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Data Releases 
Cancer In Canada, 1988 

Cancer incidence data for data year 1988 are now 
avaiiable 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 ail provinces and territories 
across Canada. 

Données disponibles 
Cancer au Canada, 1988 

Les données sur l'incidence du cancer pour l'année 
observée 1988 sont maintenant offertes avant la parution de la 
publication annuelle de Statistique Canada Le cancer au 
Canada. La série de données sur 1988 comprend le nombre 
de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 1988, nombre 
déclaré pour toutes les provinces et territoires à travers le 
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 avaiiable in Catalogue 82-
003S10, Billing No. 41021. To order see page 334. 

Post-censal Population Estimâtes 

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

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

How to order 

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 données plus détaillées en consultant 
le no. 82-003S10 au catalogue, facture no. 41021. Pour 
commander voir page 334. 

Estimations postcensitaires de la population 

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

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

Comment commander 

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

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

Post-censal Population Estimâtes, by Sex and Age 
Group, Canada and Provinces, June ls<, 1992 

Estimations postcensitaires de la population, selon le 
sexe et le groupe d'âge, Canada et provinces, l^r juin, 
1992 

Both sexes 
Les deux sexes 

Total 
<1 
1-4 
5-9 

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

Maie - Hommes 
Total 

<1 
1-4 
5-9 

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

Canada 

27,408.9 
409.7 

1,572.3 
1,884.8 
1,867.2 
1,840.6 
1,979.2 
2,296.8 
2,460.1 
2,319.4 
2,073.7 
1,738.4 
1,356.9 
1,209.3 
1,174.4 
1,059.0 

855.6 
625.0 
392.8 
293.7 

13,515.1 
210.2 
805.4 
965.9 
957.4 
943.4 

1,011.9 
1,155.5 
1,224.9 
1,148.9 
1.031.4 

869.7 
676.2 
597.6 
570.1 
487.0 
372.1 
254.8 
145.1 
87.5 

Female - Femmes 
Total 

<1 
1-4 
5-9 

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

13,893.8 
199.5 
766.8 
918.9 
909.8 
897.2 
967.3 

1.141.3 
1,235.1 
1.170.6 
1,042.2 

868.7 
680.8 
611.7 
604.3 
572.0 
483.4 
370.2 
247.7 
206.2 

Nfid. 

T.-N. 

575.6 
7.7 

30.8 
42.8 
48.0 
50.7 
50.5 
47.8 
47.0 
47.1 
44.0 
35.3 
25.4 
22.1 
201 
17.8 
15.7 
11.5 
6.8 
4.3 

288.4 
3.9 

15.7 
21.8 
24.5 
26.1 
25.6 
23.6 
23.1 
23.2 
22.0 
17.8 
12.9 
11.2 
100 
8.7 
7.3 
5.0 
2.7 
1.5 

283.2 
3.8 

15.2 
21,1 
23.6 
24.6 
25.0 
24.2 
23.9 
24.0 
21.9 
17.6 
12.5 
10.9 
10.1 
9.2 
8.4 
6.5 
4.1 
2.8 

P.E.I. 

l.-P.-É 

130.2 
2.0 
7.9 
9.9 
9.9 
9.5 
9.5 

10.4 
106 
10.2 
9.2 
7.6 
6.1 
5.5 
5.1 
4.9 
4.4 
3.5 
2.3 
1.8 

64.0 
1.0 
4.0 
5.1 
5.1 
4.9 
4.8 
5.1 
5.3 
4.9 
4.5 
3.8 
3.1 
2.7 
2.5 
2.3 
2.0 
1.4 
09 
0.6 

86.2 
1.0 
3.9 
4.8 
4.8 
4.5 
4.6 
5.2 
5.3 
5.2 
4.7 
3.8 
3.0 
2.8 
2.5 
2.6 
2.4 
2.1 
1.4 
1.3 

N.B. 

N.-É. 

907.3 
12.9 
49.9 
61.2 
61.5 
64.6 
69.4 
77.6 
79.0 
73.9 

. 67.4 
56.4 
43.8 
38.9 
36.7 
34.1 
30.9 
23.6 
14.7 
10.8 

445.8 
6.6 

25.3 
31.4 
31.1 
33.2 
35.7 
39.3 
39.1 
36.7 
33.4 
28.1 
21.7 
19.3 
17.5 
15.6 
13.4 
9.7 
5.6 
3.1 

461.5 
6.3 

24.5 
29.8 
30.4 
31.4 
33.7 
38.3 
39.9 
37.2 
34.0 
28.3 
22.0 
19.6 
19.1 
18.6 
17.6 
13.9 
9.1 
7.6 

N.B. 

728.1 
9.9 

38.8 
50.0 
52.6 
56.3 
56.2 
59.7 
61.5 
60.7 
55.6 
44.8 
34.5 
29.6 
29.2 
27.3 
23.6 
17.9 
11.4 
8.6 

359.2 
5.0 

19.9 
25.6 
27.1 
28.7 
28.9 
30.1 
30.4 
29.9 
27.7 
22.6 
17.3 
14.5 
14.0 
12.6 
10.4 
7.5 
4.4 
2.5 

388.9 
4.8 

18.9 
24.5 
25.6 
27.6 
27.3 
29.5 
31.1 
30.7 
27.9 
22.1 
17.2 
15.1 
15.2 
14.7 
13.2 
10.4 
7.0 
6.1 

Que. Ont. 

Thousands - milliers 

6,925.5 
100.3 
369.8 
437.8 
481.2 
454.7 
469.3 
581.6 
636.4 
602.7 
540.6 
471.5 
366.2 
319.3 
3102 
268.5 
208.1 
148.4 
92.6 
66.4 

3,396.3 
51.5 

189.6 
224.2 
247.6 
233.2 
240.1 
293.9 
317.5 
299.1 
268.2 
234.2 
181.0 
154.7 
146.4 
120.7 
87.7 
57.0 
31.6 
18.1 

3,529.3 
48.8 

180.2 
213.6 
233.5 
221.6 
229.2 
287.7 
318.9 
303.7 
272.4 
237.3 
185.2 
164.6 
163.8 
147.8 
120.4 
91.4 
61.1 
48.4 

10,098.0 
153.3 
583.0 
683.4 
650.5 
657.9 
740.3 
872.1 
910.3 
836.6 
757.8 
640.4 
505.7 
456.5 
444.7 
406.7 
317.5 
227.3 
144.4 
109.9 

4,966.5 
78.8 

299.0 
350.5 
333.0 
337.2 
378.4 
439.0 
452.5 
4109 
373.8 
319.4 
251.1 
225.4 
216.2 
186.2 
138.2 
92.9 
52.9 
31.0 

5,131.5 
74.5 

284.0 
333.0 
317.5 
320.7 
361.9 
433.1 
457.7 
425.7 
383.9 
321.0 
254.6 
231.1 
228.5 
220.5 
179.3 
134.3 
91.5 
78.9 

Man. 

1,096.0 
17.4 
68.2 
81.1 
76.9 
77.3 
79.8 
88.6 
92.9 
86.6 
75.8 
62.5 
49.9 
45.5 
45.2 
44.1 
38.5 
30.2 
19.7 
15.9 

539.9 
8.9 

35.0 
41.7 
39.3 
39.7 
41.2 
44.6 
46.9 
43.2 
37.6 
31.3 
24.7 
22.4 
21.8 
20.2 
16.7 
12.3 
7.6 
4.9 

556.1 
8.5 

33.3 
39.4 
37.6 
37.6 
38.6 
44.0 
46.0 
43.4 
38.1 
31.3 
25.2 
23.0 
23.4 
23.9 
21.8 
17.9 
12.1 
11.0 

Sask. 

993.7 
15.9 
64.7 
81.2 
78.0 
72.0 
67.7 
73.5 
79.4 
77.2 
63.8 
52.5 
43.8 
41.3 
41.7 
40.2 
36.6 
29.7 
19.2 
15.3 

492.4 
8.2 

33.2 
41.2 
40.2 
36.7 
34.5 
36.6 
39.8 
39.1 
32.3 
26.2 
21.8 
20.7 
20.5 
19.1 
16.5 
12.7 
7.7 
5.6 

501.3 
7.7 

31.5 
40.0 
37.8 
35.3 
33.2 
37.0 
39.5 
38.1 
31.5 
26.2 
22.0 
20.6 
21.2 
21.2 
20.2 
17.0 
11.5 
9.7 

Alta. 

2,565.0 
41.9 

170.3 
204.3 
184.9 
182.2 
196.7 
219.6 
246.9 
234.8 
192.0 
1504 
113.3 
99.8 
91.4 
76.8 
63.0 
45.9 
28.8 
22.0 

1,286.0 
21.6 
87.2 

105.1 
95.2 
92.9 

100.8 
110.3 
123.9 
119.1 
97.5 
76.6 
57.6 
50.5 
45.7 
36.2 
28.2 
19.3 
11.1 
7.2 

1,279.0 
20.3 
83.1 
99.2 
89.7 
89.3 
95.9 

109.3 
123.0 
115.7 
94.5 
73.8 
55.7 
49.3 
45.7 
40.7 
34.8 
26.6 
17.7 
14.7 

B.C. 

C.B. 

3,305.3 
46.3 

180.8 
224.4 
216.7 
208.7 
232.1 
258.0 
287.7 
282.6 
261.4 
212.4 
165.4 
148.6 
148.5 
137.3 
116.7 
86.7 
52.5 
38.6 

1,635.2 
23.7 
92.5 

115.1 
110.9 
107.3 
118.1 
128.9 
142.1 
139.3 
131.1 
107.1 
83.3 
74.9 
74.4 
64.8 
51.6 
36.7 
20.6 
13.0 

1,870.1 
22.6 
88.3 

109.4 
105.9 
101.4 
114.1 
129.1 
145.6 
143.3 
130.3 
105.3 
82.1 
73.6 
74.1 
72.4 
65.1 
49.9 
31.9 
25.7 

Yukon 

28.0 
0.6 
2.1 
2.5 
2.0 
1.9 
2.2 
2.5 
3.2 
2.7 
2.4 
1.9 
1.2 
0.9 
0.7 
0.5 
03 
0.2 
0 1 

-

14.5 
0.3 
1.1 
1.3 
1.1 
0.9 
1.1 
1.3 
1.6 
1.3 
1.2 
1.0 
0.7 
0.5 
0.4 
0.3 
a i 
0.1 
0.1 

~ 

13.5 
0.3 
1.0 
1.2 
0.9 
1.0 
1.1 
1.3 
1.6 
1.4 
1.3 
0.8 
0.5 
04 
0.3 
0.2 
0.2 
0.1 

~ 
~ 

N.W.T 

T.N.-O. 

56.1 
1.5 
6.0 
6.0 
5.0 
4.8 
5.5 
5.4 
5.3 
4.3 
3.8 
2.7 
1.7 
1.3 
1.1 
0.7 
04 
0.2 
0.2 
0.2 

28.9 
0.8 
3.1 
3.1 
2.5 
2.5 
2.7 
2.7 
2.6 
2.2 
2.1 
1.6 
0.9 
0.7 
0.6 
0.4 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

27.1 
0.7 
2.9 
3.0 
2.4 
2.2 
2.7 
2.8 
2.7 
2.1 
1.7 
1.1 
0.8 
0.7 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

Source: Demography Division, Population Estimâtes Section. Statistics Canada. 
Source: Division de la dmographie. Section des estimations dmographiques, Statisque Canada. 
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Multiple Births: Trends and Patterns in 
Canada, 1974-1990 
Wayne J. IMillar*, Surinder Wadhera*, Cari Nimrod'" 

Abstract 

This paper examines Canadian trends and 
patterns in multiple births in relation to total 
confinements, singleton births, maternai âge, parity, 
gestational âge and birth weight using vital statistics 
from 1974 to 1990. Multiple-birth rates in Canada 
increased from 912.8 to 1,058.9 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 confinements between 1974 and 
1990. The proportion of multiple-birth babies that were 
pre-term (<37 weeks gestation period) increased 
from 32.8% in 1974 to 45.8% in 1990. 

Factors associated with the increase in multiple 
births may include the use of assisted pregnancy 
techniques, and the fact that women aged 30 and 
older, who are at higher risk of a multiple birth, and 
who postponed their child bearing, hâve increased 
their fertility. The sharp increase in multiple-birth rates 
has implications for maternai and child heaith and 
heaith care costs. 

Naissances multiples: tendances et 
comportements au Canada, 1974-1990 
Wayne J. l\/liilar', Surinder Wadhera*, Cari Nimrod" 

Résumé 

Le présent document utilise les statistiques de l'état civil 
de 1974 à 1990 pour examiner, à l'échelle nationale, les 
tendances et les comportements relatifs aux naissances 
multiples par rapport au nombre total d'accouchements, aux 
naissances simples, à l'âge de la mère, à la parité, à la durée 
de la gestation et au poids à la naissance. Entre 1974 et 
1990, le taux de naissances multiples a augmenté au Canada, 
passant de 912.8 à 1,058.9 par 100,000 accouchements. 
Cette augmentation est particulièrement 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 à 21.7 par 100,000 accouchements entre 1974 et 1990. 
Parmi les naissances multiples, la proportion d'enfants nés 
avant terme (période de gestation inférieure à 37 semaines) 
s'est accrue, passant de 32.8% en 1974 à 45.8% en 1990. 

La hausse du nombre de grossesses peut être attribuée 
en partie à l'utilisation de nouvelles techniques de 
fécondation médicalement assistée et au fait que les femmes 
de 30 ans et plus, qui sont plus susceptibles d'avoir une 
grossesse multiple et qui ont reporté à plus 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 mère et des enfants et sur les coûts des soins 
de santé. 

Keywords: Fertility, multiple births, vital statistics, 
birth weight, twins, maternai âge, 
gestation, parity. 

Mots clés: fécondité, naissances multiples, statistiques de 
l'état civil, poids à la naissance, jumeaux, âge de 
la mère, gestation, parité. 

Introduction 

Multiple births, which hâve long held the interest of 
demographers, epidemiologists and the public, can 
occur in a number of ways. Twins may resuit from the 
fertilization of two separate ova or from the fertilization 
of one egg which then divides. Twins resulting from 
two separate eggs are fratemal twins and may be the 
same sex or opposite sex. Twins which occur as the 
resuit of the fertilization of one egg which divides into 
two separate embryos are termed monozygotic 
identical twins. Thèse twins carry identical gènes. 
Dizygotic twins - formed by the fertilization of two ova 
by différent spermatozoa - are genetically no more 
similar than siblings resulting from separate 
pregnancies. 

Introduction 

Les naissances multiples, qui ont longtemps captivé 
l'intérêt des démographes, des épidémiologistes et du public, 
peuvent se produire de différentes façons. 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 être du même sexe ou non. Les jumeaux 
qui résultent de la fécondation d'un seul ovule qui se clive en 
deux embryons distincts sont des jumeaux monozygotes ou 
vrais jumeaux. Ils possèdent un patrimoine héréditaire 
identique. Les jumeaux dizygotes, c'est-à-dire ceux qui sont 
formés par suite de la fécondation de deux ovules par deux 
spermatozoïdes différents, sont aussi dissemblables, sur le 
plan génétique, que des frères et (ou) soeurs nés de 
grossesses différentes. 
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Triplets may occur as the resuit of the fertilization 
of three separate eggs. Thèse are trizygotic. An 
alternative is the fertilization of two separate eggs, one 
of which divides. This results in one set of identical 
twins and one fratemal twin. A third alternative is the 
fertilization of one egg, which divides twice, resulting in 
identical triplets (Chart 1). 

Des triplés peuvent être le résultat de la fécondation de 
trois oeufs différents. On parle alors de grossesse trizygote. Il 
est aussi possible qu'il y ait fécondation de deux oeufs 
différents dont l'un se divise, ce qui donnerait lieu à deux vrais 
jumeaux et à un faux jumeau. Une troisième possibilité serait 
la fécondation d'un ovule qui se clive deux fois, ce qui 
produirait trois jumeaux monozygotes ou vrais jumeaux 
(graphique 1). 

Chart 1 Graphique 1 

Types of Twins and Triplets Types de jumeaux et de triplés 

Twins / Jumeaux 

Dizygotic (Two Eggs) 
Dizygotes (deux oeufs) 

Monozygotic (One Egg) 
Monozygote (un oeuf) 

Fratemal Twins 
May be the same or Opposite Sex 

Faux jumeauxs 
(même sexe ou non) 

Identical Twins 
(Same Sex) 

Vrais jumeaux 
(même sexe) 

Triplets / Triplés 

Trizygotic (Three Eggs) 
Trizygotes (trois oeufs) 

Dizygotic (Two Eggs) 
Dizygotes (deux oeufs) 

O O ô 
Monozygotic (One Egg) 
Monozygote (un oeuf) 
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Spontaneous abortion is a fréquent 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 
examines 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 
avaiiable to Statistics Canada by the provincial and 
territorial vital statistics registrars for compilation of 
national vital statistics and use in population estimâtes 
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 Information 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 estimâtes published by the 
Demography Division of Statistics Canada. 

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

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

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

Les grossesses simples tout comme les grossesses 
multiples se terminent souvent par un avortement spontané. Il 
arrive qu'il y ait avortement spontané d'un ou de plusieurs 
embryons, souvent sans que la mère ne s'en rende compte. 
Le présent document examine les tendances et les 
comportements relatifs aux naissances multiples à partir des 
statistiques canadiennes de l'état civil de 1974 à 1990. 

Méthodes 

Le système canadien des statistiques de l'état civil est 
basé sur les registres des mariages, des décès, des 
naissances vivantes et des mortinaissances compilés par les 
registraires des statistiques de l'état civil des dix provinces et 
des deux territoires. En vertu des accords existants, les 
registraires provinciaux et territoriaux des statistiques de l'état 
civil fournissent à Statistique Canada des copies des 
documents dans lesquels les données relatives à l'état civil 
sont enregistrées en vue de l'établissement et de la 
compilation des statistiques de l'état civil et de l'établissement 
des estimations démographiques, et pour les besoins de la 
recherche. 

La période observée commence en 1974, étant donné 
qu'il s'agit de l'année au cours de laquelle un système 
intégré de statistiques de l'état civil a été mis en oeuvre à 
l'échelle nationale. Les données 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 à Statistique 
Canada. Des documents dans lesquels plus de six millions de 
naissances vivantes et de mortinaissances ont été 
enregistrées entre 1974 et 1990 ont été examinés. Les 
dénominateurs des taux fondés sur la population ont été 
établis à partir des estimations démographiques publiées par 
la Division de la démographie 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 mères et des enfants. En 1990, 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 à 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.^ 

Si un seul foetus naît 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 lorsque la durée de gestation avait été d'au 
moins 20 semaines. Une grossesse multiple peut résulter à la 
fois en naissances vivantes et en mortinaissances. 

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

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

225 



Wayne J. Millar, Surinder Wadhera, Cari Nimrod 

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, ail 
births may be live-born, two births may be live-born 
and one stillborn, one birth may be live-born and two 
stillborn, or ail 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 coding irregularities by ensuring that the 
number of sets, by type of birth, was consistent with 
the live birth file. 

Le Centre canadien d'information sur la santé tient à jour 
des fichiers distincts de données sur les naissances vivantes 
et sur les mortinaissances. Chaque fichier comporte un champ 
précisant de quel type de naissance multiple il s'agit. Par 
exemple, 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 révèle 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 plutôt que des 
naissances multiples. La proportion de tels cas est inférieure 
à 1%. Le fichier des mortinaissances a été corrigé pour tenir 
compte des erreurs de codage; on s'est assuré à cette fin que 
le nombre d'occurrences par type de naissance était 
compatible avec les données du fichier de naissances 
vivantes. 

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, hâve been 
cited as representing almost 15% to 20% of 
conceptions.2 

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 
même grossesse n'a pas dépassé cinq. Les accouchements 
ayant produit des enfants morts-nés ont été inclus tant dans le 
numérateur que dans le dénominateur. Il 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 avortements 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 même que la mère ne 
se rende compte qu'elle est enceinte, sont l'aboutissement 
d'entre 15 et 20% des conceptions.^ 

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

Les nouveaux-nés ont été classés selon les critères de 
poids et de durée de gestation qui sont indiqués ci-dessous et 
sont recommandés par l'Organisation mondiale de la Santé:^ 

Classification of Birth Weight and Gestational Age 

Classement selon le poids à la naissance et la durée de la gestation 

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

Extremely Low Birthweight (ELBW) -
Poids extrêmement faible à la 
naissance (PEFN) 

Very Low Birthweight (VLBW) -
Poids très faible à la 
naissance (PTFN) 

Médium Low Birth Weight (MLBW)1 -
Poids moyennement faible à la 
naissance (PMFN)i 

Low Birth Weight (LBW) -
Faible poids à la naissance (FPN) 

Gestational Age (G) - Durée de la gestation (G) 

Pre-Term -
Avant terme 

Term -
À terme 

Post-Term -
Après terme 

BW < 1 000 g. 

PN < 1 000 g 
BW < 1 500 g. 

PN < 1 500 g 
1 500 < BW < 2 500 g. 

1 500 S PN < 2 500 g 
BW < 2 500 g. 
PN < 2 500 g 

G < 37 weeks (G < 259 days) 
G < 37 semaines (G < 259 jours) 
37 < G < 42 weeks (259 < G < 294 days) 
37 < G < 42 semaines (259 < G < 294 jours) 
42 weeks < G (294 days < G) 
42 semaines < G (294 jours < G) 

' Medium-low birth weight was added by the authors. 
' La catégorie du poids moyennement faible à la naissance a été ajoutée par les auteurs. 
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Gestation is measured from the first day of the last 
normal menstrual period. Gestational âge 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 
quintuple! births, thèse births are combined with 
triplets to designate the category "triplet and higher-
order multiple-births" for some of the analyses in this 
paper. 

Results 

La gestation est calculée à partir de la première journée 
de la dernière période menstruelle normale. La durée de la 
gestation correspond au nombre de jours ou de semaines de 
grossesse depuis les dernières règles normales jusqu'à la 
date de la naissance. 

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

Résultats 

Multipie-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 
thèse, 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. 

Cas de naissances multiples selon le type 

Le tableau 1 montre qu'au cours des 17 années 
s'échelonnent de 1974 à 1990, 59,849 occurrences de 
naissances multiples ont été consignées dans le système 
d'enregistrement des actes de l'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 fluctué entre un creux 
de 3,037 en 1974 et un sommet de 3,425 en 1980. À 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 à 1981 et 
de 35% par rapport à 1974. 

Table 1 

Number of Multiple-birth Sets^ by Type of Multiple 
birth^ and Number of Live Births in Multiple-birth 
Sets, CanadaS, 1974-1990 

Tableau 1 

Nombre de cas^ de naissances multiples par type de 
naissance multiple^ et nombre de naissances vivantes 
par type de naissance multiple, Canada3,1974-1990 

Year 

Année 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

Total 

Number of multiple-birth sets 
by type of birth set 

Nombre de cas de naissances multiples par 

Multiple 
sets 

Naissances 
multiples 

3,065 
3,162 
3,257 
3,201 
3,375 
3.325 
3.476 
3,377 
3,437 
3,486 
3,603 
3,669 
3,561 
3,758 
3,845 
4,059 
4,193 

59,849 

type de naissance 

Twins 

Jumeaux 

3.037 
3,123 
3,212 
3,178 
3,337 
3,271 
3,425 
3,332 
3,389 
3,444 
3,541 
3,617 
3,507 
3,692 
3.772 
3.992 
4,107 

58,976 

multiple 

Triplet 
sets 

Triplés 

28 
35 
44 
23 
31 
44 
49 
42 
46 
41 
62 
49 
51 
64 
64 
66 
78 

817 

Quad. 
sets 

Quad­
ruplés 

. 
4 
1 
-7 

10 
2 
3 
2 
1 
-3 
3 
2 
9 
1 
8 

56 

Number of live births by type of multiple-birth set 

Nombre de naissances 

Multiple 
sets 

Naissances 
multiples 

5.904 
6.165 
6.346 
6,227 
6,542 
6,541 
6,814 
6,605 
6,750 
6,852 
7,114 
7,239 
7,015 
7,418 
7,610 
8,045 
8,293 

117,480 

naissance 

Twin 
sets 

Jumeaux 

5.820 
6,050 
6,221 
6,163 
6,431 
6,374 
6,661 
6,477 
6,611 
6,727 
6,929 
7,084 
6,855 
7,218 
7.389 
7.844 
8.044 

114,898 

vivantes par type de 
multiple 

Triplet 
sets 

Triplés 

84 
99 

121 
64 
86 

127 
145 
116 
132 
121 
185 
143 
148 
187 
182 
193 
217 

2,350 

, 
Quad 

sets 

Quad­
ruplés 

. 
16 
4 
-25 

40 
8 

12 
7 
4 
-12 

12 
8 

34 
3 

32 

217 

The total number of sets is based on both live born and stillborn births. 
Le nombre total de cas comprend les naissances vivantes et les mortinaissances. 
There were aiso 3 sets of quintuplets (with 15 live births) not shown above. 
Il y a aussi eu trois cas de naissances quintuples (15 naissances vivantes) non indiquées ci-dessus. 
Excludes Province of Newfoundiand 
Ne comprend pas Terre-Neuve. 
Nil or zéro. 
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 
1990, the number of triplet sets increased steadily from 
49 to 78. 

En 1974, on comptait 28 occurrences de naissances 
triples comparativement à 78 cas en 1990. Entre 1974 et 
1984, le plus petit nombre de cas de triplés enregistrés au 
cours d'une année a été de 23 en 1977, et le plus grand, de 
62 en 1984. De 1985 à 1990, le nombre d'occurrences de 
naissances triples a augmenté de façon régulière, passant de 
49 à 78. 

The number of sets of quadruplets and quintuplets 
did not exhibit any clear trend. However, during the 
four-year period, 1987 to 1990, 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 ail 
quadruplets and quintuplets over the 17-year study 
period. 

Multipie-birth Rates 

Chart 2 and Table 2 provide multiple-birth rates by 
type of birth. Triplet births are aIso 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 - to 
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. 

Il n'a pas été possible de dégager une tendance nette 
pour ce qui est dli nombre de cas de quadruplés et de 
quintuplés. Toutefois, durant la période de quatre ans allant de 
1987 à 1990, 18 cas de naissances quadruples et trois cas de 
naissances quintuples ont été enregistrés sur un total de 59 
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 observées ont eu 
lieu durant la période de 1987 à 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. Après 1980, ce 
taux a augmenté chaque année, sauf en 1981 et en 1986, pour 
atteindre un sommet d'environ 1,059 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 à peu près identique à celui des 
naissances multiples. 

Chart 2 Graphique 2 

Twin, lUIultiple Birth, and Triplet and 
Higlier-order Birtli Rates, Canada, 
1974-1990 

Taux de naissances doubles et multiples, et taux 
de naissances triples et plus nombreuses, Canada, 
1974-1990 

Rate per 100,000 
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Table 2 

Total Confinements^ Multipie-birth Rate, Twin 
Birth Rate, Triplet Birth Rate and Higher-order 
Multiple-birth Rate per 100,000 Confinements, 
Canadaz, 1974-1990 

Tableau 2 

Nombre total d'accouchements^, taux de naissances 
multiples, taux de naissances triples et taux de 
naissances plus nombreuses par 100,000 
accouchements, Canada^, 1974-1990 

Year 

Année 

Total confinements 

Nombre total 
d'accouchements 

335,769 

348,178 

348,020 

351,615 

348,255 

355,224 

359,491 

360,456 

363,068 

363,755 

367,146 

365,832 

363,470 

360,438 

367,651 

383,223 

395,986 

Multiple-birth 
rate 

Taux de 
naissances 

multiples 

912.8 

908.2 

935.9 

910.4 

969.1 

936.0 

966.9 

936.9 

946.7 

958.3 

981.4 

1002.9 

979.7 

1042.6 

1045.8 

1059.2 

1058.9 

Twin birth 
rate 

Taux de 
naissances 

jumeaux 

904.5 

897.0 

922.9 

903.8 

958.2 

920.8 

952.7 

924.4 

933.4 

946.8 

964.5 

988.7 

964.9 

1024.3 

1026.0 

1041.7 

1037.2 

Triplet birth 
rate 

Taux de 
naissances 

triples 

8.3 

10.1 

12.6 

6.5 

8.9 

12.4 

13.6 

11.7 

12.7 

11.3 

16.9 

13.4 

14.0 

17.8 

17.4 

17.2 

19.7 

Higher-order 
multiple-birth 

rate 

Taux de 
naissances 

plus nombreuses 

8.3 

11.2 

12.9 

6.5 

10.9 

15.2 

14.2 

12.5 

13.2 

11.5 

16.9 

14.2 

16.2 

19.7 

21.2 

17.5 

21.7 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

Total 6,137,577 975.13 960.93 13.33 14.53 

' A confinement consists of a singleton or multiple-birth event and may include stillbirths. 
' Un accouchement correspond à une naissance simple ou multiple, et peut comprendre les mortinaissances. 
2 Excludes Newfoundiand 
2 We comprend pas Terre-Neuve. 
3 Mean rate, 1974-1990. 
3 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 triplets occur once in n2 
confinements, quadruplets once in nS confinements, 
and quintuplets once in n-* confinements." 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, using Hellin's 
approximation, 9.23 sets of triplets, 0.09 sets of 
quadruplets, and 0.0009 sets of quintuplets would be 
expected for every 100,000 confinements. 

