs questions au sujet de I'hypertension
pour chaque répondant et on a aussi mesuré la tension

artérielle de certains répondants.

Par conséquent, nous

pouvons calculer des taux de prévalence de Phypertension a
partir des réponses fournies a diverses questions de I'ESC,

les

combinaison,

indicateurs pouvant étre utilisés isolément ou en

et nous pouvons évaluer

'uniformité des

indicateurs de I'hypertension au niveau des répondants eux-
mémes.

Les données de 'ESC fournissent divers renseignements
précieux sur I'état de santé d'un nombre important de
répondants (31,688). La taille de I'échantillon de I'étude sur
'hypertension antérielie au Canada était de 3,092 personnes.
Les enquétes sur la santé cardiovasculaire menées dans neuf
provinces ont permis de recueillir des mesures de la tension
artériclle auprés de 20,582 personnes.4 lroniquement, dans un
sens, . 'importance des données de I'ESC croit avec les
années. En effet, il s’est écoulé suffisamment de temps et il
s’est produit assez de décés pour qu'il devienne justifié de
coupler les données de I'ESC avec la Base canadienne de
données sur la mortalité!! de Statistique Canada pour pouvoir
déterminer la durée de vie des répondants qui sont décédés
depuis la tenue de I'enguéte. Un tel couplage a été effectud
avec les données sur la mortalité jusqu'a la fin de 1985, ce qui
a permis des analyses de survie fondées sur les données de
'ESC.12

Méthodes

L’ESC a été menée de fagon conjointe par Santé et Bien-

étre social Canada et Statistique Canada sur une période de
plusieurs mois enire 1978 ot 1979. Au total, 31,668 personnes
(15,655 hommes et 16,013 femmes) ont répondu & cette

enquéte-ménage.

L'échantillon  représentait 23,023,000

Canadiens et excluait les pensionnaires des établissements
institutionnels ainsi que les personnes résidant au Yukon, dans
les Territoires du Nord-Ouest, dans une réserve indienne et
dans certaines régions géographiques isolées. Les personnes

hospitalisées

temporairement sont comprises dans les
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the CHS in which a proxy could provide information.
Among the institutionalized persons excluded were
those in nursing homes, homes for the aged.,
convalescent homes, and mental institutions; this
should be taken into account in interpreting the health
data.

Five vehicles for collecting and recording data
were used:

® Household Recard Card (HRC)
Identifying and demographic data (e.g., sex,
age, geographical location) were recorded for
all househol!d members of all ages.

® Interviewer Administered Questionnaire
(1AQ)
Data (e.q., economic family income,
education, marital status, labour force status)
were collected far all household members of
all ages by personally interviewing a "suitable
member" of the household. (The term
"respondents” will be used in this paper to
refer either to a persaon who reported hissher
own personal data, or to a person for whom
data were reported by proxy.}

& Lifestyle and Your Health Questionnaire
{LHQ)
Personal, possibly sensitive data (e.g.,
smoking habit, drinking habit, genetic history)
were collected for household members aged
15 and above. Respondents filled out their
own individual questionnaires that the IAQ
interviewer left behind and picked up later.

¢ Physical Measures Questionnaire (PMQ)
For a subset of the households, a nurse
accompanied the IAQ interviewer on the return
visit to the household. The nurse took physical
measurements of blood pressure,
cardiorespiratory fitness, height, and weight,
and skinfold measurements.

® Blood Sample
During the household visit, the nurse also took
blood samples from persons aged three and
over. These vyielded measuremants of
cholesterol, glucose, trace metals, etc. in the
blood.

The procedure for measuring blood pressure was
as follows: "The measurement was taken following a
five-minute period during which the subject was seated
and relaxed. A mercury sphygmomanometer was used,
the culif size being one of three chosen on the basis of
mid-arm girth. The reading was taken on the right arm
whenever possible, with the subject seated and the
arm supported at mid-chest level. The first (systolic),

données pour lesquelies I'information pouvait étre obtenue par
personne interposde. Parmi les personnes résidant dans des
établissements institutionnels qui ont été exclues, on compte
les personnes qui vivaient dans une maison de soins
infirmiers, une maison de retraite, une maison de
convalescence et un établissement psychiatrique; on doit
donc en tenir compte au moment d'interpréter les données
relatives a la santé.

Cing instruments ont été utilisés pour la collecte et
I'enregistrement des données:

® Fiche de ménage (FM)
Enregistrement de données d'identification et de
données démographiques (par exemple, sexe, age,
région géographique) pour tous les membres du
ménage, de tout age.

¢ Questionnaire rempli par I'intervieweur {QR)

Collecte de données de base (par exemple, revenu
de la famille économique, niveau d'instruction, état
matrimonial, situation vis-a-vis de I'activité} pour tous
les membres du ménage, de tout age, par interview
sur place d'un «membre approprié» du ménage. (Le
terme «répondant» est utilisé dans ce document pour
désigner a la fois la personne qui a fourni les
données a son propre sujet et la personne qui a
donné les renseignements au sujet d'un autre
membre du ménage.)

® Questionnaire sur les habitudes de vie et la
santé (QHS)
Collecte de données personneiles et dans certains
cas & caractére délicat {par exemple, consommation
de tabac ou de boissons alcooliques, renseignements
génétiquaes) pour les membres du ménage agés de
15 ans et plus. Les répondants remplissaient eux-
mémas le questionnaire qui é&tait laissé et repris plus
tard par l'intervieweur.

* Questionnaire sur les mesures physiques (QMP)
Pour un sous-groupe de ménages, une infirmigre
accompagnait l'intervieweur lors de la visite de retour
au ménage. L'infirmiére était chargée de mesurer la
tension artérielle, la condition cardiorespiratoire, la
taille, le poids ainsi que les plis cutanés.

® Prélévements de sang
Au cours de la visite, linfirmidre a également
procédé & des préldévements sanguins auprés des
membres du ménage agés de trois ans et plus dans
le but de mesurer les taux de cholestérol et de
glucose, la teneur en oligo-éléments, etc.

La tension artérielle a été mesurée de la fagon suivante:
«La mesure a été faite sur des sujets assis, au bout de cing
minutes de repos. Un sphygmomanomeatre 4 mercure a été
employé et des brassards de trois dimensions différentes ont
été utilisés en fonction de la circonférence du bras. La lecture
a été faite si possible au bras droit, le sujet étant assis et le
bras reposant & mi-hauteur de la poittine. Les premiers
(pression systolique), quatridmes et cinquiémes (pression
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fourth and fifth (diastolic} Korctkoff sounds were
recorded. Only one reading of each measure was
recorded. A second determination was attempted after
a two-minute interval only if the nurse had not been
able to obtain a reading on the first attempt. Each
reading was recorded accurate to the nearest even
number of millimeters of mercury™.1 For this study, the
fifth Korotkoff sounds were analyzed, except for 18
cases where the fourth was used because the fifth was
not available.

For an extensive discussion of the intent and
design of the CHS, and an initial analysis of the data
see’. A public use CHS data tape, edited to preserve
confidentiality, can be purchased from Statistics
Canada.

Five variables derived from CHS data can be used
as indicators of whether a parson has or has had high
blood pressure. For the 'sake of conciseness, these will
be abbreviated as HBP-I, HBP-li, HBP-lIl, BPM, and
UDHBP. Two of these are obtained from IAQ
respanses, one from LHQ responses, and two from
PMQ data:

¢ High Blood Pressure - | (HBP-I)
Based on the response to the IAQ question,
"Does {person in the family) presentiy have
high blood pressure?"”

® High Blood Pressure - Il (HBP-II)
Based on the response to the LHQ question,
"Have you ever had high blood pressure?”

¢ High Blood Pressure - lll {(HBP-III)
Based on the response to the PMQ question,
"Has vyour doctor ever said your blood
pressure was too high?”

# Blood Pressure Measurement (BPM)
Based on results from measurements of
systolic and diastolic biood pressure in the
PMQ. Blood pressure is classified according
to the World Health Organization categories
of: 1) Normal: Diasiolic < 90 mmHg and
Systalic < 140 mmHg; 2) Borderline: Not
Normal or Elevated; and 3} Elevated: Diastolic
=z 95 mmHg or Systolic = 160 mmHg.

e Use of Drugs for High Blood Pressure
(UDHBP}
Derived from a series of IAQ questions:
"Yesterday, or the day before, did (person in
the family) take or use (list of types of
medications, including 'Medicine for the heari
or blood pressure')? (If so) Over the past
month was this medication taken at least once
every week? (If so, or if unsure) What is the
main health problem for which (person in the
tamily) took this medication?”

diastolique) bruits de Korotkoff ont &té notés. Une seule
lecture a été relevée pour chague mesure. Une deuxiéme
tentative a été faite au bout de deux minutes, seulement
lorsque Finfirmiére n’a pu faire la lecture la premiére fois.
Chaque lecture a été notée exactsment en f'arrondissant au
nombre pair de millimétres de mercure le plus prés».1 Pour
les besoins de la présente étude, nous avons analysé les
cinquidmes bruits de Korotkoff, sauf dans 18 cas o0 nous
avons utilisé les quatridmes bruits puisque aucune mesure
des cinquiémes bruits n'avait &té relevée.

Pour en savoir plus sur les objectifs et Ie plan de sondage
de I'ESC et pour une premiére analyse des données voirl. On
peut aussi acheter de Statistique Canada une bande de
données a grande diffusion de I'ESC, données qui sont
présentées de fagon a présarver leur confidentialité.

Cing variables dérivées des données de I'ESC peuvent
étre utilisées comme indicateurs pour déterminer si une
personne a souffert ou souffre de tension artérielle élevée.
Pour plus de concision, nous utiliserons des abréviations pour
désigner ces indicateurs, soit TAE-l, TAE-Il, TAE-IIl, MTA et
PMTAE. Deux de ces variables sont fondées sur les réponses
a des questions du QRI, F'une sur les réponses a une question
du QHS et les deux autres sur les données du QMP:

e Tension artérielle élevée-l (TAE-I)
Variable fondée sur la réponse & la question «Y a-t-il
quelqu'un dans la famille qui souffre présentement
d’hypertension?» du QRI.

® Tension artérielle élevée-1l {TAE-I)
Variable fondée sur la réponse a la question «Avez-
vous déja souffert d’hypertension?» du QHS,

# Tension artérielle élevée-lll (TAE-I)
Variable fondée sur la réponse & la question «Votre
médecin vous a--il déja dit que votre tension
artériclle était élevée?» du QMP.

® Mesure de la tension artérielle (MTA)

Variable fondée sur les résultats des mesures de la
pression systolique et diastolique notées dans le
QMP. La tension artérielle est évaluée seion les
catégories suivantes de I'Organisation mondiale de la
santé: 1) tension normale -- diastolique < 90 mm Hg
et systolique < 140 mm Hg; 2) tension limite - - ni
normale, ni élevée; et 3) tension élevés -- diastolique
z 95 mm Hg ou systolique = 160 mm Hg.

& Prise de médicaments pour tension artérielle
élevée (PMTAE)
Variahle dérivée des réponses a une série de
questions du QRI: «Hier ou avant-hier, est-ce que
vous- méme ou quelgu’un de la famille avez fait
usage des produits suivants (liste comprenant
"médicaments pour e coeur ou la tension
artérielle"?» (Dans I'affirmative) «Au cours du dernier
mois, a-t-il (elle) pris ces médicaments au moins une
fois par semaine?» (Dans I'affirmative ou en cas de
doute) «Quel était le principal probléme de santé pour
lequel quelgu’'un de Ila famille a pris ces
médicaments?»
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Each hypertension indicator was used alone o
calculate the proportion of respondents showing
evidence of hypertension, and a new indicator was
created by combining information from three of the
original indicators. In addition, pairwise comparisons
were made to test the indicators’ consistency, by
calculating the proportion of times one indicator
signaled the existence of hypertension, given that the
other indicator also signaled it.

In this study, CHS respondents under age 15 were
excluded. Bacause this study focuses on the attributes
and consistency of individual respondents, the results
presented here are based on unweighted data
representing the population of respondents, rather than
weighted data representing the population of Canada.
We bhave, however, compared the weighted and
unweighted statistical distributions of systolic and
diastolic blood pressure for tha CHS respondents and
for various subgroups of them (e.g., based on gender
and age). The results showed that the weighted
distributions very closely resemble the unweighted
distributions.

Results

Table 1 summarizes the major advantages and
disadvantages of using each of the five indicators alone
to identify the existence of high blood pressure. The
prevalence of high blecod pressure can be estimated by
appropriately combining information from such
indicators so as to capitalize on their strong points and
compensate for their weak points. For exampie, the
UDHBP indicator, if used alone, would clearly
underestimate the prevalence of high blood pressure,
since not everyone suffering from high blood pressure
is being treated medicinally for it. But this indicator is
useful in conjunction with other information. Two of the
indicators in Table 1 (HBP-Il and HBP-ill) would tend to
overestimate hypertension prevalence because they
are based on the respondent’s entire past history.

Ten properties of the indicators are compared in
Table 1: 1) the number of respondents of age 15 and
above; 2) the upper age limit of respondents; 3)
whether or not the information could have been
supplied by proxy, 4) whether or not data were
collected on behaif of temporarily hospitalized persons;
5) the time frame of the question (i.e., whether the
question referred to the prasent, or to the past as well
as the present); 6) whether a respondent who was
receiving medicinal treatment for high blood pressure
could have had a perceptual problem regarding how to
answer the question; 7) whether the PMQ was also
administered to all respondents to the question, so that
physical measures were also available; 8) whether the
indicator could detect that an unaware hypertensive
was, in fact, hypertensive; 9) the possible responses to
the question; and 10) the number of respondents
remaining after removing "not sure”, missing, and
unavailable responses.

Chaque indicateur de I'hypertension a été utilisé de fagon
isolée pour calculer fa proportion de répondants présentant
des signes évidents d'hypertension, et un nouvel indicateur a
8té créd par combinaison de l'information fondée sur trois des
indicateurs initiaux. Les indicateurs ont aussi fait l'objet de
comparaisons par paire pour vérifier leur cohérence. A cette
fin, nous avons calculé la proportion de cas ol les deux
indicateurs signalaient un probléme d'hypertension.

Dans cette étude, les répondants a 'ESC agés de mains
de 15 ans sont exclus. Comme nous mettons I'accent sur les
caractéristiques des répondants ainsi que sur la cohérence
des réponses a un niveau individuel, les résultats présentés ici
sont fondés sur des données non pondérées représentant la
population des répondants, et non pas sur des donnés
pondérées représentant la population du Canada. Nous avons
toutefois comparé les distributions statistiques pondérées et
non pondérées des pressions systoliques et diastoliques des
répondants a I'ESC et de divers sous-groupss de ces
répondants {par exemple selon le sexe et I'dge). Les résultats
montrent que les distributions des données pondérées et non
pondérdes sont trés semblables. ’

Résultats

Le tableau 1 résume les principaux avantages et
désavantages de chacun des cing indicateurs utilisés
isolément dans le but de déterminer la présence
d’hypertension. Pour estimer la prévalence de I'hypertension,
on gagne a combiner linformation fournie par divers
indicateurs, car on peut ainsi tirer profit des points forts et
compensser les lacunes de chacun. Par exemple, l'indicateur
PMTAE, utilisé seul, entrainerait bien sir une sous-estimation
de la prévalence de I'hypertension, puisque les personnes aux
ptises avec un probléme de tension artériclle élevée ne
prennent pas toutes des médicaments pour autant.
Cependant, cet indicateur est utile lorsqu'it est combiné a
d'autres. Deux des indicateurs du tableau 1 (TAE-Il et TAE-II)
auraient tendance & surestimer la prévalence de
'hypsertension parce qu'ils sont uniquement fondés sur le
passé médical des répondants.

Dix caractéristiques des indicateurs sont comparées dans
le tableau 1: 1) le nombre de répondants agés de 15 ans et
plus; 2} la limite d'dge supérieure des répondants; 3) si
'information pouvait ou non étre fournie par procuration, ¢'est-
a-dire par un auire membre du ménage; 4) si les données
concernaient ou non des personnes  hospitaliséss
temporairement; 5) la période de référence a laquelle
s'appliquait la question (c'est-a-dire si la question concernait
uniquement le présent, ou le passé tout aussi bien que le
présent); 6) si un répondant traité pour hypertension pouvait
avoir de la difficulté a répondre a la question posée & cause
d’un biais perceptuel; 7) si le QMP a aussi éié rempli pour
toutes les personnes ayant répondu a la question, en d'autres
termes si des mesures physiques étaient aussi disponibles;
8) si lindicateur permettait le repérage d’hypertendus
ignarants de leur état; 9) les réponses possibles a la question
posée; et 10) le nombre final de répondants, une fois
éliminées les réponses de type «ne sais pas», les réponses
manguantes ainsi que les réponses non pertinentes.
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Table 1 Tableau 1
Pros and Cons of Five CHS Indicators of High Avantages et désavantages de cing indicateurs de
Blood Pressure ’ Phypertension fondés sur les données de 'ESC
Indicator : HBP-I! HBP-H2 HBP-lII? BPMA4 UDHBPS
Indicateur TAE-1 TAE-II2 TAE-lII? MTA4 PMTAES
1AQ LHQ PMO PMQ 1AQ
Source
ORI QHS MTA MTA QRI

Number of respondents =15 -

Nombre de répandants de 15 ans et plus 23,791 23,7 5,765 6,604 23,79
Upper age limit - ] none nong 64 none none
Limite d’age supérieure aucun aucun aucun aucun
Proxy possible? - yes no no no yes
Procuration possible? . oui non non non oui
Covaers temporarily hospitalized persons? - yes no no ne yes
Couverture des personnes hospitalisées Qui nen non non oui
temporairement?
Time frame - _now ever aver now last 2 days/
Période de référence présan- toujours toujours  présentement month
termeant 2 derniers
jours/
dernisr mois
Perceptual problem re medication? - yes no no no no
Biais perceptuel en cas ds traitement? oui non non non nan
Physical mesures also available for all respondents? - no no yes yes no
Disponibilité de mesures physiques pour non non oui oui non

tous les répondants?

Can detect unawarg hypertensivas? — no no no yes no
Pouvait déceler les hypertendus non non non oui non
ignorants de leur état?

Possible responses — yes yas yas normal yes
Réponses possibles no no no borderline no or not
not sure Nno response elevated asked

no rasponse unavailable
oui oui oui normale oui
non non non limite ' nan ou pas
ne sais pas pas de élevée demandé

as de réponse non dispo-

reponse nible
Number of respondents > 15 with 23,791 18,891 4,035 4,671  indeterminate
unambiguous responses — indéterminé

Nombre de répondants de 15 ans et plus
ayant donné des réponses non ambigués

High Blood Pressure - I, based on the queslion, "Does (the person) presently have high blood pressure?"

Tension artérielle élevée - |, fondé sur la réponse a la question <Y a-t-il quelqu’un dans la famille qui souffre présentement d’hypertension?s
High Blood Pressure - Il, based on the question, "Have you ever had high blood pressure?”

Tension artérielie dlevée - i, fondé sur Ia réponse & la question ~Avez-vous défa souffert d’hypertension?» du QHS.

Righ Blood Pressure - i, based on the question, "Has your doctor ever said your blood pressure was too high?"

Tension artériefle élevée - Ui, fondé sur la réponse & la quastion «Votre médecin vous a-1-if déja dit que volre tension arlérielle btait dlevée?s
Bfood Pressure Measurement, basad on systalic and diastolic blood prossure.

Mesure de la tension artérielle, fondé sur jes résultats des mesures de ia pression systolique et diastolique.