Le taux de grossesses multiples chez les humains a été 
estimé à l'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 n3 
accouchements et des quintuplés, une fois par n" 
accouchements.'» Au Canada, de 1974 à 1990, des naissances 
doubles ont été enregistrés, en moyenne, 960.9 fois par 
100,000 accouchements (c.-à-d. une fois par n = 104.07 
accouchements). Donc, d'après la formule de Hellin, on serait 
en mesure de s'attendre à 9.23 occurrences de triplés, à 0.09 
occurrences de quadruplés et à 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 1990, 960.9 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 values is particularly 
évident for quadruplets and quintuplets. Hellin's 
approximation is not based on the biology of multiple 
births. However, it has proved to be a usefui 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 prénatal loss, changes in 
maternai âge, and the new reproductive technology. 
Consequently, future birth statistics are uniikely to 
follow Hellin's Law.s 

Le tableau 3 indique les fréquences prévue et observée 
des naissances multiples selon 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 
naissances triples, 0.92 cas de naissances quadruples et 0.05 
cas de naissances quintuples par 100,000 accouchements. 
L'écart par rapport aux valeurs probables est particulièrement 
notable en ce qui a trait aux quadruplés et aux quintuplés. La 
formule de Hellin n'est pas fondée sur la biologie des 
naissances multiples. Elle a néanmoins constituée un 
indicateur approximatif utile dans le passé.s L'écart entre les 
valeurs probables et réelles peut être attribué à plusieurs 
facteurs. Les changements dans la fréquence des naissances 
doubles peuvent être dus aux cas non dénombrés de 
mortalité prénatale, au changement de l'âge maternel et aux 
nouvelles techniques de fécondation. Conséquemment, il est 
peu probable qu'il y ait une correspondance entre les 
statistiques futures sur les naissances et les résultats obtenus 
à l'aide de la formule de Hellin.6 

Table 3 

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

Tableau 3 

Fréquences prévue (Hellin) et observée des naissances 
doubles, triples, quadruples et quintuples au Canada, 
1974 à 1990 

Type of multiple birth - Type de naissance multiple 

Twins 

Jumeaux 

Triplets 

Triplés 

Quadruplets 

Quadruplés 

Quintuplets 

Quintuplés 

Expected frequencyi (Hellin) -
Fréquence prévue^ (Hellin) 

Observed frequency' -
Fréquence observéei 960.9 

9.23 

13.30 

0.09 

0.92 

0.0009 

0.05 

' Per 100,000 confinements. 
' Par 100,000 accouchements. 

Birth Outcomes Résultats des naissances 

During the 17-year period, 59,852 sets of multiple 
births resulted in a total of 120,642 babies born. Of 
thèse, 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 stillbirths - almost the 
same ratio as for ail multiple 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 (Table 
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 
stillbirths declined by 21.2% (70 to 55) during the 
same period. For 15 out of the 17 years, the proportion 

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 même 
rapport que celui qui a été établi pour l'ensemble des 
naissances multiples. Les 817 occurrences de naissances 
triples ont donné 2,451 enfants et sur ce nombre, 95.9% sont 
nés vivants et 4.1% sont morts-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 oij les deux jumeaux sont nés vivants 
s'est accru de 40%. Le nombre de cas où un seul des 
jumeaux est né vivant a diminué de 47.4% (de 114 à 60) et 
celui des cas où les deux jumeaux sont morts-nés a décliné 
de 21.2% (de 70 à 55) durant la même période. Sur 15 des 
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of triplet sets in which ail babies were born alive 
ranged from 92% to 98%. In 1976 and 1981, thèse 
proportions were 79.5% and 88.1% respectively. 
During the total study period, about 92% of triplet sets 
produced three live births. 

17 années, la proportion de cas où les enfants d'une 
naissance triple sont tous nés vivants a varié entre 92 et 98%. 
En 1976 et en 1981, ces proportions s'établissaient à 79.5 et 
à 88.1% respectivement. Durant toute la période observée, les 
naissances triples ont produit trois enfants nés vivants dans à 
peu près 92% des cas. 

For quadruplets, 89.3% of the total sets resulted in 
ail four babies being born alive. In 8.9% of the sets, 
three were 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. 

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 décès afin de déterminer 
l'importance des changements sur le plan des probabilités de 
survie chez les enfants issus d'une naissance multiple durant 
la période à l'étude. 

Table 4 

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

Tableau 4 

Cas de naissances multiples selon le type de naissance 
eti'issue d'un accouchement multiple, Canada^ 
certaines années, 1974-1990 

Type of multiple-birth 

Type de naissance 
multiple 

1974-90 

59,852 

58.976 

56,795 

1,308 

873 

817 

754 

40 

8 

15 

56 

50 

5 

1 

Number of sets 

Nombre de 

1974 

3.065 

3,037 

2,853 

114 

70 

28 

28 

-

-

-

-

-

-
_ 

cas 

1982 

3,437 

3,389 

3,269 

73 

47 

46 

43 

1 

1 

1 

2 

1 

-
_ 

1990 

4,193 

4,107 

3,992 

60 

55 

78 

71 

2 

-
5 

8 

8 

-
_ 

Total live births 

Total des naissances vivantes 

1974-90 

117,464 

114,898 

113,590 

1,308 

-

2,350 

2,262 

80 

8 

-

217 

200 

15 

2 

1974 

5,903 

5,820 

5,706 

114 

-

84 

84 

-

-

-

-

-

-
_ 

1982 

6,750 

6,611 

6,538 

73 

-

132 

129 

2 

1 

-

7 

4 

3 

_ 

1990 

8,292 

8,044 

7.984 

60 

-

217 

213 

4 

-

-

32 

32 

-
_ 

AH multiple-births -
Ensemble des naissances 
multiples 

Twins - Jumeaux 

Total 
Two born alive - Deux 

naissances vivantes 
One born alive - Une 

naissance vivante 
None born alive - Aucune 

naissance vivante 

Triplets - Triplés 

Total 
Three born alive - Trois 

naissances vivantes 
Two born alive - Deux 

naissances vivantes 
One txirn alive - Une 

naissance vivante 
None born alive - Aucune 

naissance vivante 

Quadruplets - Quadruplés 

Total 
Four t)orn alive - Quatre 

naissances vivantes 
Three born alive - Trois 

naissances vivantes 
Two born alive - Deux 

naissances vivantes 
One born alive - Une 

naissance vivante 
None born alive - Aucune 

naissance vivante 

Quintuplets - Quintuplés 

Total 
Five born alive - Cinq 

naissances vivantes 

15 

15 

' Excludes province of Newfoundiand. 
' We comprend pas Terre-Neuve. 
- Nil or zéro. 
- Néant ou zéro. 
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Age of Mother Age de la mère 

Table 5 shows that out of 117,335 live babies from 
multiple births for which the âge of the mother was 
reported, 29.3% of the births were to women under 25 
years of âge. Another 39.4% were to women between 
25-29, 23.8% to women aged 30-34 and 7.5% to 
women aged 35 and oider. The proportion of liveborn 
babies from multiple births to women under 25 steadily 
declined from 35.6% in 1974 to 19% in 1990. In 
contrast, women aged 30-34 accounted for 18.2% of 
thèse 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. 

Le tableau 5 montre que sur les 117,335 enfants nés 
vivants et provenant d'une naissance multiple pour laquelle 
l'âge de la mère est connu, les mères avaient moins de 25 
ans dans 29.3% des cas. Les mères ayant donné le jour à 
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 décliné régulièrement, passant de 
35.6% en 1974 à 19% en 1990. Par contre, la proportion des 
naissances multiples attribuées aux femmes de 30 à 34 ans, 
qui était de 18.2% en 1974, atteignait 30.6% en 1990. La 
proportion d'enfants nés vivants de naissances multiples chez 
les femmes de 35 à 39 ans s'établissait à environ 5.7% en 
1974 et à 9.9% en 1990. Le pourcentage d'enfants provenant 
de naissances multiples chez les femmes de 25 à 29 ans s'est 
maintenu à environ 39% durant la période de 1974-1990. 

Table 5 

Distribution of Live Births From Multiple-birth Sets 
by Selected Maternai Characteristics^ Canada^, 
Selected Years, 1974 to 1990 

Tableau 5 

Distribution des naissances vivantes multiples selon 
certailnes caractéristiques maternelles^ Canada^ 
certaines années, 1974-1990 

Characteristic 

Caractéristique 
1974-1990 1974 1978 1982 1986 1990 

Age of mother - Age de la mère 

Total births - Total des naissances 
Ail âges - Tous les groupes d'âge 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
>40 

Parity - Parité 

Total births - Total des naissances 
Total % - Total en % 
1 st parity - 1 '« grossesse 
2nd parity - 2^ grossesse 
3rd parity - 3^ grossesse 
4th parity - 4'» grossesse 
>4 parity- >4e grossesse 

Gestation (weeks) - Gestation (semaines) 

Total births - Total des naissances 
Total % - Total en % 
< 32 weeks - < 32 semaines 
32-35 weeks - 32-35 semaines 
36 weeks - 36 semaines 
37-39 weeks - 37-39 semaines 
40-41 weeks - 40-41 semaines 
>42 weeks- > 42 semaines 

117,335 
100.0% 

4.7 
24.6 
39.4 
23.8 

6.7 
0.8 

117,275 
100.0% 

20.5 
37.8 

25.6 
10.5 

5.6 

116,835 
100.0% 

8.5 
18.9 
12.3 
44.0 
15.5 
0.8 

5,897 
100.0% 

7.0 
28.6 
39.5 
18.2 

5.7 
1.0 

5,903 
100.0% 

18.8 
35.5 
25.8 
11.7 
8.2 

5,898 
100.0% 

7.1 
13.3 
12.4 
32.3 
33.1 

1.8 

6,530 
100.0% 

6.4 
28.8 
38.2 
20.9 

4.9 
0.8 

6,530 
100.0% 

21.9 
36.9 
24.9 
10.5 

5.8 

6,490 
100.0% 

8.2 
16.1 
10.0 
42.7 
21.9 

1.2 

6,746 
100.0% 

4.8 
27.3 
39.1 
21.9 

6.1 
0.8 

6,746 
100.0% 

21.2 
38.5 
25.2 
10.0 
5.1 

6,739 
100.0% 

8.7 
17.5 
11.8 
45.9 
14.8 

1.3 

7,015 
100.0% 

3.3 
16.0 
39.5 
30.6 

9.9 
1.0 

7,015 
100.0% 

19.8 
37.8 
26.7 
10.5 
5.2 

6,993 
100.0% 

8.9 
20.6 
12.7 
48.1 

9.4 
0.3 

8,288 
100.0% 

3.1 
16.0 
39.5 
30.6 

9.9 
1.0 

8,288 
100.0% 

21.4 
38.7 
24.8 

9.8 
5.3 

8,249 
100.0% 

8.9 
23.8 
13.1 
47.3 

6.9 
0.1 

' The total number of births may vary because of missing values for some characteristics. 
' Le noombre total de naissances peut varier à cause de valeurs manquantes pour certaines caractéristiques. 
2 Excludes province of Newfoundiand. 
2 We comprend pas Terre-Neuve. 
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The mean âge 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 âge of 
mothers increased by two years for ail 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). 

Parity 

Information on parity was avaiiable 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 ail 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. 
Thèse 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 âge was reported for 116,835 (99.5%) 
of the live babies from multiple births (Table 5). Of 
thèse 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 âge of 40 
weeks or more decreased substantially from 34.9% of 
ail multiple births in 1974 to only 7% in 1990. Births 
with a gestational âge 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 âge category 
increased from 13.3% in 1974 to 23.8% in 1990. 
Smaller increases were noted in the proportion of 
births with a gestational âge 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 ail 
multiple-birth babies that were pre-term (less than 37 
weeks) increased from 32.8% of births in 1974 to 
45.8% in 1990. 

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

L'âge moyen des femmes ayant donné naissance à des 
triplés était de 28.3 ans comparativement à 27.2 ans pour les 
femmes qui ont accouché de jumeaux. Entre 1974 et 1990, 
l'âge moyen des mères a augmenté de deux ans pour 
l'ensemble des naissances multiples (de 26.5 à 28.5 ans), de 
2.1 ans pour les naissances doubles (26.4 à 28.5 ans), et de 
2.2 ans pour les naissances triples (27.0 à 29.2 ans). 

Parité 

Des renseignements sur la parité étaient disponibles pour 
117,275 enfants nés vivants d'un accouchement multiple dont 
la naissance a été enregistrée entre 1974 et 1990 (tableau 5). 
Sur 10 cas d'enfants nés vivants d'un accouchement multiple, 
il s'agissait d'une première ou d'une deuxième grossesse 
dans 6 cas, d'une troisième grossesse dans trois cas et d'une 
quatrième grossesse ou d'une grossesse d'un rang plus 
élevé dans un cas. Durant la période observée, la proportion 
des naissances combinées de premier rang et de deuxième 
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 
troisième rang, qui représentait entre 25 et 27% des 
naissances multiples totales. Les naissances de quatrième 
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 à terme (de 37 à moins 
de 42 semaines) et 0.8% étaient nés après terme (42 
semaines ou plus). La proportion des enfants nés après une 
gestation de 40 semaines ou plus a diminué de façon 
substantielle, passant de 34.9% pour l'ensemble des 
naissances multiples en 1974 à seulement 7% en 1990. Le 
pourcentage des naissances pour lesquelles la durée de la 
gestation a été de 37-39 semaines a augmenté, allant de 
32.3% des naissances multiples en 1974 à 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 à 23.8% en 1990. Des augmentations moins importantes 
ont été relevées dans la proportion des enfants nés à 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 
après une gestation de 36 semaines (12.4% en 1974 
comparativement à 13.1% en 1990). Il y eu augmentation de 
la proportion de tous les enfants nés avant terme d'un 
accouchement multiple (moins de 37 semaines), cette 
proportion étant passé de 32.8% des naissances en 1974 à 
45.8% en 1990. 

Le tableau 6 présente des données sur les naissances 
multiples, doubles, triples et plus nombreuses selon la durée 
de la période de gestation. La distribution des enfants nés 
vivants d'un accouchement double présentait une tendance 
semblable à celle qui a été observée pour l'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 à 40 semaines a augmenté. Dans le cas des 
naissances triples et plus nombreuses, la proportion des 
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births with a gestational âge of 37-39 weeks declined 
from 28.6% to 5.6%. Triplet or higher order births with 
a gestational âge of 36 weeks declined from 17.9% of 
live births in 1974 and 7.2% of births in 1990. In 1974, 
32.5% of twin births were pre-term compared with 
44.2% in 1990. The corresponding proportions for 
triplet and higher-order multiple births were 57.2% in 
1974 and 94.3% in 1990. 

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

Table 6 

Distribution of Live Births From Multipie-birth Sets 
by Period of Gestation at Birth, Canada, Selected 
Years, 1974 to 1990 

Tableau 6 

Distribution des naissances vivantes multiples selon la 
durée de la gestation à la naissance, Canada, certaines 
années, 1974-1990 

Gestational âge 

Durée de la gestation 
1974-1990 1974 1982 1990 

Ail multiple live births - Ensemble des naissances vivantes multiples 

Ail 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 ->40 semaines 

Mean - Moyenne 

AH 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 - > 40 semaines 

Mean - Moyenne 

Ail 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 - > 40 semaines 

116,835 
100.0% 

3.2 
5.3 

18.9 
12.3 
44.0 
16.3 

36.4 

5,898 
100.0% 

2.4 
4.7 

13.3 
12.4 
32.3 
34.9 

37.2 

6,739 
100.0% 

3.3 
5.4 

17.5 
11.8 
45.9 
16.1 

36.5 

8,249 
100.0% 

3.4 
5.5 

23.8 
13.1 
47.3 

7.0 

35.9 

Twin live births - Naissances vivantes doubles 

114,299 
100.0% 

3.1 
4.9 

18.5 
12.3 
44.7 
16.6 

36.5 

5,814 
100.0% 

2.4 
4.7 

13.1 
12.3 
32.4 
35.2 

37.2 

Triplet and higher-order live births 

2,536 
100.0% 

11.4 
21.8 
39.4 
11.8 
13.8 

1.8 

quadruples ou 

84 
100.0% 

3.6 
7.1 

28.6 
17.9 
28.6 
14.3 

6,601 
100.0% 

3.2 
4.9 

17.1 
11.8 
46.6 
16.5 

36.6 

7,999 
100.0% 

3.0 
4.9 

23.0 
13.3 
48.6 

7.2 

36.1 

- Naissances vivantes triples, 
quintuples 

138 
100.0% 

10.9 
28.3 
31.9 
13.0 
15.9 

-

249 
100.0% 

12.4 
24.1 
50.6 

7.2 
5.6 

-

Mean - Moyenne 32.7 35.8 32.6 31.9 
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The trend toward a higher proportion of triplet and 
higher-order multiple births with low gestational âges is 
further supported by statistics for the mean period of 
gestation at birth. During 1974-1990, the mean 
gestational âge declined by 1.3 weeks for ail 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. 

L'accroissement de la proportion de naissances triples et 
plus nombreuses pour lesquelles la gestation est de courte 
durée est corroborée par les statistiques portant sur la durée 
moyenne de la gestation à la naissance. Durant 1974-1970, la 
durée moyenne de la gestation a décliné de 1.3 semaine pour 
l'ensemble des naissances multiples (de 37.2 à 35.9 
semaines), de 1.1 semaine pour les naissances doubles ( de 
37.2 à 36.1 semaines) et de 3.9 semaines pour les naissances 
triples et plus nombreuses (de 35.8 à 31.9 semaines). 

Age-specific Multiple-birth Trend 

The absolute number of multiple births is 
dépendent upon factors such as the âge schedule of 
fertility, parity, and the number of women in the child 
bearing âge 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. 

Tendance relative aux naissances multiples par âge 

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

Table 7 

Age-specific Multipie-birth Rates per 100,000 
Females, Canada^, 1974-1990 

Tableau 7 

Taux de naissances multiples par âge pour 100,000 
femmes, Canada^, 1974-1990 

Year 

Année 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

15-19 

38.4 
39.7 
32.6 
35.7 
37.0 
33.9 
35.9 
28.3 
30.8 
27.4 
27.4 
27.6 
25.1 
34.8 
28.7 
28.3 
29.3 

20-24 

172.9 
182.9 
182.9 
165.4 
172.4 
170.7 
169.1 
162.3 
160.1 
155.7 
159.0 
139.8 
131.8 
132.9 
144.5 
149.5 
138.9 

Age group of mother 

25-29 

259.2 
251.6 
255.9 
251.4 
250.9 
249.4 
252.8 
244.4 
240.5 
236.7 
250.7 
261.4 
248.6 
254.9 
261.7 
267.9 
280.3 

- Groupe d'âge de la mère 

30-34 

149.1 
152.2 
150.8 
146.0 
154.5 
150.8 
158.2 
143.5 
147.7 
163.4 
163.2 
177.5 
172.4 
185.1 
183.1 
202.3 
216.0 

35-39 

54.9 
45.4 
50.8 
46.9 
45.8 
39.4 
42.0 
43.6 
48.8 
48.3 
50.9 
50.0 
56.5 
63.7 
67.3 
75.2 
75.9 

40-44 

9.0 
7.7 
9.3 
5.9 
7.2 
8.4 
3.8 
6.0 
7.7 
7.1 
4.9 
7.4 
5.8 
5.0 
6.9 
7.6 
7.9 

45-49 

0.3 
0.7 
0.3 
0.5 
0.7 
0.7 
0.3 

-
-
-

0.2 
0.3 
0.3 

-
-
-

0.3 

' Excludes province of Newfoundiand. 
' We comprend pas Terre-Neuve. 
~ Nil or zéro. 
- Néant ou zéro. 
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The previous paragraph discussed age-specific 
trends based on ail women in the reproductive âge 
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 8 shows multiple-birth 
rates per 100,000 confinements, by âge of mother 
between 1974 and 1990. In gênerai, multiple-birth rates 
increased with advancing maternai âge. Despite 
random variation in the rates over time, the underlying 
trend for multiple births is upward for ail âges. This 
trend is more évident in Chart 3. 

Le paragraphe précédent portait sur les tendances par 
âge établies pour l'ensemble des femmes en âge de procréer. 
Il est possible d'obtenir une mesure plus précise de l'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 l'évolution de la tendance relative aux 
naissances multiples, l'augmentation du nombre de 
naissances multiples devrait être plus forte chez les femmes 
plus âgées. Le tableau 8 montre les taux de naissances 
multiples par 100,000 accouchements selon l'âge de la mère 
entre 1974 et 1990. De façon générale, le taux de naissances 
multiples augmente avec l'âge de la mère. En dépit de la 
variation aléatoire des taux dans le temps, la tendance sous-
jacente observée pour les naissances multiples est à la 
hausse pour tous les groupes d'âge. Cette tendance est 
nettement illustrée dans le graphique 3. 

Chart 3 Graphique 3 Chart 4 Graphique 4 

Age-specific IVIultiple-birth Rates, 
Canada, 1974to 1990 
Taux de naissances multiples par groupe 
d'âge, 1974 à 1990 

Rate per 100,000 confinements 
Taux pour 100,000 accouchements 
1,600 

1,400 

1,200 

1,000 -

800 -

600 -

400 -

200 -

35-39 

. — •-̂ ., 20-24, 

15-19 / V^ 

I I I I I I I I I I I I I I I I I 

1974 1978 1982 1986 1990 

Mean Birth Weight of Liveborns from Singleton, 
Twin, Triplet and Quadruplet Births, Canada, 
19741 and 1990 
Poids moyen à la naissance d'enfants nés 
vivants dans le cas de naissance simples, 
doubles, triples, et quadruples, Canada, 
19741 et 1990 

Grams 
Grammes 

4 000 

1974 

Singleton 
Naissances simples 

Triplet 
Naissances triples 

1990 

Twin 
Naissances doubles 

Quadruplet 
Naissances quadruples 

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

' En 1974 il n'y a eu aucune naissance quadruple, le 
poids moyen à la naissance correspond à l'année 1975. 
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Table 8 

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

Tableau 8 

Cas de naissances multiples par 100,000 accouchements 
selon l'âge de la mère, Canada, 1974 à 1990 

Year 

Année 

Age group of mother - Groupe d'âge de la mère 

15-19 

566 
579 
512 
565 
636 
639 
670 
550 
580 
557 
576 
585 
557 
772 
623 
572 
567 

20-24 

792 
826 
852 
792 
863 
856 
862 
862 
861 
860 
896 
825 
798 
836 
902 
901 
838 

25-29 

1,008 
974 

1,009 
1,001 
1,018 

979 
1,013 

989 
984 
971 

1,014 
1,058 
1,018 
1,053 
1,061 
1,055 
1,079 

30-34 

1,154 
1,171 
1,180 
1,118 
1,184 
1,120 
1,181 
1,074 
1,098 
1,178 
1,127 
1,195 
1,156 
1,238 
1,179 
1,224 
1,239 

35-39 

1,216 
1,094 
1,253 
1,175 
1,228 
1,039 
1,122 
1,161 
1,238 
1,204 
1,215 
1,167 
1,268 
1,367 
1,362 
1,426 
1,340 

40 + 

8,403 
7,622 

11,628 
8,502 

10,435 
14,917 
8,537 

11,798 
15,205 
15,758 
13,475 
18,710 
16,667 
11,765 
18,713 
20,571 
22,283 

1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 

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

Women below âge 25 are least likely to hâve a 
triplet or higher-order birth. However, even in thèse 
groups, there is a slight upward trend. For most of the 
period, women âge 35-39 hâve 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 1985. The higher multiple-birth rates 
among women over âge 30 are consistent with the 
hypothesis that assisted conception may be more 
prévalent 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 more. Among women aged 
15-19, 62.5% of multiple-birth babies weighed less 
than 2 500 g compared 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 maternai âge over 
the entire âge range. Women aged 30 or more were 
twice as likely to hâve 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 moins 
susceptibles de donner naissance à des triplés, des 
quadruplés ou des quintuplés. Toutefois, on observe une 
légère tendance à la hausse même pour ce groupe. Pour la 
plus grande partie de la période, les femmes de 35 à 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 
après 1985. Les taux plus élevés de naissances multiples 
chez les femmes de plus de 30 ans sont en accord avec 
l'hypothèse selon laquelle les femmes plus âgées ont peut-
être plus souvent recours à des techniques de fécondation. 

Poids à la naissance des enfants issus d'un 
accouchement multiple 

Le tableau 9 indique qu'à 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 à 2 500 g était de 62.5% pour les mères de 15 
à 19 ans comparativement à 55.6% pour les mères de 20 à 24 
ans, à 49.9% pour celles de 25 à 29 ans et à environ 45.5% 
pour celles de 30 ans et plus. La proportion d'enfants pesant 3 
000 g ou plus s'accroît avec l'âge des mères pour l'ensemble 
des groupes d'âge. Les mères de 30 ans et plus étaient deux 
fois plus susceptibles d'avoir des enfants pesant plus de 3 
000 g à la naissance que les mères de 15 à 19 ans. À mesure 
que la parité s'accroît, la proportion de nouveau-nés ayant un 
poids inférieur à 2 500 g diminue. 
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Table 9 

Distribution of Live Birthsi From Multiple-birth 
Sets, by Birthweight and Selected Maternai 
Characteristics, Canada, 1974 to 1990 

Tableau 9 

Distribution des naissances vivantesi multiples selon le 
poids à la naissance et certaines caractéristiques 
maternelles, Canada, 1974 à 1990 

Characteristic 

Caractéristique 

Ail cases - Ensemble 
des cas 

Age of mother - Âge de la 
mère 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
>40 

Parity - Parité 
One - Une 
Two - Deux 
Three - Trois 
Four - Quatre 
Five + - Cinq + 

Gestation (wks) - Gestation 
(semaines) 
<31 weeks -<31 semaines 
32-35 weeks - 32-35 semaines 
36 weeks - 36 semaines 
37-39 weeks - 37-39 semaines 
>40 weeks ->40 semaines 

Total cases 

Total des 
cas 

116,683 

116,630 
5,523 

28,705 
45,993 
27,954 

7,786 
869 

116,578 
23,897 
44,057 
29,871 
12,223 
6,530 

116,259 
9,787 

21,989 
14,306 
51,216 
18,961 

Percent of live births by birthweight category 

Pourcentage de naissances vivantes par catégorie de poids 

100.0% 

100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 

100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 

100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 
100.0% 

Under 1 500 g 

Moins de 
1 500 g 

8.7% 

8.7 
15.1 
10.4 
8.2 
7.3 
7.3 
6.3 

8.7 
11.5 
9.6 
6.9 
6.3 
6.6 

8.8 
80.1 

8.1 
1.6 
0.5 
0.5 

la naissance 

1 500-2 499 ( 

41.8% 

41.7 
47.4 
45.2 
41.7 
38.1 
38.1 
40.7 

41.8 
46.0 
43.9 
38.8 
36.1 
35.7 

41.7 
19.5 
80.5 
60.3 
31.2 
22.6 

3 2 500-2 999 g 

31.4% 

31.4 
26.4 
29.6 
31.6 
33.6 
33.6 
33.0 

31.4 
29.1 
30.6 
33.3 
33.9 
31.7 

31.4 
0.3 

10.2 
32.3 
44.0 
37.6 

à 

3 000 g or 
more 

3 000 g 
ou plus 

18.1% 

18.1 
11.1 
14.8 
18.5 
20.9 
20.9 
19.9 

18.1 
13.5 
15.9 
20.9 
23.7 
26.1 

18.1 
0.1 
1.2 
5.9 

24.3 
39.3 

' Total cases will vary because of missing values. 
' Il y a variation du nombre total de cas à cause de valeurs manquantes. 