Use of Drugs for High Blood Pressure, based on the question, “What is the main health problem for which (the parson) took this medication?"
Prise de médicaments pour tension artérieiie élevée, fondé sur la réponse a la question «Quel était le principal probléme de santé pour laque! (la
personne) a pris ces médicaments?s

L R IS R AURE LN B
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The number of respondents is significantly
larger for three of the indicators (HBP-I, HEP-II, and
UDHBP) than for the other two. A large sample size is
an important advantage, but other criteria discussed
below are also important.

The age range of the respondents was narrower
for one of the indicators; HBP-Ill respondents were all
undgler age 65, which excluded a part of the population
which is important for the study of hypertension, since
blood pressure tends to increase with age. On the
other hand, the number of people in nursing homes
and other institutions not covered by the CHS also
tends to increase with age, so CHS blood pressure
data collected for persons over 65 will be somewhat
biased toward rates for healthy people.

Proxy responses were accepted for two of the
indicators: HBP-} and UDHBP. These responses were
collected via the IAQ, in which high blood pressure was
one of the heaith problems considered to be
"sufficiently visible and objective for reliable reporting
by family members other than the respondent in
question”.13 It is possible using the CHS public use
data set to determine whether or not a response was
obtained by proxy. Comparison of proxy and non-proxy
responses has shown that the two groups of
respondents differ appreciably in some characteristics
{e.g., there are more females in the non-proxy group,
and the non-proxy group has a higher proportion of
respondents with elevated BPM). The impact of proxy
reporting could only be properly assessed by
conducting re-interviews followed by response
reconciliation {as had been contemplated but not
carried out, due to early termination of the CHS), or by
conducting a controlled experiment.13

Coverage of temporarily hospltalized persons
is an asset for a survey intended to measure the blood
pressure of the overall population. The CHS
Interviewer's Manual instructed CHS interviewers to
include on the Household Record Card "persons who
consider the sample unit as their home, but who are in
a general hospital, that is a hospital where maost
patients remain for a short period of time only,
regardless of how long their stay has been in the
hospital.” Information about such persons was supplied
by proxy for the IAQ, but was unavailable for the other
guestionnaires. Thus, data for two of the five indicators
(HBP-l and UDHBP) cover hospitalized persons.

Le nombre de répondants est nettement plus élové
pour trois des indicateurs (TAE-l, TAE-l et PMTAE),
comparativement aux deux autres. Un échantillon de taille plus
grande est un avantage appréciable, mais les autres critéres
dont il est question ci-dessous ont aussi leur importance.

L'intervalle d’age des répondants est moins grand dans
le cas d’'un des indicateurs; en effet, les personnes ayant
répondu & la question de la variable TAE-Ill étaient toutes
&gées de moins de 85 ans, ce qui a pour effet d’exclure une
partie de la peopulation qui est importante pour I'étude de
I'hypertension étant donné que la tension artérielle a tendance
a croitre avec I'age. En revanche, le nombre de personnes qui
vivent dans des maisons de soins infirmiers et dans d'autres
établissements non compris dans e champ de 'ESC a aussi
tendance a augmenter avec I'age, de sorte que les données
relatives a la tension artérielle des personnes de 65 ans et
plus interviewdes dans le cadre de I'ESC comporteront un
certain biais par rapport au taux de personnes de cet age non
atteintes.

Les réponses par procuration étaient acceptées pour
deux des indicateurs: TAE-l et PMTAE. Ces réponses ont été
recueillies dans le QRI, questionnaire dans leque!
I'hypertension a été considérée comme un probléme de
santé «suffisamment visible et objectif pour que les données
déclarées par un membre de la famille autre que le répondant
choisi puissent étre jugées fiables».13 On peut se servir de la
bande de données & grande diffusion de {'ESC pour
déterminer si les réponses ont ou non été obtenues par
procuration. La comparaison des réponses directes et des
réponses par procuration révéle que les répondants des deux
groupes différent de fagon appréciable pour ce qui est de
coertaines caractéristiques (par exemple, il y a plus de femmes
dans le groupe des répondants directs et, dans ce méme
groupe, une plus forte proportion avaient une MTA élavée). On
pourrait évaluer adéquatement les effets des réponses par
procuration en réalisant des réinterviews & la suite desquelles
on procéderait 4 un rapprochement des données (mesure qui
a été envisagée, mais & laguelle on a di renoncer an raison
de la durée écourtés de I'ESC) ou encore en effectuant une
expérience de contrble. 13

La couverture des personnes hospitalisées
temporairement est un avantage pour une enquéte dont
I'objectif est d'évaluer la tension artérielle de la population en
général. Dans le manue! des intervieweurs de VESC, les
intervieweurs avaient pour directive d'inclure sur la fiche de
ménage les personnes qui considéraient 'unité sélectionnée
comme leur foyer, mais qui se trouvaient dans un hédpital
général, c'est-a- dire un hépital dans lequel la_plupart des
patients ne font qu'un court séjour, et ce, peu importe depuis
combien de temps la personne en question y était
hospitalisée. L'information concernant ces personnes était
fournie par procuration dans le cas du QRI, mais n’était pas
disponible pour les autres questionnaires. Par conséquent,
les personnes hospitalisées sont comprises dans les données
relatives a deux des cing indicateurs (TAE-1 et PMTAE).
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The time frame to which the question refers is
important in choosing or constructing an appropriate
measure of the prevalence of high blood pressure.
Prevalence is defined as the number of cases of the
disease present in the population at a specified time,
divided by the number of persons in the population at
that time. Questions that ask whether the person ever
had high blood pressure (e.g., HBP-Il} or whether the
doctor ever said so (e.g., HBP-Ill), could be used io
measure prevalence if high blood pressure were
incurable. Some doctors consider ordinary high blood
pressure to be for the most part incurable, but some
occurrences of hypertension are clearly temporary, for
example, as a result of pregnancy. To the extent that
high blood pressure is curable or transient, data from
questions such as HBP-Il and HBP-lIl will tend to
overestimate the prevalence of high blood pressure.

The HBP-l and BPM indicators measure blood
pressure "now". The latter is imperfect insofar as it is a
one-time measure; studies have shown that "a single
determination of blood pressure usually overestimates
baseline pressure ...".1.14 Experts agree that ideally, in
order to identify patients as hypertensive and to
determing the need for treatment, multiple blood
pressure measurements should be made during
several visits.15.1617 Single visit blood pressure
measurements have been used successfully as
predictors of coronary heart disease'8 and to develop
community risk profiles.14

The UDHBP indicator depends on the recent past
and has a somewhat complicated time frame of
reference. To yield a yes answer to this question, the
respondent must have taken medication for high blood
pressure within the last two days, and at least once per
week during the past month. Since most blood
pressure medication is taken daily, this should not
cause serious problems in estimating the proportion of
people taking medication for hypertension. However,
patients who are not complying with instructions to
take medication, and patients who began taking
medication laess than a month ago, will not be counted
by this indicator as having high blood pressure (and
some non-compliers might nevertheless answer ves to
UDHBP).

Respondents to HBP-l may be faced with a
perceptual problem regarding medication since
the guestion did not specify whether a person being
(successfully) treated for high blood pressure would or
would not be considered as having high blood
pressure. This source of ambiguous data can be
avoided by appropriate phrasing of questions.

La période de référence 3 laquelle se rapporte la
question est importante pour le choix ou Pélaboration d'une
mesure approprice de la ‘prévalence de I'hypertension. La
prévalence est définie comme le nombre de personnes
atteintes de la maladie a un moment donné, divisé par le
nombre de personnes que compte la population au méme
moment. Si I'hyperiension était une maladie incurable, on
pourrait se servir des réponses a des questions comme celle
demandant au répondant s'il a déja souffert d’hypertension
{par exemple TAE-[l) ou une lui demandant si son médecin lui
a déja dit que sa tension artérielle était élevée (par exemple
TAE-I). Certains médecins considérent {'hypertension
ordinaire comme étant le plus souvent incurable, mais
certaings manifestations d'hypertension sont nettement
temporaires, comme celle attribuable & une grossesse. Dans
la mesure ol la tension artérielle élevée est guérissable ou
provisoire, les données fondées sur les réponses a des
questions comme celles des variables TAE-ll et TAE-II auront
tendance a surestimer la prévalence de I'hypertension.

Les indicateurs TAE-1 et MTA mesurent la tension
artérielle «maintenant». Comme il s'agit d’'une mesure uniqus,
elle est imparfaite; des études ont révélé qu'«une seule
détermination de la tension ariérielle donne en général une
surévaluation de la tension de base...».!.14 Les spécialistes
s'entendent pour dire qu'idéalement, pour pouvoir déterminer
les personnes qui souffrent d’hypertension et qui ont besoin
d’un traitement, il faut prendre de nombreuses mesures de la
tension artérielle au cours de plusieurs visites.15.16.17  Das
mesures de la tension artérielle prises lors d'une seule visite
ont été utilisées avec succés pour aider a prédire les maladies
cardiovasculaires'8 et pour établir le profil des personnes a
risque dans la collectivité.14

L'indicateur PMTAE est fondé sur un passé trés proche,
ce qui complique la détermination de la période de référence.
En effet, pour répondre ouwi & cette question, le répondant
devait avoir pris des médicaments pour la tension artérielle
dans les deux jours précédant I'enquéte et, au moins une fois
par semaine au cours du dernier mois. Comme la plupart des
medicaments pour tension artérielle élevée se prennent tous
les jours, l'estimation de la proportion de personnes qui
prennent des médicaments pour hypertension ne devrait pas
poser de probléemes particuliers.” Par conire, lindicateur ne
permet pas de tenir compte des malades qui ne suivaient pas
le traitement prescrit ou qui prenaient de tels médicaments
depuis moins d’un mois (il est également possible que
certaines des personnes qui ne suivaient pas le traitement
prescrit aient quand méme répondu owi & la question sur la
PMTAE).

Les répondants a la question TAE-l pouvaient étre aux
prises avec un probléme de biais perceptuel en cas de
traitement, en ce sens que la question ne précisait pas si on
devait considérer comme souffrant de tension ariérielle élevée
ung personne traitée (avec succés) pour cette maladie. Une
formulation appropriée permet d'éviter que des guestions
soient ainsi source de dennées ambigués.
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The availability of physical measures as
information in addition to that provided by health
questionnaire data can be analytically advantageous.
Physical measures data can be used secondarily to
corroborate or supplement questionnaire data, or they
can be used with questionnaire data as covariates in
multivariate analysis. In a multivariate model, however,
the sample size may be limited to the number of
respondents for whom all variables are available. For
example, a regression analysis using both HBP-I from
the IAQ and Body Mass Index from the PMQ would be
limited to the PMQ's sample size of 6,604, even
though there are 23,791 IAQ respondents.

Detection of unaware hypertensives is only
possible for the BPM indicator; all of the ather
indicators will fail to count respondents who do not
know that they have high blood pressure, which has no
overt symptoms in its early stages.

Possible responses to the five indicators were
not always unambiguously yes or no. Many
observations may be lost when responses of hof sure,
no response, or unavaifable must be discarded from
an analysis. In the CHS data set, HBP-| responses are
all sither yas or no. In fact, however, CHS editing
procedures coded a no for a blank response to this
question. Since a proxy answer was possible for HBP-,
assuming that blank means no may not always have
been reasonable. Also, whether there was a proxy
answer or not, a blank response could reflect difficulty
in answering the question due to a perceptual problem
regarding medication, in which case a blank response
may well mean a yes answer.

The number of respondents with
unambiguous responses can be considerably lower
than the number of respondents. By unambiguous, we
mean that the answer was yes, no, or an explicit blood
pressure measurement. The number of unambiguous
responses is appreciably lower for HBP-II, HBP-IlI, and
BPM than the original number of respondents {(and
. would have been lower for HBP-I if blank responses
had been ignored).

Thus, each of the indicators has pros and cons for
detecting the presence of hypertension. Various
composite indicators may be constructed from the
simple indicators. For example, a person could be
categorized as having high blood pressure if the
rasponse to either HBP-t or UDHBP were yes. This
would help to alleviate the perceptual problem
regarding medication which exists for HBP-lL
Combining these twe indicators would not reduce the

La disponibilitd de mesures physiques comme
information complémentaire a celle déja fournie dans un
questionnaire sur la santé représente un avantage du point de
vue analytique. Les données tirées de mesures physiques
peuvent servir de données auxiliaires et venir confirmer ou
compléter les donndes de questionnaires. Elles peuvent aussi
étre utilisdes comme variables dans des analyses
multidimensionnelles (& plusieurs variables). Cependant, dans
un modéle d'analyse a plusieurs variables, la taille de
I'échantillon peut &tre limitée au nombre de répondants a
I'égard desquels on peut obtenir des données sur toutes les
variables. Par exemple, une analyse de régression qui
utiliserait & la fois la variable TAE-l fondée sur le QRI et la
variable index de masse corporselle du QMP serait limitée aux
6,604 personnes de I'échantillon du QMP, et ce, malgré les
23,791 répondants au QRI.

Le repérage des hypertendus ignorants de leur état
n'est possible qu'avec {indicateur MTA; tous les autres
indicateurs ne permettent pas de prendre en compte les
répondants qui ignorent souffrir d’hypertension, la maladie
pouvant étre asymptomatique a ses débuts.

Les réponses possibles aux cing indicateurs ne
correspondaient pas toujours de fagon évidente a ouw ou non.
De nombreuses observations sont perdues pour I'analyse si
on doit éliminer les ne sais pas, les réponses laissées en
blanc ou les données non disponibles. Dans la série des
données de I'ESC, la question TAE-I conduisait & un ow/ ou a
un non. Cependant, dans le processus de contrdle des
données de I'ESC, on codait comme un nron les réponses
laissées en blanc. Comme les réponses a cette question
pouvaient étre fournies par procuration, il n'était peut-étre pas
toujours raisonnable de supposer quune réponse laissée en
blanc équivalait & un non. De plus, que les réponses aient ou
non été obtenues d'un autre membre du ménage, une
réponse laissée en blanc pouvait aussi étre attribude au fait
qu'il était difficile d'y répondre, en raison d’un probtéme de
biais perceptus! en cas de traitement, auquel cas une réponse
laissée en blanc pouvait de fait signifier oui.

Le nombre de répondants ayant fourni des réponses
non ambigués psut étre nettement moins élevé que le
nombre de répondants obtenu au départ. Par réponse non
ambigué, on entend un owi, un non ou une mesure axplicite
de la tension artérielle. Le nombre de répondants ayant
donné des réponses non ambigués est beaucoup plus faible
que le nombre initial de répondants dans le cas des variables
TAE-Il, TAE-Il et MTA (il l'aurait éé également pour la
variable TAE-l si on n'avait pas tenu compte des réponses
laissées en blanc).

Par conséquent, chacun des indicateurs comporte en soi
des points forts et des faiblesses pour ¢ce qui est de décaler la
présence d'hypertension. Divers indicateurs composites
peuvent étre élaborés a partir d'indicateurs simples. Par
example, on pourrait classer parmi les hypertendus les
personnes ayant repondu oui & I'une ou l'autre des questions
TAE-l et PMTAE. Cette fagon de procéder aiderait & atténuer
le probléme de biais perceptuel en cas de traitement qui est
associé a l'indicateur TAE-l. La combingison de ces deux
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sampte size, because both HBP-I and UDHBP are
taken from the |AQ. AMernatively, information from
BPM and UDHBP could be combined; a person could
be categorized as having high blood pressure if either
BPM indicated it or the response to UDHBP were yes.
For estimating prevalence, this would have the
desirable property of defining as hypertensives those
respondents whose high blood pressure had been
reduced to the normal range by medication.

Among the indicators compared below is one
designated BP-Combined. It was determined for the
6,604 adult respondents to the CHS Physical Measures
Questionnaire, and it combines information from thres
of the simple indicators. The intention in constructing
this indicator is to provide an improved, composite
estimator of the prevalence of hypertension. BP-
Combined is assigned a yes outcome if any of the
following three statements is true: 1) UDHBP = yas; 2)
BPM = elevated; or 3) BPM is unavailable and HBP-|
= yas. Otherwise, BP-Combined is assigned a no
outcome.

Table 2 is comprised of eight sections. The top
section gives the proportion of persons (males,
females, and both sexes together) who would be
deemed {o have high blood pressure by each of the
five indicators in Table 1 and by BP-Combined. Each
indicator is treated as a dichotomous variable,
indicating that evidence of high blood pressure either
does or does not exist, with all uncertain responses
excluded from the calculations. A total of seven
indicators is represented in Table 2 because the BPM
indicator is used in two different ways: with high blood
pressure indicated by the presence of an elevated
EPM, and with high blood pressure indicated by the
presence of either an elevated or a borderline BPM.

Chart 1 is a graph of systolic versus diastolic
blood pressure for 4,653 CHS individuals aged 15 and
over. The inverted-L-shaped area outlined on the graph
contains points for individuals whose blood pressure
would be deemed borderline according to the World
Health Organization definition. Above the L are data
points for people with elevated blood pressure, and
below it are those for people with normal blood
pressure. The percentages of CHS respondents in the
normal, borderline, and ©elevated categories,
respectively, are 73.7%, 15.9%, and 10.4%. (Chart 1
uses a gray scale to represent multiple points in the
same plotting position (see legend). The figure appears
striped because the nurses were instructed o record
blood pressure measurements rounded to the nearest
even number; the presence of a few points between
stripes shows that these instructions were occasionally
disregarded.)

indicateurs ne réduirait pas la taille de I'échantillon étant
donné qu'ils sont tous deux fondés sur des réponses a des
questions du QRI. Autre solution, on pourrait combiner les
donndes de la MTA et les données sur la PMTAE et classer
parmi les hypertendus toute personne dont la MTA indique
une tension artérielle élevée ou dont la réponse a la PMTAE
est oui. Pour 'estimation de |a prévalence de la maladie, cette
méthode a I'avantage de ne pas omettre les personnes dont la
tension artérielle est revenue a la normale grace au traitement
SuUlvl.

Un des indicateurs parmi ceux qui font I'objet de la
comparaison ci-dessous a été désigné TA- combiné. I
s'applique a 6,604 répondants adultes pour lesquels un
questionnaire sur les mesures physiques a été .rempli et
combine les donnéss de trois indicateurs simples. Nous avons
élaboré cet indicateur dans le but dobtenir un meilleur
estimateur composite de la prévalence de I'hypertension.
Nousg atiribuons un résultat oui a 'indicateur TA-combiné si un
guelcongue des trois énoncés suivants est vrai:

1) PMTAE=owi; 2) MTA=élevée; 3) la MTA n'est pas
disponible mais TAE-l=oui. Dans tous les autres cas,
I'indicateur TA-combiné se voit attribuer non pour résultat.

le tableau 2 comprend huit sections. Dans la section du
haut, on y indique la proportion de personnes (hommes,
femmaes et pourcentage global) que I'on peut classer parmi les
hypertendus selon chacun des cing indicateurs du tableau 1
et selon l'indicateur TA-combiné. Chaque indicateur est traité
comme une variable dichotomique, ce qui signifie qu'il signale
ou non la présence d'hypertension, toutes les réponses
incertaines étant exclues des calculs. Sept indicateurs au totat
sont présentés dans le tableau 2 parce que lindicateur MTA
est utilisé de deux fagons: hypertension signalée par une MTA
élevée et hypertension signaldée par une MTA élevése ou une
MTA limite.