Virtually ail of the multiple-birth babies below 32 
weeks gestation weighed less than 2 500 g (99.6%). In 
contrast, 31.7% of babies from multiple births that 
were term deliveries weighed less than 2 500 g. The 
gestation âge 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 âge of 36 weeks and 
68.3% of babies from multiple births that were between 
37 and 39 weeks attained a birth weight of at least 
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 à 32 
semaines pesaient moins de 2 500 g (99.6%). Par contre, 
31.7% des enfants d'un accouchement multiple qui sont nés 
à terme pesaient moins de 2 500 g. La durée de la gestation 
est un ' élément essentiel à l'évaluation du poids à la 
naissance. Seulement 0.4% des enfants d'une naissance 
multiple pour lesquels la gestation avait été de moins de 32 
semaines pesaient au moins 2 500 g. À titre de comparaison, 
38.2% des enfants d'une naissance multiple pour lesquels la 
gestation avait duré 36 semaines et 68.3% de ceux pour 
lesquels la durée de la gestation avait varié entre 37 et 39 
semaines pesaient au moins 2 500 g à la naissance. 

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

Maternai Characteristics - Singleton and Multiple 
Births 

Table 10 compares the distribution of live births 
among singleton and multiple live birth sets by 
selected maternai characteristics in 1974, 1990 and for 

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 à la naissance des triplés et des 
quadruplés de 1974 à 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 

Table 10 

Distribution of Live Births From Singleton and 
Multipie-birth Sets by Selected Maternai 
Characteristlcs,i Canada,2 1974-1990 

Tableau 10 

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

Characteristic 

Caractéristique 

Singleton 
births 

Naissances 
simples 

1974 

Multiple-
births 

Naissances 
multiples 

Singleton 
births 

Naissances 
simples 

1990 

Multiple-
births 

Naissances 
multiples 

1974-1990 

Singleton 
births 

Naissances 
simples 

Multiple-
births 

Naissances 
multiples 

Age of mother 
mère 

Age de la 

Total births - Total des 
naissances 

AU âges - Tous les groupes 
d'âge 

< 20 years - < 20 ans 
20-24 years - 20-24 ans 
25-29 years - 25-29 ans 
30-34 years - 30-34 ans 
35-39 years - 35-39 ans 
>40 years- >40 ans 

Parity - Parité 

Total births - Total des 
naissances 

Total % - Total en % 
1 st - 1 '6 grossesse 
2nd -2® grossesse 
3rd - 3" grossesse 

• 4th + - 4» grossesse 
Not specified - Non précisé 

Gestational âge (wks) -
Gestation (semaines) 

Total 
Total % - Total en % 
< 37 weeks - < 37 semaines 
37-41 weeks - 37-41 semaines 
a 42 weeks- >42 semaines 
Not specified - Non précisé 

329,506 

100.0% 
11.3 
33.3 
35.5 
14.3 
4.2 
1.0 

5,897 

100.0% 
7.0 

28.6 
39.5 
18.2 
5.7 
0.9 

389,594 

100.0% 
6.0 

20.6 
38.8 
25.9 

7.8 
1.0 

8,288 

100.0% 
3.1 

16.0 
39.5 
30.6 

9.9 
0.9 

6,036,311 

100.0% 
8.0 

28.6 
37.8 
19.6 
5.2 
0.8 

117,335 

100.0% 
4.7 

24.6 
39.4 
23.8 

6.7 
0.7 

329,506 
100.0% 

44.4 
33.3 
13.3 
8.9 
0.1 

5,903 
100.0% 

18.8 
35.5 
25.6 
20.0 
0.1 

389,594 
100.0% 

44.6 
34.7 
14.4 
6.3 

-

8,288 
100.0% 

21.4 
38.7 
24.8 
15.1 

-

6,036,311 
100.0% 

44.6 
34.7 
14.0 
6.4 
0.3 

117,275 
100.0% 

20.5 
37.8 
25.6 
16.0 
0.1 

329,506 
100.0% 

7.4 
85.4 

7.1 
0.1 

5,898 
100.0% 

32.8 
65.4 

1.8 
-

389,634 
100.0% 

5.5 
88.5 

5.3 
0.7 

8,248 
100.0% 

45.8 
54.2 

0.1 
-

6,036,351 
100.0% 

5.6 
87.0 

6.7 
0.7 

116,835 
100.0% 

39.7 
59.5 

0.8 
-

The total number of births may vary because of missing values for some characteristics. 
Le nombre total de naissances peut varier à cause de valeurs manquantes pour certaines caractéristiques. 
Excludes Newfoundiand. 
Ne comprend pas Terre-Neuve. 
Nil or zéro. 
Néant ou zéro. 
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the entire 17-year period (1974 to 1990). During this 
period, women aged 30 and over accounted for 25.6% 
of ail singleton births and 31.2% of ail multiple births. 
Third and higher parities represented 20.7% of 
singleton 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 gênerai, 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 to 5.6% in 1990. 

l'ensemble des 17 années (1974 à 1990). Durant cette 
période, 25.6% de toutes les naissances simples et 31.2% de 
toutes les naissances multiples ont été attribuées aux femmes 
de 30 ans et plus. Les naissances de troisième 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 à 39.7% des enfants d'un accouchement 
multiple. Le graphique 5 compare les enfants nés à terme 
(gestation d'une durée de 37 à 42 semaines) en proportion 
des enfants nés vivants pour les naissances simples, doubles, 
triples et plus nombreuses entre 1974 et 1990. De façon 
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'être nés à terme. Durant la période à l'étude, la proportion 
d'enfants provenant d'une naissance simple et d'une 
naissance double qui sont nés à terme a augmenté. Par 
contre, la proportion d'accouchements à terme dans le cas 
des triplés, des quadruplés et des quintuplés a diminué, 
passant de 42.9% en 1974 à 5.6% en 1990. 

Chart 5 Graphique 5 

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

Enfants nés à termei en proportion des enfants nés 
vivants pour les naissances simples, les 
naissances doubles et les autres naissances 
multiples, certaines années, Canada, 1974 à 1990 
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Régional Différences 

Régional différences in multiple-birth rates are 
shown in Table 11. The province of Newfoundiand is 
excluded from the rates for Atlantic Région and 
Canada. In ail régions, multiple-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 hâve 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 Québec régions was about 966 per 
100,000 confinements during the period. The Prairie 
Région had the lowest rate at 951.8. 

Différences régionales 

Le tableau 11 indique les différences entre les taux de 
naissances multiples à l'échelle régionale. Terre-Neuve a été 
exclue du calcul des taux établis pour la région de l'Atlantique 
et pour le Canada. Dans toutes les régions, les taux de 
naissances multiples varient passablement d'une année à 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 parallèlement au nombre de femmes 
qui ont accouché. 

De 1974 à 1990, le taux moyen de naissances multiples 
au Canada s'est établi à 975.1 par 100,000 accouchements. 
La Colombie-Britannique et l'Ontario affichent des taux 
supérieurs à la moyenne nationale (978.0 et 1,000.5 
respectivement). Dans la région de l'Atlantique et au Québec, 
le 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. 

Table 11 

Multipie-birth Set Rates per 100,000 Confinements, 
by Région, Canada,i 1974-1990 

Tableau 11 

Taux de naissances multiples par 100,000 
accouchements selon la région, Canada,^ 1974-1990 

Year 

Année 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

Mean rate (1974-1990) -
Taux moyen (1974-1990) 

Canada ^ 

912.8 

908.2 

935.9 

910.4 

969.1 

936.0 

966.9 

936.9 

946.7 

958.3 

981.4 

1,002.9 

979.7 

1,042.6 

1,045.8 

1,059.2 

1,058.9 

975.1 

Atlantic 1 

Atlantique 1 

935.5 

881.5 

922.0 

886.5 

897.1 

902.0 

910.9 

1,003.3 

1,050.7 

944.1 

950.1 

917.9 

1,033.3 

988.3 

1,022.7 

1,115.3 

1,085.9 

965.7 

Québec 

Québec 

904.9 

926.1 

938.5 

889.9 

1,010.7 

929.9 

956.9 

928.9 

1,013.0 

950.9 

946.5 

991.4 

942.1 

1,035.2 

1,027.7 

958.3 

1,055.0 

964.5 

Ontario 

964.2 

934.8 

962.4 

930.8 

983.9 • 

970.1 

1,002.4 

926.0 

902.4 

1,025.0 

1,047.3 

1,040.9 

1,001.6 

1,040.3 

1,058.9 

1,135.8 

1,107.8 

1,005.5 

Prairies 

834.4 

843.3 

927.1 

847.6 

922.3 

924.4 

959.1 

964.7 

946.1 

876.8 

895.8 

1,007.0 

973.5 

1,057.4 

1,060.3 

1,052.3 

1,033.4 

951.8 

British 
Columbia 

Colombie-
Britannique 

878.6 

946.4 

880.4 

1,028.9 

1,000.4 

953.8 

964.3 

926.4 

887.9 

941.0 

1,012.4 

997.1 

1,003.5 

1,088.1 

1,071.0 

1,024.3 

989.8 

978.0 

7 Excludes province of Newfoundiand. 
1 Ne comprend pas Terre-Neuve. 
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In ail régions, 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 aIso évident for triplet and higher-order 
births. The variability in rates is even more pronounced 
because of the small numbers of events in thèse 
catégories. During 1974 to 1990, triplet and higher-
order multiple births occurred, on average, 14.5 times 
per 100,000 confinements in Canada. The Atlantic 
Région was the only région in which triplet and higher-
order birth rates were lower than the rate for Canada. 
Ontario (19.1), Québec (17.1) the Prairies (15.7) and 
British Columbia (15.4) ail recorded higher rates than 
the overall rate for Canada. 

Dans toutes les régions, les taux de naissances multiples 
étaient plus élevés vers le milieu et la fin des années 80 
qu'avant 1985. La tendance à la hausse des taux de 
naissances multiples était particulièrement évidente en 
Ontario. Dans cette province, le taux de naissances multiples 
était de 902.4 par 100,000 accouchements en 1982 
comparativement à 1,135.8 en 1989 et au taux légèrement 
plus faible 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 prononcée en raison du petit nombre 
d'événements enregistrés dans ces catégories. De 1974 à 
1990, il y a eu, en moyenne, 14.5 cas de naissances triples ou 
plus nombreuses par 100,000 accouchements au Canada. Les 
provinces de l'Atlantique constituent la seule région où 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 supérieurs au taux global établi 
pour le Canada. 

Table 12 

Triplet and Higher-order^ Birth Rates per 100,000 
Confinements, by Région, Canada,^ 1974-1990 

Tableau 12 

Taux de naissances triples et plus nombreusesi par 
100,000 accouchements selon la région, Canada,^ 1974-
1990 

Year 

Année 
inada ̂  

8.3 

11.2 

12.9 

6.5 

10.9 

15.2 

14.2 

12.5 

13.2 

11.5 

16.9 

14.2 

16.2 

19.7 

21.2 

17.5 

21.7 

Atlantic^ 

Atlantique^ 

0.0 

14.9 

3.8 

0.0 

11.9 

31.8 

8.0 

8.2 

12.2 

12.1 

8.1 

32.6 

25.0 

29.7 

4.2 

12.5 

4.1 

Québec 

Québec 

10.5 

12.8 

16.8 

4.1 

22.1 

26.4 

24.7 

9.5 

13.3 

12.5 

20.6 

15.1 

15.4 

27.6 

20.9 

13.1 

24.6 

Ontario 

10.5 

21.5 

11.4 

8.2 

19.9 

24.7 

14.6 

14.8 

10.4 

11.9 

13.0 

21.3 

23.2 

17.2 

29.8 

25.6 

39.9 

Prairies 

4.8 

9.4 

19.7 

8.9 

7.3 

11.4 

8.3 

25.1 

30.5 

12.5 

15.3 

10.2 

16.7 

9.2 

34.4 

16.9 

22.3 

British 
Columbia 

Colombie-
Britannique 

8.4 

8.3 

8.4 

5.5 

16.1 

31.3 

17.5 

14.5 

2.3 

14.0 

27.4 

16.3 

9.6 

31.2 

25.7 

13.7 

8.8 

1974 

1975 

1976 

1977 

1978 

1979 

1980 

1981 

1982 

1983 

1984 

1985 

1986 

1987 

1988 

1989 

1990 

Mean rate (1974-1990) -
Taux moyen (1974-1990) 14.5 12.7 17.1 19.1 15.7 15.4 

Confinements refers to both live births and stillbirths. The higher-order birth rate is calculated by dividing the number of combined triplet, 
quadruplet and quintuplet sets by the total number of confinements per 100,000. 
Les accouchements comprennent tant les naissances vivantes que les mortinaissances. Le taux de naissances quadruples et quintuples est calculé 
en divisant le nombre total de cas de naissances triples, quadruples et quintuples par le nombre total d'accouchements pour 100,000 femmes. 
Excludes province of Newfoundiand. 
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 1990 is three times as high as the rate in 
1982, and is the highest rate recorded for any région 
during the study period. The increase in higher-order 
birth rates in Ontario 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 

Les taux de naissances triples et plus nombreuses ont eu 
tendance à augmenter en Ontario, particulièrement durant la 
période de 1982 à 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 à l'étude pour l'ensemble des régions. 
L'augmentation du taux de naissances quadruples et 
quintuples en Ontario s'est avérée substantielle. Toutefois, le 
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 nombreuses. En 1990, le taux de 
39.9 par 100,000 accouchements représentait 60 cas. 

Discussion 

The causes of multiple births and the factors 
underlying trends hâve been a source of spéculation 
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 décline 
attributable to the effect of the changing 
distribution of mothers and différences in 
distribution of parity.^ 

was 
âge 
the 

The décline in twinning rates was aIso noted in a 
number of other industrialized countries around the 
same period.8-12 Although changes in the âge of child 
bearing and parity help explain some of the décline in 
multiple-birth rates up to the early 1980s, other factors 
were much more difficult to isolate. Suggested factors 
responsible for déclines 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 réductions in twinning rates invoked factors 
such as climate,^'' industrialization, coital frequency,''S 
use of the birth control pill,i6 social class.i^ 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, multiple-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 fréquent. The stabilization of 
the décline in twinning rates and observed increases in 
multiple births in the past décade, particularly triplet 
and higher order births, hâve been observed in the 
United States and Great Britain.11.18-21 

Les causes des naissances multiples et les facteurs à la 
base des tendances observées donnent lieu à 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, particulièrement 
ceux de jumeaux dizygotes, régressaient dans plusieurs pays 
industrialisés. Elwood a examiné l'évolution des taux de 
naissances doubles au Canada entre 1926 et 1970, et a 
démontré que les taux bruts avaient décliné de 20% entre 
1926 et 1970. Une part substantielle de ce déclin a été 
attribuée à l'effet de la modification de la distribution par âge 
des mères 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 à peu près vers la 
même période.8-i2 Bien que les changements liés à l'âge des 
femmes au moment de la grossesse et à 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 à cerner. Les facteurs susceptibles 
d'avoir entraîné le déclin des taux de naissances doubles 
tendent à être centrés sur un ou plusieurs des paramètres 
suivants: fréquence des rapports sexuels, taux d'avortement 
spontané, probabilité d'une double ovulation et probabilité 
d'une conception.13 Les tentatives visant à expliquer la 
réduction des taux de naissances doubles invoquaient des 
facteurs tels que le climat.i'» l'industrialisation, la fréquence 
des relations sexuelles,''S l'utilisation de la pilule 
contraceptive,i6 la classe sociale^'' et l'effet sur la fécondité 
des insecticides et d'autres contaminants de l'environnement. 

Les tendances relatives aux naissances multiples au 
Canada peuvent être partagées en trois périodes distinctes. 
Jusqu'à la fin des années 50, avant l'introduction des 
contraceptifs oraux, les taux de naissances multiples 
diminuaient. En 1978, la première fécondation in vitro a été 
réalisée et au cours des années 80, l'utilisation de 
médicaments servant à déclencher l'ovulation est devenue 
plus fréquente. Aux États-Unis et en Grande-Bretagne, on a 
observé une stabilisation du déclin des taux de naissances 
doubles et une hausse du nombre de naissances multiples, et 
particulièrement des naissances triples et plus nombreuses, 
durant la dernière décennie.ii.''8-2i 
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The stabilization of the downward trend is as 
perplexing as the décline. Elwood cites an editorial in 
the British Médical Journal which states that "it is 
disquieting that something should hâve affected the 
human reproduction System for 15 years without 
anyone having any évidence of what it is".22 A major 
challenge in interpreting current and future trends in 
twin birth rates is the séparation of the factors that 
hâve influenced the long term décline in twin births 
from changes resulting from récent developments in 
médical technology. 

Récent changes in fertility may hâve contributed 
to the increase in multiple births.23 Women who had 
postponed having chiidren increased their fertility rates 
between 1974 and 1990. A higher proportion of births 
to women in their 30s are first births and older women 
are more likely to hâve multiple births. Furthermore, 
among women over âge 30, a certain proportion hâve 
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 deat with 
infertility became avaiiable. In summary, the shift in 
fertility patterns towards a higher âge at child-bearing 
and access to assisted conception may hâve 
contributed to increases in multiple-birth rates among 
women aged 30 and over. 

The multiple-birth rate per 100,000 confinements 
for women aged 40 and over is high. In other studies, 
the multiple-birth rates of women décline sharply after 
âge 40.5.24 The rates for Canadian women aged 40 
and over are based on a small number of events each 
year and are subject to 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 yields a range of 
approximately 16,488 to 28,991 per 100,000. 

The greater increases in higher-order multiple 
births in Québec and Ontario may reflect the 
availability of fertility clinics in those provinces. 
Currently, fertility clinics offer services at 27 sites 
across Canada. The Atlantic Région has one clinic, 
Québec has ten, Ontario has eleven, the Prairie région 
has four and British Columbia has one.25 Services vary 
among clinics. The range of services offered includes 
in-vitro fertilization, gamète intrafallopian transfer, 
zygote intrafallopian transfer, drug therapy, and 
artificial insémination. Régional trends may aIso be 
influenced by services offered by private practitioners. 
Little information is avaiiable about the scope and 
prevalence of private services. 

La stabilisation de la tendance à la baisse est aussi 
déroutante que son déclin. Elwood cite un editorial du British 
Médical Journal qui s'inquiète du fait qu'un élément exerce 
depuis 15 ans une action sur le système 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 à faire la distinction entre les facteurs qui ont influé 
sur la régression à long terme du nombre de naissances 
gémellaires et les changements qui résultent des progrès 
récents dans le domaine de la technologie médicale. 

Les changements récents du taux de fécondité peuvent 
avoir contribué à l'augmentation du nombre de naissances 
multiples.23 Le taux de fécondité des femmes qui avaient 
remis à plus tard leur décision d'avoir des enfants a 
augmenté entre 1974 et 1990. On relève une proportion plus 
élevée de premières naissances chez les femmes dans la 
trentaine, et les femmes plus âgées sont plus susceptibles 
d'avoir une grossesse multiple. De plus, une certaine 
proportion des femmes de plus de 30 ans ont de la difficulté 
à concevoir et le fait qu'elles n'aient pas d'enfants peut être 
relié à un problème de subfécondité plutôt qu'à l'ajournement 
de la décision d'avoir des enfants. Durant les années 60, le 
nombre d'options dont pouvaient se prévaloir les femmes qui 
ne parvenaient pas à concevoir était limité. Par contre, durant 
les années 70 et 80, il existait un plus grand nombre de 
techniques servant à traiter la stérilité. Bref, l'évolution des 
régimes de fécondité, qui s'est traduite par un âge plus 
avancé à la première grossesse, et le recours possible à des 
techniques de fécondation médicalement assistée peuvent 
avoir contribué à l'accroissement des taux de naissances 
multiples chez les femmes de 30 ans et plus. 

Chez les femmes de 40 ans et plus, le taux de naissances 
multiples par 100,000 accouchements est élevé. Dans d'autres 
études, les taux de naissances multiples déclinent 
brusquement après 40 ans.5.24 Les taux établis pour les 
Canadiennes de 40 ans et plus sont fondés sur un petit 
nombre de cas enregistrés chaque année et sont susceptibles 
de présenter une plus grande variation statistique. En 1990 
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 l'intervalle 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-
être attribuables au plus grand nombre de cliniques de 
traitement de la stérilité dans ces provinces. À l'heure actuelle, 
il y a 27 cliniques de traitement de la stérilité au Canada: une 
dans les provinces de l'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 à une autre. Ils comprennent la fécondation in vitro, 
le transfert tubaire des gamètes, 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 l'envergure et sur l'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 1982 to 
1985 had received drugs to induce ovulation.26 
Avaiiable vital statistics provide no direct information 
relating to treatment for infertility. Information on the 
rôle of infertility treatment in Canada is being 
considered in a report to be published by the Royal 
Commission on New Reproductive Technologies.27 

Le problème que présentent les hormones qui 
déclenchent l'ovulation en est un de dosage: l'écart est mince 
entre la dose qui produit une conception simple et celle qui 
résulte en une conception multiple. Une étude britannique 
révèle qu'entre 1982 et 1985, 36% des mères de triplés et 
70% des mères de quadruplés avaient pris des médicaments 
visant à déclencher l'ovulation.26 Les statistiques de l'état civil 
qui sont disponibles ne fournissent aucune donnée directe 
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 rôle du 
traitement de la stérilité au Canada. 

The major shift in gestational âge 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 âge over time. It is known 
that estimation of gestational âge based on maternai 
reports of the first day of the last normal menstrual 
period (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 ovulation or missed spontaneous 
abortions. Many factors may influence the estimation of 
gestational âge. Increases in the use of 
ultrasonography, changes in the timing of tests, 
changes in the préférence for early versus late 
examinations for gestational âge détermination, and the 
use of additional measurements to supplément 
ultrasonography can ail influence the dating of 
gestational âge.28 Kramer has suggested that nearly 
one fourth of the infants who would be classified as 
prématuré based on the LNMP are not in fact 
prématuré and that only one eighth of the infants 
classified as post-term based on the LNMP are in fact 
post-term.29 

Since gestational âge is more likely to be mis-
stated than birthweight and since birthweight is directiy 
related to gestational âge, 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 décline. For 
singleton births during the period, this appears to be 
the case. In 1974, 85% of singleton births were term 
compared with 88% in 1990. Among singletons, the 
mean birth weight increased from 3 320 g to 3 414 g 
during the 17-year interval and the proportion of babies 
that were low birthweight declined from 6.1% in 1974 
to4.8% in 1990. 

L'important changement lié à la durée de la gestation 
pour les naissances doubles et les autres naissances 
multiples est frappant et soulève des questions visant à 
déterminer si ce changement peut être un artefact statistique 
imputable aux modifications apportées à la classification de la 
durée de la gestation dans le temps. On sait que l'estimation 
de la durée de la gestation qui est fondée sur la première 
journée de la dernière période menstruelle normale (DPMN) 
déterminée par les mères est sujette à l'erreur. Un enfant peut 
être considéré prématuré à tort si la mère confond un 
saignement non menstruel se produisant au début de la 
gestation avec ses règles normales. Une naissance peut être 
considérée après terme par erreur dans le cas, par exemple, 
d'une ovulation tardive ou un d'avortement spontané dont la 
mère ne s'est pas rendu compte. De nombreux facteurs 
peuvent influer sur l'estimation de la durée de la grossesse. 
Un recours accru à l'ultrasonographie, des changements dans 
le moment où les tests sont administrés, des examens faits 
plus tôt ou plus tard et visant à déterminer la durée de la 
gestation et l'utilisation de mesures additionnelles servant de 
complément à l'ultrasonographie sont tous des éléments 
pouvant influer sur la détermination de la durée de la 
gestation.28 Kramer laisse entendre que près du quart des 
enfants classés dans la catégorie des prématurés d'après la 
DPMN ne sont pas nés avant terme et que seulement le 
huitième des enfants considérés comme des naissances 
après terme d'après la DPMN le sont effectivement.29 

Étant donné que la durée de la gestation risque plus 
d'être entachée d'une erreur de déclaration que le poids à la 
naissance, et qu'il existe un lien direct entre le poids à la 
naissance et la durée de la gestation, les changements dans 
la proportion des naissances à terme devraient être reflétés 
dans la répartition des poids à la naissance. Si le nombre 
d'accouchements à terme augmente, le poids moyen à la 
naissance devrait augmenter et la proportion d'enfants dont le 
poids à la naissance est faible devrait décroître. C'est ce qui 
semble s'être produit dans le cas des naissances simples 
durant cette période. En 1974, 85% des naissances simples 
étaient à terme comparativement à 88% en 1990. Durant les 
17 années observées, il y a eu augmentation du poids moyen 
à la naissance des enfants issus d'une naissance simple (de 
3320 g en 1974 à 3 414 g en 1990) et diminution de la 
proportion d'enfants qui avaient un faible poids à la naissance 
(de 6.1% en 1974 à 4.8% en 1990). 
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Among tvyin births, the association between 
estimated gestational âge and birthweight appears to 
be more complex. The proportion of twin births that 
were 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 
proportion 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 betweeri 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 g in 1974to 1 661 gin 1990. 

The increase in the mean birth weight of 
singletons and the réduction in the proportion of live 
births that weighed less than 2 500 grams is consistent 
with the trend toward a higher proportion of term 
deliveries among singletons.30 Similarly, the réduction 
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 âge. However, the increase in the mean 
birthweight of twins and the réduction in the proportion 
of twins that were low birthweight appears inconsistent 
with the trend toward a lower mean gestational âge. 

Although part of the décline in gestational âge 
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 multiple 
births may be associated with the earlier diagnosis of 
growth restriction and anomalies through ultra sound 
techniques. However, there are no national data 
avaiiable to assess the trend in the use of 
ultrasonography to supplément clinical observation. 
Changes in the proportion of older mothers and a 
tendency toward earlier intervention in the pregnancy 
management of multiple births may hâve aIso 
contributed to the observed trends. 

En ce qui a trait aux naissances doubles, le lien entre la 
durée de la gestation et le poids à la naissance semble plus 
complexe. La proportion des naissances doubles à terme a 
décliné, passant de 65.8% en 1974 à 55.7% en 1990. 
Toutefois, le poids moyen à la naissance des jumeaux a 
augmenté, allant de 2 405 à 2 450 g, tandis que la proportion 
de jumeaux dont le poids était inférieur à 2 500 g a régressé, 
passant de 53.7% à 48.8% durant la période de 17 ans. Dans 
la catégorie des enfants ayant un faible poids à la naissance, 
le changement a été particulièrement notable chez les enfants 
dont le poids variait entre 1 500 et 2 499 g. En 1974, 45.5% 
des naissances se situaient dans cette gamme de poids 
comparativement à 41.1% en 1990. La proportion des enfants 
pesant moins de 1 500 g s'échelonnait entre 7.7% et 8.8% 
durant la période à l'étude. 

Pour ce qui est des naissances triples et plus 
nombreuses, la proportion des naissances à terme a diminué, 
passant de 42.9% en 1974 à 5.6% en 1990, et la proportion 
de nouveau-nés pesant moins de 2 500 g a augmenté, allant 
de 88.1% en 1974 à 93.2% en 1990. La proportion de triplés, 
de quadruplés et de quintuplés pesant moins de 1 500 g s'est 
accrue, passant de 31% en 1974 à 36% en 1990. Le poids 
moyen à la naissance a décliné en 1990, de 1 831 g en 1974 
à 1 661 g en 1990. 

L'augmentation du poids moyen à la naissance des 
enfants d'un accouchement 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 à terme pour les naissances simples.30 De 
même, la réduction du poids moyen à 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 qui se dégage de l'évolution de 
la durée de la gestation. Toutefois, l'augmentation du poids 
moyen à 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 la 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 à un meilleur classement, le fait que 
la durée moyenne de la gestation des naissances triples et 
plus nombreuses ait changé sensiblement peut être lié au 
dépistage plus précoce d'un retard de croissance intra-utérin 
et de diverses anomalies à l'aide de techniques d'exploration 
par ultrasons. Nous ne disposons toutefois pas de données 
nationales nous permettant de déterminer dans quelle mesure 
l'ultrasonographie est utilisée pour compléter l'observation 
clinique. Les changements dans la proportion des mères plus 
âgées et une tendance à intervenir plus tôt dans la gestion 
d'une grossesse multiple peuvent aussi avoir eu une 
incidence sur les tendances observées. 