Le graphigue 1 permet de comparer la pression
systolique et diastolique de 4,653 personnes agées de 15 ans
et plus ayant participé & I'ESC. La partie en forme de «L»
inversé comprend les points qui correspondent aux personnes
dont la tension artérielle est considérée comme «limite» selon
la définition de I'Organisation mondiale de la santé. Au-dessus
du «L», on trouve les points qui représentent les personnes
dont fa tension artérielle est élevée et, sous le «L», les points
qui représentent les personnes dont la tension artérielle est
normale. Les pourcentages de répondants de I'ESC classés
dans les catégories «normale», «limite» et «élevée» sont
respectivement 73.7%, 15.9% et 10.4%. (Le graphigue 1
utilise une échelle de gris pour représenter un groupe de
points au méme endroit dans le graphique [voir la légende].
La figure sembie remplie de rayures étant donné que lss
infirmiéres avaient pour instruction d'arrondir les mesures de
la tension artérielle au nombre pair le plus prés; la présence
de quelques points entre ces rayures montre que les
instructions n'ont parfois pas été suivies.)
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Chart 1

Graphique 1

Systolic Versus Diastolic Blood Pressure for
4,653 CHS Individuals Aged 15 +

Pression systolique et diastolique de 4,653
répondants a I'ESC agés de 15 ans et plus

Points below inverted L: normal blood pressure.

Points au-dessous du L inverse : tension arterielle normale

Points inside inverted L: borderline blood pressure. Points a l'interieur du L inverse : tension artérielle limite
Points below inverted L: high blood pressure. Points au-dessus du L inverse : tension artérielle élevée
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Table 2 Tableau 2

Taux de détection de hypertension et comparaison par
paire de sept indicateurs de Phypertension de PESC1.2

Hypertension Detection Rates and Pairwise
Comparisons for Seven CHS Indicators of High

Blood Pressurel,2

Probability
Characteristic Probabilité Caractéristigue
All Males Females
Total Hommes Femmes
PH{HBP-I = Yag) 091 069 112 Pr(TAE- = oui)
Pr{HBP-ll = Yes) 160 125 190 Pe(TAE-I = oui)
Pr{HBP-Ill = Yes) 138 110 161 Pr(TAE-I = oui)
Pr(BPM =Elevated) 104 116 094 Pr{MTA = élevée)
Pr(BPM = Elevated + Barderling) .264 304 231 Pr(MTA = élevée +limite)
Pr{UDHBP =Yes) 064 .045 081 Pr(PMTAE = oui}
Pr(BP-Combined = Yes) 127 119 135 Pr{TA-combiné = oui}
Pr(HBP-l=Yes { HBP- =Yes) 985 949 573 Pr(TAE-I = oui | TAE- = oui}
Pr(HBP-IIl = Yas | HBP-) = Yes) 960 970 954 Pr{TAE-Ill = oui | TAE-l = oui}
Pr(BFM = Elevated | HBP-I = Yes) 4086 .408 .40% Pr{MTA = élevée | TAE- = oui}
Pr(BPM = Elevated + Borderline { HBP-l =Yes) 21 769 686 Pr{MTA = élevée + limite | TAE-) = oui}
Pr(UDHBP = Yes | HBP-I =Yes) 686 637 714 Pr{PMTAE = oui | TAE-I = oui}
Pr(BP-Combined = Yes | HBP-I=Yes) .862 .869 858 Pt{TA-combiné = oui | TAE-l = oui}
Pr(HBP-1= Yes 1 HBP-Il = Yes) 585 563 508 Pr{TAE- = oui t TAE-II=oui}
Pr(HBP-1ll = Yes 1 HBP-Il = Yes) 825 784 847 PrH{TAE-Il = oui | TAE-I= oui)
Pr(BPM = Elevated 1 HBP-l = Yes) 322 344 310 Pr{MTA = élevée | TAE-Il = oui)
Pr(BPM = Elevated + Borderline | HBP-l = Yes) 600 660 569 Pr{MTA = glevée + limite | TAE-I= oui}
Pr(UDHBP = Yes | HBP-l = Yes) 422 379 447 Pr(PMTAE=Oui | TAE-II = oui}
Pr{BF-Combhined = Yes | HBP-Il = Yes) 566 562 5638 Pr{TA-combiné = oui | TAE-= oui}
Pr{HBP-l=Yes | HBP-lIl = Yes) 473 485 461 PrﬁAE-I =oui | TAE-III=oui)
Pr{HBP-I!= Yes | HBP-Ill = Yes) 837 .802 356 Pr{TAE-Il = pui | TAE-m= oui)
Pr{BPM = Elevated | HBP-Hl =Yes) 281 337 .250 Pr{MTA = élevée I TAE-IN = oui)
Pr{BPM = Elevated + Bordetline | HBP-HI = Yes) 538 653 475 Pr{MTA = &levée + limite | TAE-IIl = oui)
Pr{UDHBP = Yes | HBP-!ll = Yes) 308 288 .318 Pr(PMTAE = oui | TAE-IlI= oui)
Pr{BP-Combirned = Yes | HBP-Il =Yes) 464 520 .433 Pr(TA-combiné = oui | TAE-III= oui}
Pt{HBP-I=Yes | BPM = Elevated) .389 .268 510 Pr(TAé-I =oui | MTA = élevée)
Pr{HBP-li=Yes | BPM = Elevated) 876 449 688 Pr(T. AE-II =oui | MTA = élevée)
Pr{HBP-lll =Yes | BPM =Elevated) 531 426 6548 Pr(TAE-Ill = oui | MTA = élevée)
Pr{UDHBP =Yes | BPM =Elevated) 270 168 375 Pr(PMTAE = gui | MTA = élevée)
Pr{BP-Combined = Yas | BPM = Elevated) 1.000 1.000 1.000 Pr{TA-combiné = oui | MTA = élevée)
Pr¢{HBP-l = Yes | BPM = Elevated + Borderline) .273 193 358 Pr(TA[E-I=oui | MTA = élevée + limite)
Pr{HBP-Il = Yas | BPM = Elavated + Borderling) a7 .313 522 Pr(TAE-Il = oui | MTA = élevée + limite)
Pr{HBP-Ill = Yes | BPM = Elevated + Borderline) 361 277 466 Pr(TAE-iIl = oui | MTA = lavée + limite)
Pr{BPM = Elevated | 8PM = Elevated + Borderling) .394 .381 .408 Pr(MTA = élevée | MTA = &levée + limite)
Pr{UDHBP = Yes | BPM = Elevated + Borderline) 186 133 .264 Pr(PMTAE = oui | MTA = élevée + limite)
Pr{BP-Combined = Yes | BPM = Elevated + Barderline) .485 .452 519 Pr(TA-combiné = oui | MTA = élevée = limite)
Pr{HBP-l=Yes | UDHBF = Yes) 980 973 084 Pr{TAE-t = oui | PMTAE = oui)
Pr{HBP-Il = Yes 1 UDHBF = Yes) 975 961 082 Pr(TAE-N = oui | PMTAE = oui)
Pr{HBP-lll = Yes | UDHBP =Yes} 972 983 966 Pr(TAE-l = oui | PMTAE = oui)
Pr{BPM = Elevated | UDHBP = Yes} 399 367 416 Pr(MTA = élevée | PMTAE = oui)
Pr{BPM = Elevated + Borderline | UDHBP = Yes} 738 .780 17 Pr{MTA = élavée + limite | PMTAE = oui}
Pr{BP-Combined = Yes | UDHBP = Yas} 1.000 1.000 1.000 Pr{TA-combiné = oui I PMTAE = oui)
Pr{HBP-I=Yes | BP-Combined = Yas) 1638 521 7356 Pr{T. AI:E-I =oui | TA-combiné = oui}
Pr{HBP-ll = Yes | BP-Combined = Yes) 727 504 818 Pr{TAE-i= oui | TA-combiné = oui)
Pr{HBP-IIl = Yes | BP-Cornbined = Yes) 646 534 750 Pr{TAE-ll = oui | TA-combine = aui)
Pr{BPM = Elevated | BP-Combined = Yes) 712 779 8665 Pr{MTA = élavés | TA-combiné = oui)
Pr{BPM = Elevated + Borderline | BP-Combined = Yes) 874 .923 .833 Pr{MTA = dlevée + limite | TA-combiné = oui)
Pr{UDHBP =Yes | BP-Combined = Yes) 507 .390 608 Pr{PMTAE = oui | TA-combiné = oui)

1 BP-Combined = Yes it 1) UDHBP = Yes; 2) BPM=Elevated; or 3) BPM is unavailable and HBP-i = Yes. For summary of other indicators, see foolnotes

to Table 1.

! TA-combiné=oui si 1} PMTAE =oui: 2) MTA=élevée; ou 3) MTA est non disponible et TAE-I=oui. Pour un résumé des autres indicateurs, voir les

notes du tableau 1.

2 Pr means Probability and | means "given that",
2 Pr signifie <probabilité» et | signifie «étant donné ques.
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The subsequent seven sections of Table 2 show
pairwise comparisons of the seven CHS indicators.
{The vertical line notation in Table 2 is the traditional
statisticat natation for conditional probability and should
be read as "given that".) An entry in this part of the
table is the probability of high blood pressure existing
as measured by one CHS indicator, given that high
blood pressure existed as measured by another
indicator. If the value of the latter indicator were the
"true" value, then this conditional probability would be
equivalent to the sensitivity of the former indicator.
Only unambiguous responses (defined above) were
used to calculate these rates. Thus, values near 1.00
indicate high consistency of the two indicators being
compared, and values near zero indicate low
cansistency.

Discussion

Hypertension Detection Rates for Each Indicator

The top section of Table 2 gives the proportion of
respondents for whom each indicator was positive.
These rates vary considerably, both among the
different indicators and between the sexes. For
example, measured by HBP-l, the rate of high biood
pressure in the overall population is .091, but it is much
lower for males (.0689) than for females (.112). Male
rates are lower than female rates for all indicators
except the two BPM measures.

As would be expacted, the rates for HBP-1l and
HBP-lil are higher than those for HBP-I. The rate for
HBP-Il (160} is higher than that for HBP-ll (.138)
because the latter is based on a sample that excludes
persons over 64, and because the phrasing of the two
questions was slightly different. Also, HBP-lll is based
on a small subset of the individuals measured by HBP-
.

The data for UDHBP indicate that females are .

twice as likely as males to be taking medication for
high blood pressure. This is probably due in part to
better self health care on the part of females. For
example, the proportion of female hypertensives with
controlled hypertension has been shown to be
significantly higher than the corresponding proportion
of males.9.19.20

Because of its definition, the BP-Combined
indicator necessarily yislds higher rates of high blood
pressurg than Pr{BPM =Elevated). The BP-Combined
indicator was constructed so as to regard almost any
positive evidence from three simple indicators -
UDHBP, BPM, and HBP-| - as being definitive of high
blood pressure. {The exception is when UDHBP =no,
BPM = normal or borderline, and HBP-1=yes, in which
case the results for BPM are used and BP-
Combined=no). The BP-Combined indicator would

Les sept sections subséquentes du tableau 2 présentent
des comparaisons par paire des sept indicateurs de I'ESC. {La
petite ligne verticale utilisée dans le tableau 2 est le signe
statistique traditionnel en probabilité conditionnelle et doit se
lire «étant donné que-} Une entrée dans cette partie du
tableau représents la probabilité que l'indicateur en guestion
de 'ESC puisse déceler I'hypertension étant donné qu'un
autre indicateur a déja révélé la présence d'hypertension. Si la
valeur de ce dernier indicateur était la valeur «vraie», cette
probabilité conditionnelle représenterait la sensibilité du
premier indicateur. Seules les réponses non ambigués (voir
définition ci-dessus) ont été utilisées dans le calcul de ces
taux. Par conséquent, les valeurs proches de 1.00 indiquent
qu’il existe une forte cohérence entre les deux indicateurs
comparés et les valeurs proches de zéro témoignent d'une
faible cohérence.

Analyse ‘

Taux de détection de P'hypertension assogié a chaque
indicataur

La section supérieure du tableau 2 donne la proportion de
répondants pour lesquels on obtient un indicateur positif. Ces
taux varient considérablement, tant d'un indicateur a rautre
qu’entre les deux sexes. Par exemple, le taux d'hypertension
tel que mesuré par TAE-| est égal 4 .091 dans la population
en général, mais est beauccup plus faible chez les hemmes
(.069) que chez les femmes (.112). Les taux des hommes sont
inférieurs a ceux des femmes pour tous les indicateurs &
I'exception des deux MTA.

Comme on pouvait s’y attendre, les taux associés aux
indicateurs TAE- Il et TAE-IIl sont supérieurs a ceux qui se
rapportent a TAE-l. Le taux de détection de I'hypertension
pour TAE-Il (.160) est supérieur & celui qui est associé a TAE-
It {138) parce que ce dernier est fondé sur un échantillon
excluant les personnes de plus de 64 ans et parce que la
formulation dgs deux questions était légérement différents.
De plus, TAE-ll est fondé sur un petit sous-groupe des
personnes auxquelles s’applique I'indicateur TAE-II.

Les résultats relatifs & I'indicateur PMTAE révalent gue
les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes
de prendre des médicaments pour tension artérielle élevée. i
est probable que la situation soit attribuable au plus grand
soin que les femmes prennent de leur santd. Par exemple, on
a constaté que les femmes hypertendues étaient beaucoup
plus nombreuses en proportion a contrSler leur état,
comparativement aux hommes.9.1%,20

Par la fagon méme dont il est défini, lindicateur TA-
combiné preduit nécessairement des taux de détection de
Phypertension plus élevés que Pr{MTA=élevée). L'indicateur
TA-combiné a été élaboré de fagon & retenir comme signe
évident d'hypertension pratiquement tout résultat positif de
un quelconque des trois indicateurs PMTAE, MTA et TAE-I.
{L'exception est lorsque PMTAE=non, MTA=normale ou
limite ot TAE- |=ouwi, auquel cas on doit utiliser les résuitats
de 1a MTA et considérer que TA-combiné =non). L'indicateur
TA-combiné sur estimerait lg taux de prévalence dans la
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overestimate the prevalence rate to the extent that
people report taking drugs or having high blood
pressure when they do not, and to the extent that BPM
itself overestimates prevalence. For example, of CHS
respondents with a normal blood pressure
measurement who did not say they were taking drugs
for hypertension, 1.4% nevertheless had high blood
pressure according to HEP-I.

The increase in Table 2 from Pr(BPM = Elevated)
to Pr{BP-Combined = Yes) is small for males (from .116
to .119) and particularly large for females {from .094 to
.135). While more males than females have elevated
BPM, there are enough females taking medicine for
high blood pressure that the male/female ordering of
prevalence is reversed when measured by the BP-
Combined indicator (119 for males and .135 for
females). A similar crossover effect was found - but
only for people over age 64 - by the Canadian Blood
Pressure Survey (CBPS); the prevalence of high blood
pressure was higher for males than females in each
age group when measured by an indicator based on
diastolic blood pressure, but the male/female ordering
was raversed for individuals over 84 when the indicator
was adjusted to incorporate additional information
about treatment for hypertension.2

The CBPS indicators were: 1) Elevated diastolic
blood pressure (defined as diastolic blood pressure
being 90 mmHg. or more, irrespective of systolic blood
pressure), and 2) Elevated digstolic blood pressure
andior on treatment. For the latter indicator, treatment
was defined as medication, salt restriction, and/or
weight reduction specifically prescribed to control
blood pressure {(whereas in the CHS, only information
about medicinal treatment was requested). We shall
denote the CBPS indicators as EDBP and EDBP +.

With appropriate caveats, the CHS results for
Pr(BPM = Elevated + Borderline) in Table 2 may be
compared to the CBPS results for the EDBP indicator,
since both indicators use the same lower bound (90
mmHg) for diastolic blood pressure in defining high
blood pressure. The prevalence of high blood pressure
was .10 measured by EDBP (and was .18 measured by
EDBP +), considerably lower than the rate of .264 for
Pr(BPM = Elevated + Borderline). One explanation for
the difference is undoubtedly the irrelevance of systolic
blood pressure in the definition of EDBP, According to
the EDBP indicator, people with high blood pressure
are those whose data points in Chart 1 fall to the right
of a vertical line abave 90 on the diastolic blood
pressure axis. Data points for people with high blood
pressure as measured by Pr(BPM=Elsvated +
Borderling} may also fall inside the additional
rectangular part of the graph representing those with
systolic blood pressure greater than or equal to 140
and diastolic blood pressure less than 80. This alone
would tend to make the EDBP rate lower than the BPM
rate. The proportion of CHS respondents in this
additional rectangle is .105. However, even after
adding .105 to the EDBP rate, the resulting rate of .205
is still much lower than the CHS rate of .264.

mesure ou les personnes auraient déclaré prendre des
médicaments ou souffrir de tension artérielle élevée alors que
ce n’'était pas le cas et dans la mesure ol l'indicateur MTA lui-
méme surestimerait le taux de prévalence. Ainsi, parmi les
répondants a 'ESC ayant obtenu une mesure de la tension
artérielle normale et n'ayant pas déclaré prendre des
médicaments pour tension artérielle élevés, 1.4% sont classés
parmi les hypertendus selon la réponse donnée pour TAE-L

Dans le tablsau 2, la hausse entre lindicateur
Pr(MTA = élevée) et l'indicateur Pr(TA-combiné = oui) est faible
chez les hommes (de .116 a .119) et particulidrement
importante chez les femmes (de .094 a .035). S'il est vrai que
les hommes sont plus nombreux que les femmes a avoir une
MTA élevée, le classement hommes -- femmes selon le taux
de prévalence est inversé lorsque ce dernier est mesuré en
fonction de l'indicateur TA-combiné (.119 pour les hommes et
135 pour les femmes). Un revirement semblable a été
constaté -- mais seulement chez les personnes de plus de 64
ans -- dans I'étude sur I'hypertension artérielle au Canada
(’TEHACY; en effet, la prévalence de I’hypertension était plus
élevée chaz les hommes que chez les femmes dans chacun
des groupes d’age selon un indicateur fondé sur la pression
diastolique, mais le classement hommes -- femmes était
inversé dans le groupe des plus de 64 ans, une fois
lindicateur corrigé en fonction de renseignements
additionnels au sujet du traitement de I'hypertension.2

Les indicateurs de I'EHAC étaient: 1) pression diastolique
élevée (définie comme une pression diastolique égale ou

" supérieure @ 90 mm Hg, sans tenir compte de la pression

systolique); et 2) pression diastolique élavée ou sous
traitement. On entendait par «traitement» la prise de
médicaments ainsi qu’un régime hyposodique ou un régime
amaigrissant prescrit spécialement dans le but de contrdler
I'hypertension (alors que dans PESC, il n'était question que de
la prise de médicaments). Nous désignerons les indicateurs
de 'EHAC par les sigles PDE et PDE +.

Une fois certaines précisions apportées, il est possible de
comparer les résultats de [I'ESC pour [Iindicateur
Pr{MTA =élevée +limite) du tableau 2 et les résultats de
I'EHAC pour l'indicateur PDE puisque dans les deux cas, la
méme limite inférieure est retenue pour la mesure de la
pression diastolique (80 mm Hg) servant & définir
I'hypertension. Le taux de prévalence de [I'hypertension
mesuré par I'indicateur PDE était de .10 {.18 selon lindicateur
PDE +), ce qui est nettement inférieur au taux de .264 pour
Pr(MTA =élevée +limite). Un des facteurs pouvant expliquer
un tel écart est sans aucun doute la non-prise en compte de la
pression systolique dang la définition de lindicateur PDE.
Selon Vlindicateur PDE, les personnes qui souffrent
d’hypertension sont celles dont les points dans le graphique 1
se situent a la droite d'une ligne verticale au-dessus de 90 sur
I'axe des pressions diastoliques. Les points qui correspondent
aux personnes a la tension artérielle élevée selon
Pr(MTA = élevée + limite) peuvent aussi étre situés dans la
partie rectangulaire additionnelle du graphique qui représente
les personnes dont la pression systolique est égale ou
supérieure a 140 et dont la pression diastolique est inférieure
a 90. Ce facteur expliquerait pourquoi le taux de prévalence
selon l'indicateur PDE est infériesur au taux selon la MTA. La
proportion de répondants a 'ESC qui se situe dans ce
rectangle additionnel est de .105. Cependant, méme si nous
agjoutons 105 au taux selon l'indicateur PDE, le taux de .205
que nous obtenons reste de beaucoup intérieur au taux de
.264 de 'ESC.
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The EDBP rate would also be expected to be
lower than the CHS rate because treatment has
improved during the six years between surveys, and
because the average of two blood pressure
measurements was usad for each CBPS participant.
On the other hand, the age difference between
respondents to the two surveys would have the
opposite effect. CBPS participants were aged 18 and
over, while the CHS respondents described here were
15 and over. Because blood pressure tends to increase
with age, this would tend to slightly decrease the
difference between the two surveys’ prevalence
estimates.

Recently-released Canadian Heart Health survey
results for nine provinces show that the probability of
an individual aged 18-74 having Elevated or Borderline
blood pressure or being "on treatment” is .20. These
data are based on averages of four blood pressure
measurements per respondent.4

Palrwise Comparisons of Indicators

Six of the conditional probabilities in Table 2
necessarily equal one because of the way BP-
Combined is defined. Among the remaining conditional
probabilities, there are a number of large values. For
exampls, the probabilities that HBP-I, HBP-Il, and HBP-
lll yislded yes answers, given that UDHBP =yes, were
all higher than .96. These probabilities should
theorstically equal one, since anyone taking medicine
for high blood pressure clearly has or has had the
condition. The discrepancies could be due to incorrect
proxy answers and, in the case of HBP-l, to a
perceptual problem regarding medication.

The probability of a yes answer to HBP-Il, given a
yes answer to HBP-l, was .965 for the overall
population, .949 for males, and .973 for females. One
might therefore conclude that there is a high degree of
consistancy between HBP-l and HBP-Il as prevalence
measures. However, it is somewhat disconcerting to
note that these figures imply that 3.5% of those who
have high blood pressure now have never had it. This
discrepancy, which is larger for males (5.1%) than for
females (2.7%), may be due to incorrect proxy
answers to HBP-l and/or to an unwillingness to admit,
in responding to HBP-li, that a health problem exists.

There are some large differences betwsen sexes
in Table 2. For example, 51.0% of females with
elevated BPM had a yes answer to HBP-I, whereas
only 26.8% of males did so. This suggests that more
males than females have undiagnosed high blcod
pressure, and/or that males are less likely than females
to admit to or tell their families about having high blood
pressure. The low consistency between HBP-! and
BPM is unfortunate, since the former type of data are
much less expensive to collect.

On pouvait certes s'attendre a ce que le taux de
indicateur PDE soit plus faible en raison de I'amélioration du
traitement au cours des six années qui séparent les deux
enquétes et aussi parce qu’on avait utilisé pour I'étude plus
récente la moyenne de deux mesures de la tension artérielle
pour chaque participant. En revanche, la différence d'age
entre les répondants des deux enquétes aurait di avoir I'effet
contraire. Les participants & 'EHAC étaient 4gés de 18 ans et
plus et les répondants & 'ESC compris dans cette étude
étaient agés de 15 ans et plus. Comme la tension artériells a
tendance @ augmenter avec l'age, I'effet pourrait étre une
légére diminution de I'écart entre les estimations de la
prévalence fondées sur les deux enquétes.

Les résultats des neuf études provinciales de ifa santé
cardiovasculaire des Canadiens qui viennent d'étre publiés
révélent que la probabilitd qu'une personne 4gée de 18 a 74
ans ait une tension artérielle élevée ou limite ou soit «sous
traitement» est de .20. Les données de ces études sont
fondées sur des moyennes de quatre mesures de la tension
artérielle par répondant.4

Comparaison par paire des indicateurs

Six des probabilités conditionnelles du tableau 2 sont
nécessairement égales & 1 en raison de la fagon dont nous
avons défini lindicateur TA-combing. Parmi les autres
probabilités, on retrouve certaings valeurs importantes. Par
exemple, les probabilités que TAE-, TAE-Il et TAE-IN donnent
des réponses oul étant donné que PMTAE =ow sont toutes
supérieures a 96. Cas probabilités devraisent en théorie étre
égales 4 1 puisque de toute évidence, quelgu’un prenant des
médicaments pour tension artériclie élevés souffre ou a
souffert d’hypertension. Les écarts relevés sont peut-&tre
attribuables & des réponses par procuration inexactes et, dans

" le cas de TAE-, a un probléme de biais perceptuel en cas de

traitement.

La probabilité d'une réponse ow a TAE-Il, étant donné
qu'une réponse oui est donnée a TAE-], est égale a .965 dans
la population en général, & 949 chez les hommes et & .973
chez les femmes. On serait donc porté & conclure qu'il existe
un fort degré de cohérence entre TAE-I et TAE-Il en tant que
mesures de la prévalence de [I'hypertension. Or, il est
surprenant de constater que ces chiffres laissent entendre que
3.5% des personnes qui souffraient d'hypertension au
moment de Penquéte n'avaient jamais connu un tel probléme
de santé auparavant. L'écart, plus important chez les hommes
(5.1%) que chez les femmes (2.7%) peut étre di & des
réponses par procuration inexactes a TAE-l ou encore & un
désir de cacher I'existence d'un tel probldme dans la réponse
a TAE-IL.

Le tableau 2 fait ressortir certaines différences
importantes entre les sexes. Par exemple, 51.0% des
fernmes dont la MTA était élevée avaient répondu ouwi & TAE-I,
contre seulement 26.8% des hommes, ce qui nous incite a
penser que les hommes avaient en plus grande proportion
que les femmes wun probidme d'hypertension non
diagnostiqué ou que les hommes étaient moins susceptibles
que les femmes d’admettre ou de confier & leur famille qu’ils
étaient aux prises avec ce probléme. Il est malheureux de voir
que le degré de cohérence est si faible entre TAE-I st la MTA,
puisqu'il est beaucoup moins colteux de recusillir des
données du premier type.
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The proportion of hypertensives who are unaware
of their condition can be estimated as the probability of
a negative response to HBP-l, given a positive
response to UDHBP or an elevated BPM. For the CHS
data, this rate (not shown in Table 2) is 52% for males
and 28% for females. These large proportions of
unaware hypertensives are of concern, especially for
males, who are the people most fikely to die of
cardiovascular disease. Rates of unaware
hypertensives in the Canadian Blood Pressure Survey
and the Canadian Heart Health surveys were,
respectively, 36% and 26% for both sexes combined
(based on differing definitions of high blood pressure
and differing age ranges).24

The probability of having high bleod pressure now
(as measured by HBP-l), having ever had it (as
measured by HBP-UI), is only 473 in the overall
population. This low degree of consistency suggests
that a farge number of those who at one time had high
blood pressure were later cured, or that their high
blood pressure was transient {although some of the
difference may be due to incorrect proxy answers).

The proportion of persons taking medication for
hypertension who nevertheless had an elevated BPM
is .399, indicating either the failure of medication to
correct the problem in these cases, or non-compliance.
Also, about half of the population with high blood
pressure as measured by BP-Combined receives no
medicinal treatment at all. This proportion is
considerably higher for males (.61) than for females
(.39).

Concluding Remarks

There is no universally accepted definition of
hypertension, partly due to the fact that different
definitions serve different purposes. For example, the
criteria used to identify hypertension requiring clinical
treatment are necessarily more stringent than those
used to estimate the population at risk for public health
promotion purposes.2 Obviously, when comparing
hypertension ratés among different studies, definitional
differences must be taken into account. This study
demonstrates that data from a singfe health survey can
yield sometimes conflicting evidence of the existence
of hypertension, depending on which indicator is used.
Significant inconsistencies due partly but not entirely to
definitional differences can occur at the individual
respondent level. At the overall level, rates may be
biased, and the amount of bias may differ significantly
between males and females.

Questions intended to measure prevalence may
be ambiguous if they do not instruct those receiving
corrective medicinal or other treatment for high blood
pressura on how they should answer. Such ambiguity
also occurs with physical measures of blood pressure,
unless those whose blood pressure is taken are also

La proportion d'hypertendus ignorants de leur état peut
étre estimée comme étant la probabilité qu'une réponse
négative soit donnée & TAE-I lorsqu'une réponse positive est
donnée concernant la PMTAE ou lorsque la MTA est élevée.
Dans lo cas des données de I'ESC, ce taux (qui ne figure pas
au tableau 2) est de 52% pour les hommes st de 28% pour
les femmes. Ces fortes proportions d’hypertendus ignorants
de leur état sont inquidtantes, surtout chez les hommss pour
qui les risques de mourir d’'une maladie cardiovasculaire sont
plus élevés. Dans I'étude sur P'hypertension artérielle au
Canada et dans les études provinciales de la santé
cardiovasculaire des Canadiens, les taux d’hypertendus
ignorants de leur état étaient respectivement de 36% et de
26%, et ce, pour les deux sexes combinés (taux fondés sur
des définitions différentes de I'hypertension et des intervalles
d'age différents).2.4

La probabilité de souffrir d’hypertension présentement
{(seton la réponse & TAE-l) aprés avoir déja souffert du
probléme (renseignement fourni par TAE-IIl) n'est que de 473
dans la population en général. Ce faible degré de cohérence
laisse entendre qu'un bon nombre des personnes qui ont
souffert d’hypertension & un moment donné ont par la suite
été guéries ou que leur probléme de tension artérielle élevée
était passager (il reste qu'une partie de {'écart pourrait étre
attribuable a des réponses par procuration inexactes).

La proportion de personnes prenant des médicaments
pour tension artérielle élevée et qui ont quand méma cbtenu
une MTA élevée est de .399, ce qui indique ou bien que les
médicaments ne réussissaient pas a corriger e probléme
dans le cas de ces personnes ou encore quelles
n'observaient pas leur traitement. De plus, prés de la moitié
de la population souffrant d'hypertension tel que mesuré par
lindicateur TA-combiné ne prenait aucun médicament. Cette
proportion est nettement plus élevée chez les hommes (.61)
que chez les femmes (.39).

Conclusion

Il m'existe pas de définition universellement reconnue de
I'hypertension, en partis parce que les diverses définitions
répondent &4 des objectifs différents. Par exemple, les critéres
utilisés pour repérer les hypertendus ayant bescin d'un
traitement clinique sont nécessairement plus stricts que ceux
utilisés pour estimer les personnes a risque dans un but de
prévention dans le domaine de la santé publique.2!
Evidemment, lorsque nous comparons les taux de prévalence
de I'hypertension de diverses études, nous devons tenir
compte des différences de définition. La présente étude
démontre que les données fondées sur une seufe enquéte sur
la santé peuvent donner des preuves contradictoires de la
présence de I'hypertension, selon {'indicateur utilisé. Des
écarts importants, dus en partie mais non en totalité a des
différences de définition, peuvent étre constatés au niveau des
répondants eux-mémes. Dans I'ensemble, les taux peuvent
étre biaisés, et ces biais peuvent étre forts différents d'un
sexe a |'autre.

Les questions qui servent & mesurer ia prévalence de
I'hypertension psuvent étre ambigués si on omet de donner
des directives précises quant a la fagon dont les personnes
qui prennent des médicaments ou qui suivent un traitement
qusiconque doivent y répondre. Une telle ambiguité peut
aussi entacher les résultats des mesures physiques de la
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asked whether they are receiving drugs or other
treatment. The answers to questions with no residual
response category (such as other or unknown) may be
misleadingly definitive. A prevalence measure based
only on self-report data can be seriously biased by its
inability to count hypertensives who are unaware of
their condition.

Continuing efforts (such as 21) are needed to
improve and standardize questionnaire design and
blood pressure measurement procedures so as to
improve data quality and comparability.

Physical measurements are extremely expensive,
and they impose a heavy response burden.
Questionnaire data are much less expensive, but they
are also less accurate and less quantitative than
physical measures. Administrative health data can
sometimes provide satisfactory physical measures
data, but only if the required type of information (e.g.,
covering the desired population, or including any
required covariates) is available. Analysts sometimes
show a strong preference for physical measures by
discarding large numbers of available questionnaire
responses in favor of utilizing appreciably smaller
numbers of physical measurements.22 The cost of
collecting physical measurements may therefore be
considerably offset if one subtracts from it the cost of
wasted data.

A new National Population Health Survey, to take
ptace in 1994 and every two years thereafter, is being
developed at Statistics Canada.23 Two guestions will
be asked about btood pressure, but physical measures
are not planned for when the survey commences. The
developers hope that additional funding will make
these possible in subsequent waves of the survey.

Physical measures can be obtained from other
sources than surveys. As Canadian provincial health
systems continue to move to the use of individual,
instead of family, health identification numbers, and as
their databases become increasingly compuierized,
longitudinal health microdata will be created which will
have enormous analytical potential. Full exploitation of
such potential will require access to the data by
analysts, appropriate security measures, and linkage to
other data files (as strongly recommended in the report
of the National Task Force on Health Information).24.25
Linkage of administrative health data files to each other
and to survey data will provide many covariates for
multivariate analysis, and in particular, linkage will
permit physical measures to be used in conjunction
with health guestionnaire data.

tension artérielie, si on ne se donne pas la peine de demander
aux personnes testées si elles prennent des médicaments ou
si elles suivent une autre forme de traitement pour
I'hypertension. Les réponses aux questions qui ne comportent
pas de catégories résiduelies (comme aulre ou he sais pas)
peuvent a tort étre considérées comme étant définitives. Une
mesure de prévalence uniquement fondée sur des données
fournies par autodéclaration serait sérieusement biaisée parce
qu'elle ne permettrait pas de tenir compte des hypertendus
ignorants de leur état.

Il importe de poursuivre les initiatives (du genre du
groupe de travail cité en21) visant a améliorer et & uniformiser
la conception des questionnaires ainsi que les méthodes ds
mesure de la tension artérielle, afin de rehausser la qualité et
la comparabilité des données.

Les mesures physiques sont extrémement coiiteuses et
elles imposent un lourd fardeau aux répondants. Les données
de questionnaires colitent beaucoup moins cher, mais elles
sont aussi moins exactes et moins précises (quantitativement)
que les mesures physiques. Les données administratives sur
la santé peuvent aussi fournir dans certains cas des mesures
physiques de qualité satisfaisante, mais uniquement s'il est
possible d'obtenir le genre d'information requise (se
rapportant a la population a 1'étude ou comprenant toute
covariable jugée nécessaire). Parfois, les analystes
manifestent une forte préférence pour les mesures physiques
et se contentent d'un petit nombre de telles observations au
détriment d'un nombre important de données obtenues par
questionnaire.22 On pourrait donc compenser largement le
colit de la collecte de mesures physiques en retranchant le
colt des données gaspillées.

Statistique Canada est en train d’élaborer une nouvelle
enquéte sur la santé de la population a I'échelle nationale,
laguelle devrait se tenir en 1894 et a tous les deux ans par la
suite.23 Deux questions porteront sur la tension artérielle, mais
jes mesures physiques ne sont pas prévues dans un premier
temps. Les concepteurs de l'enquéte espérent trouver le
financement additionne! qui rendrait la chose possible aux
cycles ultérieurs.

Les mesures physiques psuvent étre obtenues de
sources autres que les enquétes. Comme les systémes de
santé provinciaux au Canada continuent & vouloir remplacer
les codes d'identification familiaux par des codes individuels
dans le domaine des soins de santé et comme leurs bases de
données deviennent de plus en plus automatisées, on pourra
créer des microdonnées longitudinales sur la santé, lesquelles
offrent un énorme potentiel pour I'analyse. Afin que cette
nouvelle source dinformation puisse étre  exploitée
pleinement, il faudra que I'accds aux données soit réservé aux
analystes, que des mesures de sécurité appropriées soient
prises ot qu'on puisse coupler les données avec celles
d'autres fichiers {comme on le recommandait fortement dans
le rapport du Groupe de travail national sur l'information en
matidre de santé).2425 Le couplage des données
administratives sur la santé entre les divers fichiers qui
existent et avec les données d’enguétes fournira les
nombreuses  covariables nécessaires aux  analyses
multidimensionnelles et, en particulier, permettra d'utiliser de
fagon conjointe les mesures physiques st les données des
questionnaires sur la santé.
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The National Population Health
Survey: Highlights of Initial
Developments

Enquéte nationale sur la santé de la
population: premiers faits saillants

Gary Catlin®, Phyilis Will*
Abstract

A National Population Health Survey is being
devaloped for implementation across Canada in 1994.
A description is given of the objectives, plans and
current status of the survay. The current assumptions
concerning the survey methodology are also outlined
along with an early indication of the content.

Introduction

In the fall of 1991, the National Health Information
Council (NHIC), recommended that an on-going
national survey of population health be conducted. This
recommendation was based on consideration of the
economic and fiscal pressures on the health care
system and the commensurate requirement for
information with which to improve the health status of
the population in Canada. Existing sources of hsalth
data are unable to provide a complete picture of the
health status of the population and the myriad of
tactors that have an impact on heatth.

Commencing in April 1982, Statistics Canada
received funding for development of a National
Population Health Survey. The survey is bsing
designed to be flexible, and produce valid, reliable and
timely data. It also will be responsive to changing
requirernents, interests and policies.

Survay interviews will begin in 1994 and will be
conducted every second year thereafter. The
development schedule requires that a draft
guestionnaire be developed by the fall of 1992 for
testing early in 1993.

Purpose of the Paper .

This paper is intended to describe the current
plans and status of the development of the National
Population Health Survey. Examination of a working set
of objectives for the survey is followed by early
proposals for the survey content. This is followed by an
outline of the current assumptions concerning the
survey methodology. Finally, the organizational
structure is presented in the last section.

Objectives

The goal of the National Population Health Survey
is to provide more comprehensive information on
current population health status. The last major Canada
Health Survey was conducted in 1978. It was primarily

*  Canadian Centre for Health Information, Stafistics
Canada, K1A 0T6
“  Analyticel Studies Branch, Statistics Canada K1A 0T6

Gary Cathin® et Phyllis Wili™
Résumeé

L’'Enquéte nationale sur la santé de la population est en
cours d'élaboration et sera menée dans I'ensemble du pays
en 1994. Le présent article décrit les objectifs, les plans et
{'état d'avancement de 'enquéte. L'article passe en outre en
revue les méthodes d'enquéte actusllement envisagées de
méme qu’une premiére ébauche du contenu.

Introduction

A I'automne 1991, le Conseil national d’information sur la
santé (CNIS) a recommandé qu'une enquéte nationale
permanente sur la santd de la population soit menée. Cette
recommandation découle des pressions économiques st
fiscales exercées sur le systdme de santé ainsi que des
besocins proportionnels de renseignements nécessaires a
I'amélioration de I'état de santé de la population canadienne.
Les sources actuelles de données sur la santé ne permettent
pas de dresser un bilan complet de I'Stat de santé de la
population et de la multitude de facteurs qui ont une-incidence
sur la santé.

Depuis avril 1992, Statistique Canada dispose de fonds
pour ta création de I'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP). On congoit actuellement l'enquéte de
maniére a ce gu’'elle soit un instrument souple et & ce qu'slle
produise des donnéss valides, fiables et actuelles. Elle pourra
en outre s'adapter & I'évolution des besoins, des intéréts et
des politiques.