Conséquences of Multiple Births 

Multiple pregnancies and births hâve direct and 
indirect effects on maternai and child heaith. In 
addition, social and économie costs are borne by the 
familles and by provincial heaith care Systems. The 
conséquences are interrelated. During the course of a 

Conséquences d'une naissance multiple 

Les grossesses et les naissances multiples influent 
directement et indirectement sur la santé de la mère et des 
enfants. De plus, les coûts sociaux et économiques sont 
supportés par les familles et les systèmes de santé 
provinciaux. Les conséquences sont reliées entre elles. Lors 
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multiple pregnancy a woman may be exposed to the 
risk of maternai complications relating to severe pre-
eclampsia and toxaemia which is higher in twin 
pregnancies than in singleton pregnancies.27 Extra 
médical attention during pregnancy, delivery, and 
during the post-partum period may be required for 
women having a multiple-birth. 

Spontaneous abortion, prématuré delivery, 
congénital malformation, and périnatal mortality are 
other risks associated with multiple births. Multiple-
birth babies are at greater risk of périnatal death and 
death in the first year of life than singleton babies.3i 
The greater mortality among multiple births has been 
associated with an increased risk of complications such 
as prematurity, toxaemia, placenta praevia, prématuré 
séparation of the placenta, malpresentation upon 
delivery, fetal growth restriction, and higher 
intervention rates.̂ 8,32-34 

Since multiple-birth babies are more likely to be 
born pre-term, they are at higher risk for cérébral 
palsy, particularly, spastic diplegia. Twins and higher-
order multiple-birth babies that are very small at birth 
(particularly those who are small for their gestational 
âge) 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 hâve more chronic 
conditions, more activity limitation, a greater number of 
school days lost to illness, and poorer heaith status as 
perceived by parents.38 However, the effect of low 
birth weight appears to be mediated by the social 
environment. Low-birth-weight chiidren in low or 
moderato risk social environments are not at more risk 
than normal birth-weight children.39 

The heaith care costs of babies from multiple 
births are substantial. Because multiple-birth babies 
tend to hâve a lower birth weight than singletons, they 
are more likely to be admitted to a néo-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.'»o A month of néo-natal intensive care in Ontario 
is estimated to cost about $22,000.27 If médical 
conditions resulting from multiple births were taken into 
account, the costs would be considerably higher: 

d'une grossesse multiple, une femme peut être exposée aux 
complications résultant d'une prééclampsie et d'une toxémie 
prééclamptique graves, les risques de telles complications 
étant plus élevés pour les grossesses doubles que les 
grossesses simples.27 Dans le cas d'une grossesse multiple, 
les femmes peuvent nécessiter des soins médicaux 
additionnels durant la grossesse, l'accouchement et la 
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 décès périnatal et de décès durant la première 
année de vie sont plus élevés pour les enfants d'un 
accouchement multiple que pour ceux d'un accouchement 
simple.3i 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 à l'accouchement, le retard de 
croissance intra-utérin et les taux d'intervention plus 
élevés.18.32-34 

Étant donné que les enfants d'une grossesse multiple 
sont plus susceptibles de naître avant terme, ils sont plus 
sujets à souffrir d'une infirmité motrice cérébrale, et plus 
particulièrement, de paraplégie spastropie infantile. Les 
jumeaux et les autres enfants d'une naissance multiple dont le 
poids est très faible à la naissance (particulièrement ceux dont 
le poids est jugé faible par rapport à la durée de la gestation) 
ont tendance à rester chétifs et ne parviennent pas à combler 
l'écart. L'influence des facteurs qui compromettent la 
croissance durant la période intra-utérine peut se poursuivre 
pendant les premières années d'enfance.35-37 Les enfants qui 
ont un faible poids à la naissance ont tendance à souffrir 
davantage de maladies chroniques, sont plus limités dans 
leurs activités, s'absentent plus souvent de l'école pour cause 
de maladie et ont un moins bon état de santé, d'après leurs 
parents.38 Toutefois, l'effet résultant d'un faible poids à la 
naissance semble atténué par le milieu social. Les nouveau-
nés qui ont un faible poids et qui vivent dans un 
environnement social à faible risque ou à risque modéré ne 
sont pas plus à risque que ceux qui avaient un poids normal 
à la naissance.39 

Les coûts en soins de santé des enfants provenant de 
naissances multiples sont considérables. Comme le poids à la 
naissance des enfants d'une naissance multiple tend à être 
inférieur à celui des enfants d'une naissance simple, les 
premiers sont plus susceptibles d'être traités dans un centre 
de soins intensifs néo-natals. Comme il a été mentionné 
précédemment, le poids moyen à la naissance décroît avec 
chaque naissance additionnelle Oumeaux, triplés, quadruplés) 
et la durée du séjour à l'hôpital augmente. Selon une étude 
effectuée aux États-Unis, la durée moyenne de 
l'hospitalisation des nouveau-nés dont le poids à la naissance 
était très faible était de 89 jours.^o On estime le coût d'un 
mois de soins intensifs néo-natals en Ontario à environ 
$22,000.27 Si les conditions médicales résultant de naissances 
multiples étaient prises en considération, les coûts 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 thèse babies, 3,395 
babies weighed less than 1 500 grams (0.8%). AIso 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 ail 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 hâve social, psychological, 
and économie implications not fully understood. 
Parents of multiple-birth babies must cope with a 
number of physical, mental, économie and social 
stressors that can hâve adverse effects on family life.''i 
Difficulties range from lack of sieep, the high cost of 
feeding, difficulty in breast feeding, transportation 
problems, the demands on time to look after the 
chiidren on a daily basis, and the absence of a break 
from parenting responsibilities. Thèse effects may be 
accentuated if there are other chiidren in the 
household. 

There is growing awareness among médical 
practitioners of the social and médical implications of 
multiple pregnancies, particularly pregnancies that 
involve infertility treatment.''2 For treatment which 
involves embryo transfer to the lower utérine 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.''3 Attempts to reduce the 
incidence of multiple births involve the monitoring of 
estrogen levels, monitoring follicular diameter 
measurements, selecting appropriate patients for 
therapy, and choosing an appropriate pregnancy 
management method.'*'' 

Concern about the heaith implications of multiple 
births may lead to changes in existing fertility 
treatments. Thèse changes may include réductions 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 
gênerai may improve as the resuit 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. 

En 1990, il y a eu un total de 397,882 naissances vivantes 
dans la population observée. Sur ce total, 3,395 nouveau-nés 
pesaient moins de 1 500 g (0.8%). Encore en 1990, on a 
dénombré 8,293 enfants 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 l'ensemble 
des naissances, mais comptaient pour 8% des enfants dont le 
poids à la naissance était inférieur à 1 500 g. 

L'arrivée soudaine de deux enfants ou plus dans une 
famille entraîne 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 à plusieurs agents stressants d'ordre physique, mental, 
économique et social qui ont une incidence négative sur la vie 
de famille.''i Ces agents comprennent le manque de sommeil, 
les coûts élevés de l'alimentation, les difficultés liées à 
l'allaitement, les problèmes de transport, le temps qu'il faut 
consacrer quotidiennement au soin des enfants et la difficulté 
d'avoir à assumer sans relâche le rôle parental. Les effets de 
ces facteurs d'agression peuvent être amplifiés s'il y a 
d'autres enfants dans le ménage. 

Les médecins praticiens sont de plus en plus conscients 
des conséquences sociales et médicales des grossesses 
multiples, particulièrement de celles qui se produisent à la 
suite d'un traitement de la stérilité.''2 Lorsque le traitement 
comporte une transplantation 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.'i3 Les tentatives visant à réduire 
la fréquence des naissances multiples comprennent la 
surveillance des taux oestrogéniques, la surveillance des 
mesures du diamètre folliculaire, le choix des patients 
appropriés pour la thérapie et la sélection d'une méthode 
convenable de gestion de la grossesse.''^ 

Les traitements de la stérilité qui existent actuellement 
feront peut-être l'objet de changements en raison des 
préoccupations au sujet des effets d'une naissance multiple 
sur la santé. Ces changements peuvent comprendre la 
réduction du nombre d'embryons transplantés, ce qui 
diminuerait le risque d'une naissance multiple, 
particulièrement d'une naissance triple ou plus nombreuse. 
Les méthodes de traitement en général devraient s'améliorer 
grâce à la recherche. Des modifications apportées à la 
politique gouvernementale pourraient avoir une incidence sur 
l'offre des services de traitement de la stérilité et (ou) sur le 
coût à supporter par le patient. Par conséquent, la tendance 
actuelle à la hausse des taux de naissances multiples pourrait 
se stabiliser et même s'inverser au cours des prochaines 
années. 

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 âge groups and were 
higher in provinces with a wider range of assisted 
conception services. Although women over âge 40 
were very uniikely to expérience a pregnancy, those 

Sommaire 

Les taux de naissances multiples ont augmenté au 
Canada entre 1974 et 1992, particulièrement durant la 
deuxième moitié des années 80. Les hausses se sont surtout 
fait sentir chez les femmes plus âgées en âge de procréer et 
ont été plus élevées dans les provinces offrant une gamme 
plus étendue 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 expérience a multiple birth. 
The overall increase in multiple birth rates is 
associated with factors such as changes in the âge 
patterns of childbearing, and the use of new 
reproductive technologies. 

The changing pattern of multiple births was aIso 
reflected in changes in the mean âge of gestation and 
birthweight. The mean gestational âge of triplet and 
higher order births declined during the 17 year period. 
The décline in gestational âge was associated with a 
décline in mean birthweights, particularly, for triplet and 
higher-order multiple births. The shift in the gestational 
âge and birthweight of multiple births possibly reflects 
a combination of changing obstetric management 
procédures such as induced delivery and an increase 
in the survival prospects of multiple births. Multiple 
birth rates may décline in the future due to changes in 
the methods of assisted conception which reduce the 
chances of multiple births. Multiple births hâve 
médical, économie and social conséquences that do 
not seem to be fully appreciated. 

plus de 40 ans soient enceintes, celles qui l'ont été étaient 
plus susceptibles d'avoir une grossesse multiple. 
L'augmentation globale des taux de naissances multiples est 
reliée à des facteurs tels que les changements dans la 
structure par âge au moment de la procréation et l'utilisation 
de nouvelles techniques de reproduction. 

L'évolution de la tendance relative aux naissances 
multiples est aussi reflétée dans les changements touchant la 
durée moyenne de la gestation et le poids moyen à la 
naissance. Dans le cas des naissances triples et plus 
nombreuses, la durée moyenne de la gestation a décliné 
durant la période de 17 ans. Ce déclin a été associé une la 
diminution du poids moyen à la naissance, particulièrement 
pour les naissances triples et plus nombreuses. Le 
changement dans la durée de la gestation et le poids à la 
naissance des enfants d'une grossesse multiple peut être 
attribuable à la modification des techniques obstétriques telles 
que les accouchements provoqués et à l'amélioration des 
probabilités de survie des enfants d'une naissance multiple. 
Les taux de naissances multiples déclineront peut-être dans le 
futur par suite des changements apportés aux méthodes de 
fécondation médicalement assistée et visant à réduire les 
possibilités d'une naissance multiple. Les naissances 
multiples ont des répercussions médicales, économiques et 
sociales qui ne semblent pas pleinement comprises. 
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The Development of Staging Data for 
Use in the Microsimulation of Lung 
Cancer 
Jane F. Gentleman*, B. Phyllis Will**, Hans Berkel***, 
Leslie Gaudette*, Jean-Marie Berthelot** 

Abstract 

Lung cancer incidence rates by ce// type and 
stage were required for a lung cancer microsimulation 
submodel developed at Statistics Canada. Lung 
cancer incidence rates not disaggregated by stage 
were calculated for différent histological oeil types 
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 occurrence were 
calculated for différent stages of lung cancer at time 
of diagnosis. Imputation procédures were used to 
maximize the amount of usable staging data. The 
Alberta stage rates were combined with the Canadian 
incidence rates to obtain estimâtes needed by the 
microsimulation submodel of the annual probability of 
an individual of a particular sex and âge being 
diagnosed with lung cancer of each cell type at each 
stage. This project, although highiy specialized, 
illustrâtes the need for more extensive and 
standardized staging data for cancer in Canada. 

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

Données de classification par stades 
appliquées à une microsimulation du 
cancer du poumon 
Jane F. Gentleman*, B. Phyllis Will**, Hans Berkel***, Leslie 
Gaudette*, Jean-Marie Berthelot** 

Résumé 

Pour les besoins d'un sous-modèle de microsimulation 
du cancer du poumon élaboré par Statistique Canada, il fallait 
disposer de données sur les taux 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 cellulaires 
histologiques d'après les données du Système national de 
déclaration des cas de cancer du Canada. En l'absence de 
données nationales sur la classification par stades du cancer 
du poumon, des données de classification provenant de la 
province de l'Alberta ont été recueillies, et des taux 
d'occurrence ont été calculés pour différents stades de 
cancer du poumon atteints au moment du diagnostic. Un 
processus d'imputation a été utilisé pour permettre une 
exploitation maximale des données de classification 
utilisables. Les taux de l'Alberta relatifs aux divers stades ont 
été combinés aux taux d'incidence canadiens, et les 
estimations résultantes ont été soumises au sous-modèle de 
microsimulation, chargé de déterminer la probabilité annuelle 
qu'un cancer du poumon de chaque type cellulaire, de 
chaque stade, soit diagnostiqué chez une personne d'un 
sexe et d'un âge particuliers. Bien qu'il soit hautement 
spécialisé, ce projet illustre le besoin de données plus vastes 
et plus uniformes en matière de classification par stades du 
cancer au Canada. 

Mots clés: stades, cancer du poumon, registres du cancer, 
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 heaith microsimulation model called POHEM (for 
population HEaIth Model) being developed at Statistics 
Canada. A microsimulation model is a computer 
program that simulâtes microdata for use in scientific 
study and policy making.i POHEM générâtes, and 
âges over time, a sample of individuals to whom 
various characteristics are assigned. The model draws 
together information on démographie and labour force 

Introduction 

Le présent article décrit comment des données de 
l'Alberta sur la classification par stades du cancer du poumon 
ont servi à alimenter un sous-modèle de microsimulation du 
cancer du poumon. Ce sous-modèle fait partie d'un vaste 
modèle de microsimulation de la santé appelé POHEM 
(Population HEaIth Model: modèle de santé de la population) 
qui est actuellement mis au point à Statistique Canada. Un 
modèle de microsimulation est un programme informatique 
qui produit des microdonnées simulées pouvant servir à des 
études scientifiques et à l'élaboration de politiques.1 Le 
modèle POHEM crée, et fait vieillir dans le temps, un 
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characteristics, heaith risk factors, disease onset and 
progression, consequential effects on heaith and 
functional status, and heaith care utilization and cost. 
Currently, spécifie diseases modelled include lung 
cancer, coronary heart disease, breast cancer, and 
démentie. The ultimate goals are: to use the model as 
a tool to evaluate and compare différent risk factor 
scénarios, therapeutic options, and heaith polieies; to 
develop indices of the state of heaith of the Canadian 
population; and to identify needs for additional and 
improved heaith data.2 More détail on the lung cancer 
submodel is provided in 3 and *. 

POHEM âges its simulated population in one-year 
time intervais. Each year, each simulated individual is 
assigned a value for each of five heaith risk factors 
(smoking, blood pressure, cholestérol level, body mass 
index, and radon exposure) and is exposed to différent 
diseases handied by différent 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 hâve 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 model 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 
spéculative. Morbidity data, survival data, and 
epidemiological models are commonly based on time 
measured from the relatively well-defined date of 
diagnosis. 

The functions of the lung cancer submodel are to: 
(1) détermine if an individual is diagnosed with lung 
cancer and, if so, (2) assign a histological cell type and 
the stage to which the particular lung cancer has 
progressed at the time of diagnosis; (3) describe the 
treatment and subséquent progression of the disease; 
and (4) détermine 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. To 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 attribuées. Le modèle englobe des données 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 
l'utilisation et le coût des soins de santé. Actuellement, les 
maladies particulières traitées par le modèle comprennent le 
cancer du poumon, les maladies coronariennes, le cancer du 
sein et la démence. Les objectifs visés sont les suivants: 
utiliser le modèle comme outil d'évaluation et de comparaison 
de différents scénarios de facteurs de risque, de différentes 
options thérapeutiques et de différentes politiques en matière 
de santé; élaborer des indices de l'état de santé de la 
population canadienne; et déterminer les domaines de la 
santé où des données plus abondantes et de meilleure 
qualité seraient nécessaires.2 Une description plus détaillée 
du sous-modèle du cancer du poumon est fournie dans 3 et ''. 

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

Ainsi, le cancer du poumon est modélisé à partir de la 
date du diagnostic. Une autre solution, intéressante du point 
de vue théorique, aurait consisté à modéliser l'apparition réelle 
du cancer du poumon avant le diagnostic, c.-à-d. l'étape de 
cancérisation. Manton et Stallard (5, p. 151), par exemple, ont 
utilisé un modèle de mortalité due au cancer du poumon 
incluant un paramètre «qui représente la période écoulée 
entre l'apparition 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 quelque peu 
spéculative. Les données sur la morbidité, les données sur la 
survie et les modèles épidémiologiques sont généralement 
fondés sur la période qui s'écoule à partir de la date 
relativement bien définie du diagnostic. 

Les fonctions du sous-modèle du cancer du poumon sont 
les suivantes: 1) déterminer si un cancer du poumon est 
diagnostiqué chez une personne et, dans l'affirmative; 
2)attribuer un type cellulaire histologique, ainsi que le stade 
atteint par le cancer du poumon particulier au moment du 
diagnostic; 3) décrire le 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 cinq ans à un diagnostic 
de cancer du poumon est considérée comme guérie. À une 
étape de conception ultérieure, le sous-modèle du cancer du 
poumon attribuera des coûts pour les différents types 
cellulaires et options de traitement. 

Une population simulée par le modèle POHEM peut être 
constituée des dossiers de 50,000 individus ou plus. Afin de 
créer une population qui soit représentative de la situation 
existant au Canada, le modèle utilise, dans toute la mesure du 
possible, des probabilités fondées sur des données 
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smoking are taken from Canada Health Survey data,^ 
and lung cancer incidence rates are taken from the 
National Cancer Incidence Reporting System (NCIRS) 
at Statistics Canada. The latter data set provided 
information at the national level about the âge 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 avaiiable. 

Because treatment décisions and survival 
probabilities are critically dépendent 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 ail the tests necessary for a 
uniform System of stage classification, and/or because 
they may not record ail of their findings in patients' 
charts. Moreover, because physicians may use 
differing stage classification Systems, there may be 
variability in the results. 

Although many provincial and territorial cancer 
registries hâve at least some staging information in 
patient files for at least some cancer sites, thèse data 
are not necessarily captured in machine-readable form, 
and no staging data are avaiiable at the national level 
for any cancer site. Consequently, the Social and 
Economie 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 submodel. 
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 

canadiennes. Par exemple, les distributions relatives au 
facteur de risque «usage du tabac» sont tirées des données 
de l'Enquête santé Canada,^ tandis que les taux d'incidence 
du cancer du poumon proviennent du Système national de 
déclaration des cas de cancer (SNDCC) de Statistique 
Canada. On a aussi puisé dans cette dernière source des 
informations à l'échelle nationale sur l'âge et le sexe des 
patients atteints du cancer du poumon, ainsi que sur le siège 
du cancer à l'intérieur du poumon et son histologie. Le 
modèle POHEM utilise des données transversales, mises à 
jour dans toute la mesure du possible, parce qu'on ne dispose 
pas de façon générale, à l'échelle du pays, de données 
longitudinales multidimensionnelles appropriées. 

Puisque les décisions de traitement et les probabilités de 
survie sont étroitement liées au stade atteint par la maladie au 
moment du diagnostic (voir par exemple '', p. 220), il fallait 
disposer de données sur le stade observé lors du diagnostic 
afin de les intégrer au sous-modèle du cancer du poumon. 
Les données de classification par stades sont difficiles à 
recueillir, soit parce que les médecins, dans certains cas, 
n'effectuent pas l'ensemble des tests qui assureraient un 
système 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 à différents systèmes 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 sièges du cancer, ces données ne sont pas 
nécessairement enregistrées dans un format lisible 
électroniquement; par ailleurs, il n'existe à l'échelle nationale 
aucune information sur le stade, pour aucun siège de cancer. 
Par conséquent, la Division des études sociales et 
économiques de Statistique Canada a conclu un contrat avec 
l'Alberta Cancer Board, qui est responsable du registre du 
cancer de l'Alberta, un relevé fondé sur l'ensemble de la 
population, afin que les données albertaines de 1984 relatives 
aux stades soient codées manuellement et puissent ainsi être 
exploitées par le sous-modèle du cancer du poumon. 
L'Alberta comprend environ 10% de la population canadienne 
et possède un registre du cancer bien établi. Celui-ci était 
donc considéré comme une bonne source pour tirer un 
échantillon de données de classification par stades. 

La section qui suit décrit comment les données sur les 
stades de l'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 et stade. 

Méthodes et résultats 

The Data Les données 

Cancer incidence data are reported annually by 
each provincial/territorial cancer registry to the NCIRS. 
Among the information currently avaiiable 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 location (site) of 

Chaque année, les chiffres d'incidence du cancer 
provenant de chacun des registres du cancer provincial ou 
territorial sont transmis au SNDCC. Parmi les renseignements 
actuellement disponibles sur chaque nouveau cas de cancer 
primitif figurent sa classification par code CIM-9 (Classification 
internationale des maladies, neuvième révision), qui précise 
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the cancer, and by ICD-0 Morphology code (based on 
the International Classification of Diseases for 
Oncology), which identifies cell type. Thèse data are 
summarized and published in various forms; see, for 
example,8.9.io. (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.) 

le siège (localisation) du cancer, et sa classification par code 
de morphologie CIM-O (Classification internationale des 
maladies pour l'oncologie), qui précise le type cellulaire. Ces 
données sont résumées et publiées sous diverses formes; 
voir, par exemple,8.9,io. (À compter de l'année statistique 
1992, le SNDCC est devenu le registre canadien du cancer, 
basé sur le patient plutôt que sur le cas, qui inclura l'historique 
de la maladie du patient et les données de suivi concernant la 
mortalité.) 

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

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

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

(Table 1). (Non-small cell - Non-Squamous includes 
adenocarcinoma, large cell carcinoma, and other non-
small cell carcinoma.) AH 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 usefui, 
so location within the lung was not modelled. 

Almost one-third of the NCIRS lung cancer cases 
were of unknown or unspecific morphology (e.g., 
ICD-0 code 800 for Neoplasms, Not Otherwise 
Specified). Rates for thèse 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 âge 
are given in Table 2, and the corresponding incidence 
rates are given in Table 3. 

L'année 1984 a été choisie comme année initiale des 
données soumises au sous-modèle du cancer du poumon, 
parce qu'au moment de la présente étude, il s'agissait de 
l'année la plus récente pour laquelle le SNDCC offrait des 
données complètes. 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 l'âge. 
Les taux d'incidence par âge ont été calculés au moyen 
d'estimations intercensitaires de la population pour 1984.11 
Les 13 groupes d'âge utilisés étaient les suivants : 0-29, 30-
34, 35-39, 40-44 80-84, 85 et plus. 

Trois groupes ont été établis pour la classification du type 
cellulaire, d'après les codes de morphologie de la CIM-O : 

1) à petites cellules, 
2) non à petites cellules - épidermoïde, et 
3) non à petites cellules - non épidermoïde 

(voir le tableau 1). (Le groupe «non à petites cellules - non 
épidermoïde» comprend les adénocarcinomes, les carcinomes 
à grandes cellules et les autres carcinomes non à 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 à un niveau plus détaillé que celui des codes CIM-9 
à trois chiffres ne s'est pas révélé plus utile, de sorte que le 
siège du cancer à l'intérieur du poumon n'a pas été modélisé. 

Près 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 âge-sexe, entre les types «non à petites 
cellules» et «à petites cellules», comme il est indiqué au 
tableau 1. Les fréquences des cas de cancer du poumon au 
Canada en 1984 par type cellulaire, sexe et âge sont 
présentées au tableau 2, et les taux d'incidence 
correspondants sont présentés au tableau 3. 
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Table 1 

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

Lung Cancer Submodel Catégories for Cell Type* 
Catégories du sous-modèle du cancer du poumon pour le 
type cellulaire* 

801-804 8011 

8012, 8020, 8030, 8031 

8041, 8042, 8043 

Allother801x-804x 
Tous les autres 80lx-804x 

Other(l) 
Autres(l ) 

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

Small Cell 
À petites cellules 

Other(2) 
Autres(2) 

805-808 8073 

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

Small Cell 
À petites cellules 

Non-small Cell(l ) 
Non à petites cellules(l ) 

814-838 8200, 8210, 8240, 8241 

Allother814x-838x 
Tous les autres 8l4x-838x 

Deleted 
Supprimés 

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

809-813 
& 

839-997 

843x-858x 

809x-813x, 839x-842x, 859x-
997x (but not 9050-9052) 
809x-813x, 839x-842x, 859x-
997x (mais pas 9050-9052) 

800, 999 
& 

Blank 
800, 999 

et 
blanc 

9050-9052 

800x (but not 8002 or 8003), 
999, & blank 
800x (mais pas 8002 ou 8003), 
999, et blanc 

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

Deleted 
Supprimés 

Other(2) 
Autres(2) 

Other(2) 
Autres(2) 

8002 

8003 

Small Cell 
À petites cellules 

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

Catégories: 

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

Catégories : 

À petites cellules 
Non à petites cellules(l ): épidermoïde 
Non à petites cellules(2): non épidermoïde 
Autres(i): Répartis au prorata dans les catégories 

non à petites cellules 
Autres(2) : Répartis au prorata entre les 

catégories non à petites cellules et à 
petites cellules 

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

The Alberta Cancer Registry maintains data for ail 
Alberta résidents diagnosed with cancer. To 
categorize staging information from 1984 registry data 
for small cell lung cancer, the staging System 
recommended by the Vétérans Administration Lung 
Cancer Study Group was used.12 To stage non-small 
cell lung cancer, the TNM classification System for 
malignant tumeurs was used.i3 Small cell lung 
cancers were classified as being Limited or 
Extensive, and non-small cell lung cancers were 
classified as being at stage I, II, ill, or iV. 

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-à-dire qu'ils ont été retranchés de l'analyse parce que 
leurs codes de morphologie représentaient des tumeurs 
inhabituelles du poumon non susceptibles d'un comportement 
biologique semblable aux cancers du poumon courants. 

Le registre du cancer de l'Alberta contient des données 
sur tous les citoyens de l'Alberta chez qui un cancer a été 
diagnostiqué. Pour la classification des données par stades 
tirées du registre de 1984 concernant le cancer du poumon à 
petites cellules, le système de classification par stades 
recommandé par le groupe d'étude sur le cancer du poumon 
de la Vétérans Administration a été utilisé.12 Pour la 
classification du cancer du poumon «non à petites cellules», le 
système de classification TNM pour les tumeurs malignes a 
été utilisé.i3 Les cancers du poumon «à petites cellules» ont 
été classés comme "limités" ou "étendus", tandis que les 
cancers du poumon «non à petites cellules» ont été répartis en 
stades, soit I, II, ill et IV. 

The TNM staging System has not been usefui for 
staging small cell lung cancer patients because nearly 
ail of them hâve stage III disease according to this 
classification. The Vétérans Administration System has 
been more usefui for staging small cell lung cancer 
and has been widely adopted.i'' 

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

The TNM System 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 I through IV for non-
small cell lung cancer is given in the Appendix. 

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

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

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

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

Il 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 
l'information nécessaire (figure 1). Un technicien spécialiste 
des dossiers médicaux, membre de l'équipe du registre du 
cancer de l'Alberta, a fait l'analyse des données de l'ensemble 
des 878 dossiers de patients de l'Alberta pour l'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 l'examen de 
coupes histologiques montées sur lame); ces deux types 
d'information ont été utilisées lorsque c'était possible. 
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Table 2 

Number of Canadian Lung Cancer Cases by Cell 
Type, Sex, and Age, 1984 

Tableau 2 

Nombre de cas de cancer du poumon au Canada selon 
le type cellulaire, le sexe et l'âge, 1984 

Age group 
Groupe d'âge 

0-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

Ail âges -
Tous les âges 

Small cell 

À petites 
cellules 

Maie Female 

Hommes Femmes 

0 
5 

12 
28 
57 

123 
224 
293 
318 
313 
185 
99 
59 

1716 

0 
1 
9 
5 

31 
68 

142 
167 
147 
111 
63 
26 
15 

785 

Cell type 

Type cellulaire 

Non-small cell 
squamous 

Non à petites 
cellules 

épidermoïde 

Maie Female 

Hommes Femmes 

0 
4 

14 
23 

100 
274 
504 
804 
869 
903 
623 
335 
138 

4591 

0 
2 
6 

18 
33 
52 

120 
164 
169 
172 
135 
63 
33 

987 

Non-small cell 
non-squamous 

Non à petites 
cellules non 
épidermoïde 

Maie Female 

Hommes Femmes 

9 
18 
31 
66 

156 
288 
488 
600 
648 
585 
386 
211 
110 

3596 

4 
15 
29 
69 

117 
193 
268 
293 
269 
254 
182 
123 
95 

1911 

Ail types 

Tous les types 

Maie 

Hommes 

9 
27 
57 

117 
313 
685 

1216 
1697 
1835 
1801 
1194 
645 
307 

9903 

Female 

Femmes 

4 
18 
44 
92 

181 
313 
530 
624 
585 
537 
380 
212 
143 

3683 

Table 3 

Canadian Lung Cancer incidence Rates (per 
100,000 population) by Cell Type, Given Sex and 
Age, 1984 

Tableau 3 

Taux d'incidence du cancer du poumon au Canada (pour 
100,000 habitants) selon le type cellulaire, le sexe et 
l'âge, 1984 

Age group 
Groupe d'âge 

0-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

AH agesi 
Tous les âgesi 

Small cell 

À petites 
cellules 

Maie 1 Female 

Hommes Femmes 

0.00 
0.48 
1.26 
3.72 
8.95 

19.65 
38.48 
56.64 
81.06 

101.13 
94.05 
91.33 
89.26 

13.90 

0.00 
0.09 
0.95 
0.67 
4.92 

10.98 
23.29 
28.62 
31.59 
28.44 
22.40 
14.46 
10.21 

6.22 

Cell type 

Type cellulaire 

Non-small cell 
squamous 

Non à petites 
cellules 

épidermoïde 

Maie 

Hommes 

0.00 
0.38 
1.47 
3.05 

15.70 
43.77 
86.58 

155.42 
221.51 
291.76 
316.73 
309.04 
208.77 

37.18 

Female 

Femmes 

0.00 
0.19 
0.63 
2.42 
5.24 
8.39 

19.68 
28.11 
36.31 
44.07 
48.01 
35.04 
22.46 

7.66 

Non-small cell 
non-squamous 

Non à petites 
cellules non 
épidermoïde 

Maie f -emale 

Hommes Femmes 

0.15 
1.72 
3.25 
8.77 

24.49 
46.01 
83.83 

115.99 
165.18 
189.01 
196.24 
194.65 
166.41 

29.12 

0.07 
1.42 
3.06 
9.27 

18.57 
31.15 
43.96 
50.21 
57.80 
65.08 
64.72 
68.41 
64.67 

15.13 

Ali types 

Tous les types 

Maie 

Hommes 

0.15 
2.58 
5.98 

15.54 
49.13 

109.42 
208.90 
328.05 
467.75 
581.91 
607.02 
595.02 
464.45 

80.20 

Female 

Femmes 

0.07 
1.71 
4.64 

12.36 
28.73 
50.52 
86.93 

106.94 
125.70 
137.59 
135.14 
117.91 
97.35 

29.00 

' Rates for ail âges combined are crude (not age-standardized) rates. 
' Les taux pour tous les âges combinés sont des taux bruts (non normalisés selon l'âge). 
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Figure 1. Customized Form Used to Collect Information for Staging Alberta Lung Cancers 

cTNM: pTNM: 

LUNG (ICD-O = 162) 

Name of Patient Date of Birth Reg. # . 

Primary Tumor (T) 

Locallzatlon 

162.2 Main bronchus 

162.3 Upper lobe 

162.4 Middie lobe 

Left 

D 

D 

D 

Right 

D 

D 

D 

162.5 Lower lobe 

162.8 Overiapping 

162.9 NOS 

Left 

D 

D 

D 

Right 

D 

D 

D 

Staging 

Primary tumor cannot be assessed 

Positive cytology 

No évidence of primary tumor 

Carcinoma in situ 

Tumor diameter: < 3 cm 

> 3 cm 

Tumor in lobar bronchus 

Tumor in main bronchus 

Distance to carina: < 2 cm 

> 2 cm 

Carina is involved Yes 

No 

CT 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 

PT 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

D 
D 
D 
D 
D 

Tumor invades: 
Viscéral pleura 

Mediastinal pleura 

Chest wall 

Diaphragm 

Pariétal pericardium 

Mediastinum, heart, great vessels. 
trachea, oesophagus or vertébral body 

Atelectasis or obst. pneumonitis 

Hilar région 

Entire lung 

Malignant peural effusion 

cT 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

pT 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

D 

Régional Lymph Nodes (LNN) 

Locallzatlon 

Sup. mediastinal (1 ) D Para-esophageal (8) 

Paratracheal (2) • Pulm. ligament (9) 

Pretracheal (3) D Hilar (10) 

Ant. mediastinal (3a) D Interiobar (11 ) 

Post. mediastinal (3b) D Lobar (12) 

Tracheobronchial (4) • Segmentai (13) 

Subaortic (5) D Scalene 

Para-aortic (6) D Supraclavicular 

Subcarinal (7) n 

D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 
D 

Staging 

Régional LNN cannot be assessed 

LNN métastases: Yes 

No 

Ipsilateral 

Contralateral 

CN 

D 

D 

D 

D 
D 

pN 

D 

D 

D 

D 
D 

Distant Metastasis (M) 

Locallzatlon 

Lymph nodes D Bone marrow 

Lung D Pleura 
Bone D Peritoneum 

Liver n Skin 

Brain • Other 

D 
D 
D 
D 

D 

Staging 

Présence of métastases cannot 
be assessed 

Distant métastases: Yes 

No 

CM 

D 

D 
D 

pM 

D 

D 
D 
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Twenty-five Alberta lung cancer cases were 
deleted from the study. Thèse 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 définitive staging. Some 
patient records did not contain any information usable 
for staging, but a relatively large number provided 
partial data. To provide estimâtes to fill the staging 
data gaps, imputation procédures were used which 
exploitée! existing staging information (both complète 
and partial). 

In the staging of non-small cell lung cancer, the 
values of T, N, and M are ail 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 ail cases that were unstaged due to 
incomplète information had been removed from the 
study. Stage IV would hâve been over-represented 
among the remaining cases. Ultimately, with 
imputation, ail 853 lung cancer cases were staged. 
The following section summarizes the imputation 
procédures. 

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 avaiiable staging data (or in previously-
imputed data). Imputation was performed separately 
for small cell and non-small cell lung cancers, and 
(sample sizes permitting) for maies and females and 
for two âge 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 réduction of the 
proportion of cases at Stage IV for both sexes in ail 
non-small cell lung cancers, with a corresponding 
increase in Stages I, II, and III (except for females with 
Stage I, non-small cell - squamous lung cancer). For 
small cell lung cancer, imputation had little impact. 
Further détails of the imputation procédures are 
avaiiable from Statistics Canada.i5 

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

Dans la classification par stades du cancer du poumon 
«non à petites cellules», les valeurs de T, N et M sont toutes 
cruciales, sauf au stade IV, où seule la valeur M, qui 
représente les métastases éloignées, est nécessaire (voir 
l'annexe). Par conséquent, le stade IV exige moins 
d'information pour être correctement attribué. Si tous les cas 
qui n'ont pas été classés en raison d'une information 
incomplète avaient été retranchés de l'étude, le stade IV aurait 
été surreprésenté parmi les cas restants. Grâce à 
l'imputation, l'ensemble des 853 cas de cancer du poumon 
ont finalement fait l'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 l'Alberta 
étaient ainsi répartis : 170 cas de cancer du poumon «à 
petites cellules» (dont 138 ont fait l'objet d'une classification 
sans imputation) et 683 cas de cancer du poumon «non à 
petites cellules» (dont 400 ont fait l'objet d'une classification 
sans imputation). Les cancers du poumon «non à petites 
cellules» comprenaient 316 cancers épidermoïdes et 367 
cancers non épidermoïdes, lesquels ont été traités comme un 
groupe unique à des fins d'imputation. 

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

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.-à-d. d'après 539 cas et 853 cas 
respectivement). L'imputation a entraîné une réduction de la 
proportion des cas situés au stade IV pour les deux sexes 
dans le cas de tous les cancers du poumon «non à petites 
cellules», et une augmentation correspondante des cas se 
trouvant aux stades I, Il et III (sauf dans le cas des femmes 
ayant un cancer du poumon «non à petites cellules», 
épidermoïde, de stade I). Dans le cas des cancers «à petites 
cellules», l'imputation a eu peu d'effet. D'autres détails sur la 
méthode d'imputation peuvent être obtenus auprès de 
Statistique Canada.i^ 
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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 cellulaire et le sexe, 1984, sansi et avec2 
imputation 

Cell type - Type cellulaire 

Small cell 
À petites cellules 

Non-small cell 
squamous 

Non à petites 
cellules épidermoïde 

Non-small cell 
non-squamous 
Non à petites 
cellules non 
épidermoïde 

Stage - Stade 

Limited Extensive 
Limité Étendu 

111 IV IV 

Unimputed 
Sans imputation 

Imputed 
Avec imputation 

Unimputed 
Sans imputation 

Imputed 
Avec imputation 

0.40 

0.39 

0.60 

0.61 

Maie - Hommes 

0.26 0.13 0.22 0.40 

0.28 0.14 0.25 0.33 

0.21 0.11 0.17 0.52 

0.22 0.13 0.19 0.46 

0.49 

0.48 

0.51 

0.52 

Female - Femmes 

0.32 0.13 0.23 0.32 

0.28 0.18 0.28 0.25 

0.24 0.12 0.19 0.45 

0.28 0.17 0.20 0.35 

' Based on 539 lung cancer cases. 
' D'après 539 cas de cancer du poumon. 
2 Based on 853 lung cancer cases. 
^ D'après 853 cas de cancer du poumon. 

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

The Canadian incidence rates in Table 3 were 
used as estimâtes of the probability of getting lung 
cancer of a particular cell type, given the sex and âge 
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 âge, and estimâtes calculated 
of the probability of a diagnosed lung cancer being at a 
particular stage, given the cell type, sex, and âge. 

Combinaison des taux par stade de l'Alberta aux taux 
d'incidence de l'ensemble du Canada 

Les taux d'incidence canadiens du tableau 3 ont été 
utilisés comme estimations de la probabilité d'être atteint d'un 
cancer du poumon d'un type cellulaire particulier, étant donné 
le sexe et le groupe d'âge de la personne. Les nouvelles 
microdonnées de classification par stades de l'Alberta ont été 
introduites dans l'ordinateur à Statistique Canada et appariées, 
cas par cas, aux microdonnées sur l'incidence des cancers du 
poumon en Alberta dont on disposait déjà. Les cas de cancer 
du poumon de l'Alberta ont alors pu être classés en tableaux 
par type cellulaire, stade, sexe et âge, et l'on a pu estimer la 
probabilité qu'un cancer du poumon diagnostiqué se trouve à 
un stade particulier, étant donné le type cellulaire, le sexe et 

r 
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Not surprisingly, because the Alberta data 
consisted of a relatively small number of 853 cases, 
the stage rates spécifie for cell type, sex, and âge 
exhibited a fair amount of variability. AIso, for some 
cell type/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 âge could be calculated. The Altierta stage rates 
were therefore aggregated over ail âges (Table 4). 

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

Fait peu étonnant, vu le nombre relativement restreint 
(853 cas) des données albertaines, les taux des différents 
stades par type cellulaire, sexe et âge affichaient une bonne 
dose de variabilité. En outre, pour certaines combinaisons 
type cellulaire/sexe/âge, 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'âge donnés n'a pu être calculé. Les taux par stade 
de l'Alberta ont donc été regroupés pour tous les âges 
(tableau 4). 

Conformément aux règles de base des probabilités 
conditionnelles, les données du tableau 3 ont été multipliées 
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 
à un stade particulier, pour un sexe et un âge donnés 
(tableau 5). 

Table 5 

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

Tableau 5 

Taux d'incidence du cancer du poumon (pour 100,000 
habitants) selon le type cellulaire et le stade, étant 
donné le sexe et l'âge, 1984, d'après les données du 
Canada et de l'Alberta 

Age group 

Groupe d'âge 

. Small cell 
A petites cellules 

Limited 
Limité 

0.00 
0.19 
0.49 
1.45 
3.49 
7.67 

15.03 
22.12 
31.65 
39.49 
36.72 
35.66 
34.85 

0.00 
0.04 
0.45 
0.32 
2.35 
5.23 

11.11 
13.65 
15.07 
13.56 
10.68 
6.90 
4.87 

Extensive 
Etendu 

0.00 
0.29 
0.77 
2.27 
5.46 

11.98 
23.45 
34.52 
49.41 
61.64 
57.33 
55.67 
54.41 

0.00 
0.05 
0.50 
0.35 
2.57 
5.74 

12.18 
14.97 
16.52 
14.88 
11.72 
7.56 
5.34 

Cell type -

1 

0.00 
0.11 
0.41 
0.85 
4.35 

12.14 
24.01 
43.10 
61.43 
80.92 
87.84 
85.71 
57.90 

0.00 
0.05 
a i 8 
0.69 
1.48 
2.38 
5.58 
7.96 

10.29 
12.49 
13.60 
9.93 
6.36 

Type cellulaire 

Non-small cell 
squamous 

Non i a petites 
cellules épidermoïde 

Stage 

II 

M a l e -

0.00 
0.05 
0.20 
0.42 
2.15 
5.98 

11.84 
21.25 
30.28 
39.89 
43.30 
42.25 
28.54 

Female 

0.00 
0.03 
0.12 
0.44 
0.96 
1.54 
3.61 
5.15 
6.66 
8.08 
8.80 
6.42 
4.12 

! - Stade 

III IV 

Hommes 

0.00 
aïo 
0.37 
0.78 
3.99 

11.11 
21.98 
39.46 
56.24 
74.08 
80.42 
78.47 
53.01 

0.00 
0.13 
0.49 
1.02 
5.21 

14.53 
28.75 
51.60 
73.55 
96.87 

105.16 
102.61 
69.32 

- Femmes 

0.00 
0.05 
0.18 
0.69 
1.48 
2.38 
5.58 
7.96 

1029 
12.49 
13.60 
9.93 
6.36 

0.00 
0.05 
0.16 
0.61 
1.31 
2.10 
4.92 
7.03 
9.08 

11.02 
12.00 
8.76 
5.62 

1 

0.03 
0.38 
0.72 
1.95 
5.44 

10.22 
18.63 
25.78 
36.71 
42.00 
43.61 
43.26 
36.98 

0.02 
0.40 
0.85 
2.58 
5.17 
8.67 

12.23 
13.97 
16.08 
18.10 
18.00 
19.03 
17.99 

Non-small cell 
non-squamous 
Non à petites 
cellules non 
épidermoïde 

II 

0.02 
0.23 
0.43 
1.16 
3.24 
6.10 

11.11 
15.37 
21.88 
25.04 
26.00 
25.79 
22.05 

aoi 
0.25 
0.53 
1.60 
3.21 
5.39 
7.60 
8.68 

10.00 
11.25 
11.19 
11.83 
11.18 

III 

0.03 
0.32 
0.61 
1.65 
4.60 
8.65 

15.76 
21.81 
31.06 
35.54 
36.90 
36.60 
31.29 

0.01 
0.28 
0.60 
1.81 
3.63 
6.09 
8.59 
9.82 

11.30 
12.72 
12.65 

,13.37 
12.64 

IV 

0.07 
0.79 
1.49 
4.01 

11.20 
21.04 
38.33 
53.04 
75.53 
86.43 
89.73 
89.01 
76.09 

0.02 
0.50 
1.08 
3.28 
6.56 

11.01 
15.53 
17.74 
20.43 
23.00 
22.87 
24.17 
22.85 

0-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

0-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 
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For example, for a maie of âge 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 
âge, to randomly détermine 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 âge (taken from Table 3). 
Chart 2 shows incidence rates by sex and âge, and for 
stages I, II, III, and IV (from Table 5). 

Par exemple, pour un homme du groupe d'âge de 85 ans 
et plus, la probabilité qu'un cancer du poumon à petites 
cellules étendu soit diagnostiqué est de .0005441. Les taux 
du tableau 5 sont appliqués, dans le sous-modèle du cancer 
du poumon, à chaque individu et à chaque âge, afin d'établir 
aléatoirement si ce dernier est atteint du cancer du poumon 
et, dans l'affirmative, quel est le type cellulaire et le stade de 
la maladie. 

Les graphiques 1 et 2 illustrent (pour le cancer du 
poumon «non à petites cellules», non épidermoïde), 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 âge (d'après le tableau 3). Le 
graphique 2 montre les taux d'incidence par sexe et âge, ainsi 
que pour les stades I, II, III et IV (d'après le tableau 5). 

Chart 1 Graphique 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 habitants) pour le cancer du poumon 
"non à petites cellules" non épidermoïde, étant 
donné le sexe et l'âge, 1984 

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

200 

160 -

120 

80 -

Maies / Hommes 

0-29 ! 35-39 ! 45-49 ! 55-59 ! 65-69 ! 75-79 1 85 + 
30-34 40-44 50-54 60-64 70-74 80-84 

Age group / Groupe d'âge 
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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 à 
petites cellules" non épidermoïde (pour 100,000 
habitants) selon le stade, étant donné le sexe et 
l'âge, 1984, d'après les données du Canada et de 
l'Alberta 
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Table 6 shows the number of Alberta lung cancer 
cases by cell type, stage, and sex. 

Discussion 

For allocation of heaith care resources, it is usefui 
to analyze frequencies of lung cancer cases, as 
presented in Tables 2 and 6. Table 2 shows that it is 
mostly older people, and mostly maies, who develop 
lung cancer; the number of new Canadian lung cancer 
cases in 1984 peaked at âge 60-64 for females and at 
âge 65-69 for maies, and of ail lung cancer patients, 
73% were maie and 27% were female. Small cell lung 
cancer comprised 18.4% of ail cases, and the 
remaining non-small cell cases (81.6%) contained 
approximately equal numbers of squamous and non-
squamous cell types. Comparison of male/female 
proportions within cell type reveals some interesting 
variations. While females make up 26% of ail non-
small cell lung cancer patients, they represent an 
appreciably lower percentage (about 17%) of non-
small cell - squamous cases, and a correspondingly 

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

Discussion 

Pour l'attribution des ressources en matière 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 révèle que ce sont surtout les gens âgés, 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'âge des 60 
à 64 ans pour les femmes et le groupe d'âge des 65 à 69 ans 
pour les hommes, et, de tous les patients atteints du cancer 
du poumon, 73% étaient des hommes et 27% des femmes. 
Les cancers du poumon «à petites cellules» formaient 18.4% 
de tous les cas; le reste, soit 81.6%, se constituait de cas 
«non à petites cellules», et était divisé à peu près à parts 
égales entre les types cellulaires épidermoïde et non 
épidermo^ide. La comparaison des proportions 
hommes/femmes à l'intérieur de chaque type cellulaire révèle 
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),12 and is possibly related to the 
différence in smoking habits between maies and 
females. 16 

forment 26% de l'ensemble des patients atteints de cancer du 
poumon «non à petites cellules», elles représentent un 
pourcentage sensiblement moindre (environ 17%) des cas 
«non à petites cellules - épidermoïdes», et un pourcentage 
proportionnellement plus élevé (35%) des cas «non à petites 
cellules - non épidermoïdes». La cause est peut-être que les 
femmes, de façon générale, développent plus 
d'adénocarcinomes (qui sont non épidermoî'des) que de 
cancers épidermoî'des,12 et est peut-être liée à la différence 
entre les deux sexes sur le plan de l'usage du tabac.i^ 

Table 6 

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

Tableau 6 

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

Cell Type/Stage 

Type cellulaire/Stade 

Small cell - A petites cellules 

Total 

Limited - Limité 

Extensive - Étendu 

Non-small cell - Non à 

Total 

1 

11 

m 
IV 

AM cases -
Tous les cas 

petites cellules 

Maie 
Hommes 

Number 

Nombre 

105 

41 

64 

Maie 
Hommes 

Number 

Nombre 

490 

123 

66 

109 

192 

595 

% 

% 

61.8 

56.9 

65.3 

% 

% 

71.7 

69.5 

66.0 

71.7 

75.6 

69.8 

Female 
Femmes 

Number 

Nombre 

65 

31 

34 

Female 
Femmes 

Number 

Nombre 

193 

54 

34 

43 

62 

258 

% 

% 

38.2 

43.1 

34.7 

% 

% 

28.3 

30.5 

34.0 

28.3 

24.4 

30.2 

Number 

Nombre 

170 

72 

98 

Number 

Nombre 

683 

177 

100 

152 

254 

853 

Both sexes 
Les deux sexes 

% of Small 
Cell Cases 

% des cas à 
petites cellules 

100.0 

42.4 

57.6 

Both sexes 
Les deux sexes 

% of Non-
Small Cell Cases 

% des cas à 
petites cellules 

100.0 

25.9 

14.6 

22.3 

37.2 

% of Ail 
Cases 

% de tous 
les cas 

19.9 

8.4 

11.5 

% of Ail 
Cases 

% de tous 
les cas 

80.1 

20.8 

11.7 

17.8 

29.8 

100.0 

The Alberta data (Table 6) show a 70 to 30 ratio of 
maie to female lung cancer cases, which is comparable 
to the ail-Canada ratio (73 to 27). In Alberta, females 
comprise about 38% of ail 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 hâve metastatic spread at 
diagnosis".14 

Les données de l'Alberta (tableau 6) montrent un rapport 
de 70 à 30 entre les hommes et les femmes pour ce qui est du 
nombre de cas de cancer du poumon, ce qui est comparable 
au même rapport dans l'ensemble du Canada (73 à 27). En 
Alberta, les femmes représentent environ 38% de tous les cas 
«à petites cellules», une proportion supérieure au taux national 
(31%). Près de 58% des Albertains atteints d'un cancer du 
poumon «à petites cellules» en étaient au stade «étendu» de la 
maladie. Cette proportion est plus faible qu'aux États-Unis, 
où il est signalé que «...après une classification minutieuse par 
stades, on observera que plus des deux tiers des patients 
souffrant de carcinomes à petites cellules étaient déjà atteints 
de métastases au moment du diagnostic».i"* 
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For epidemiological purposes, it is usefui to 
analyze incidence rates. Tables 3 and 5 and Charts 1 
and 2 show that the chance of being diagnosed with 
lung cancer increases with âge, peaks at a late âge, 
and then decreases. The probability of being 
diagnosed with lung cancer is highest at âge 70-74 for 
females and at âge 75-79 for maies. The peak in 
incidence is more pronounced for maies than for 
females. The dip in the risk of lung cancer at the 
highest âges is due at least in part to the fact that 
thèse are cross-sectional data (from 1984), not 
longitudinal cohort data; each âge group has différent 
risk factor historiés. In particular, people in the highest 
âge catégories are known to smoke, and to hâve 
smoked, less than younger people.i6.i7 

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 
maies. Thèse patterns are found for ail of the stage-
specific rates in Table 5 except those for females with 
non-small cell - squamous lung cancer. Lung cancer 
can be a silent disease, tending to metastasize early 
without symptoms. Studies hâve 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 
resuit in genuinely increased survival time (after 
accounting for earlier diagnosis), our stage-specific 
incidence data show that a considérable number of 
patients could benefit from earlier diagnosis. 

A des fins épidémiologiques, il 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 l'âge, atteint 
son sommet à un âge élevé, puis diminue. La probabilité d'un 
diagnostic de cancer du poumon est la plus forte dans 
l'intervalle 70 à 74 ans pour les femmes, et dans l'intervalle de 
75 à 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 âges 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'âge a un historique différent sur le plan des facteurs de 
risque. C'est un fait connu, notamment, que les personnes 
des catégories d'âge les plus élevées fument, et ont fumé, 
moins que les personnes plus jeunes.i^.i^ 

Un fait révélé de façon nette par le graphique 2 est que 
les cas de cancer du poumon sont plus susceptibles d'être 
diagnostiqués au stade final qu'aux stades antérieurs. La 
proportion des cas diagnostiqués au stade IV est 
particulièrement 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 à petites cellules -
épidermoïde». Le cancer du poumon peut être une maladie 
silencieuse, qui tend à produire des métastases rapidement 
de façon asymptomatique. Des études ont montré que 
malgré des programmes de dépistage intenses, le cancer du 
poumon peut souvent demeurer non détecté jusqu'à ce qu'il 
ait atteint un stade incurable. Dans la mesure où un 
traitement plus rapide peut accroître le taux de guérison, ou 
allonger réellement la période de survie (une fois pris en 
considération le diagnostic plus hâtif), nos données sur 
l'incidence par stade montrent qu'un nombre considérable de 
patients pourraient bénéficier d'un diagnostic plus rapide. 

Conclusion Conclusion 

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

The Alberta staging data hâve 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 
hâve properties similar to avaiiable data, which may not 
always be the case. AIso, 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 

Selon l'information dont nous disposons, ce projet a 
constitué la première initiative canadienne à grande échelle 
visant à 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 sièges de la maladie, mais ces 
données ne sont pas nécessairement enregistrées dans un 
format lisible électroniquement, et il n'existe à l'échelle 
nationale aucune information sur la classification par stade, 
pour aucun siège de cancer. 

Les données de classification par stades de l'Alberta ont 
des limites. Plus du tiers des cas de cancer du poumon ont 
dû être classés par imputation (bien que la méthode ait utilisé 
des données de classification partielles). L'hypothèse de 
base de l'imputation est que les données manquantes ont des 
propriétés semblables à 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 to gather and capture additional data, and to 
develop and use standards for coding. The Alberta 
data aiso proved to be too sparse for disaggregation 
by âge. An advantage of having national staging data 
would be the increased disaggregation made possible 
by larger sample sizes. 

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

n'a été faite auprès de médecins cliniciens et aucun test 
additionnel n'a été exécuté, comme on aurait pu le faire dans 
un essai technique. Pour améliorer l'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 l'Alberta, par ailleurs, se sont révélées trop éparses pour 
permettre une ventilation par âge. La disponibilité de données 
de classification par stades à l'échelle nationale serait 
avantageuse du fait de la ventilation accrue que permettraient 
les tailles plus élevées des échantillons. 

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

On an individual case basis, doctors use staging 
information to détermine 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, détermine survival 
rates, compare différent cancer treatments, and 
evaluate préventive programs such as screening and 
éducation. 

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 
forming a staging committee 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. 