Les interviews prévues dans le cadre de I'engquéte
commenceront en 1994 et seront réalisées tous les deux ans
par la suite. L'échéancier des opérations prévoit que la version
provisoire du questionnaire sera rédigée d'ici 'automne 1992
et mise a I'essai au debut de 1993.

But de 'article

Le présent article a pour but de décrire tes plans et I'état
d'avancement du processus d'élaboration de I'Enquéte
nationale sur la'santé de la population. L'examen de fa série
d'objectifs pratiques propres & l'enquéte est suivi des
premidres propositions relatives & son contenu. On présente
ensuite une description générale des idées actuelles
concernant les méthodes d'enquéte ef, dans un dernier
temps, on aborde la structure organisationnells.

Objectifs

Le but de 'Enquéte nationale sur la santé de fa’population
est d’obtenir des renseignements plus complets sur I'état de
santé actuel de la population. La dernidre enquéte
d'importance sur la santé de la population, 'Enquéte Santé

*  Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A 076
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intended to be an ongoing survey but was discontinued
as part of overall government budgetary reduction in
the later part of 1978. Since then, various surveys have
filed some gaps in health information with the
colflection of information on particular topics or
focussing on specific populations.

The activities of NHIC, and particularly those of the
Naticnal Task Force on Health Information, which
reported to NHIC, have empbhasized the need for
information on health status and the determinants of
health. 1t is conceded that no single survey can meet
all requirements for data, but that a continuing survey
of the population health status is required, which can
be the basis for the innovative and "breakthrough" data
sets described in the 1991 Task Force report.1

The objectives of the National Population Health
Survey include the following:

a) To aid in the development of public policies
designed to improve health, by providing
measures of the level, trend and distribution of the
health status of the population.

b) To provide data for analytic studies that will assist
in understanding the determinants of health.

¢) To collect data on the . economic, social,

demographic, occupational and environmental
correlates of health.

d} To increase the understanding of the relationship
between health status and the use of health
services, not only in the traditional sense, but also

in areas such as home care, self-medication and -

self-care. -

e} To provide panel data that will reflect the dynamic
process of health and illness and produce periodic
cross-sectional estimates.

f)y To provide the provinces and territories and .other
clients with a health survey capacity which will
permit them to cost-effective supplementation to
the content or the sample.

g) To allow the possibility of linking survey results to

- administrative data sources for statistical analysis,
where viable. There are a variety of imporiant
sources of information through administrative data,
such as vital statistics data, environmental
variables, community variables, and health service
utilization.

Canada, a été réalisée en 1978. Prévue a l'origine sur une
base permanents, cette enquéte a été interrompue en raison
de restrictions budgétaires imposées a Vensemble de
I'administration publique au dsuxidme trimestre de 1978.
Depuis, diverses enquétes ont comblé certaines des lacunes
observées dans |'information sur la santé gréce & des données
recusillies sur des sujets particuliers ou auprés de populations
précises.

Les activités du CNIS -~ en particulier celles du Groupe
de travail national sur l'information en matiére de santé, qui
reldve du CNIS -- ont fait ressortir la nécessité d’avoir des
renseignements sur i'état de santé et les déterminants de la
santé. I' va de soi qu'aucune enquéte ne peut 3 elle seule
répondre & tous les besoins en matiére de données. Par
contre, une enquéte sur I'état de santé de la population menée
régulidrement peut étre te point de départ pour les séries de
données innovatrices et capitales décrites dans le rapport de
1991 du Groupe de travail .1

Voici certains des objectifs de 'Enquéte nationale sur la santé
de la population:

a) soutenir I'élaboration de politiques gouvernementales
congues pour améliorer I'état de santé, en créant des
mesures de |'état de santé de la population {niveau,
tendances et répartition);

b) fournir des données pour les études analytiques qui
serviront @ mieux comprendre les déterminants de la
santé;

c) réunir des donndes sur les facteurs économiques,

sociaux, démographiques, professionnels et
environnementaux qui sont en corrélation avec I'état de
santé;

d) aider & mieux comprendre la relation existant entre |'état
de santé et I'utilisation des services de santé, c'est-a-dire
le recours non seulement aux soins traditionnels, mais
également aux - soins infirmiers a domicile, &
I'automeédication, a I'autocontréle, etc.;

e) offrir des données sur un échantillon constant qui seront
le reflet de la dynamique de la santé et de la maladie, et
produire des estimations transversales périodiques;

fy mettre & la disposition des provinces, des territoires et
des autres clients un instrument d'enquéte sur la santé
qui leur permettra de compléter & bon compte le contenu
ou I'échantillon;

g) permettre le couplage des résultats de 'enquéte avec les
données de source administrative a des fins d'analyse
statistique, lorsque c'est  possible. Les données
administratives sont des sources importantes de
renseignements divers: natamment la statistique de ['état
civil, les variables environnementales, les variables
associées a la collectivité et les données sur ['utilisation
des services de santé.
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Content

To date, a number of general areas of content in
the survey have been identified. The development of
questionnaire content, based on the general themes
noted below, will require additional consultation,
research and testing.

Measures of Health Status

Measures of health status in the initial survey will
be limited to self or proxy reporting. These measures
will include a health index, identification of health
problems, measures of mental health, and of functional
limnitations.

Coflection of data on physical measures, such as
blood pressure2, cholesterol or fitness tests are not
planned for inclusion when the survey commences in
1984. In the future, additional funding may make it
possible to include these extremely imporiant physical
health measures in subsequent waves of the National
Population Health Survey.

Determinants of Health

The determinants of health are a primary target for
exploration in health surveys. The range of factors
which may be explored, from family history to
behavioral, lifestyle, economic and social factors, is
extremely broad. It is important that data are collected
on the determinants of illness and disease and an
attempt be made to identify "risk factors for chronic
good health”. Information on psycho-social factors
related to well-being, such as self-efficacy, self-esteam
and self-care will be considered for inclusion.

In addition, it is planned to collect information to
help in understanding the determinants of children’s
health and development.

Utilization

Information should be collected on use of medical
services, as well as, prevention practices. It is
important to understand who initiates health services
utilization and to investigate gender issues related to
differential utilization. An important related area of
research is how formal and informal social supports
affect health status and consequent utilization of the
health care system.

Socio-demographic Information

A wide range of socio-demographic variables will
be coflected with particular emphasis on those related
to the economic situation in the households surveyed.
Other examples include: age, sex, educational
attainment, ethnicity, marital status, and labour force
characteristics.

Contenu

Jusqu’a maintenant, un certain nombre de grands sujets
ont été cernés pour les fins de 'enquéte. L'établissement du
contenu du questionnaire, fondé sur les thémes généraux ci-
dessous, exigera des consultations, des recherches et des
essais supplémentaires.

Mesures de I'état de santé

Les mesures de I'état de santé prévues dans I'enquéte
initiale se limiteront & une déclaration, par le répondant ou un
substitut. Les mesures comprendront un indice de la santé,
lidentification des troubles de santé ainsi que des mesures de
la santé mentale et des limitations fonctionnelles.

On ne prévoit pas inclure en 1994 de mesures physiques,
comme celles de la tension artérielle?, de la cholestérolémie
et de la forme physique. Des fonds supplémentaires rendront
peut-étre possible l'intégration de ces mesures extrémement
importantes aux cycles subséquents de 'ENSP.

Déterminants de la santé

Les déterminants de la santé sont une question prioritaire
a étudier dans les enquétes sur la santé. L'éventail de
facteurs a étudier - qui va des antécédents familiaux aux
comportements, mode de vie, facteurs économiques et
sociaux -- est extrémement vaste. Il importe de réunit des
données sur les déterminants des maladies, mais également
d'essayer d'établir les «facteurs de risque pour une bonne
santé chronique». Les renseignemsnis relatifs aux facteurs
psychosociaux ayant une incidence sur le bien-étra,
notamment |'auto-efficacité, I'estime de soi et I'autocontrble,
seront considérés.

De plus, on prévoit recueillir des renseignements qui
aideront & comprendre les déterminants de la santé et du
développerment de I'enfant.

Utilisation

Il faudrait en outre réunir des renseignements sur
I'utilisation des services médicaux et sur les méthodes de
prévention. 1l importe de comprendre qui st la personne a
I'origine de I'utilisation des services de santé et d'étudier les
aspects homme-femme associés a la différence observée a
I'égard de I'utilisation. Un important domaine de recherche
connexe est l'incidence des soutiens sociaux officiels et non
officiels sur 'état de santé et, par le fait méme, sur 'utilisation
du systdme de santé.

Renseignements sociodémographiques

Une vaste gamme de variables socicdémographiques
seront étudiées, en particulier celles portant sur la situation
économique des ménages visés par 'enquéte. Voici d'autres
exemples de variables: ige, sexe, scolarité, origine ethnique,
état matrimonial et caractéristiques de I'activité.
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Methodology
Population

The National Population Health Survey will be a
comprehensive survey covering persons of all ages
residing in Canada. For the first year of the survey, the
following sub-populations will be excluded: full-time
members of the Armed Forces; persons living on
Indian reserves; and persons living in institutions {e.g.
inmates of penal institutions and patients in hospitals or
nursing homes who have resided in the institution for
more than six months). These sub-populations are
estimated to account for less than 3% of the total
population.

Fortunately, two post-censal surveys3 were
conducted in 1991 which collected substantive
information on health and disability from populations
initially planned for exclusion from the National
Population Health Survey, aboriginal people on
reserves and permanent residents of instituticns. This
information will complemant the National Population
Health Survey data,

Sampling

As previousiy noted the National Population Health
Survey will begin data collection in January, 1994, The
most cost-efficient approach is to employ the existing
Labour Force Survey sampling frame from which
dwellings will be selected.

A sample of approximately 22,000 households will
be selected. Sub-provincial health regions are being
- examined to determine their congruence with current
and future sampling frames. The survey will strive to
produce reliable estimates at the national, provincial
and sub-provincial levels. Currently, the tentative
distribution of the sample across the provinces and
territories is the following:

Approximate Allocation of the Sample of 22,000
Households! by Pravince/Territory

Méthade
Population

L'Enquéte nationale sur la santé de la population sera une
engquéte exhaustive menée auprés des résidents du Canada,
guel que soit leur age. Les groupes suivants seront exclus du
premier cycle de I'enquéte: les membres a temps plein des
Forces armées, les personnes habitant dans une réserve et
les personnes vivant dans un établissement (par exemple, les
prisonniers d'établissements carcéraux ainsi que !es malades
qui vivent dans des hdpitaux ou das centres d'accueil depuis
plus de six mois). On estime que ces sous-populations
représentent moins de 3% de I'ensemble de la population.

Heureusement, deux enquétes postcensitaires3 ont é&té
menées en 1991. Ces enquétes ont permis de recusillir des
renseignements substantiels sur 'état de santé et les
incapacités des populations qui seront a l'origine exclues de
I'Enquéte nationale sur la santé de la poputation, ¢’est-a-dire
les autochtones habitant sur une réserve et les personnes
vivant en permanence dans un établissement. Ces
renseignements visndront compléter les données de I'Enquéte
nationale sur la santé de la population.

Echantillon

Comme nous l'avons vu précédemment, la collecte des
données pour 'ENSP commencera en janvier 1994. La
méthode la plus rentable pour le choix des ménages est
d’utiliser la base de sondage de 'Enquéte sur la population
active.

Un échantillon de quelque 22,000 ménages sera tiré. Les
régions sanitaires infraprovinciales sont a I'sétude en vue de
déterminer jusqu’a que! point elles concordent avec les bases
de sondage actuelles et prévues. On s’efforcera dobtenir des
résultats fiables au niveau national, provincial et infraprovincial.
A 'heure actuslle, la répartition prévue de I'échantillon entre
les provinces et les territoires est fa suivante:

Ventilation approximative de I'echantillon de 22,000
ménages], par province ou territoire

Newfoundland - Terre-Neuve .

Prince Edward Island - lle-du-Prince-Edouard
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse

New Brunswick — Nouveau-Brunswick
Québec

Ontario

Manitoba

Saskatchewan

Alberta

British Columbia ~ Colombie-Britannique
Yukon

Northwest Territories — Territoires du Nord-Ouest

1,225
1,200
1,288
1,254
3.959
5,294
1,345
1,328
1,796
2,112

600

600

T This is the minimum sampie size. Provinces have the option 10 "buy-in" on a costrecovery basis.
! Il s’agit de la iaille minimale de I'échantiillon. Les provinces peuvent “acheter” des suppléments contre recouvrement des colis.
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Cross-sectional and Panel Information

A cross-sectional survey captures information on
those individuals interviewed at one point in time,
whereas a panet survey allows the opportunity for
repeated collection of data from the same individuals
over an extended period of time (for example, 20
years). One advantage of panel surveys is that
dynamic change in health and socio-economic status
can be measured, as the cohort ages.

The first survey, in 1994, will produce cross-
sectional information, but subsequent cycles of the
survey are being structured to provide both cross-
sectional and estimates of changes taking place in the
panel being followed over time. At this time, the
specific details of the sampling methodology have not
been decided. In general terms, it is assumed that the
panel component will include the entire population,
rather than a specific cohort and that the size of the
panel sample should be maximized; in other words,
within the constraint of producing reliable cross-
sectional estimates every two years, the panel should
be as large as possible.

Data Collection

The mode of data collection is dependent on
decisions taken regarding the sample. It is assumed
that the first visit to each household will involve a face-
to-face interview. The data collection for the survey will
be spread over the year to ensure that seasonal
variations in health characteristics are taken into
account. Computer-assisted interviewing is being
introduced for a range of Statistics Canada and it is
assumed that this technology will be used in the
survey.

An attempt will bs made to maximize the amount
of information collected in each household contacted.
However, it must be kept in mind that both respondent
burden and the need to allow provinces and others to
supplement the content and sample for the survey will
place limits on the core survey.

Basic information on household members will be
collected from a knowledgeable household member.
Such  information  would include  household
characteristics, health status measures, health care
utilization data, and demographic and economic
information. Detailed data (particularty attitudinal or
behavioral data) cannot be collected reliably from a
proxy respondent. These data will be collected utilizing
a self-completed questionnaire or in-depth interviews
with respondents.

Output

Data collected from the survey must be accessible
to the users in such a way that is most useful to meet
their needs. To this end, it is critical to have ongeing
consultations with users, so as to ensure development
of the most desirable statistical product mix.

Données transversales et longitudinates

Une enquéte transversale réunit des données sur les
sujets de I'échantillon a un point donné dans le temps, tandis
que I'snquéte & échantilon constant permet de recusillir a
plusieurs reprises des données sur les mémes sujets durant
une période de temps prolongée, 20 ans par exemple
(données longitudinales). Un des avantages des enquétes a
échantillon constant est gue I'évolution de la santd ot de la
situation socio-écoriomique peut étre mesurée, au fur et 3
mesure que la cohorte vieillit.

La premiére enquéte, celle de 1994, permetira d'obtenir
des données transversales. Les cycles subséquents fourniront
toutefois des données transversales et des estimations des
changements qui se sont produits dans I'échantillon constant,
qui est suivi dans le temps. A I'heure actuelle, les méthodes
d’échantilionnage n'ont pas encore été arrétées. De facon
générale, on croit gue I'échantillon constant sera formé de
Pensemble de la population, plutdt que d'une cohorte précise,
et que la taille de 'échantillon constant devrait étre poriée au
maximum. Autrement dit, compte tenu de la constrainte
imposée par la production d'estimations transversales fiables
tous les deux ans, il faudrait que la taille de I'échantillon
constant soit 1a plus importante possible.

Collecte des données

Le mode de collecte des donnédes est naturellement
fonction des décisions prises concernant 'échantilion. Nous
prévoyons actuellsment que la premiére visite a chaque
ménage comprandra une interview directe. La collecte des
données pour I'enquéte se fera sur toute I'annéde afin de tenir
compie des variations saisonnidres des caractéristiques
sanitaires. De plus en plus, on a recours aux interviews
assistées par ordinateur pour un vaste éventail d'enquéles de
Statistique Canada et on préveit que cette méthode sera
utilisée pour 'ENSP.

On tentera de réunir le plus grand nombre possible de
renseignements auprés des ménages rejoints. Il faut toutefois
se souvenir que le fardeau du répondant et que le fait de
vouloir encourager les provinces et les autres clients a
augmenter le contenu et I'échantillon de I'enquéte imposeront
des limites a I'enquéte de base.

Les renseignements de base sur les membres du
ménage seront obtenus d'un membre bien informé du
ménage. Ces  renseignements comprendront les
caractéristiques du ménage, des mesures de I'état de santd,
des données sur f'utilisation des soins de santé et des
renseignements démographiques et économiques. Les
données de grande précision {en particulier celles relatives
aux comportements et aux atfitudes) recueillies auprés d’un
répondant substitut ne sont pas fiables. Ces données seront
donc recueillies au moyen d'un questionnaire a remplir soi-
méme ou d'interviews en profondeur avec chaque répondant.

Résultats

Les données tirées de I'enquéte doivent étre accessibles
aux utilisateurs et répondre le mieux possible & leurs besoins.
Pour atteindre cet objectif, il est essentiel de consulter en
permanence les utilisateurs, ce qui garantira la création de la
gamme de produits statistiques ia plus intéressante pour eux.
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The analytical prospects of data from the panel are
both exciting and challenging. Output from the pansl
will be available only after the second wave of data
collection.

The products likely to be available from the first
year of survey operation will focus on cross-sectional
estimates of prevalences, correlations and measures of
health status for national/provincialterritorial
geographic areas.

Product will include the following.

* Basic cross tabulations of important variables
by age and sex.

* Analytical reports covering particular items of
interest e.g. health status measures.

* Public use microdata files.
* Custom data request service for user defined
tabulations.

Organization

The National Health Information Council is the
Management Committee, responsible for overall
direction of the project.

An Advisory Committee, chaired by a NHIC
membar, provides advice, assistance and recommends
courses of action with respect of content and survey
methodology. The Advisory Committee, which meets
once a month, includes a health ministry representative
from each province and territory. Advisory Committee
members include Catherine Ryan (Newfoundland),
Brenda Ryan (Nova Scotia), Aline Saint-Onge (New
Brunswick), Bruce Wallace (Prince Edward Istand),
Aline Emond (Quebec), Richard Schabas (Ontario),
Betty Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan),
Lyn Hewitt (Alberta), Pat Wolczuk (British Columbia),
Glenn Grant (Yukon), and Sandra Mckenzie (Northwest
Territories), Lourdés Flor (National Health and Welfare),
Michael Wolfson (Statistics Canada). The Advisory
Committee is Chaired by David Bogart (Ontario).

A Project Team has been established within
Statistics Canada, which is responsible for developing
the survey and oversesing its implementation.

Ad hoc expert groups, are brought togsther to
discuss particular content areas and methodology
issues. Expert groups have met, thus far, regarding
survey objectives, bhealth status, utilization, social
supports, pscho-social issues and the panel survey
design. Additional groups are being established to
discuss physical measures and child health.

Les perspectives analytiques des donndes obtenues
auprés de ’échantilion constant sont 4 la fois passionnantes et
stimulantes. Les résultats obtenus grace cet échantillon ne
paraitront qu'aprés le deuxidme cycle de collecte.

Les produits qui devraient étre offerts dés la premiére
année denquéte seront axés sur des estimations
transversales de la prévalence, des corrélations et des
masures de I'état de santé pour les régions géographiques
nationale, provinciales et territoriales.

Voici des exemples des produits qui seront offerts:

* des tableaux croisés de base illustrant tes variables
importantes selon I'age et le sexe;

" des rapports analytiques traitant de différentes
questions d'intérét, par exemple les mesures de |'état
de santé; )

* des fichiers de microdonnées a grande diffusion;

* des services de données personnalisées pour les
totalisations définies par I'utilisateur.

Organisation

Le Conseil national d’information sur la santé (CNIS) agit
a titre de comité de gestion et a la responsabilité de
I'orientation générale du projet.

Le Comité consultatif, présidé par un membre du CNIS,
donne conseils et assistance et veille & recommander des
mesures pour ce qui est du contenu et des méthodes
d'enquéte. Le Comité consultatif, qui se réunit une fois par
mois, se compose d'un représentant de chacun des
ministéres de la santé provinciaux et territoriaux. Les
membres du Comité consultatif sont Catherine Ryan (Terre-
Neuve), Brenda Ryan {Nouvelle-Ecosse), Aline Saint-Onge
(Nouveau-Brunswick), Bruce Wallace (lle-du-Prince-Edouard),
Aline Emond (Québec), Richard Schabas (Ontario), Bstty
Havens (Manitoba), Wayne Fritz {Saskaichewan), Lyn Hewitt
(Alberta), Pat Wolczuk {Colombie-Britannique), Glenn Grant
(Yukon), Sandra Mckenzie (Territoires du Nord-Ouest),
Lourdés Flor (Santé et Bien-&tre social Canada) et Michael
Wolfson (Statistigue Canada). Le Comiié consultatif est
présidé par David Bogart (Ontario).

Une équipe de projet, formée de membres de Statistioue
Canada, est responsable de I'élaboration de I'snquéte st ds la
coordination de sa mise en osuvre. -

Des groupes particuliers de spécialistes sont réunis pour
discuter de certains points touchant le contenu ainsi que de
questions d'ordre méthodologique. Des groupes de
spécialistes se sont déja réunis pour étudier les objectifs de
lenquéte, I'état de santé de la population, I'utilisation des
services de soins, les soutiens sociaux, les enjeux
psychosociaux et la conception de I'enquéte a échantillon
constant. D'autres groupes sont actuellement formés pour
discuter des mesures physiques et de la santé de I'enfant.
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Nursing in Canada - 1991

Le personnel infirmier au Canada - 1991

Shirley Paton*, Tina Lobin*

Key words: Registered nurses, part-time nurses

Demographic Highlights 1991

In 1991, 262,288 nurses were registerad in
Canada. Of these, 90.7%™ were actually employed in
nursing, a 2% increase from 1990 and a 27% increase
from 1981 (Chart 1). The gsographic distribution of
nurses was similar to that of the 1991 Canadian
population: 9.2% were in Atlantic Canada, 62.7% were
in Central Canada, and 28% were in Western Canada,
including the Northwest Territories.

Chart 1

Shirley Paton*, Tina Lobin*

Mots clés: Infirmidras(ers) autoriséosiés), infirmiéres(ers) &
temps partial.

Profil démographique - 1991

En 1991, on comptait 262,288 infirmiéres(ers)
autorisées(és) au Canada. De ce nombre, 90.7%™ travaillaient
en sciences infirmiéres, ce qui représente une hausse de 2%
par rapport & 1990 et une hausse de 27% par rapport a 1981
(graphique 1) La répartition géographique des
infirmigros({ers) était semblable & cells de la population
canadienne en 1981: 9.2% se trouvaient dans la région de
I'Atlantique, 62.7%., dans la région du Centre et 28%, dans
I'Ouest, y compris les Territoires du Nord-Ouest.

Graphigue 1

Registered Nurses Employed In Nursing and
Registered Nurses in Canada, 1980-1991

Nombre d’infirmiéres(ers) autorisées{és) travalllant
en sciences infirmiéres et nombre d’infirmiéres(ers)
autorisées(és) au Canada, 1880-1991

000's 000's
300 300
250 |— Total Registered Nurses — — 250
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-
2000 — Employed in nursing = 200
Travaillant en sciences infirmiéres
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5¢ -— 50
o | | | | | | | | | | | 0

1980 1981 1982 1983 1984 1985

1986 1987 1988 1989 1990 1991

Note:  Quebec did not collect employmaent data in 7991,
therefore, 1990 data were used plus a 2%
increase.

* Canadian Nursing Associalion, Qttawa, Ontario, K2P
1E2

*  For 1991, detailed employment data were not collected
for Quebec’s registered nurses. Based on trends in
Québec nursing employment data from preceding
years, there was an estimated 2% increase in the
numbaear of RNs employed in nursing.

Nota:  Le Québec n'a pas recueilli de données sur 'emploi en
1991, aussf a---on utilisé celles de 1990 et gjouté 2%.

*  Associgtion des infirmiéres et infirmiers du Canada, OHawa,
Ontario, K2P 1E2.

=  Des données détaillées sur 'emploi n'ont pas été recueiliies
pour los infirmiéres(ers) autorisées(és) au Québec en 1991,
Selon les tendances observées au cours des années
précédentes, on a enregistréd une hausse ostimative de 2% du
nombre d'infirmiéres(ers) autorisées(és) travaillant en
sciences infirmiéres.
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In 1891, the ratio of employed registered nurses to
the Canadian population was 1:118. The ratio ranged
from a high of 1:100 in Prince Edward Island to a low
of 1:125 in British Columbia. In 1981 the ratio for
Canada was 1 nurse for every 157 residents. Pleass
note these ratios do not account for the growing
praoportion of nurses working part-time.

The proportion of registered nurses not employed
in nursing ranged from 13.4% in Ontario to 2.8% in
Manitoba (Table 1). The number of individuals who
were quaiified to become registered nurses but did not
sesk registered status is unknown.

Table 1
Registered Nurses, by Employment Status, 1991

En 1991, le ratio des infirmiéres{ers) autorisées{és) a la
population canadigenne é&tait de 1 infirmiere(er) pour 118
habitants {1:118). Ce ratio variait entre 1:100 2 I'lle-du-Prince-
Edouard et 1:125 en Colombie-Britannique. En 1981, le ratio
associé a I'ensemble du Canada était de 1 infirmigre(er) pour
157 habitants. A noter que ces ratios ne tiennent pas compte
du nombre croissant d'infirmiéres(ers) qui travaillent a temps

. partiel.

Le pourcentage d'infirmidres{ers) autorisées(és) ne
travaifiant pas en sciences infirmiéres variait entre 13.4% en
Ontario et 2.8% au Manitoba (tableau 1). On ne connait
toutefois pas le nombre de personnes qui possédaient les
compétences nécessaires pour devenir infirmiére(er)
autorisée(é) mais qui n'‘ont pas cherché & passer I'examen
d’autorisation.

Tableau 1

Nombre d'infirmiéres(ers) autorisées(és), selon le statut
professionnel, 1991

Employed . Employed in Not Not
in other than employad stated

nursing nursing

- Total

Travaillant Ne travaillant Ne travaillant Non
en sciences pas en sciences pas déclaré

infirmiéres infirmiéres
Canada 262,288 170,273 5,707 11,838 74,470
Nfid. - T.-N. ‘ 5,301 4,953 28 320 0
P.EJ. -i.-P.-E. 1,265 1,221 10 30 4
N.S. - N.-E. 9488 9,019 40 409 20
N.B. - N.-B. 8,167 7,136 35 249 747
Que. ' 60,667 n/a na nia 60,667
Ont. 103,887 80,812 4,465 8,019 10,491
Man. 10,738 10,128 218 78 314
Sask. 8,783 8,394 41 ) 244 104

]
Alta. — Alb. 24,095 22,197 364 879 BS5
B.C.-C.-B. 29,373 25,826 499 1,588 1,460
NW.T. - T.N.-O. 524

487 7 22 e

1 Detailod empioyment data were not collected for registared nurses in Québec in 1991.
Des données sur I'emploi n'ont pas é1é recueillies pour les infirmiéresiers) autorisées(és} au Québec en 1931, il est exclu du lotal.
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From 1981 to 1991, the median age of registered
nurses in Canada rose from 35 to 45. In 1981, 60% of
nurses ware less than 40 years old compared with only
49% in 1991 (Chart 2). For comparison, in 1991, 58%
of the Canadian workforce (those aged 20 to 64) were
less than 40 years old, a proportion little changed from
1981.

Chart 2

De 1981 & 1991, I'4ge moyen des infirmidres(ers)
autorisées(és) au Canada est passé de 35 a 45 ans. En 1981,
60% des infirmidres{ers) avaient moins de 40 ans,
confrairement & seulement 49% en 1991 (graphique 2). En
comparaison, 58% de la population active canadienne (agée
de 20 a 64 ans) avait moins de 40 ans en 1991, pourcentage
presque inchangé par rapport a4 1981.

Graphique 2

Reglstered Nurses Employed in Nursing,
by Age Group and Year

Nombre d'infirmiéres(ers) autorisées{és) travalllant
en sciences infirmiéres, selon le groupe d’age et
I'année

000’s 000’s
40 40
m_— e 30-39 V
~—
30 - — 30
> 30 40-49
20 — — 20
_--———‘\_
50 +
10 = — 10
0 ] | | ] ] | | ] | | | | | 0
1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Note:  Quebec did not collect employment data in 1997, Nota:  Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur

therafore, Quebec is excluded from this total.

Male nurses accounted for 3.3% of the total

nursing population in 1991, a slight increase from

. 1981. The proportion of registered male nurses varied
by province (Chart 3).

l'emploi en 1991, i est exclu du total.

Les infirmiers représentaient 3.3% du personnel infirmier
en 1891, ce qui constitue une légére hausse par rapport a
1981. La proportion d'infirmiers autorisés variait d'une
province a l'autre (graphique 3).
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Chart 3

Graphique 3

Percentage of Male Registered Nurses by
Province, 1991 and Canada, 1981 and 1991

Pourcentage d’infirmiers autorisés selon la
province, 1991 et pour I'ensemble du Canada,
1981 et 1991

% %
8 8
7 — 7
6 [ — 6
s — 5
4 f— — 4
Canada 1991
a —] 3
Canada 1981
2 - - cun == = - — e mm o = = (S - em = . -— e oam mm = — 2
T - ] 1
0 ] ] ] ] 1 I I ] l | 1 0
Nfid. P.E.I N.S. N.B. Que. QOnt. Man. Sask. Alta. B.C. N.W.T.
T.N. i-P-E. N.-£ N.-B. Qc Alb. C-B. T.N.-O.

1991 Education Profile

The proportion of registered nurses holding
academic degrees in nursing (Baccalaureate, Master’s,
or Ph.D)) increased from 10% in 1981 to 16%, in
1991 This increase is largely the result of the
growing number of registered nurses attending post-
basic nursing degres programs. From 1981 to 1991,
the proportion of nurses graduating from university with
post-basic baccalaureate nursing degrees increased
each year.1

In 1991, 57% of nurses with baccalaureate
degrees in nursing were employed by hospitals and
24% were employed by community health settings
{Chart 4). For all health care sectors, 59% of nurses
with baccalaureate degrees in nursing worked in direct
patient care, 18% in administration and 10% in
education {Table 2).

*  For 1991, deatailed employment data were not collected
for Quebec's registered nurses

Profil de la scolarité - 1991

Le pourcentage d'infirmiéres(ers) autorisées{és) détenant
un dipldme en sciences infirmidres (baccalauréat, maitrise,
doctorat) a progressé pour passer de 10% en 1981 & 16% en
1991 Cette augmentation est en grande partie attribuable a
I'accroissement du nombre d'infirmidres({ers) autorisées(és)
inscrits 4 des programmes d'enseignement supérieur en
sciences infirmiéres, Chaque année, de 1981 a 1991, le
nombre dinfirmiéres(ers) détenant un dipidme de 2@ ou 3@
cycle en sciences infirmiéres a augmenté.l

En 1991, 57% des infirmidres(ers}) ayant obtenu un
baccalauréat en sciences infirmiéres travaillaient dans des
hipitaux et 24%, dans des centres de santé communautaire
(graphique 4). Dans l'ensemble des services de soins de
santé, 59% des infirmiéres{ers) détenant un baccalauréat en
sciences infirmidres travaiflaient directement auprés des
patients, 18% travaillaient dans le domaine de I'administration
et 10%, dans le domaine de I'éducation {tableau 2}.

* Des données détaillées sur 'emploi n'ont pas élé recueillies
pour les infirmiéres{ers) autorisées(és) au Québac en 1991,
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Chart 4

Graphigue 4

RN’s by Place of Employment and Highest
Level of Education in Nursing, 1991

Nombre d'infirmiéres(ers) autorisées(és) selon
'employeur et le niveau de formation le plus élevé
en sciences infirmiéres, 1991

RN Diploma
-~ ~ 24
Diplome d'infirmiéres(ers) Baccalaure’ate Master s /Doctorate
autorisées{és) Baccalauréat Maitrise/Doctorat
8.8% 7.2%
24.2%
44.8%
% - S \ ?‘
N 56.7% 31%
- A\ _B.a%
Other / Autres
5 Community health
N
k\\ Santé communautaire

- Nursing home

Maisons de soins infirmiers

Educational institution
Etablissements d'enseignement

Hospital
Hopitaux

Note:  Quebec did not collect employment data in 1991,
tharefore, Quebec is excluded from this total.

In 1991, 45% of nurses holding a master’s degree
or a Ph.d. in nursing were employed in hospitals, 30%
in educaticnal institutions, 11% in community health
settings, and 12% in other workplaces (Chart 4). Of
nurses at this educational tevel, 32% worked in direct
patient care and 26% worked in education or
administration (Table 2).

Nota:  Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur
'emploi en 1991, if est exclu du total.

En 1991, 45% des infirmidres(ers) qui détenaient une
maitrise ou un doctorat en sciences infirmiéres travaillaient
dans des hdpitaux, 30% travaillaient dans des établissements
d'enseignement, 11% dans dos centres de santd
communautaire, et 12%, dans d'autres endroits (graphique 4).
Parmi les infirmigres{ers) qui ont atteint ces niveaux de
formation, 32% travaillzient directement auprés des patients et
26% travaillaient dans le domaine de I'éducation ou de
Padministration (tableau 2}.
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Table 2

Position of Employed Nurses, by Level of

Education in Nursingl, 1991

Tableau 2

Postes occupés par des infirmiéres(ers) travallllant en
sciences infirmiéres, selon le niveau de formation en
sciences Infirmiléres1, 1991

R.N. Post-basic B.N. M.N. or Not
Diploma Diplorma higher stated
Total
Dipléme en Coertificat Bacc. Maitrise, Non
sciences post- ou dipléme déclaré
infirmiéres diplome supérieur
Administration
Director/ Asst. Director -
Directrice{teur)/Directrice{teur)
adjointa(t} 4,204 1,705 1,081 1,207 301 26
Supervisor Coord. —
Surveillante(ant)
coordonnatrice{teur) 8,769 4,678 2,065 1,923 103 34
Head Nurse - Infirmiéra(er)
en chet 8,161 4,735 2,021 1,329 76 24
Direct patient care -
Soins directs aux patlents
Clinical specialist -
Clinicienne{cien) specialisée(é) 1,402 497 260 421 224 6
General duty staff ~
Infirmiérefer) dé sarvice A
général 127,255 92,934 19,503 14,444 374 394
Education - Education
instructor/professor -
Intructrice{teur)/professeure(eur) 4473 914 553 2,517 489 26
QOther - Autras 11,040 - 6,187 2,181 2424 248 72
Not stated ~ Non déclaré 4,879 3,252 815 753 59 686

7
7

Detailod employment data were not collected for registered nursss in Québec in 1997; therefore, Québec is excluded from this total.
Comme fo Québec n'a pas recueilli de donndes détaillées sur Femploi pour les infirmiéres(ers) autorisées(és) en 1991, it est exclu du lotal.

1991 Workplace Profile

staff nurses or clinical specialists (Table 2).

In 1991, 73% of nurses worked in hospitals, 9%
worked in community health settings and 3% worked in
educational institutions. These figures are virtually
unchanged from a decade earlier (Chart 5).

Most nurses {(87%) worked in direct patient care as

in 199N

the ratio of nurses working in direct patient care
compared to those working in administration (directors,
supservisors, head nurses) was 6:1; this compares with
a ratio of 3:1 in 1981.

- domaine de

Profil de 'emploi - 1991

En 1991, 73% des infirmiéres{ers) travaillaient dans des
hépitaux, 9%, dans des centres de santé communautaire et
3%, dans des établissements d'enseignement. Ces chiffres
sont demeurés pratiquement inchangés par rapport & 1981
{graphique 5).

La majorité (87%) des infirmiéres(ers) travaillaient
directement auprés des patients a titre d'infirmiéres(ers) de
service général ou de cliniciennes(iens) spécialisées(és)
(tableau 2). Le ratio des infirmiéres(ers) travaillant directernent
auprés des patients, aux infirmiéres{ers} travaillant dans le
I'administration (directrices(teurs),
surveillantes(ts), infirmiéres(ers) en chef) était de 6 pour 1 en
1991 et de 3 pour 1 en 1981.
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Chart 5

Graphique 5

Registered Nurses by Place of Employment

Pourcentage d’infirmiéres{ers} autorisées(és) selon
I'employeur

N Community health
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- Nursing home
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Educational institution
Etablissements d'enseignement

Hospital
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Other / Autres
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26%
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Note: Quebec did not collect employment data in 1991,
therefore, Quebec is excluded from this total.

Part-time nurses accounted for a growing
propartion of the nursing workforce in all health care
sectors (Chart 6). In 1981, less than 35% of smployed
nurses worked part-time compared with more than
40% in 1991. In 1991, part-time nurses accounted for
40% of hospital nurses, 51% of nurses in nursing
homes and 36% of community health nurses (Table 3).
Of pant-time nurses, 83% worked in direct patient care.
The proportion of part-time nurses was highest in
Prince Edward Island (52%), followed by Alberta (46%)
and Saskatchewan (46%); the proportion was lowest in
Newfoundland (29%). Male nurses were much less
likely to work part-time (13%) than female nurses
(41%).

Nota: Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur
Pempioi en 1991, it est exclu du total.

Les infirmiares{ers) travaillant & temps partiel
représentaient une proportion croissants du personnel
infirmier dans tous les secteurs des soins de santé (graphique
6). En 1981, moins de 35% des infirmigres(ers) travaillaient a
temps partiel contrairement a plus de 40% en 1991. En 1991
également, les infirmiéres(ers) a temps partist représentaient
40% du personnel infirmier dans les hépitaux, 51% de celui
des maisons de soins hospitaliers et 36% de celui des centres
de santé communautaire (tableau 3). Parmi les
infirmidres{ers) travaillant & temps partiel, 83% travaillaient
directerment auprés des patients. Le nombre d'infirmiéres(ers)
a temps partiel était le plus élevé a I'lle-du-Prince-Edouard
(62%), suivi de I'Alberta (46%) et de la Saskatchewan (46%).
Leur nombre était le moins élevé a Terre-Neuve (29%). Les
infirmiers étaient moins susceptibles de travailler a temps
partiel (13%) que les infirmiéres (41%).
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i

Chart €

Graphique 6

Registered Nurses Employed Part-time in
Nursing by Province of Employment, 1981
and 1991

Pourcentage d’infirmiéres{ers) autorisées(és)
travaillant a temps partiel en sciences infirmiéres,
selon ta province d’emplol, 1981 et 1991

% %
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Note:  Quebec did not collect empioyment data in 1991,
therefore, Quebec is excluded from this total.