A l'échelon individuel, les médecins utilisent l'information 
sur le stade pour déterminer l'option de traitement qui 
convient le mieux et pour disposer d'une base de pronostic. 
À l'échelle collective, la connaissance du stade atteint par la 
maladie au moment du diagnostic accroît sensiblement notre 
capacité de surveiller les taux d'incidence, de déterminer les 
taux de survie, de comparer différents traitements du cancer 
et d'évaluer 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, l'Institut national du cancer du Canada s'est attaqué 
à ce problème en formant un comité sur la classification par 
stades dont les membres, d'un avis commun, ont fait observer 
«qu'un système 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 à un réseau 
de ressources compétentes qui mobiliseront leurs efforts pour 
évaluer les systèmes actuels de classification par stades, 
suivre l'actualité dans ce domaine et participer à des activités 
internationales, promouvoir l'usage d'un système uniforme et 
inciter à la poursuite des recherches en matière de 
classification par stades. À mesure que s'établira un système 
généralisé et uniformisé de classification par stades des 
cancers, les responsables des registres provinciaux du cancer 
et du registre canadien du cancer travailleront en vue 
d'intégrer les données de classification à leurs bases de 
données. 
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Appendix 

Définitions of Staging Catégories I, II, III, IV for 
Non-Small Cell Lung Cancer Based on the New 
International Staging Systèmes 

Annexe 

Définitions des stades i, II, III et IV pour le cancer du 
poumon «non à petites cellules», d'après le nouveau 
système International de classification par stades^^ 

Stage 
Stade 

T 
T 

N 
N 

M 
M 

nia* 

lllb' 

IV 

T1 
T2 

T1 
T2 

T3 
T3 

T1-3 

Any T 
ToutT 

T4 
T4 

Any T 
ToutT 

NO 
NO 

NI 
NI 

NO 
NI 
N2 

N3 
N3 

Any N 
Tout N 

Any N 
ToutN 

MO 
MO 

MO 
MO 

MO 
MO 
MO 

MO 
MO 

MO 
MO 

M1 
M l 

The lung cancer microsimulation submodel assigns différent treatment and survival rates to stages llla and lllb, but no distinction is made tjetween 
thèse two stages in this paper. 
Le sous-modèle de microsimulation du cancer du poumon attribue des traitements et des taux de survie différents aux stades llla et lllb, mais 
aucune distinction n'est faite entre ces deux stades dans le présent article. 
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Level of Care for Deinstitutionalized 
Psychiatrie Patients 

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 needs of 936 mentally disabled 
community résidents in Halifax, Nova Scotia. The 
cases were assigned an appropriate level-of-care by 
the computerized algorithm based on an 101-item 
questionnaire covering ail aspects of the cases' 
physical and mental condition, needs and activities. 

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 graduai 
shifting of 14 cases from the relatively expensive 
rehabilitation unit to more independent living at lower 
levels of care would compensate for most of the 
increases. 

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

Niveau de soins requis par les anciens 
patients des hôpitaux psychiatriques 

Alex Richman*, Bob Britton** 

Résumé 

L'inventaire du niveau de soins (INS) conçu pour les 
résidents de l'État de New York a servi en 1987-1988 à 
évaluer les besoins en matière de soins communautaires et 
de soutien social de 936 personnes atteintes de troubles 
mentaux demeurant à Halifax, en Nouvelle-Ecosse. Les sujets 
ont été répartis dans des catégories de niveaux de soins au 
moyen d'un algorithme informatisé fondé sur les réponses à 
un questionnaire de 101 postes portant sur tous les aspects 
de l'état physique et mental, des besoins et des activités des 
sujets. 

L'algorithme a attribué 60% des sujets à la même 
catégorie de soins que ceux reçus actuellement, 17% à une 
catégorie inférieure, et 23% à une catégorie supérieure. La 
nouvelle répartition aurait pour conséquence une hausse 
nette de 7% du coût des services sociaux. L'augmentation 
du coût attribuable à certains sujets ($1.5 million) serait en 
partie compensée par une baisse du coût due au 
déplacement d'autres sujets ($900,000). Le passage graduel 
de 14 sujets d'un centre de réadaptation, où le coût est 
relativement élevé, à un autre lieu de résidence avec 
existence 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, coût. 

Introduction 

In ail parts of the world, there are concerns about 
the lack of resources for the mentally disabled. How 
can we détermine whether there are enough resources 
for care, shelter and social support? This paper 
assesses social 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 survey (LOCS) raises the following questions: 
how many clients need higher levels of social 
support?; how many clients are ready for more 
independence? 

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

Introduction 

Partout dans le monde, on se préoccupe du manque de 
ressources allouées 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 en établissement offerts aux 
personnes ayant des troubles mentaux de la région 
métropolitaine d'Halifax, en Nouvelle-Ecosse. La méthode 
permet d'éclaircir la question et pourrait être plus souvent 
utilisée en vue d'étudier ce dossier, tant sous l'angle de la 
gestion des malades qu'à des fins statistiques. L'inventaire du 
niveau de soins (INS) soulève les questions suivantes: 
combien d'entre eux devraient être classés à un niveau 
supérieur de soins?; combien sont prêts à mener une vie plus 
autonome? 

La plupart des problèmes psychiatriques sont peu 
importants et de courte durée. Une faible proportion de la 
population - environ un habitant sur 200 - est atteinte de 
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would hâve required long-term hospitalization.i This 
group of mentally disabled persons is now defined in 
terms of diagnostic group, severity and duration of 
disability.2.3 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 self-care or 
supervised/licensed facilities. Thèse 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 
détermine appropriate levels of care.'' In New York 
State in 1975, Furman, Lund and Fabisiak designed the 
Level of Care Survey.5.6,7 

troubles mentaux graves qui, dans le passé, auraient entraîné 
une hospitalisation de longue durée.i Ce groupe de personnes 
est maintenant défini en fonction du groupe de diagnostic, de 
la gravité de la maladie et de la durée de rincapacité.2.3 
Auparavant, les hôpitaux psychiatriques offraient un gîte, des 
soins et un refuge, en plus d'activités de loisirs et 
professionnelles. Maintenant, après la désinstitutionnalisation, 
la majorité des personnes atteintes de troubles mentaux 
réintègrent la collectivité, que ce soit pour vivre de façon 
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 coût. 

Dans les premières études, c'est par l'évaluation clinique 
qu'était déterminé le niveau de soins convenant aux malades. 
Par la suite, les chercheurs ont conçu des échelles de mesure 
objectives en vue d'établir les niveaux de soins.'* En 1975, 
Furman, Lund et Fabisiak ont mis au point l'inventaire du 
niveau de soins (Level- of-Care Survey)5.6,7 pour les résidents 
de l'État de New York. 

There hâve been many level-of-care studies of 
mental hospital patients.8.9 Recently, level-of-care 
studies hâve extended beyond mental hospitals to 
state prisonsio, nursing homesn, and community 
mental heaith residential facilities.i2.i3,i4 jhis 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. 

Bon nombre d'études ont été réalisées sur le niveau de 
soins reçus par les malades des hôpitaux psychiatriques.8.9 
Dernièrement, les études sur les niveaux de soins ont porté, 
outre sur le milieu hospitalier, sur les prisons d'Étafio, les 
centres d'accueiin et les résidences communautaires pour 
personnes atteintes de troubles mentaux.i2.i3.i4 Le présent 
article décrit la première évaluation menée à l'échelle d'une 
collectivité, soit celle de la région métropolitaine d'Halifax, des 
niveaux de soins reçus par les personnes atteintes de troubles 
mentaux dans divers milieux non hospitaliers. La méthode 
utilisée évalue le niveau de soins approprié par la 
comparaison du niveau objectif de soins avec le milieu de vie 
actuel du malade. 

Method Méthode 

In 1987-88 a social services task force assessed 
the social needs of the mentally disabled in Halifax.is 
There were 936 adults, under the âge of 65 in non-
hospital settings, who were receiving provincial or 
municipal financial assistance because of a mental 
disorder (other than mental retardation). The needs 
assessment included both a questionnaire survey and 
the LOCS of a représentative sample of the mentally 
disabled - those diagnosed with functional psychoses 
and who had severe disability 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 
fédéral). 

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

En 1987-1988, un groupe de travail des services sociaux 
a évalué les besoins en matière de services sociaux des 
personnes atteintes de troubles mentaux vivant à Halifax.is Ce 
dernier groupe renfermait 936 adultes de moins de 65 ans 
n'habitant pas en milieu hospitalier et recevant une aide des 
autorités provinciales ou municipales en raison de troubles 
mentaux (à l'exclusion de l'arriération mentale). Un 
questionnaire d'enquête et TINS ont servi à évaluer les 
besoins d'un échantillon représentatif de personnes atteintes 
de troubles mentaux, soit celles ayant fait l'objet d'un 
diagnostic de psychose fonctionnelle et étant atteintes d'une 
grave incapacité depuis au moins un an avant la réalisation de 
l'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 autres vivent dans des pensions, de 
petits appartements surveillés, des foyers collectifs ou 
communautaires, ou encore dans de plus grands établis­
sements, comme ceux pour bénéficiaires internes (sans 
surveillance infirmière 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 compréhension, physical heaith, 
skilled nursing care procédures, behaviours observed, 
activities of daily living, and suitability for community 
living. The computerized LOCS algorithm assigns 
cases to community, rehabilitative or intensive 
psychiatrie treatment. 

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

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

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

Les 101 postes du questionnaire de TINS portent sur la 
vue, l'ou'ie, 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 à vivre dans la 
collectivité. L'algorithme informatisé de TINS 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 être 
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, infirmière 
de santé publique, travailleur social). 

Centre de réadaptation psychiatrique. Bien qu'il ne 
soit pas gravement psychotique 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. 

We selected a représentative sample of persons in 
self-care settings and in supervised/licensed settings. 
Personal care-givers completed the LOCS for clients 
in supervised/licensed settings, 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 936 cases. 

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

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

L'inventaire du niveau de soins conçu pour les résidents 
de l'État 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) Vision, hearing, speech and compréhension; 
e.g. ability to communicate thoughts and needs 
to others 

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

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

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

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

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

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

f) Community living; 
e.g. takes médication independently; keeps 
appointments for clinics, etc. 

c) Soins infirmiers spécialisés; 
p. ex., injection d'insuline, 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 place, etc. 

e) Activités de la vie quotidienne; 
p. ex., bain et douche, soins personnels, etc. 

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

Where were the 936 mentally disabled persons 
located at the time of the assessment? Seventy-three 
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). 

Voici les endroits où habitaient les 936 personnes 
atteintes de troubles mentaux au moment de l'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 TINS a attribué un moins grand nombre 
de cas aux catégories «existence autonome» (617 ou 66%) et 
«centre agréé» (77 ou 8%) et un nombre supérieur au «milieu 
surveillé» (242 ou 26%), comparativement au niveau de soins 
actuel du patient. 

Dans l'ensemble, par comparaison au milieu actuel, TINS 
a permis de répartir 60% des 936 sujets au même niveau de 
soins, 17% à un niveau inférieur, et 23% à un niveau 
supérieur (tableau 1). 

Table 1 

Level Of Care Assignedi 

Tableau 1 

Niveau de soins attribuéi 

687 = 
132 = 
117 = 

936 = 

Current 
setting 

Milieu 
actuel 

= (73%) 
= (14%) 
= (13%) 

(100%) 

LOCS algorithm 

Lower 

Niveau 
inférieur 

50 
108 

158 
(17%) 

- Algorithme de l'INS 

Same 

Même 
niveau 

496 
59 
9 

564 
(60%) 

Higher 

Niveau 
supeneur 

191 
22 
--

213 
(23%) 

Independent - Existence autonome 
Supervised - Milieu surveillé 
Licensed - Centre agréé 

TOTAL 

' 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 

Le placement à 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 dernière 
catégorie, 72% des personnes recevaient un niveau de soins 
approprié. Selon l'INS, ce pourcentage s'élève à 27% dans le 
cas des personnes vivant en milieu surveillé ou des personnes 
résidant dans un centre agréé (réadaptation). 

Coût lié à un autre niveau de soins 

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. 

En 1987, le coût 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 coût total ($8.3 millions) a été consacrée aux 
658 personnes vivant de façon autonome ($4.5 millions). 
Toutefois, près d'un million de dollars par année ont été 
alloués aux 20 bénéficiaires du centre de réadaptation 
intensive. 
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The résidents at the highest level-of-care, the 
intensive rehabilitation unit, were most likely to be 
assigned to lower 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 résidents, 14 were assigned 
by the LOCS algorithm to lower levels-of-care. The 
annual cost for thèse 14 cases is considérable (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). 

Les bénéficiaires du niveau supérieur de soins, soit celui 
du centre de réadaptation intensive, sont plus susceptibles 
d'être déplacés vers une catégorie inférieure de soins. 
Puisque le coût par jour le plus élevé est celui du centre de 
réadaptation, les répercussions financières d'un autre genre 
de placement pour ce groupe sont considérables. Sur les 
20 bénéficiaires, 14 ont été classés par l'algorithme de l'INS à 
un niveau inférieur de soins. Le coût annuel associé à ces 
14 personnes est appréciable (14 x 365 jours de soins 
X $129.52 par jour) - $675,490.5 

En suivant l'algorithme de TINS, le coût de soins pour 14 
patients serait réduit de $413,232 (tableau 2). 

Table 2 

Cost for Alternative Levels of Carei 

Tableau 2 

Coût pour les autres niveaux de soins'' 

Number of 
clients 

Nombre de 
bénéficiaires 

Cost per 
day 

Coût par 
jour 

Total 
cost 

Coût 
total 

Estimated costs for alternate care -
Coût estimé pour les autres soins 

Independent living - Existence autonome 
24-hour supervision without nursing supervision -

Milieu surveillé 24 heures sur 24, sans surveillance infirmière 
Group home level - Foyer collectif 

Total residential costs - Coût total en établissement 
Vocational day program - Programme de formation 

professionnelle de jour 

Community support staff - Employés du soutien communautaire 
Total costs for alternate levels of care - Coût total pour les 

autres niveaux de soins 

Total current estimated cost of care 
estimé pour les soins 

Différence - Différence 

• Coût total actuel 

7 

6 
1 

14 

14 

20.98 

28.99 
53.88 

26.76 

6,500 

53,603.90 

63,488.10 
19,666.20 

136,758.00 

91,000.00 

34,500.00 

262,258.00 

675,490.00 

413,232.00 

' Figures rounded. 
' Chiffres arrondis. 

Superimposing the LOCS results on ail 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. 

Thèse 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 
récréation and vocational/occupational opportunities 
for more than 600 persons in self-care settings at a 
cost of $19 per week. 

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

Ces analyses de coût démontrent l'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 d'autonomie. L'augmentation nette de $600,000 permet 
d'offrir un meilleur soutien social, par exemple des activités 
professionnelles et des loisirs, à plus de 600 personnes vivant 
de façon autonome, et ce pour $19 par semaine. 
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This économie analysis demonstrates the hazards 
of an "add-on philosophy" which may not consider the 
needs (assessed through LOCS) of clients in high (and 
more eostly) levels of care. 

Cette analyse économique illustre les risques associés à 
la «philosophie de l'ajout» qui peut laisser de côté les besoins 
(évalués par l'INS) de personnes recevant des niveaux 
supérieurs de soins (et donc plus chers). 

Conclusions 

1. It is feasible to use level-of-care survèys to assess 
the social service needs of the mentally disabled. 

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

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

Program planners should consider assessing 
levels of community care in économie 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. 

Références - Références 

Conclusions 

1. Il est possible d'utiliser des inventaires du niveau de soins 
pour évaluer les besoins en matière de services sociaux 
des personnes atteintes de troubles mentaux. 

2. À l'intérieur d'une catégorie donnée de milieu, il y a 
divers genres de patients qui nécessitent différents 
niveaux de soins. 

3. D'autres genres de soins pourraient convenir à bon 
nombre de patients: certains d'entre eux ont besoin de 
plus de soutien social, d'autres sont prêts à mener une 
vie plus autonome. 

4. Les planificateurs de programmes devraient considérer la 
possibilité d'évaluer les niveaux de soins communautaires 
sous l'angle économique. Lorsque quelques personnes 
nécessitant un niveau de soins élevé peuvent recevoir 
des soins moins intensifs qui leur conviennent, les 
ressources peuvent être réaffectées de manière à 
accroître le soutien social pour un groupe beaucoup plus 
nombreux de personnes qui vivent maintenant dans la 
collectivité. 
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A Statistical Chronicle of Tuberculosis 
in Canada: 
Part II. Risk Today and Control 

A. Brancl(ei*, D.A. Enarson**, S. Grzybowsld***, E.S. 
Hershfield**", C.W.L. Jeanes***** 

Abstract 

This report marks over 50 years of publication by 
Statistics Canada of annual reports on Tuberculosis 
Statistics. Thèse years hâve witnessed what has been 
described as a conquest of tuberculosis in Canada. 
To quote George Jasper Wherrett in The Miracle of 
the Emptv Beds:'' 

One hundred years ago the word consumption (as 
tuberculosis was then called) struck horror in 
human hearts. Today, in the western world, it 
barely evokes any émotion 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 Présent pulls together 
data from yellowed-with-age reports on tuberculosis 
and vital statistics, historical accounts, and modem 
computer files, to document the changes in 
tuberculosis incidence and mortality over past 
décades to the présent. Part II: Risk Today and 
Control takes a doser look at those most vulnérable 
to contracting tuberculosis. It aIso looks at the future, 
the need for maintaining and, indeed, strengthening 
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, Poverty, HIV 
infection 

Une Chronique statistique de la tuberculose 
au Canada: 
Partie II. Le risque de tuberculose à l'heure 
actuelle et la lutte antituberculeuse 
A. Brancker*, D.A. Enarson**, S. Grzybowski***, E.S. 
Hershfield****, C.W.L. Jeanes***** 

Résumé 

Statistique Canada, depuis plus de 50 ans, publie chaque 
année un rapport statistique de la tuberculose, fait que 
souligne le présent rapport. Ces années ont vu ce qui a été 
décrit comme une conquête de la tuberculose au Canada. 
Pour reprendre les paroles de George Jasper Wherrett dans 
The Miracle ofthe Empty Beds:^ 

Il y a cent ans. le mot consomption (comme on appelait 
la tuberculose à l'époque) suffisait à remplir les gens 
d'horreur. Aujourd'hui, en Occident, c'est à peine si le 
mot provoque une réaction, ne serait-ce une surprise 
trop facile qui existe encore. [Traduction] 

Cette chronique statistique de la tuberculose au Canada 
est divisée en deux parties : la Partie I : de l'époque du 
traitement en sanatorium au présent, dans laquelle sont 
réunies des données tirées de rapports sur la tuberculose 
jaunis par le temps et de statistiques sur l'état civil, de 
comptes rendus historiques et de fichiers informatisés 
modernes afin de retracer les fluctuations de l'incidence de la 
tuberculose et de la mortalité due à la tuberculose au cours 
des dernières décennies jusqu'à présent, et la Partie II : le 
risque de tuberculose aujourd'hui et la lutte 
antituberculeuse, qui s'intéresse particulièrement aux 
personnes qui risquent le plus de contracter la tuberculose. 
Ce document ouvre aussi une porte sur l'avenir, souligne la 
nécessité de poursuivre la lutte antituberculeuse, voire même 
de l'intensifier, et décrit le travail qu'il reste à accomplir pour 
néantiser la tuberculose au Canada. La guerre contre la 
tuberculose est loin d'être gagnée. 

Mots clés: tuberculose, incidence, mortalité, risque, 
infection, lutte, traitement. Canadiens 
autochtones, immigrants, pauvreté, 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 to 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 II reviews current patterns and récent trends 
in tuberculosis incidence and looks at stratégies 
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 déclines in 
the early 1980s and there hâve been no further 
déclines in the most récent 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 
résurgence compounded by the émergence of drug-
resistant tuberculosis.2.3,4 can we in Canada prevent 
increases in tuberculosis incidence? Can we hope to 
eliminate the disease? 

Incidence of Tuberculosis 
Populations in Canada 

in Différent 

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

In discussing risk it is notable that "tuberculosis 
has always been associated with poverty."i 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 médical and social 
measures ..."i 

The "médical" détermination of level of risk 
incorporâtes two éléments: the présence and size of 
the bacterial population in the body, and the state of 
the immune System. The présence 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'à y devenir indifférent... D'aucuns craignent que 
cette indifférence donne lieu à une tolérance de la 
maladie et que celle-ci demeure dès lors une source 
d'infection pendant de nombreuses années à venir, avec 
les hauts et les bas que cela suppose, et qu'au mieux, il 
n'y aura qu'un répit plutôt qu'une réelle conquête de la 
maladie. » ̂  [Traduction] 

La partie II rend compte des caractéristiques actuelles et 
des tendances récentes de l'incidence de la tuberculose et 
énonce les mesures qui doivent être prises pour venir à bout 
de la maladie. La tuberculose est aujourd'hui une maladie rare 
au Canada - entre 1988 et 1990, on a recensé quelque 2,000 
nouveaux cas (nouveaux cas actifs et réactivés) par an et 
moins de 200 décès attribués à la tuberculose. Après la 
diminution en flèche des taux d'incidence de la tuberculose 
dans les années 60 et 70, le déclin au début des années 80 a 
été plus modeste, alors que pendant la période la plus récente 
(1988-1990), les taux sont demeurés stables. Peut-on conclure 
à un répit? On ne peut pas ignorer les rapports provenant des 
États-Unis et de l'Organisation mondiale 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.2.3,4 y a-t-il moyen d'éviter que l'incidence 
de la tuberculose au Canada n'augmente? Peut-on espérer 
éliminer complètement la tuberculose? 

L'incidence de la tuberculose au sein de différents 
groupes démographiques au Canada 

Une caractéristique frappante de la tuberculose à l'heure 
actuelle est que la maladie n'a pas la même fréquence dans 
tous les groupes démographiques du pays. On peut même 
aller jusqu'à parler de groupes «à risque élevé», c'est-à-dire 
des groupes au sein desquels l'incidence est plus 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 à risque élevé. 

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

La détermination «médicale» du niveau de risque se fonde 
sur deux éléments: la présence et l'importance d'une 
population bactérienne dans l'organisme, et l'état du système 
inrimunitaire. La présence de bactéries dans l'organisme 
dépend de la mesure dans laquelle il est probable que le sujet 
ait été contaminé, qui est elle-même fonction de la probabilité 
d'un contact avec une personne pouvant transmettre 
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10) infected with the bacteria remain healthy and hâve 
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.5.6 

l'infection. La plupart des gens (9 personnes sur 10) infectés 
par la bactérie restent en santé et ne présentent aucun des 
symptômes de la tuberculose - chez ces sujets, l'action de la 
bactérie est neutralisée par le système immunitaire. Si la 
maladie évolue, la population bactérienne présente dans 
l'organisme se multiplie; si le malade guérit sans soins 
médicaux ou après un traitement antibiotique qui laisse à 
désirer, la taille de la population bactérienne demeure 
importante et le risque que la maladie redevienne un jour 
virulente est très élevé.5.6 

At highest risk are those who are most likely to 
hâve 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 reports 
that some AIDS patients aIso hâve tuberculosis. So far 
there is no évidence that the overall Canadian 
tuberculosis rates hâve been substantially affected by 
the épidémie of HIV infection. In the United States, 
however, rising tuberculosis incidence rates since the 
mid-1980s are largely attributed to the HIV épidémie.'' 
Studies in the U.S. based on comparing tuberculosis 
and AIDS registries suggest a high incidence of 
tuberculosis in AIDS patients^.s 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.io 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 therefore at a high risk of 
developing active disease. This has been well-
documented by a number of Canadian studies.ii'i2.i3 

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

Sachant cela, il est maintenant possible de se pencher 
sur les groupes à risque élevé connus et de cerner les 
facteurs qui sont à 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 
l'infection au VIH, y compris le sida (syndrome 
d'immunodéficience acquise), mais les rapports provinciaux 
indiquent que certains sidatiques sont également atteints de 
tuberculose. Jusqu'à présent, rien n'indique que l'épidémie 
d'infection au VIH ait influé sur les taux généraux de 
tuberculose au Canada. En revanche, aux États-Unis, 
l'augmentation des taux d'incidence de la tuberculose depuis 
le milieu des années 80 est tenue comme étant 
principalement tributaire de l'épidémie d'infection au VIH.7 
D'après des études comparatives des registres de la 
tuberculose et du sida faites aux États-Unis, l'incidence de la 
tuberculose chez les sidatiques8.9 serait élevée; il a également 
été prouvé que le risque que la tuberculose 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.io Chez les sidatiques, la 
tuberculose est l'une des rares complications qui peut être 
soignée. 

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

Le risque de contracter la tuberculose augmente lorsque 
l'on côtoie des personnes contagieuses. 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 desquels on retrouve des 
personnes contagieuses ou des personnes ayant déjà été 
atteintes de tuberculose, mais n'ayant jamais été soignées, 
courent un risque élevé de contracter la maladie, ce 
qu'appuient plusieurs études canadiennes.ii'i2.i3 
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Persons with Silicosis 

Canadian and international reports hâve 
documented a high incidence of tuberculosis among 
patients with silicosis.i''.i5 Suppression of the immune 
System appears to increase the likelihood of 
developing clinically active tuberculosis in thèse 
patients. 

Urban Poor 

"... there are centres of poverty to be found in 
every province where there are nests of the 
disease."'' 

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.i'i.i5 La suppression du 
système immunitaire semble augmenter la probabilité que ces 
patients soient atteints de tuberculose cliniquement évolutive. 

Les pauvres des villes 

«... on trouve des foyers de pauvreté dans toutes les 
provinces où la maladie est concentrée.»^[Traduction] 

GrzybowskiiB found a high tuberculosis incidence 
rate in inner-city résidents of Vancouver in 1980-82 
(after excluding cases among aboriginal Canadians). 
This population was characterized by the présence of a 
high proportion of seniors, men, single persons, people 
with annual incomes less than $3,000, and people 
unemployed and with only elementary éducation. 
Enarson,17 in a review of cases of active tuberculosis 
among résidents 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 to stress, poor nutrition 
and, frequently, alcoholism. Thèse 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 I voices were raised 
concerning the magnitude of the problem of 
tuberculosis not only among the citizens of 
Canada but aIso among the immigrants who were 
continually arriving."^ 

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

Grzybowskiis 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 une forte proportion de personnes âgées, d'hommes, 
de célibataires, de personnes dont le revenu annuel était 
inférieur à $3,000 et de personnes au chômage et dont la 
scolarité ne dépassait pas le niveau primaire. Enarsoni^, alors 
qu'il analysait les cas de tuberculose active observés chez les 
résidents de Vancouver entre 1970-1985, a établi un rapport 
frappant entre l'incidence de la tuberculose et le niveau socio-
économique, et constaté notamment de très forts niveaux de 
risque excessif chez les hommes au chômage. 

L'incidence plus forte de tuberculose chez les pauvres 
des villes est surtout attribuée à la probabilité que ceux-ci 
courent de côtoyer une personne contagieuse 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 système immunitaire des sujets à cause du 
stress, de la malnutrition et souvent, de l'alcoolisme. Ces 
facteurs conduisent au développement de la tuberculose 
active soit à cause d'une infection récemment contractée soit 
parce qu'elle a été contractée dans un lointain passé. 

Les immigrants venant de pays à prévalence élevée 

"À l'époque de l'arrivée massive d'immigrants au Canada 
avant la Première Guerre mondiale, d'aucuns 
s'inquiétèrent de l'énormité du problème de la 
tuberculose, non seulement parmi les citoyens 
canadiens, mais aussi parmi les immigrants qui ne 
cessaient d'arriver au pays.»^[Traduction] 

Avec le temps, la tuberculose au Canada est devenue de 
plus en plus limitée aux personnes nées à l'étranger. 
Récemment, c'est-à-dire en 1988-1990, pratiquement la 
moitié de tous les cas de tuberculose observés au Canada se 
retrouvaient dans ce groupe démographique, 
comparativement à seulement 20% au début des années 70 
(graphique 1). 
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Chart 1 Graphique 1 

Trends In the Number of Cases of 
Tuberculosisi by Population Group, Canada, 
1970to 1990 

Tendances du nombre de cas de tuberculoseï 
selon le groupe démographique, 
Canada, 1970 à 1990 
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Immigrants to Canada come from a variety of 
countries with différent levels of tuberculosis 
prevalence. Although théy are screened for 
tuberculosis 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 thèse 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 Western 
Europe, hâve comparatively low rates in Canada. 

Les immigrants qui arrivent au Canada sont originaires de 
différents pays où les niveaux de prévalence de la tuberculose 
varient. Même s'ils subissent un test tuberculinique avant 
d'entrer au Canada, le risque que la tuberculose devienne 
active après leur entrée au Canada dépend en grande partie 
de la prévalence de la maladie dans leur pays de naissance. 
Selon des données publiées par l'Organisation mondiale de la 
santé, les taux d'incidence de la tuberculose sont élevés en 
Afrique, en Asie et en Amérique latine (graphique 2). Les 
citoyens de ces régions qui immigrent au Canada courent un 
risque considérablement plus élevé d'être atteints de la 
tuberculose après leur établissement au Canada, alors que les 
taux d'incidence de la tuberculose sont comparativement 
faibles chez les immigrants venant de pays où les taux 
d'incidence de la tuberculose sont faibles, comme la plupart 
des pays d'Europe de l'Ouest. 