Discussion

A number of trends reflect the changing face of
Canadian nursing. These trends must be understood if
future Health care planning is to be eff.ecti\__fe. :

From 1981 to 1991, the median age of nurses rose
faster than the median age of the Canadian workforce.
This aging trend may reflect the large number of
nursing graduates from the 1970s and the decrease in
nursing school enrollment in initial nursing programs2
in the mid 1980s. It may also reflect the increase in the
average age of those entering the nursing profession
and the decrease in the average age of those leaving
it.

The proportion of part-time nurses increased
steadily from 1981 to 1991. This may reflect changes
in market conditions, available positions, health care
funding priorities and lifestyle choices. This trend
could lead to a future shortage of available nurses.

The propoertion of nurses with academic degrees in
nursing has increased. However, the demand for
university prepared nurses still exceeds the supply. It

Nota:  Comme le Québec n’a pas recueilii de données sur
l'emploi en 1991, il est exclu du total.

Discussion

Un certain nombre de tendances traduisent 1’évolution du
secteur des soins infirmiers au Canada. 1l faut examiner ces
tendances & fond si I'on veut pouvoir planifier efficacement les
services de soins de santé.

De 1981 a 1991, rage moyen des infirmiéres{ers) a
augmenté plus vite que I'age moyen de la population active
canadienne. Cette tendance vers un &ge plus avancé peut
refléter le nombre élevé de dipldmés en sciences infirmidres
associés aux annéss 70 ot peut en outre témoigner deo la
baisse des inscriptions aux programmes? -de formation de
base dans tes écoles de sciences infirmiéres au milieu des
années B0. Elle peut également traduire la hausse de ¥'age
moyen des personnes qui entrent dans la profession et la
baisse de I'age moyen de ceux qui la quittent.

Le nombre d'infirmidéres(ers) & temps partiel a progressé
constamment de 1981 a 1991. Cela peut étre attribuable aux
conditions du marché, aux postes offerts, aux priorités de
financement a I'égard des soins de santé et aux choix quant
aux habitudes de vie. Cette tendance pourrait mener a un
manque d’infirmiéres{ers).

Le nombre d'infirmiéres{ers) qui possédent un grade en
sciences infirmidres s’est accru.  Toutefois, la demande
d’infirmiéres(ers) détenant un grade universitaire dépasse
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is likely this demand will increase to meet emerging
health care demands resuling from an aging
population, rapidly advancing technology and
dramatically changing heaith care funding structures.

A targer proportion of nurses provided direct
patient care in 1991 than in 1981. The emphasis on
direct patient care, as noted in research conducted by
Canadian nursing researchers,3 illustrates the patient’s
growing importance as the focus of nursing activity.

Despite the anticipation of a funding shift from
hospital-based care to community-based care from
1981 to 1991, the proportion of nurses working in
hospitals and community settings did not change. This
suggests that hospital-based care is still the primary
focus of health care funders (Chart 5).

Table 3

Workplace of Employed Nurses, by Activity
Status, 19911

toujours l'offre. Elle continuera probablement d’augmenter
avec les nouvelles exigences en matiére de soins de santd
quaménent le vieillissement de la population, I'avancement
rapide de la technologie et I'évolution radicale des structures
de financement des services de soins de santé.

Le nombre d'infirmiéres(ers) qui ont travaillé directement
auprés des patients a été plus élevé en 1991 qu'en 1981.
Cette tendance, comme le sculignent dans leurs rapports des
chercheurs3 en sciences infirmiéres au Canada, témoigne de
limportance accrue que l'on accorda aux patients dans le
cadre des scins infirmiers.

Malgré I'attente, de 1981 & 1991, d'un revirement au
chapitre des fonds associés aux services de soins hospitaliers
au profit des services de soins de santé communautaire, le
nombre d'infirmiéres(ers) travaillant dans des hdpitaux et dans
des centres de santé communautaire n'a pas changé. Cela
laisse supposer que les soins en milieu hospitalier demeurent
la priorité aux yeux des organismes de financement des
services de soins de santé (graphique 5).

Tableau 3

Employeurs des infirmiéres(ers) travaljlant en sciences
infirmiéres, selon la situation d’activité, 19911

Total Full-time Part-time Not stated
Temps plein Temps partial Non déclaré
Hospital -

Hopitaux 122,952 70,409 46,667 5,876
Nursing home —

Maisons de scins infirmiers 12,091 5,712 5,823 556
Community health -

Centres de santd communautaire 15,040 9,300 5,164 576
Educational institution -

Etablissements d'enseignement 4,350 3,090 1,159 101
Other - Autres 14,572 7,515 6.632 425
Not Stated - Non déclaré 1,268 597 513 158
Total 170,273 96,623 65,958 7,692

! Detailed employment data were not collected for registerad nurses in Québec in 1991, therefore, Québec is excluded from this total,
Comme le Québec n’a pas recueilli de donndes détaillées sur 'empioi pour les infirmiéres(ers) aulorisées(és) en 1991, il est exclu du lolal.
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Highlights

New International Disease
Classification

Faits saillants

Nouvelle classification internationale des
maladies

Elizabeth Taylor

Background

The Inmternational Classification of Diseases (ICD)
in its various revisions has been used for the collection
of national statistics on health-related issues in Canada
for over 70 years, beginning with causes of death
based on ICD-3 in 1921. A national reference centre
for medical classification issues was established at
Statistics Canada in 1975 within what is now the
Canadian Centre for Health Information (CCHI) and it
was the focal point for activities related to Canadian
implementation of the most recent ICD revision in
1979. Under the leadership of the National Health
Information Councit (NHIC), the Nosology Reference
Centre (NRC) will fulfill the same role in retation to the
next revision.

ICD-10

Even before the implementation of the
International Statistical Classification of Diseases,
injuries, and Causes of Death, 1975 Revision {more
commonly called the ICD-9), the World Health
Organization (WHO) began moving forward with the
next revision which would carry a new name to more
accurately reflect its broader scope - the International
Statistical Classification of - Diseases and Related
Health Problems, Tenth Revision (or, for simplicity,
ICD-10). Following an international evaluation of ICD-8,
the development of the ICD-10 structure and content
was based on two major recommendations: it should
use an alphanumeric coding scheme; and it should be
developed in such a way that it could act as the core of
a future family of health related classifications.
Recognizing the major nature of the revision, approval
was given to a timetable that included a lengthening of
the usual 10 year revision cycle to 14 years.

In addition to the provision of more detailed
categoriss and subcategories within the enlarged
alphanumeric frame of ICD-10, changes were
introduced in some areas of the revised classification
to facilitate availability of data for specific purposes. Of
these changes, the most significant are changes in the
classification of injuries and of transport accidents.

In May 1990 the World Health Assembly adopted
the revised classification; definitions, standards and
reporting requirements related to maternal, fetal,
perinatal, neonatal and infant mortality; and, revised
rules and instructions for underlying cause coding for
mortality and for main condition coding for morbidity.
The Assembly also adopted an implementation date of
January 1, 1993,

Elizabeth Taylor
Contexte

Les diverses révisions de la Classification internationale
des maladies (CIM) ont servi a la collecte de siatistiques
nationales sur des questions reliées au domaine de la santé
au Canada pendant plus de 70 ans, soit a partir de 1821,
année ol l'on a commencé a utiliser la CIM-3 pour coder les
causes de décés. En 1975, un centre national de référence
pour les questions relatives aux classifications médicales a
6té créé a Statistigue Canada au sein de ce qui est
aujourd’hui le Centre canadien d’information sur la santé. Ce
centre de référence a assuré la coordination des activités
menant a la mise en place au Canada de la plus récents
révision de la CIM en 1979. Sous la direction du Conseil
national d'information sur la santé (CNIS), le Centre de
référence en nosologie (CRN) assumera ce réle de mise en
osuvre pour la prochaine révision.

CIM-10

Méme avant la mise en place de la Classification
statistique internationale des maladies, travmatismes et
causas de décés, révision de 1975 (plus communément
appelée la CIM-9), I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
avait commence les travaux pour la révision suivante, qui allait
porter un nouveau titre faisant ressortir plus fidélement son
envergure élargie : /a Classification statistique internationale
des maladies et des problémes de santé connexes, dixiéme
revision (ou, pour simplifier, la CIM-10). Par suite d'une
évaluation internationale de la CIM-9, le développement de la
structure et du contenu de la CIM-10 était fondé sur deux
recommandations principales: utiliser un systédme de codage
alphanumérique et créer une structure dont le noyau pourrait
servir de base a une future famille de classifications relatives
4 la santé. En reconnaissance de I'importance de la révision,
on a accepté de prolonger le cycle de révision habituel, qui
ost alors passé de 10 ans & 14 ans.

Non seulement on a créé des catégories et des sous-
catégories plus détaillées dans la structure alphanumérique
élargie de la CIM-10, mais on a également apporté des
maodifications a certains secteurs de la classification révisée
afin de faciliter I’'accés aux données pour certaines fins. Parmi
ces changements, les plus importants sont ceux apportés & la
classification des traumatismes et a celle des accidents de la
circulation.

En mai 1990, I'Assemblés mondiale de la santé a adopté
la classification révisée, les définitions, normes et exigences
de déclaration liées aux mortalitdés rmaternelle, foetals,
périnatale, néonatale et infantile, ainsi que les régles et
directives révisées pour le codage de la cause initiale de
déces et de I'affection principale dans le cas de la morbidité.
t.'Assemblée a également choisi une date d’entrée en vigueur,
soit le 1er janvier 1993.
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Status of ICD-10 Development & Availability

Adoption of ICD-10 by the World Health Assembly
did not imply that development work was complete. At
that point, only the structure, format and contents of
the actual classification {or the tabular list) had been
finalized. The original timetable (developed in 1984)
called for all printed ICD-10 materials to be available in
time for an implementation in January 1993. However,
unexpected complexities and resource shortages
conspired to delay publication completion until early
1993. The timetable, as revised in mid-1992, called
for: Volume 1 (including the Tabular List} to be
availabls, in English, in June, 1992; Volume 2 (a new
instructional volume including rules and instructions for
seiection of underlying cause of death and for seiection
of "main condition" and “other conditions” ‘in
morbidity) to be available, in English, in the tast quarter
of 1992; and Volume 3, the alphabetical index, to be
finalized in electronic form, in English, in late 1992 with
publication in March, 1893, (The ICD-10 volumes may
be purchased directly from the World Health
Organization or from any of their authorized sales
agents. Requests for electronic versions of ICD-10 or
for negotiation of copyright restrictions must be
directed to the Office of Publications at WHO.}

Versions of ICD-10 in some 20 or more other
languages are in preparation for release after the
English version is finalized. Of special interest in
Canada, it is expected that the French version will be
available two years after the English version.

Implementation of ICD-10

The 1992 annual meeting of WHO Collaborating
Centres for Classification of Diseases recognized the
value of international standardization and comparability
and was anxious to try to ensure as short as possible
transition period for the switch from ICD-9 to ICD-10.
Rapid transition would ease problems related to
international reporting of causes of death and
comparisons between mortality and morbidity
experience.

Taking into account delays in availability of
materials, logistics of the revision implementation as
well as a proliferation of information technologies which
both facilitate yet complicate such a change, the
meeting paricipants recommended to WHO that
countries be encouraged to target 1995 or 1996 for
imptementing the ICD-10.

For the first tims, a computer based training
package will be used to support introduction of the
ICD-10 .internationally.  Although the pilot version is
only available in English, based upon national needs,
versions of the package in other languages also may
be developed.

Situation de I’élaboration et de la disponibilité de la
CIM-10

L'adoption de la CIM-10 par ’Assemblée mondiale de la
sant¢ ne signifiait pas que les travaux d'élaboration étaient
termings. A ce moment-la, seulement la structure, la
présentation st le contenu de la classification elle-méme (la
table analytique) étaient faits de fagon définitive. Le calendrier
original, établi en 1984, prévoyait la sortie de toute la
documentation imprimée de la CIM-10 pour mise en osuvre
en janvier 1993. Toutefois, des situations complexes
imprévisibles et le manque de ressources ont fait que la
publication se terminera au début de 1993. Le calendrier,
révisé au milieu de 1992, prévoit la sortie du volume 1 en
anglais (table analytique comprise) en juin 1992; du volume 2
en anglais (ce volume comprend maintenant les régles et
directives pour le choix de la cause initiale de déces ou de la
«principale affection» et des «autres affections» dans le cas de
la morbidité) pour le dernier trimestre de 1992; et du volume 3
en anglais, sait 'index alphabétique, sous forme électronique
a la fin de 1992 et sous forme imprimée en mars 1993. (Les
volumes de la CIM-10 peuvent étre achetés directement
auprés de I'Organisation mondiale de la santé ou de ses
dépositaires autorisés. Les demandes en vue d'obtenir les
versions électroniques de la CIM-10 ou de négocior les
restrictions concernant les droits d'auteur doivent étre
adressées au bureau des publications de 'OMS.)

Les versions traduites de la CIM-10, en une vingtaine de
langues, sont actuellement en préparation et sortiront une fois
la version anglaise terminée. On prévoit que la version
frangaise, version traduite qui intéresse ie plus le Canada,
paraitra deux années aprés la version anglaise.

Mise en oeuvre de la CIM-10

Les participants & 1a réunion annuelle de 1992 des
centres collaborateurs de I"OMS pour la classification des
maladies ont reconnu la valeur de la normalisation et de la
comparabilité internationales. lls tenaient en outre a s'assurer
que la période de transition pour le passage de la CIM-9 a la
CIM-10 soit la plus courte possible. Une transition rapide
atténuerait les problemes relatifs & la déclaration internationale
des causes de décéds et aux comparaisons statistiques de la
mortalité et de la morbidité.

En tenant compte du retard dans la disponibilité de la
documentation, de la logistique de la mise en ceuvre de la
révision et de la prolifération des technologies d'information
qui a la fois facilitent et compliquent un tel changement, les
participants a la réunion ont recommandé a I'OMS que les
pays soient encouragés & viser I'année 1995 ou 1996 pour la
mise en place de la CIM-10.

Pour la premiére fois, une trousse de formation assistée
par ordinateur servira 4 la mise en osuvre de la CIM-10 &
I'échelle internationale. La version pilote est offerte seulement
en anglais, mais il est possible que des versions soient créées
en d’autres langues, en fonction des besoins nationaux.
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The Canadian Implementation

In Canada, discussions at the Federal-Provincial
level have recognized the existence of numerous data
systems utilizing ICD-based codes, including codes
from the modification of ICD-9 developed in the United
States. It has generally been agreed that a single
standard for disease classification should be adopted
in Canada (to be accompanied, for morbidity purposes,
by a single medical procedures classification). The
National Health Information Council has played a
leadership rale in these discussions. It is currently
anticipated that Canadian imptementation of ICD-10, for
both morbidity and mortality, will occur in 1996. For
morbidity purposes, a revision of Statistics Canada's
Canadian Classification of Diagnostic, Therapeulic,
and Surgical Proceduras {or CCP), to accompany ICD-
10, has been begun.

It shoutd be noted that the International
Classification of Diseases for Oncology, Second
Edition (ICD-0-2), which is based on the ICD-10, was
implemented by several provincial cancer registries in
1992. It is also the standard which has been adopted
by the new Canadian Cancer Regisiry based at
Statistics Canada.

To assist in a standardized Canadian ICD-10
implementation, following receipt of the appropriate
copyright authorization from the Office of Publications
of WHO, a number of electronic files (available on
multiple media} will have to be developed at the
national level and distributed to provincial and other
agencies. These files, which can only be developed
once ICD-10 is fully available, would include: valid
code categories and subcategories with titles (in
English and French), age and/or sex restrictions for all
valid codes (or "correlation edits"); "improbable” edits,
where appropriate; and conversions of 1CD-10
categories & subcategories back to ICD-9.  Similar
electronic files will also be needed for the revised
procedure classification.

Further information about any of the material contained
in this article is available by contacting the Nosology
Reference Cenire, 'Canadian Centre for Health
Information, Statistics Canada, Ottawa.

Mise en ceuvre au Canada

Au Canada, on a reconnu, lors des discussions au niveau
national-provincial, I'existence de nombreux systémes de
données utilisani des codes fondés sur la CIM, y compris les
codes tirés de la version modifiée de la CIM-9 aux Etats-Unis.
On a de fagon générale convenu qu’une norme unique pour la
classification des maladies devrait étre adoptée au Canada
{qui serait accompagnée, pour la morbidité, d'une
classification unique des actes médicaux). Le Conseil national
d'information sur la santé a joué un réle de chef ds file lors de
ces discussions. La mise en osuvre de la CiM-10 au Canada,
tant pour la morbidité que la mortalité, est prévue pour 1996,
Aux fins de la morbidité, la révision de la Classification
canadienne des actas diagnostiques, thérapeutiques et
chirurgicaux (CCADTC), qui accompagnera la CIM-10, a
déhuté.

Il faut remarquer que la Classification internationale des
maladies - Oncologie, deuxiéme édition (CIM-Q-2), qui est
fondée sur la CIM-10, a été mise en oeuvre en 1992 dans
plusieurs registres provinciaux du cancer. Elle est aussi la
norme adoptée par le nouveau Regisire canadien du cancer
de Statistique Canada.

Pour faciliter une mise en oeuvre normalisée de la CIM-10
au Canada, aprés avoir regu l'autorisation en matiére de droits
d’auteur du bureau des publications de I'OMS, un certain
nombre de fichiers électroniques (offerts sur supports
multiples) devront étre créés a I'échelle nationale et distribués
aux provinces et a divers organismes. Ces fichiers, qui ne
pourront étre créés que lorsque la CIM-10 sera entiérement
disponible, comprendraient les catégories et sous-catégories
de codes valides avec titre {en francgais et en anglais); les
restrictions concernant I'age ou le sexe pour tous les codes
valides (ou controles de corrélation);, les contrles des
«corrélations improbables», s'il y a lieu; et les conversions des
catégories et sous-catégories de la CIM-10 4 la CIM-9. Des
fichiers électroniques semblables seront nécessaires pour la
classification révisée des actes.

Pour en savoir davantage sur I'un ou l'autre des documents
dont il est question dans le présent article, communiquer avec
le Centre de référance en nosologie, Centre canadien
d'information sur la santé, Statistique Canada, Ottawa.
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THE NEWS
BEHIND
THE
NUMBERS

The 1986 Census Data Base
collected the numbers on
Canadians - but what do
they mean to you? The
FOCUS ON CANADA Series
analyses the issues that
emerged from the Census
results, in an easy-to-read
style.

FOCUS ON CANADA looks
at the issues affecting
Canada’s seniors and its
youth, its ethnic and abor-
iginal communities; its
regions in the far north and
the industrial south.

And there’s much more 1o
keep you informed - and
enlightened. Each publica-
tion is bilingual, and costs
$10 in Canada (US$11 in
other countries). Order the
full set of 16 for a com-
prehensive reference tool
for home, school or office.

CE QUI SE
CACHE
DERRIERE
LES
CHIFFRES

La base de données du
recensement de 1986 ren-
ferme des chiffres sur les
Canadiens. Mais que
signifient-ils? La série LE
CANADA A L'ETUDE ana-
lyse les questions qui pro-
viennent des résultats du
recensement, et ce, dans un
style accessible.

LE CANADA A L'ETUDE
examine les questions qui
touchent les personnes
dgées et les jeunes, les
groupes cthniques et les
autochtones, les régions
€loignées du Grand Nord et
la région industrialisée du
sud du Canada.