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

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

281 



A. Brancker, D.A. Enarson, S. Grzybowski, E.S. Hershfield, C.W.L. Jeanes 

Chart 2 Graphique 2 
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The majority (60%) of the cases of tuberculosis in 
the foreign-born in récent years (1988-90) 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 hâve fallen since the early 1970s, the 
47% décline was smaller than the 60% drop in rates 
among ail population groups combined. 

La majorité des cas (60%) de tuberculose observés chez 
les personnes nées à l'étranger au cours des dernières 
années (1988-1990) se retrouvent chez les immigrants nés en 
Asie. Le taux d'incidence de la tuberculose au sein de ce 
groupe de 1983 à 1989 était pratiquement neuf fois la 
moyenne canadienne, qui atteint un peu plus de huit cas pour 
100,000 habitants (graphique 3). Même si les taux de 
tuberculose chez les immigrants nés en Asie ont décliné de 
47% depuis le début des années 70, cette baisse demeure 
inférieure à la baisse de 60% du taux global de tous les 
groupes démographiques combinés. 

Charts Graphique 3 

Tuberculosis Notification Rates^ by 
Population Group, Canada, 1970-72, 
1980-82 and 1983-89 
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Enarsonis 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 aIso 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.i9.20 

Enarsonis 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 
particulièrement élevé dans les trois mois suivant leur entrée 
au pays. Par contre, il a également été prouvé que les 
immigrants venant de pays ayant une prévalence de 
tuberculose élevée courent un plus grand risque de contracter 
la tuberculose même de nombreuses années après leur 
arrivée au Canada. i9.20 
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Based on Canadian data for 1989, 25% of the 566 
cases of tuberculosis among those born in Asia were 
diagnosed in the year of immigration or the preceding 
year but close to 50% of cases occurred in those living 
in Canada for five years or more. 

The high risk in thèse groups is due to two 
separate 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 not seem to hâve 
suffered from tuberculosis before the coming of 
the white man; however, once encountered, the 
disease became a pitiless scourge which 
threatened to annihilate them."..."Smallpox shared 
in the dévastation but it was eventually 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 
compared 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). Considérable régional 
différences in incidence rates among Native Indians 
exist, with the highest rates in the North and the 
Prairies.2i 

Although rates in the Inuit remain high, 
tuberculosis control measures in this population were 
successfui in achieving strikingly rapid réductions in 
rates2i; 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 déclines since then (Chart 
3). 

Rates among Status Indians aIso 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 1981, Enarson and 
Grzybowski concluded that tuberculosis is not well-
controlled in Native Indian communities.2i 

D'après les données canadiennes de 1989, 25% des 566 
cas de tuberculose diagnostiquée chez des immigrants nés en 
Asie l'ont été l'année où ceux-ci ont immigré ou l'année qui a 
précédé l'immigration, mais près de 50% des patients étaient 
des immigrants établis au Canada depuis cinq 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 déjà été atteintes de tuberculose, 
mais sans avoir été correctement soignées, et la prévalence 
d'infection passée qui augmente le risque à vie de contracter 
la maladie. 

Les Canadiens autochtones 

"Les indiens du Canada ne semblent pas avoir souffert 
de la tuberculose avant l'arrivée de l'homme blanc; en 
revanche, après ce contact, la maladie devint un fléau 
impitoyable qui menaça de tous les anéantir. (...) La 
variole joua également un rôle dans la dévastation, mais 
on finit par mettre au point un vaccin qui en eut raison. 
Par contre, il devait s'écouler un temps considérable 
avant que l'on ne trouve des méthodes efficaces de lutte 
antituberculeuse."^ [Traduction] 

Le risque de contracter la tuberculose est élevé chez les 
deux groupes de Canadiens autochtones, c'est-à-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 
à 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 plus 
élevés dans le Nord et dans les Prairies.21 

Même si les taux observés chez les Inuit demeurent 
élevés, les mesures prises pour combattre la tuberculose dans 
ce groupe démographique ont entraîné une baisse 
remarquablement rapide des taux2i; il y a une trentaine 
d'années, les taux de tuberculose chez les Inuit du Canada 
étaient les plus forts du monde.22 Les données d'incidence 
pour les 20 dernières 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 
près de 30 fois la moyenne canadienne en 1970-1972 à 
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 dernières années, quoique 
d'une façon moins remarquable que chez les Inuit (graphique 
3). Ayant fait l'analyse détaillée de la tendance temporelle de 
l'incidence de la tuberculose chez les peuples autochtones du 
Canada de 1970 à 1981, Enarson et Grzybowski ont conclu 
que la lutte antituberculeuse n'est pas bien structurée dans les 
collectivités indiennes autochtones.21 
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Tuberculosis Control: The Future 

"Despite ail the advances made in the conquest 
of tuberculosis in Canada, and they are 
impressive, one has a lurking impression that the 
complète disappearance of the disease is still a 
long 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, prévention and control and research to 
make improvements in thèse areas and in treatment. 
Renewed efforts are needed to identify people at risk 
of infection, to prevent disease occurring in thèse 
people, to improve methods of diagnosis and to treat 
those with the disease. Newer concepts and ideas are 
needed in the area of patient compliance to ensure that 
the best treatment regimens avaiiable will be effective, 
as they cannot cure a patient if they are not taken. 
Rapid transfer of new technologies to the clinical and 
public heaith sphères is needed as they evolve. Drug 
companies can contribute by developing newer, more 
powerfui anti-tuberculosis drugs that shorten the 
treatment regimen and provide effective alternatives in 
cases of adverse reactions, intolérance and drug 
résistance. 

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

Clinical Expérience with Tuberculosis 

As tuberculosis incidence déclines and the 
disease becomes uncommon amongst most of the 
population, expérience with the disease aIso déclines 
and physicians become less acquainted with and less 
aware of the disease as a diagnostic possibility. The 
effects of this in Canada hâve aiready 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 tuberculosis in Canada today is failure to 
diagnose - and treat - patients who hâve active 
disease even though most hâve been under médical 
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 décline in 
tuberculosis incidence. High priority on médical 
éducation in tuberculosis within universities and in the 
practising community is essential. Such éducation will 
require experts in this disease throughout the country. 

La lutte antituberculeuse: perspectives d'avenir 

"Malgré les progrès récents réalisés dans la lutte 
antituberculeuse au Canada, et ils sont impressionnants, 
on ne peut s'empêcher de penser que la disparition 
complète de la maladie demeure un événement très 
lointain.»^ [Traduction] 

La tuberculose est aujourd'hui une maladie rare au 
Canada; elle n'existé pour ainsi dire qu'au sein de groupes à 
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 à ces fins, il faudra employer plus 
efficacement les techniques 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. Il faut trouver de nouveaux 
concepts et idées pour convaincre les patients de respecter 
les ordonnances des médecins afin que les meilleurs régimes 
de traitement connus soient efficaces, puisqu'ils ne peuvent 
l'être 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 à mesure que les 
techniques sont mises au point. Les fabricants de produits 
pharmaceutiques peuvent contribuer à 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 être administrés aux 
patients qui réagissent de façon indésirable aux médicaments 
standard, qui ne les tolèrent 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 l'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 plus spontanément 
à l'esprit comme diagnostic possible. Les conséquences de 
ce problème au Canada ont déjà été démontrées dans des 
études indiquant que le fait de ne pas avoir diagnostiqué la 
tuberculose s'était soldé par le décès de patients atteints de 
cette maladie.23 Aujourd'hui, il est évident que l'élément qui 
pèse le plus dans les décès dus à la tuberculose au Canada 
est le fait de ne pas diagnostiquer - ni de traiter - la maladie 
active chez les patients, même si la plupart d'entre eux sont 
soignés par un médecin dans un hôpital. Il faut s'attendre à ce 
que ce problème s'aggrave au fil des ans, d'où l'importance 
de continuer à rendre les médecins conscients de l'existence 
de la tuberculose et de la possibilité de rendre un tel 
diagnostic. Le fait de ne pas reconnaître la tuberculose ou de 
le faire quand la maladie est avancée conduira inévitablement 
à une hausse de la propagation, et l'incidence de la 
tuberculose diminuera donc moins rapidement. Il est donc 
essentiel d'accorder une grande importance à l'enseignement 
médical relié à la tuberculose au sein des universités et des 
collectivités exerçantes. Pour ce faire, il faudra la participation 
de spécialistes de la maladie partout au pays. 
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Monitoring Trends at Low Prevalence Levels 

Traditional measures of monitoring tuberculosis 
occurrence are prevalence of infection, incidence rates 
and mortality rates. Thèse measures become more 
difficult to interpret as the prevalence of tuberculosis 
déclines. 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 précise as the rates become 
low, and reliable interprétation 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 resuit, the précise 
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 tuberculosis 
occurrence as we enter this phase of low incidence 
and prevalence rates of the disease. 

Treatment of Tuberculosis and Préventive 
Therapy 

The most effective form of prévention of 
tuberculosis is "case-holding until cure", which means 
completing a prescribed period of effective 
antituberculosis treatment. Clinical trials hâve shown 
that the odds of successfully treating tuberculosis can 
be greatly improved as a resuit of the development of 
modem short-course treatments for tuberculosis.24 The 
successfui translation of this improvement to ail cases 
needs to 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 modem methods allows a 
much larger proportion of cases to complète their full 
treatment thereby reducing the likelihood of relapse 
after treatment. 

Similar advances in préventive therapy hâve not 
occurred. Even "short-course" treatment of active 
cases requires a long time (six months) to complète 
whereas préventive 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. Récent work in France 
suggests the strong possibility that not only préventive 
therapy, but aIso treatment of active cases of 
tuberculosis may be considerably reduced by using 
new drug regimens (in this case, pyrazinamide and 
rifamycin without isoniazid) that hâve not yet been 
evaluated. Thèse studies, carried out in animal models 

Le contrôle des tendances à de faibles niveaux de 
prévalence 

Les mesures qui ont traditionnellement servi à contrôler le 
nombre de cas de tuberculose 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 à 
mesure qu'a décliné la prévalence d'infection dans la 
collectivité: une plus grande proportion de réactions 
faussement positives au test tuberculinique sont attribuables 
à des techniques de dépistage incorrectes ou de réactions 
dues à une infection par une mycobactérie environnementale. 
La tendance des taux d'incidence annuelle, paramètre 
épidémiologique classique employé au Canada, est 
susceptible de devenir de moins en moins précise au fur et à 
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 
l'exhaustivité des déclarations de cas deviendront un 
problème. La précision passée du système national de 
déclaration des cas risque donc d'être perdue. Alors qu'on 
arrive à une époque où l'incidence et les taux de prévalence 
de la tuberculose sont bas, il est indispensable de trouver une 
bonne méthode pour contrôler 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'à 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 être nettement meilleures s'il existait des 
traitements modernes, de courte durée, de la tuberculose.2'i 
Les avantages d'employer de tels traitements dans tous les 
cas de tuberculose doivent être mis en évidence et contrôlés 
au Canada. Plus le traitement est long, plus le patient est 
susceptible de ne pas le suivre. En écourtant la durée de 
traitement, comme c'est le cas 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 progrès comparables n'ont pas été réalisés en ce qui 
concerne la prophylaxie. Les méthodes de traitement 
«rapides» des cas actifs exigent une longue période de 
traitement (six mois), or les traitements prophylactiques 
prennent encore plus de temps. La situation demeure 
problématique, surtout que c'est justement les personnes qui 
font partie des groupes à risque élevé qui sont les plus 
susceptibles de ne pas suivre le traitement prescrit. D'après 
certaines recherches récemment menées en France, il est fort 
possible que non seulement la durée des traitements 
prophylactiques, mais aussi celle des traitements de cas actifs 
de tuberculose, puisse être considérablement réduite par 
l'emploi de nouveaux régimes de médicaments (en 
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suggest that the présence of isoniazid in the 
combination may, in fact, inhibit the actions of the 
other médications. The extension of thèse results to 
humans has not yet been demonstrated. The further 
réduction in treatment duration, especially of 
préventive treatment, will be a major improvement 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 ail are safe." True 
eradication of tuberculosis from Canada cannot be 
accomplished until the disease has been eradicated in 
ail parts of the world. Until then it is really only correct 
to speak of eliminating the disease from particular 
régions and population groups. This has nowhere been 
more clearly demonstrated than in Canada, where an 
increasing proportion of ail cases of tuberculosis are 
among those born in other countries (especially 
countries where tuberculosis is still common) who hâve 
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 hâve active tuberculosis on 
arrivai in Canada even though their tests indicated that 
their disease was inactive at the time they applied for 
immigration to Canada. Récent studies hère show that 
while significant numbers of cases arise among 
immigrants with normal x- rays, immigrants with 
évidence of previous active tuberculosis are at 
particularly high risk.25,26,27 it is important to examine 
individuals with inactive disease immediately on arrivai 
in Canada to consider préventive therapy which can 
almost completely eliminate the likelihood of future 
disease. Clinicians treating such cases in immigrants 
must continuously keep in mind the possibility of 
résistance to antituberculosis médications 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.i9 Continuing vigilance and an emphasis 
on the importance of therapy in preventing tuberculosis 
are required. 

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

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

D'aucuns ont déjà affirmé, et ce avec raison, qu'en ce qui 
concerne la tuberculose, «nul n'est à l'abri tant que tous ne le 
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'envisager d'éliminer la maladie dans des régions 
précises et au sein de groupes démographiques particuliers. 
Cela n'a jamais été démontré aussi clairement qu'au Canada, 
où ne cesse d'augmenter la proportion de tous les cas de 
tuberculose observés chez les personnes nées à l'étranger 
(surtout dans les pays où 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 accordé le statut d'immigrant 
reçu. Le droit d'entrée au Canada est refusé aux personnes 
atteintes de tuberculose active aussi longtemps que la 
maladie n'est pas devenue inactive; les immigrants qui ont 
déjà été atteints de tuberculose active, mais chez qui la 
maladie est désormais inactive, sont placés sous surveillance 
au Canada. Il est toutefois évident que certains immigrants 
souffrent de tuberculose active à leur arrivée au Canada, 
même si les tests de dépistage qu'ils avaient subis au 
moment où ils ont fait une demande d'immigration avaient 
indiqué que la maladie était inactive. De récentes études faites 
au Canada ont révélé que même si un nombre considérable 
de cas de tuberculose sont dépistés chez des immigrants 
grâce à des radiographies de routine, les immigrants qui, 
d'après certains signes, ont déjà été atteints de tuberculose 
active courent un risque d'infection particulièrement 
élevé.25.26.27 Pour envisager un traitement prophylactique 
susceptible d'éliminer pratiquement tout risque de 
contamination éventuelle, il est important d'examiner les 
personnes atteintes de tuberculose inactive dès 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'aient pas 
d'effet sur ces patients, éventualité plus probable dans le cas 
de certains groupes d'immigrants que dans d'autres. De 
surcroît, le risque plus élevé de tuberculose chez les 
immigrants originaires de pays où la tuberculose est 
commune pourrait très bien exister pendant encore des 
dizaines d'années.i9 II faut faire preuve d'une vigilance sans 
faille et miser sur le traitement comme moyen de prévention 
de la tuberculose. 
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Tuberculosis Control in Native Indians La lutte antituberculeuse chez les Indiens autochtones 

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 différent 
from that of the gênerai population before the advent of 
effective antituberculosis chemotherapy in the early 
1950s. Such poor results are, however, not uniformly 
présent in ail 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 spéculation on possible 
causes 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 hâve cavitary, infectious pulmonary tuberculosis 
possibly due to diagnosis when the disease has 
aiready 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 Européens 
(and often referred to the outbreak of smallpox in the 
latter nineteenth century caused by the distribution of 
blankets infected with this highiy fatal disease) and 
they viewed tuberculosis services as prejudicial to their 
community. Resentment of non-Native heaith 
professionals was widespread as was fear, especially 
among older people, of being sent away for treatment 
and to die. Consequently, the Native Indian 
communities tended not to attend 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. 

Des progrès spectaculaires ont été réalisés en ce qui 
concerne la réduction des taux auparavant extrêmement 
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 
l'ensemble de la population avant l'avènement d'une 
chimiothérapie antituberculeuse efficace au début des années 
50. De piètres résultats comme ceux-ci ne se retrouvent 
néanmoins pas dans toutes les collectivités indiennes. Les 
raisons de cet échec ne sont pas tout à fait évidentes. En 
revanche, certains aspects du problème que pose la 
tuberculose pour ce groupe ainsi qu'une analyse de la 
perception qu'a la collectivité indienne autochtone de la 
tuberculose et des services de soins permettent d'envisager 
certains motifs qui pourraient expliquer l'inefficacité du 
programme de lutte. Une analyse des cas observés en 
Colombie-Britannique a révélé que, comparativement à 
d'autres groupes démographiques, les Indiens autochtones 
sont plus susceptibles d'être atteints de la tuberculose 
infectieuse des cavités pulmonaires, peut-être parce que le 
diagnostic est rendu alors que la maladie a déjà 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, 
prête crédibilité à cette explication et révèle 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 à différentes 
choses dont certaines ont été mises en évidence par le biais 
d'une étude sur la perception qu'ont les peuples indiens 
autochtones de la Colombie-Britannique de la tuberculose et 
des services de soins de la tuberculose.28 Les personnes 
consultées dans le cadre de cette étude ont expliqué que la 
tuberculose leur avait été transmise par les Européens 
(l'épidémie de variole de la fin du XIX^ siècle causée par la 
distribution de couvertures infectées du virus de cette maladie 
qui a fait de nombreux morts a souvent été mentionnée) et 
que d'après eux, les services de soins de la tuberculose 
pouvaient nuire à leur collectivité. L'hostilité ressentie à 
l'endroit des spécialistes de la santé non autochtones était 
très répandue ainsi que la crainte, particulièrement parmi les 
personnes plus âgées, d'être expédié au loin pour être 
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 ce groupe est un problème qui doit être abordé. Une 
partie de la solution est de mobiliser et motiver les 
collectivités afin qu'elles prennent les mesures nécessaires 
pour en venir à bout. 

Tuberculosis among the Urban Poor La tuberculose parmi les pauvres des villes 

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 infection 
and high rates of disease continue.i6.i7 This problem 

Même si la tuberculose a pratiquement été complètement 
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.i6.i7 Ce problème 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. Expérience in some 
cities shows that the only effective treatment is directiy 
observed, intermittent therapy administered by 
accessible heaith care providers within the community. 

Tuberculosis and AIDS 

The tremendous négative effect of the AIDS 
épidémie upon tuberculosis incidence has now been 
demonstrated in Haïti, Tanzania and the United States. 
The impact of AIDS upon tuberculosis is dépendent on 
the coincidence of infection with the two diseases. For 
example, high rates of tuberculosis infection (indicated 
by a positive tuberculin skin test) coupled with low 
rates of HIV infection (as is the case at présent 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 picture. Nevertheless, should HIV infection 
become established within one 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 change 
dramatically. The extension of the AIDS épidémie 
among drug addicts living in urban centres, where the 
prevalence of tuberculous infection is higher than in the 
gênerai community, aIso poses a threat. 

Advances In the Diagnosis of Tuberculosis 

relié à 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 problème 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, problème 
qui s'aggravera avec l'augmentation du nombre de sans- abri. 

L'éradication de la tuberculose au sein de ce groupe 
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 administrée par des 
prestataires de soins de santé accessibles dans la collectivité. 

La tuberculose et le sida 

L'énorme effet négatif de l'épidémie de sida sur 
l'incidence de la tuberculose a aujourd'hui été prouvé à Haïti, 
en Tanzanie et aux États-Unis. L'impact du sida sur la 
tuberculose dépend de la coïncidence d'infection des deux 
maladies. Ainsi, des taux élevés d'infection tuberculeuse 
(établis d'après les résultats positifs au test cutané à 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 l'ensemble de la situation de la tuberculose. En 
revanche, si l'infection au VIH venait à se répandre au sein 
d'un des groupes de la population canadienne où la 
prévalence d'infection tuberculeuse est élevée (par exemple la 
collectivité des Indiens autochtones ou les immigrants venant 
de pays où la prévalence de tuberculose est élevée), la 
situation changerait du tout au tout. La propagation de 
l'épidémie de sida parmi les toxicomanes résidant dans les 
centres urbains, où la prévalence d'infection tuberculeuse est 
plus élevée qu'au sein de la population générale, constitue 
également une menace. 

Les progrès réalisés en matière de diagnostic de la 
tuberculose 

A difficulty in caring for tuberculosis patients is the 
length of time it takes to confirm a diagnosis of the 
disease by bacteriological culture - a spécimen 
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 onset 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. 

Une des difficultés qui est associée au soin des 
tuberculeux est le temps considérable qu'il faut pour obtenir 
confirmation du diagnostic par culture bactérienne - un 
spécimen doit demeurer en incubation de deux à huit 
semaines. Cela pose un problème surtout en ce qui concerne 
les formes de tuberculose les plus mortelles (maladie 
disséminée et méningite) parce que la population bactérienne 
est alors peu nombreuse et la maladie peut donc être 
insidieuse aux premiers stades et que le taux de culture 
positive est faible. Le môme problème 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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Récent advances in molecular biology research 
into the diagnosis of bacterial infections suggest 
tantalizing possibilities for solving thèse problems, 
specifically the techniques of gène probes associated 
with the polymerization chain reaction. Thèse advances 
should make it possible to identify the présence of 
organisms within hours of receiving a spécimen. 

The Final Fight Against Tuberculosis 

Probably the greatest challenge in the fight against 
tuberculosis is maintaining motivation and support for 
control 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 
décades 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. 

Les récents progrès réalisés dans le domaine de la 
recherche en biologie moléculaire axée sur le diagnostic des 
infections bactériennes laissent entrevoir d'intéressantes 
possibilités en ce qui concerne la résolution de ces 
problèmes, particulièrement au regard des techniques 
d'analyseur de gènes associées à la réaction de 
polymérisation en chaîne. Grâce à ces progrès, il devrait être 
possible de confirmer la présence d'organismes quelques 
heures après la réception d'un spécimen. 

Le dernier combat contre la tuberculose 

Le plus grand défi de la lutte antituberculeuse est 
probablement de trouver un moyen de soutenir la motivation 
et l'appui des efforts de lutte jusqu'à l'éradication de la 
maladie. Vu la façon dont se transmet la tuberculose, on peut 
conclure qu'il est possible de l'éliminer. La transmission de 
l'infection tuberculeuse a été, en grande partie, endiguée. 
Toutefois, au cours des quelques prochaines dizaines 
d'années, veiller à contenir la maladie demeurera une priorité. 
Dans un climat d'austérité croissante et de surveillance étroite 
des dépenses, il pourrait s'avérer très 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 l'aptitude du secteur public à livrer 
l'ultime combat contre la tuberculose. 

Tuberculosis is a world problem and eradication in 
Canada dépends to a large extent on support for a 
global program. In many ways, Canada has been a 
world leader in the battle against tuberculosis. Not only 
hâve we been successfui in reducing the tremendous 
morbidity associated with the disease hère but many of 
our experts hâve 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 hâve learned in our 
national campaign against this disease has provided 
insights into solving the problem world-wide. As we 
approach the year 2000, we must increase our 
contribution to drive tuberculosis to extinction. 

La tuberculose est un problème mondial et son 
eradication au Canada dépend en grande partie du succès 
d'un programme de lutte mondial. De bien des façons, le 
Canada est à l'avant-garde de la lutte contre la tuberculose 
sur la scène mondiale. En effet, bon nombre d'experts 
canadiens ont non seulement réussi à réduire 
considérablement la morbidité élevée due à cette maladie, 
mais ils ont aussi été d'un précieux secours dans le cadre du 
programme international de lutte antituberculeuse. La guerre 
contre la tuberculose est loin d'être gagnée. Même si elle est 
guérissable dans 99% des cas et qu'elle peut être évitable 
dans 95% des cas, la tuberculose demeure l'une des 10 
principales causes de décès 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 aperçu de ce 
qui pourrait être fait pour résoudre le problème à l'échelle 
mondiale. À la veille de l'an 2000, il nous faut multiplier 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. 

Statistiques annuelles de la tuberculose 

Des données circonstanciées sur la tuberculose (cas 
nouveaux actifs et réactivés) paraissent chaque année dans La 
statistique de la tuberculose, tableau normalisé no 41021. Pour 
commander, voir 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 
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Abstract 

Several indicators of the présence of high blood 
pressure, taken from différent parts of Canada Health 
Survey data, are compared at the individual 
respondent level to détermine their consistency and 
their usefulness, alone or in combination, in measuring 
the prevalence of hypertension. The results 
demonstrate some systematic and substantial 
discrepancies among various high blood pressure 
indicators derived from questionnaire data, and 
between questionnaire data and physically measured 
blood pressure status. 

Key words: epidemiologic methods; high blood 
pressure; hypertension; prevalence; 
survey methods 

Cohérence de divers indicateurs de 
l'hypertension fondés sur des données 
recueillies par questionnaires et par 
mesures physiques dans l'Enquête santé 
Canada 

Jane F. Gentleman', Monica Tomiak" 

Résumé 

Dans la présente étude, nous comparons plusieurs 
indicateurs d'une tension artérielle élevée, fondés sur 
diverses données de l'Enquête santé Canada, et des 
données individuelles relatives à certains des répondants. 
Nous voulons ainsi déterminer la cohérence de même que 
l'utilité de ces indicateurs, isolément ou en combinaison, aux 
fins de la mesure de la prévalence de l'hypertension. Les 
résultats font ressortir certains écarts systématiques 
importants entre divers indicateurs d'une tension artérielle 
élevée fondés sur des données tirées de questionnaires. Les 
résultats témoignent en outre de différences entre les 
données tirées de questionnaires et les données obtenues au 
moyen de mesures physiques de la tension artérielle. 

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

Introduction 

High blood pressure (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.1 More recently, the 1985 Canadian Blood 
Pressure Survey2 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 ail of thèse surveys 
hâve shown that a large number of Canadians hâve 
high blood pressure, and that many do not hâve 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 
familles) to report the state of their blood pressure. The 
consistency of physical measurements and self-report 
data has been studied for various aspects of 
health,5.6,7 and in particular for high blood pressure.8.9 
Results are mixed. For example, Colditz et al. found 

Introduction 

Une tension artérielle élevée (hypertension) est un des 
principaux facteurs de risque de maladies cardiovasculaires, 
lesquelles sont la principale cause de décès au Canada. 
Aussi, dans l'Enquête santé Canada (ESC) de 1978-1979, des 
ressources importantes ont été consacrées à la collecte de 
données sur la tension artérielle des Canadiens.i Plus 
récemment, l'étude sur l'hypertension artérielle au Canada2 
menée en 1985 évaluait le problème de la tension artérielle 
élevée chez les Canadiens, et la dernière d'une série de 10 
études provinciales sur la santé cardiovasculaire des 
Canadiens ayant débuté en 1986 prendra fin en 1992.3,4 
Toutes ces études ont montré qu'un nombre important de 
Canadiens ont une tension artérielle élevée et que beaucoup 
d'entre eux ne contrôlent pas suffisamment bien le problème. 
Parmi ces personnes, il y a celles qui ignorent leur état, 
d'autres qui savent qu'elles 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 l'hypertension, on peut 
recueillir les données nécessaires au moyen de mesures 
physiques de la tension artérielle des personnes ou encore 
leur demander (ou demander à d'autres membres de leur 
famille) de déclarer elles-mêmes leur tension artérielle. On a 
déjà évalué la cohérence de mesures physiques et de 
données fournies par autodéclaration concernant divers 
aspects de la santé5.6,7 ainsi que rhypertension.8.9 Les 
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100% agreement between self-reported high blood 
pressure and blood pressure measurements taken 
from the médical records of a sample of female 
registered nurses.s 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 
médical professionals. On the other hand, Wagner et 
al., who surveyed adults in 1,000 randomiy-selected 
North Carolina households, found a much lower rate of 
consistency: only 42% of individuals who reported 
being aware of having hypertension had the diagnosis 
mentioned in their médical records, and 32% of 
"unaware" hypertensives had diagnoses of 
hypertension in their médical records.9 

This paper compares several indicators of the 
présence of hypertension, taken from différent parts of 
CHS data, in order to détermine the indicators' 
consistency in signaling the existence of hypertension. 
(An earlier, shorter version of this paper was 
published).io 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 respondent level. 