De plus, cette série vous in-
forme et vous éclaire grice
i d’innombrables autres
renseignements. Chaque
publication est bilingue et se
vend 10$% au <Canada
{11 $ US d I'étranger). Com-
mandez l'ensemble des
16 publications de fagon a
obtenir un outil de référence
par excellence pour la
maison, I'école ou le bureau.

Ta order, write to Publication Sales, Statistics
Canada, Orrawa, Ontario, K1A 0T6. For Faster ser-
vice, using VISA or MasterCard, call roll-free,

Please make cheques or money orders payable to
the Receiver General for Canada/Publications.

Contact a Regional Reference Centre near you for

further information.

frais

Call Toll-Free
1-800-267-6677
Téléphonez sans

V¥ous pouvez commander en €crivant i Vente de publica-
tions, Statistique Canada, Quawa, Ontario, K1A 0T6. Si
vous désirez obtenir un service plus rapide, composez le
numéro sans frais er portez voure commande 4 votre
compte VISA ou MasterCard.

Veuillez faire vos chéques ou mandats-poste i I'ordre du
Receveur général du Canada-Publications.

Pour ohtenir plus de renseignements, n"hésitez pas 3 com-
muniquer avec le centre de consultation régional Je plus
prés de chez vous.




Canada’s only
monihly source
of detailed wage
information!

o your professional responsibilities lie in business,

Iagour or government? Then you must come to
rips with how changes in the price of labour can

impact on your organization. Employment,

L Earnings and Hours is the journal to help you

evaluate the implications of wage and salary fluctuations,

Employment, Earnings and Hours is based on data from
42,000 Canadian firms. It's the largest monthly business survey
in the country. And it's the only
source of weekly and hourly
earnings data in Canada. Each
issue reports on the number of
payroll employees by industry,
average standard work weeks,
overtime payments and
much more! And the data
covers over 280 major
industry groups!

Each month,
Employment, Earnings
and Hours includes a
suecinct “Highlights”
section reporting on
major mgnthly
developments. And
every quarter, a
feature article
analyses a
significant
labour topic
that will
increase your
knowledge
of Canada’s
labour market.

Use Employment,
Eamings and Hours to:

» safeguard your company from industry-specific
cost increases or losses due to inflation when signing
multi-year contracts;

» strengthen your position for negotiating wage increases and
salary adjustments;

+ make your contract bids more compelitive;
+ pinpoint future wage and salary expenditures.

Employment, Earnings and Hours will help you track wage
changes, analyse the employment situation by industry, measure
the economic performance of your firm against the average for
firms in similar industries and develop escalation clauses in
long-term contracts.

Subscribe to Employment, Earnings and Hours (Catalogue

no. 72-002) for $285 (plus $19.95 GST) in Canada, US$342 in
the United States and US$399 in other countries. If you aren’t
comptetely satisfied with your subscription - for any reason - you
may cancel and receive a full refund on all undelivered issues!

To order, write Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, Ontarlo,

K1A OTé, or contact the nearest Statistics Canada Regional Reference Centre
listed in this publication. For faster ordering, calt toll-free 1-800-267-6677 or
fax your order to 1-613-951-1584. Please do not send confirmation copy of
a fax or telephone order.

I’ vnique source
mensuelle
canadienne de
renseignements
detailles sur les
salaires!

euvrez-vous au sein d’une entreprise, d'un

, syndicat ou de I'administration publique? Il vous
% faut alors bien saisir comment les fluctuations
des salaires influent sur votre organisation.
Emplol, gains et durée du travall est la revue
qui vous aidera a évaluer les conséquences des fluctua-
tions au chapitre des salaires et des traitements,

Emploi, goins et durée du trovail est établi selon des données
provenant de 42 000 entreprises canadiennes. C'est la plus

vaste enquéte mensuelle de conjoncture au pays. Et C'est la
seule source de données sur la rémunération hebdomadaire

ou horaire ait Canada. Chaque numéro détermine le nombre
d’employés rémunérés par industrie, la semaine de travail
normale moyenne, la rémunération versée pour les heures
supplémentaires, et bien d'autres éléments! Ces données portent
sur 280 importants groupes d'activité!

Chaque mois, Emplod, gains et durée du travail renferme une
bréve section intitulée «Faits saillants» résumant les principaux
développements survenus au cours du mois. Et chague
trimestre, vous trouverez une analyse fouillée sur une importante
question dans le domaine du travail qui vous permettra d'appro-
fondir vatre connaissance du marché du travail au Canada.

Utilisez Emploi, gains et durée du travail pour :

« mettre votre compagnie a I'abri des augmentations de codits
relatives & votre industrie ou des pertes causées par I'inflation
au moment de signer des contrats qu s'étendent sur
plusieurs années;

« renforcer votre position de négociation lors d'augmentations
et de rajustements de traitements et de salaires;

« rendre plus concurrentielles vos soumissions contractuelles;

« préciser vos dépenses futures au chapitre des traitements
et salaires.

Empioi, gains et durée du travail vous aidera a suivre I'évolu-
tion des salaires, a analyser la situation de I'emploi par industrie,
a mesurer les résultats économigues de votre entreprise par
rapport 4 la moyenne des entreprises des branches d’activité
semblables et 3 développer les clauses a échelle mobile prévues
dans les conventions a long terme.

Abonnez-vous 3 Emplol, gains et durée du travall

{no 72-002 au Catalogue) pour 285 $ {plus 19,95 § de TPS)

au Canacdla, 342 $ US aux Etats-Unis et 399 § US dans les autres
pays. St pour une quelcongue raison vous n'étes pas satisfait,
vous pouvez annuler votre abonnement et nous vous rembiour-
serons dans sa totalité [a portion non utilisée de I'abonnement.

Pour commander, veuillez écrire a Vente des publications, Statistique
Canada, Ottawa (Ontarlo), K1A 076, ou communiguer avec le Centre
régional de consultation de Statistique Canada le plus proche {voir la liste
figurant dans la présente publication). Pour commander plus rapidement,
composez sans frais le 1-800-267-6677 ou expédiez votre commande
par 1élécopieur au numéro 1-613-951-1584. Veuillez ne pas envoyer de
confirmation pour fes commandes faites par téléphone ou télécopieur.
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OUR TEAM
RESEARCHE
FOR $53
AYEAR

Subscribing to Perspectives on Labour and
Income is like having a complete research
department at your disposal. Solid facts. Unbiased
analysis. Reliable statistics.

2 [

e,

But Perspectives is more than just facts and
figures. It offers authoritative insights into
complex labour and income issues, analysing
the statistics to bring you simple, clear
summaries of where the labour market

and income distributions are headed.

Our team of experts is working to bring you
the latest labour and income data. Ezch quarterly
issue has:

» topical articles on current labour and income trends
+ more than 50 key labour and income indicators

« a review of ongoing research projects

« information on new survey results

As a special bonus, iwice a year you will also receive a Labour
Market Review, giving you up-to-the-minute analysis and data
of how the labour market has performed over the last six
months or year.

And all for only $53,00.
Thousands of Canadian professionals turn to Perspectives to
discover new trends in labour and incotme and to stay up-to-date

on the latest research findings. As a subscriber, you will get the
inside story.

We know you'll find Perspectives indispensable. GUARANTEED.

If you aren’t convinced after reading your first issue, we'll give
you a FULL REFUND on all outstanding issues. Order your
subscription to Perspectives today.

OBRDER NOW! Call toll free:
For only $53 (plus $3.71 GST)
you will receive the latest labour 1-800-267-6677
and income research (4 issues Or mail to: .
per year). Subscription rates Publication Sales and Service
are US$64 for U.S. customers Statistics Canada
and US$74 for customers outside Ottawa, Ontario K1 A 0T6
North America. Or contact your nearest
Fax your Visa or Statistics Canada Reference
MasterCard order to: Centre listed in this
613-951-1584 publication.

Catalogue no. 75-001E

iy

NOTRE £QUIPE
E CHERCHEURS
| EST A VOTRE
| SERVICE POLR
| 53$ PAR ANVIE

'L.-—-—"*‘—‘

S'abonner 3 L’emploi et le revenue en perspective,
<’est disposer d’une division entidre de chercheurs & votre
service. Des faits solides. Des analyses objectives.
Des statistiques fiables.

La publication n’a pas que des faits et des chiffres. Elle
offre également des analyses de fond sur des questions
complexes touchant I’'emploi et le revenu, de fagon & fournir
des indications claires et précises sur les tendances actuelles
du marché du travail et de la répartition des revenus.

Notre équipe de spécialistes travaille activement afin de

mettre & votre disposition des données actuelles sur
I’emploi et le revenu. Dans chacun des numéros
trimestriels, vous trouverez

= des articles de fond rédigés par des
spécialistes de ’emplot et du revenu;

» plus de 50 indicateurs clés de
I’emploi et du revenu;

* un apergu des projets de recherche en cours;

+ de I'information provenant des nouvelles enquétes.

En plus, vous recevrez une revue du marché du travail,
un supplément publié deux fois par année.

Tout cela pour 53 § seulement!

Des milliers de professionnels au Canada consultent Perspective
pour connaitre les tendances de 1'emploi et du revenu, ainsi que
les plus récents résultats de recherche. Votre abonnement vous
permettra de connaitre tous les faits.

Nous savons que L’emploi et le revenu en perspective deviendra
pour vous un outil indispensable. Nous le garantissons. Si vous
n'8tes pas satisfaits aprés avoir lu le premier numéro, nous vous
REMBOURSERONS le montant payé pour les numéros 3

venir, Abonnez-vous i Perspective d2s aujourd’ huj,

| r
1 i .
! ! ABONNEZVOUS DES MAINTENANT par téléphone (sans frais) :
! ! Pour 53 $ seulement (plus 3,71 § de
i i TPS), vous recevrez 1e5 plus récentes 1-800-267-6677
! i recherches sur "emploi et le revenu par courrier :
! ! (quatrs numéros par année}. Publications - Ventes et services
f i L’abonnement est de 64 $ US Statistigue Canada
! H aux Etats-Unis et de 74$ US 2 Ottawa (Ontario) K1A 0T6
I'extérienr de |’ Amérique du Nord. ou contactez le burean de Statistique
Faites parvenir votre commande par Canada le plus proche.
télécopieur (Visa on MasterCard) : (Voir la liste dans la
613.951-1584 présente publication.)

N°® 75-001F au catalogue

L [ Sy —— |
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ORDER FORM
m Statistics Canada Publications

as
MAIL TO: FAX TO: {613) 951-1584 METHOD OF PAYMENT
Publication Sates This {ax wili be treated as an
Statistics Canada original order. Please do not D Furchase Qrder Number (please enciose)
Ottawa, Ontario, K1A 0T6 send confirmation. [ Payment enclosed 5
{Please print) [ Bill me later {max. $500)
Company Charge to my: O MasterCara O wvisa
Department
Attention Account Number I | I N NS N Y W W RN O T S N O A | l
City Province Signature
Postal Code Tel. Client Reference Number
Annual Subscription
or Book Price
Catalogue Title Required - (o] Total
Numobger ,g:&e Canada | United { Other ty %
States [Countries
3 UsSs Uss
SUBTOTAL
Canadi stomers add 7% Goods and Services Tax.
adian cu o ices GST (7%)
Please note that discounts are applied to the price of the publication and not to the total amount which
might include special shipping and handling charges and the GST. GRAND TOTAL

Chegue or money order should be made payable to the Receiver Generat for Canada/Publications. Canadian clients pay in Canadian funds.
Clients from the United States and other countries pay total amount in US funds drawn on a US bank.

P
For faster service ‘@ 1-800-267-6677 Yy VISA and MasterCard 1(;:;15;;1

Version francaise de ce bon de commande disponible sur demande

Statisti Statisti
I*l Canaogs Can':ﬂ'gue

Canadd




BON DE COMMANDE‘
Publications de Statistiaue Canada

3

Abs ; |
L ‘ STATISTICS CANADA LIBRARY
1010130934 1-1584 | MODALITES DE PAIEMENT
Vente des publicatiic _ . oon waicconie tient e de . ,
Statistique Canada ::mmralnta!:z?zﬁ;l:' \.:ztilleez ne G Numérc d'ordre d"achal (inclure s.v.p.}
Ottawa (Ontario) K1A 0T6 Pas envoyer de confirmation. (] Paement inclus ‘ [
{En caractéres d'imprimeng s.v.p.) D Envoyez-moi ta facture plus tard {max. 500 )
Entreprise Portez a mon compte: [] MasterCard [ VISA
Service
A rattention de Ne de compte LIJ 1 S S U WO S T S U B I
Adresse Date d'expiration m
Ville Province Signature
Code posial Tel NUMEIo de référenna s Alians - - —- -
DATE DUE
Numéro au Titre L—-ﬂ-_T_— 4 oe Totl
catalogue . I $
it
TRy

Les clients canadiens ajoutent la taxe de 7 % sur ies produits el services. ' T

TPS (7 %)
Veuillez noter que les réductions s'appliguent au prix des publications et non au total général; ce dernier -
pouvant inclure des hrais de port et de manutention particuliers et la TPS. TOTAL GENERAL

Le cheéque ou mandat-poste doit 8re fait  l'ordre du Receveur général du Canada - Publicatons, Les clients canadiens paent en dollars
canadiens; les clients a 'étranger paient le montant total en dotlars US tirés sur une bangue améncaine.

; PF
Pour un service plus - U =N Comptes VISA et
rapide, composez A 1-800-267-6677 A MasterCard 12:;618; 1

This order coupon is available in English upon request

Bel S g | -~ Canadd



The Pre-Retirement Years ...
An Age of Transition

Canadians in the
pre—vctirement years:
. A profile of people
aged 5564
LTt o ) La pré-retraite:
L\,_fj un profil des canadiens
de 55 a 64 ans

La pré-retraite ...
une periode de transition

.t

2.4 million. While much has been written about

people aged 65 and over, the pre-retirement age
group has received little attention. The Target Group’s
publication, Canadians in the Pre-Retirement Years:
A Profile of People Aged 55-64 provides a compre-
hensive, statistical overview of the population nearing
retirement age.

This 40-page publication starts with a Highlights section
for you to scan and decide which topics interest you most.
When you want to delve deeper, you'll find the latest
facts and concise summaries on the following issues:

ﬂn 1990, Canadians aged 55-64 numbered almost

# Population M Work
@ Family and Living M Income
Arrangements .

{8 Housing
il Health

w Education @ Activity Patterns
{8 Education

Written in an easy-to-read style and supported by more
than 40 charts and tables, the information at the core of
Canadians in the Pre-Retirement Years is taken from
many published and unpublished sources including: a
variety of Statistics Canada publications and the General
Social Survey.

This is “must-reading’’ for those involved in planning,
designing or implementing services to older Canadians,
as well as those with an interest in the “‘greying’’ of
Canadian society. :

Order your copy of Canadians in the Pre-Retirement Years:

A Profile of People Aged 55-64 (Cat. #89-521E) today, for only

$36 in Canada, US $43 in the United States, and US $50 in other
countries. .

Call toll-free 1-800-267-6677 and use your VISA or MasterCard,
fax vour order to (613) 951-1584, or write to:

Publication Sales
Statistics Canada
Ottawa, Ontario
K1A 0T6

This publication is alse avaibuble through the nearest S

Canada Regionul Reference Centre listed in this publication.

n 1990, environ 2,4 millions de Canadiens
étaient dgés entre 55 et 64 ans. Les person-
nes de 65 ans et plus ont fait I’objet de

plusieurs études, mais celles de 55 A 64 ans n’ont
pas beaucoup retenu ’attention. La publication
du Projet des groupes cibles intitulée La pré-
retraite: un profil des Canadiens de 55 & 64 ans
offre un apergu détaillé des personnes qui
approchent de I’ige de 1a retraite.

Vous pouvez parcourir les 40 pages de cette
publication ou choisir le théme qui vous intéresse
le plus dans la section des faits saillants. Si vous
voulez étudier un sujet en profondeur, vous
trouverez les faits les plus récents et des résumés
concis sur les parutions suivantes:

. M la population M le travail

M@ la famille et la situation M le revenu
des particuliers dans

le ménage 48 le logement
' M les modeles
M la santé d’activités

M 'éducation

Rédigés dans un style facile a lire &t étayés par
plus de 40 graphiques et tableaux, les renseigne-
ments contenus dans'La pré-retraite sont tirés de
sources publiées ou non, telles que les diverses
publications de Statistique Canada et de ’Enquéte
sociale générale.

La lecture de cette publication est indispensable
pour toutes les personnes qui planifient; congoivent
ou mettent en oeuvre la prestation des services
aux Canadiens plus dgés, de méme 1ue pour
toutes celles qui s’interessent au vieillissement de
la société canadienne.

Commandez dés aujourd’hui votre exemplaire de La pré-reteaile:
un profil des Canadiens de 55 11 64 ans (N° 89-521F au catalogue)
pour seulement 36 $ au Canada, 43 SUS aux Btats-Unis et

50 3US dans les autres pays. ‘

Appelez sans frais au 1-800-267-6677 et utilisez votre carte
VISA ou MasterCard. Télécopiez votre commande au

(613) 951-1584 ou envoyez A:

Vente des publications
Statisque Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0Té6
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INACQUIRING
A CANADIAN
ORIGINAL 2

Then Canadian Social Trends is the acquisition for you. A first
on the Canadian scene, this jeurnal is claiming internatianal
attention from the people who neecd to know more about the
social issués and trends of this country.

Drawing on a wealth of statistics culled from hundreds
of documeints, Canadian Social Trends 1ooks at Canadian
popuiation dynamics, crime, education, social security,
health, housing, and more.

For sacial pelicy analysts, for trendwatchers on the gov-
ernment or business scene, 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 well as 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,
Ottawa, Ontario, K1A 0T6 or contact the nearest Statistics

Canada Regional Reference Centre listed in this publication. .

For faster service, fax your order to 1-613-951-1584. Or call
toll free 1-800-267-6677 and use your VISA or MasterCard.

Vous pesirez
FURE LACQUISITION
DUNE OEUVRE
ORIGINALE ?

Alors Tendances sociales canadiennes est |3 publication qu'il

{1~ vous faut. Premiére en son genre sur la scéne canadienne, cette

. revue retient l"attention des gens d'ici et d'ailleurs qui désirent en
savoir pius sur les questions sociales de I'heure au pays.

A I'aide d"abondantes statistiques extraites de nombreux
documents, Tendances sociales canadiennes brosse le tableau
de la dynamique de la population canadienne, de la criminalité,
de I"éducation, de la sécurité sociale, de la santé, de |'habitation
et de plusieurs autres sujets.

Que ce soit pour les analystes de la politique sociale, les
analystes des tendances oeuvrant au sein des administrations
publigues et du monde des affaires, les enseignants ou encore
les étudiants, Tendances sociales canadiennes dégage l'informa-
tion nécessaire & des discussions et des analyses approfondies
relativement aux questions sociales.

Tendances sociales canadiennes présente également les plus
récents indicateurs sociaux de méme que des renseignements
relatifs aux produits et services quoffre Statistique Canada.

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES

Ce trimestriel {(No 11-008F au catalogue) se vend 34 §
I'abonnement annuel au Canada, 40 $ US aux Etats-Unis et
48 § US dans les autres pays.

Pour commander, veuillez écrire & Vente des publications,

Statistique Canada, Ottawa {Ontario}, K1A 0T6 ou commu-
niquer avec le Centre régional de consultation de Statistigue
Canada le plus prés (voir la tiste figurant dans |a présente
publication).

Pour un service plus rapide, commandez par télécopieur au
1-613-951-1584. Ou composez sans frais le 1-800-267-6677
et utilisez votre carte VISA ou MasterCard.