CHS data provide a rich collection of information 
on the heaith 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 hâve produced blood pressure 
measurements for 20,582 persons.'» Ironically, the CHS 
data are in a sensé becoming more important as they 
grow older; enough time has elapsed and enough 
deaths hâve occurred that it is now reasonable to link 
the CHS to the Canadian Mortality Data BaseU at 
Statistics Canada in order to détermine the lifelengths 
of those respondents who hâve 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.12 

résultats varient. Par exemple, Colditz et al. ont constaté une 
parfaite concordance entre les données sur la tension 
artérielle déclarées par les personnes elles-mêmes et les 
mesures physiques tirées des dossiers médicaux d'un 
échantillon d'infirmières autorisées^. Dans une partie de cette 
dernière étude, on considère l'hypertension autodéclarée 
comme un facteur de risque de maladies cardiovasculaires, 
résultats similaires à ceux d'études antérieures fondées sur 
des mesures directes de la tension artérielle. On pouvait 
certes s'attendre à un degré de précision aussi élevé pour des 
données déclarées par des professionnels de la santé. En 
revanche, Wagner et al., dont l'enquête a été réalisée auprès 
d'adultes 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 être aux prises avec le problème, tandis qu'un 
tel diagnostic se trouvait dans les dossiers médicaux de 32% 
d'hypertendus «ignorants» de leur état.9 

Dans le présent document, nous comparons plusieurs 
indicateurs de la présence d'hypertension, fondés sur diverses 
données de l'ESC, afin d'en déterminer la cohérence. (Une 
version abrégée de ce rapport a déjà été publiée.)io L'ESC 
comprenait plusieurs questions au sujet de l'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 l'hypertension à 
partir des réponses fournies à diverses questions de l'ESC, 
les indicateurs pouvant être utilisés isolément ou en 
combinaison, et nous pouvons évaluer l'uniformité des 
indicateurs de l'hypertension au niveau des répondants eux-
mêmes. 

Les données de l'ESC fournissent divers renseignements 
précieux sur l'état de santé d'un nombre important de 
répondants (31,688). La taille de l'échantillon de l'étude sur 
l'hypertension artérielle au Canada était de 3,092 personnes. 
Les enquêtes sur la santé cardiovasculaire menées dans neuf 
provinces ont permis de recueillir des mesures de la tension 
artérielle auprès de 20,582 personnes.'' Ironiquement, dans un 
sens, • l'importance des données de l'ESC croît avec les 
années. En effet, il s'est écoulé suffisamment de temps et il 
s'est produit assez de décès pour qu'il devienne justifié de 
coupler les données de l'ESC avec la Base canadienne de 
données sur la mortalitén de Statistique Canada pour pouvoir 
déterminer la durée de vie des répondants qui sont décédés 
depuis la tenue de l'enquête. Un tel couplage a été effectué 
avec les données sur la mortalité jusqu'à la fin de 1985, ce qui 
a permis des analyses de survie fondées sur les données de 
l'ESC.i2 

Methods Méthodes 

The CHS was conducted jointly by Health and 
Welfare Canada and Statistics Canada over a period of 
several months during 1978 and 1979. A total of 31,668 
individuals (15,655 maies 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 
Yukon, Northwest Territories, on Indian reserves, or in 
certain geographically remote areas. Temporarily 
hospitalized persons were included in those parts of 

L'ESC a été menée de façon conjointe par Santé et Bien-
être social Canada et Statistique Canada sur une période de 
plusieurs mois entre 1978 et 1979. Au total, 31,668 personnes 
(15,655 hommes et 16,013 femmes) ont répondu à cette 
enquête-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 heaith 
data. 

Five vehicles for collecting and recording data 
were used: 

• Household Record Card (HRC) 
Identifying and démographie data (e.g., sex, 
âge, geographieal location) were recorded for 
ail household members of ail âges. 

• Interviewer Administered Questionnaire 
(lAQ) 
Data (e.g., économie family income, 
éducation, marital status, labour force status) 
were collected for ail household members of 
ail âges by personally interviewing a "suitable 
member" of the household. (The term 
"respondents" will be used in this paper to 
refer either to a person who reported his/her 
own Personal data, or to a person for whom 
data were reported by proxy.) 

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

• Physical Measures Questionnaire (PMQ) 
For a subset of the households, a nurse 
aceompanied the lAQ 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. Thèse yielded measurements of 
cholestérol, glucose, trace metals, etc. in the 
blood. 

The procédure 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 cuff 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 lesquelles l'information pouvait être obtenue par 
personne interposée. 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 à la santé. 

Cinq instruments ont été utilisés pour la collecte et 
l'enregistrement des données: 

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

• Questionnaire rempli par l'intervieweur (QRI) 
Collecte de données de base (par exemple, revenu 
de la famille économique, niveau d'instruction, état 
matrimonial, situation vis-à-vis de l'activité) pour tous 
les membres du ménage, de tout âge, par interview 
sur place d'un «membre approprié» du ménage. (Le 
terme «répondant» est utilisé dans ce document pour 
désigner à la fois la personne qui a fourni les 
données à 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 personnelles et dans certains 
cas à caractère délicat (par exemple, consommation 
de tabac ou de boissons alcooliques, renseignements 
génétiques) pour les membres du ménage âgés de 
15 ans et plus. Les répondants remplissaient eux-
mêmes le questionnaire qui était laissé et repris plus 
tard par l'intervieweur. 

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

• Prélèvements de sang 
Au cours de la visite, l'infirmière a également 
procédé à des prélèvements sanguins auprès des 
membres du ménage âgés 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 façon suivante: 
«La mesure a été faite sur des sujets assis, au bout de cinq 
minutes de repos. Un sphygmomanomètre à 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 à mi-hauteur de la poitrine. Les premiers 
(pression systolique), quatrièmes et cinquièmes (pression 
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fourth and fifth (diastolic) Korotkoff sounds were 
recorded. Only one reading of each measure was 
recorded. A second détermination 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".i For this study, the 
fifth Korotkoff sounds were analyzed, except for 18 
cases where the fourth was used because the fifth was 
not avaiiable. 

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

Five variables derived from CHS data can be used 
as indicators of whether a person has or has had high 
blood pressure. For the sake of conciseness, thèse will 
be abbreviated as HBP-I, HBP-II, HBP-III, BPM, and 
UDHBP. Two of thèse are obtained from lAQ 
responses, one from LHQ responses, and two from 
PMQ data: 

diastoiique) bruits de Korotkoff ont été notés. Une seule 
lecture a été relevée pour chaque mesure. Une deuxième 
tentative a été faite au bout de deux minutes, seulement 
lorsque l'infirmière n'a pu faire la lecture la première fois. 
Chaque lecture a été notée exactement en l'arrondissant au 
nombre pair de millimètres de mercure le plus près».i Pour 
les besoins de la présente étude, nous avons analysé les 
cinquièmes bruits de Korotkoff, sauf dans 18 cas où nous 
avons utilisé les quatrièmes bruits puisque aucune mesure 
des cinquièmes bruits n'avait été relevée. 

Pour en savoir plus sur les objectifs et le plan de sondage 
de l'ESC et pour une première analyse des données voiri. On 
peut aussi acheter de Statistique Canada une bande de 
données à grande diffusion de l'ESC, données qui sont 
présentées de façon à préserver leur confidentialité. 

Cinq variables dérivées des données de l'ESC peuvent 
être 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 TAÉ-I, TAÉ-II, TAÉ-lll, MTA et 
PMTAÉ. Deux de ces variables sont fondées sur les réponses 
à des questions du QRI, l'une sur les réponses à une question 
du QHS et les deux autres sur les données du QMP: 

• High Blood Pressure -1 (HBP-I) 
Based on the response to the lAQ question, 
"Does (person in the family) presently hâve 
high blood pressure?" 

• High Blood Pressure - il (HBP-II) 
Based on the response to the LHQ question, 
"Hâve you ever had high blood pressure?" 

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

• Blood Pressure Measurement (BPM) 
Based on results from measurements of 
systolic and diastolic blood pressure in the 
PMQ. Blood pressure is classified according 
to the World Health Organization catégories 
of: 1) Normal: Diastolic < 90 mmHg and 
Systolic < 140 mmHg; 2) Borderline: Not 
Normal or Elevated; and 3) Elevated: Diastolic 
> 95 mmHg or Systolic > 160 mmHg. 

• Use of Drugs for High Blood Pressure 
(UDHBP) 
Derived from a séries of lAQ questions: 
"Yesterday, or the day before, did (person in 
the family) take or use (list of types of 
médications, including 'Medicine for the heart 
or blood pressure')? (If so) Over the past 
month was this médication taken at least once 
every week? (If so, or if unsure) What is the 
main heaith problem for which (person in the 
family) took this médication?" 

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

• Tension artérielle élevée-ll (TAÉ-II) 
Variable fondée sur la réponse à la question «Avez-
vous déjà souffert d'hypertension?» du QHS. 

• Tension artérielle élevée-lll (TAÉ-lll) 
Variable fondée sur la réponse à la question «Votre 
médecin vous a-t-il déjà dit que votre tension 
artérielle était élevée?» du QMP. 

• Mesure de la tension artérielle (MTA) 
Variable fondée sur les résultats des mesures de la 
pression systolique et diastoiique notées dans le 
QMP. La tension artérielle est évaluée selon les 
catégories suivantes de l'Organisation mondiale de la 
santé: 1) tension normale ~ diastoiique < 90 mm Hg 
et systolique < 140 mm Hg; 2) tension limite - - ni 
normale, ni élevée; et 3) tension élevée ~ diastoiique 
> 95 mm Hg ou systolique > 160 mm Hg. 

• Prise de médicaments pour tension artérielle 
élevée (PMTAÉ) 
Variable dérivée des réponses à une série de 
questions du QRI: «Hier ou avant-hier, est-ce que 
vous- même ou quelqu'un de la famille avez fait 
usage des produits suivants (liste comprenant 
"médicaments pour le coeur ou la tension 
artérielle"?» (Dans l'affirmative) «Au cours du dernier 
mois, a-t-il (elle) pris ces médicaments au moins une 
fois par semaine?» (Dans l'affirmative ou en cas de 
doute) "Quel était le principal problème de santé pour 
lequel quelqu'un de la famille a pris ces 
médicaments?» 
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Each hypertension indicator was used alone to 
calculate the proportion of respondents showing 
évidence 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 âge 15 were 
excluded. Because this study focuses on the attributes 
and consistency of individual respondents, the results 
presented hère are based on unweighted data 
representing the population of respondents, rather than 
weighted data representing the population of Canada. 
We hâve, however, compared the weighted and 
unweighted statistical distributions of systolic and 
diastolic blood pressure for the CHS respondents and 
for various subgroups of them (e.g., based on gender 
and âge). 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 blood 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 example, 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 
usefui in conjunction with other information. Two of the 
indicators in Table 1 (HBP-II and HBP-III) 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 âge 15 and 
above; 2) the upper âge limit of respondents; 3) 
whether or not the information could hâve been 
supplied by proxy; 4) whether or not data were 
collected on behalf of temporarily hospitalized persons; 
5) the time frame of the question (i.e., whether the 
question referred to the présent, or to the past as well 
as the présent); 6) whether a respondent who was 
receiving médicinal treatment for high blood pressure 
could hâve had a perceptual problem regarding how to 
answer the question; 7) whether the PMQ was also 
administered to ail respondents to the question, so that 
physical measures were also avaiiable; 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 l'hypertension a été utilisé de façon 
isolée pour calculer la proportion de répondants présentant 
des signes évidents d'hypertension, et un nouvel indicateur a 
été créé 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. À cette 
fin, nous avons calculé la proportion de cas où les deux 
indicateurs signalaient un problème d'hypertension. 

Dans cette étude, les répondants à l'ESC âgés de moins 
de 15 ans sont exclus. Comme nous mettons l'accent sur les 
caractéristiques des répondants ainsi que sur la cohérence 
des réponses à 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 à l'ESC et de divers sous-groupes de ces 
répondants (par exemple selon le sexe et l'âge). Les résultats 
montrent que les distributions des données pondérées et non 
pondérées sont très semblables. 

Résultats 

Le tableau 1 résume les principaux avantages et 
désavantages de chacun des cinq indicateurs utilisés 
isolément dans le but de déterminer la présence 
d'hypertension. Pour estimer la prévalence de l'hypertension, 
on gagne à combiner l'information fournie par divers 
indicateurs, car on peut ainsi tirer profit des points forts et 
compenser les lacunes de chacun. Par exemple, l'indicateur 
PMTAÉ, utilisé seul, entraînerait bien sûr une sous-estimation 
de la prévalence de l'hypertension, puisque les personnes aux 
prises avec un problème de tension artérielle élevée ne 
prennent pas toutes des médicaments pour autant. 
Cependant, cet indicateur est utile lorsqu'il est combiné à 
d'autres. Deux des indicateurs du tableau 1 (TAÉ-II et TAÉ-lll) 
auraient tendance à surestimer la prévalence de 
l'hypertension 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 âgés de 15 ans et 
plus; 2) la limite d'âge supérieure des répondants; 3) si 
l'information pouvait ou non être fournie par procuration, c'est-
à-dire par un autre membre du ménage; 4) si les données 
concernaient ou non des personnes hospitalisées 
temporairement; 5) la période de référence à laquelle 
s'appliquait la question (c'est-à-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 à répondre à la question posée à cause 
d'un biais perceptuel; 7) si le QMP a aussi été rempli pour 
toutes les personnes ayant répondu à la question, en d'autres 
termes si des mesures physiques étaient aussi disponibles; 
8) si l'indicateur permettait le repérage d'hypertendus 
ignorants de leur état; 9) les réponses possibles à la question 
posée; et 10) le nombre final de répondants, une fois 
éliminées les réponses de type «ne sais pas», les réponses 
manquantes ainsi que les réponses non pertinentes. 
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Table 1 

Pros and Cons of Five CHS Indicators of High 
Blood Pressure 

Tableau 1 

Avantages et désavantages de cinq indicateurs de 
l'hypertension fondés sur les données de l'ESC 

Indicator 

Indicateur 

Source 

Number of respondents > 15 -
Nombre de répondants de 15 ans et plus 

Upper âge limit -
Limite d'âge supérieure 

Proxy possible? -
Procuration possible? 

HBP-M 

TAÉ-II 

lAQ 

QRI 

23,791 

none 
aucun 

yes 
oui 

HBP-li2 

TAÉ-II2 

LHQ 

QHS 

23,791 

none 
aucun 

no 
non 

HBP-III3 

TAÉ-lli3 

PMQ 

MTA 

5,765 

64 

no 
non 

BPM" 

MTA" 

PMQ 

MTA 

6,604 

none 
aucun 

no 
non 

UDHBPS 

PMTAÉ» 

lAO 

QRI 

23,791 

none 
aucun 

yes 
oui 

Covers temporarily hospitalized persons? -
Couverture des personnes hospitalisées 
temporairement? 

yes 
oui 

no 
non 

no 
non 

no 
non 

yes 
oui 

Time frame -
Période de référence 

now 
présen­
tement 

ever 
toujours 

ever 
toujours 

now 
présentement 

last 2 days/ 
month 

2 derniers 
jours/ 

dernier mois 

Perceptual problem re médication? -
Biais perceptuel en cas de traitement? 

yes 
oui 

no 
non 

no 
non 

no 
non 

no 
non 

Physical mesures also avaiiable for ail respondents? • 
Disponibilité de mesures physiques pour 
tous les répondants? 

no 
non 

no 
non 

yes 
oui 

yes 
oui 

no 
non 

Can detect unaware hypertensives? -
Pouvait déceler les hypertendus 
ignorants de leur état? 

no 
non 

no 
non 

no 
non 

yes 
oui 

no 
non 

Possible responses -
Réponses possibles 

yes 
no 

oui 
non 

yes 
no 

not sure 
no response 

oui 
non 

ne sais pas 
pas de 

réponse 

yes 
no 

no response 

oui 
non 

pas de 
réponse 

normal 
borderline 

elevated 
unavailable 

normale 
limite 

élevée 
non dispo­

nible 

yes 
no or not 

asked 

oui 
non ou pas 

demandé 

Number of respondents > 15 with 
unambiguous responses -
Nombre de répondants de 15 ans et plus 
ayant donné des réponses non ambiguës 

23,791 18,891 4,035 4,671 indeterminate 
indéterminé 

High Blood Pressure • I, based on the question, "Does (the person) presently hâve high blood pressure?" 
renslon artérielle élevée • I, fondé sur la réponse à la question «V a-t-il quelqu'un dans la famille qui souffre présentement d'hypertension?" 
High Blood Pressure • II, based on the question, "Hâve you ever had high blood pressure?" 
7enslon artérielle élevée - II, fondé sur la réponse à la question -Avez-vous déjà souffert d'hypertension?" du QHS. 
High Blood Pressure - ///, based on the question, "Has your doctor ever said your blood pressure was too high?" 
7enslon artérielle élevée • III, fondé sur la réponse à la question «Votre médecin vous a-t-il déjà dit que votre tension artérielle était élevée?» 
Blood Pressure Measurement, based on systolic and diastolic blood pressure. 
Mesure de la tension artérielle, fondé sur les résultats des mesures de la pression systolique et diastoiique. 
Use of Drugs for High Blood Pressure, based on the question, "What is the main heaith problem for which (the person) took this médication?" 
Prise de médicaments pour tension artérielle élevée, fondé sur la réponse à la question «Quel était le principal problème de santé pour lequel (la 
personne) a pris ces médicaments?» 
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The number of respondents is significantly 
larger for three of the indicators (HBP-I, HBP-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 âge range of the respondents was narrower 
for one of the indicators; HBP-III respondents were ail 
under âge 65, which excluded a part of the population 
which is important for the study of hypertension, since 
blood pressure tends to increase with âge. On the 
other hand, the number of people in nursing homes 
and other institutions not covered by the CHS also 
tends to increase with âge, 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-I and UDHBP. Thèse responses were 
collected via the lAQ, 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 détermine 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.i3 

Coverage of temporarily hospitalized 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 gênerai hospital, that is a hospital where most 
patients remain for a short period of time only, 
regardiess of how long their stay has been in the 
hospital." Information about such persons was supplied 
by proxy for the lAQ, but was unavailable for the other 
questionnaires. Thus, data for two of the five indicators 
(HBP-I and UDHBP) cover hospitalized persons. 

Le nombre de répondants est nettement plus élevé 
pour trois des indicateurs (TAÉ-I, TAÉ-II et PMTAÉ), 
comparativement aux deux autres. Un échantillon de taille plus 
grande est un avantage appréciable, mais les autres critères 
dont il est question ci-dessous ont aussi leur importance. 

L'intervalle d'âge des répondants est moins grand dans 
le cas d'un des indicateurs; en effet, les personnes ayant 
répondu à la question de la variable TAÉ-lll étaient toutes 
âgées de moins de 65 ans, ce qui a pour effet d'exclure une 
partie de la population qui est importante pour l'étude de 
l'hypertension étant donné que la tension artérielle a tendance 
à croître avec l'âge. En revanche, le nombre de personnes qui 
vivent dans des maisons de soins infirmiers et dans d'autres 
établissements non compris dans le champ de l'ESC a aussi 
tendance à augmenter avec l'âge, de sorte que les données 
relatives à la tension artérielle des personnes de 65 ans et 
plus interviewées dans le cadre de l'ESC comporteront un 
certain biais par rapport au taux de personnes de cet âge non 
atteintes. 

Les réponses par procuration étaient acceptées pour 
deux des indicateurs: TAÉ-I et PMTAÉ. Ces réponses ont été 
recueillies dans le QRI, questionnaire dans lequel 
l'hypertension a été considérée comme un problème de 
santé «suffisamment visible et objectif pour que les données 
déclarées par un membre de la famille autre que le répondant 
choisi puissent être jugées fiables».13 On peut se servir de la 
bande de données à grande diffusion de l'ESC pour 
déterminer si les réponses ont ou non été obtenues par 
procuration. La comparaison des réponses directes et des 
réponses par procuration révèle que les répondants des deux 
groupes diffèrent de façon appréciable pour ce qui est de 
certaines caractéristiques (par exemple, il y a plus de femmes 
dans le groupe des répondants directs et, dans ce même 
groupe, une plus forte proportion avaient une MTA élevée). On 
pourrait évaluer adéquatement les effets des réponses par 
procuration en réalisant des réinterviews à la suite desquelles 
on procéderait à un rapprochement des données (mesure qui 
a été envisagée, mais à laquelle on a dû renoncer en raison 
de la durée écourtée de l'ESC) ou encore en effectuant une 
expérience de contrôle.i3 

La couverture des personnes hospitalisées 
temporairement est un avantage pour une enquête dont 
l'objectif est d'évaluer la tension artérielle de la population en 
général. Dans le manuel des intervieweurs de l'ESC, les 
intervieweurs avaient pour directive d'inclure sur la fiche de 
ménage les personnes qui considéraient l'unité sélectionnée 
comme leur foyer, mais qui se trouvaient dans un hôpital 
général, c'est-à- dire un hôpital 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 à deux des cinq indicateurs (TAÉ-1 et PMTAÉ). 
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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 présent 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-II) or whether the 
doctor ever said so (e.g., HBP-III), could be used to 
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 resuit of pregnancy. To the extent that 
high blood pressure is curable or transient, data from 
questions such as HBP-II and HBP-III will tend to 
overestimate the prevalence of high blood pressure. 

La période de référence à laquelle se rapporte la 
question est importante pour le choix ou l'élaboration d'une 
mesure appropriée de la prevalence de l'hypertension. La 
prévalence est définie comme le nombre de personnes 
atteintes de la maladie à un moment donné, divisé par le 
nombre de personnes que compte la population au même 
moment. Si l'hypertension était une maladie incurable, on 
pourrait se servir des réponses à des questions comme celle 
demandant au répondant s'il a déjà souffert d'hypertension 
(par exemple TAÉ-II) ou une lui demandant si son médecin lui 
a déjà dit que sa tension artérielle était élevée (par exemple 
TAÉ-lll). Certains médecins considèrent l'hypertension 
ordinaire comme étant le plus souvent incurable, mais 
certaines manifestations d'hypertension sont nettement 
temporaires, comme celle attribuable à une grossesse. Dans 
la mesure où la tension artérielle élevée est guérissable ou 
provisoire, les données fondées sur les réponses à des 
questions comme celles des variables TAÉ-II et TAÉ-lll auront 
tendance à surestimer la prévalence de l'hypertension. 

The HBP-I and BPM indicators measure blood 
pressure "now". The latter is imperfect insofar as it is a 
one-time measure; studies hâve shown that "a single 
détermination of blood pressure usually overestimates 
baseline pressure . . . " . i . i " Experts agrée that ideally, in 
order to identify patients as hypertensive and to 
détermine the need for treatment, multiple blood 
pressure measurements should be made during 
several visits.i5.i6,i7 Single visit blood pressure 
measurements hâve been used successfully as 
predictors of coronary heart diseaseis and to develop 
community risk profiles.i"* 

Les indicateurs TAE-1 et MTA mesurent la tension 
artérielle «maintenant». Comme il s'agit d'une mesure unique, 
elle est imparfaite; des études ont révélé qu'«une seule 
détermination de la tension artérielle donne en général une 
surévaluation de la tension de base...».i.i'' 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.i5.i6,i7 Des 
mesures de la tension artérielle prises lors d'une seule visite 
ont été utilisées avec succès pour aider à prédire les maladies 
cardiovasculairesis et pour établir le profil des personnes à 
risque dans la collectivité.i" 

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

L'indicateur PMTAE est fondé sur un passé très proche, 
ce qui complique la détermination de la période de référence. 
En effet, pour répondre ou; à cette question, le répondant 
devait avoir pris des médicaments pour la tension artérielle 
dans les deux jours précédant l'enquête et, au moins une fois 
par semaine au cours du dernier mois. Comme la plupart des 
médicaments 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 problèmes particuliers. Par contre, l'indicateur 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 même répondu oui à la question sur la 
PMTAÉ). 

Respondents to HBP-I may be faced with a 
perceptual problem regarding médication since 
the question 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. 

Les répondants à la question TAÉ-I pouvaient être aux 
prises avec un problème de biais perceptuel en cas de 
traitement, en ce sens que la question ne précisait pas si on 
devait considérer comme souffrant de tension artérielle élevée 
une personne traitée (avec succès) pour cette maladie. Une 
formulation appropriée permet d'éviter que des questions 
soient ainsi source de données ambiguës. 
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The availability of physical measures as 
information in addition to that provided by heaith 
questionnaire data can be analytically advantageous. 
Physical measures data can be used secondarily to 
corroborate or supplément 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 ail variables are avaiiable. For 
example, a régression analysis using both HBP-I from 
the lAQ 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 lAQ respondents. 

Détection of unaware hypertensives is only 
possible for the BPM indicator; ail of the other 
indicators will fail to count respondents who do not 
know that they hâve 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 not sure, 
no response, or unavailable must be discarded from 
an analysis. In the CHS data set, HBP-I responses are 
ail either yes or no. In fact, however, CHS editing 
procédures coded a no for a blank response to this 
question. Since a proxy answer was possible for HBP-I, 
assuming that blank means no may not always hâve 
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 médication, 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-III, and 
BPM than the original number of respondents (and 
would hâve been lower for HBP-I if blank responses 
had been ignored). 

La disponibilité de mesures physiques comme 
information complémentaire à celle déjà 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 données de questionnaires. Elles peuvent aussi 
être utilisées comme variables dans des analyses 
multidimensionnelles (à plusieurs variables). Cependant, dans 
un modèle d'analyse à plusieurs variables, la taille de 
l'échantillon peut être limitée au nombre de répondants à 
l'égard desquels on peut obtenir des données sur toutes les 
variables. Par exemple, une analyse de régression qui 
utiliserait à la fois la variable TAÉ-I fondée sur le QRI et la 
variable index de masse corporelle du QMP serait limitée aux 
6,604 personnes de l'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 l'indicateur MTA; tous les autres 
indicateurs ne permettent pas de prendre en compte les 
répondants qui ignorent souffrir d'hypertension, la maladie 
pouvant être asymptomatique à ses débuts. 

Les réponses possibles aux cinq indicateurs ne 
correspondaient pas toujours de façon évidente à oui ou non. 
De nombreuses observations sont perdues pour l'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 l'ESC, la question TAÉ-I conduisait à un oui ou à 
un non. Cependant, dans le processus de contrôle des 
données de l'ESC, on codait comme un non les réponses 
laissées en blanc. Comme les réponses à cette question 
pouvaient être fournies par procuration, il n'était peut-être pas 
toujours raisonnable de supposer qu'une réponse laissée en 
blanc équivalait à 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 être attribuée au fait 
qu'il était difficile d'y répondre, en raison d'un problème de 
biais perceptuel 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 ambiguës peut être nettement moins élevé que le 
nombre de répondants obtenu au départ. Par réponse non 
ambiguë, on entend un oui, un non ou une mesure explicite 
de la tension artérielle. Le nombre de répondants ayant 
donné des réponses non ambiguës est beaucoup plus faible 
que le nombre initial de répondants dans le cas des variables 
TAÉ-II, TAÉ-lll et MTA (il l'aurait été également pour la 
variable TAÉ-I si on n'avait pas tenu compte des réponses 
laissées en blanc). 

Thus, each of the indicators has pros and cons for 
detecting the présence 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 
response to either HBP-I or UDHBP were yes. This 
would help to alleviate the perceptual problem 
regarding médication which exists for HBP-I. 
Combining thèse two indicators would not reduce the 

Par conséquent, chacun des indicateurs comporte en soi 
des points forts et des faiblesses pour ce qui est de déceler la 
présence d'hypertension. Divers indicateurs composites 
peuvent être élaborés à partir d'indicateurs simples. Par 
exemple, on pourrait classer parmi les hypertendus les 
personnes ayant répondu oui à l'une ou l'autre des questions 
TAÉ-I et PMTAÉ. Cette façon de procéder aiderait à atténuer 
le problème de biais perceptuel en cas de traitement qui est 
associé à l'indicateur TAÉ-I. La combinaison de ces deux 
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sample size, because both HBP-I and UDHBP are 
taken from the lAQ. Alternatively, 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 hâve the 
désirable property of defining as hypertensives those 
respondents whose high blood pressure had been 
reduced to the normal range by médication. 

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

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 three 
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 = yes; 2) 
BPM = elevated; or 3) BPM is unavailable and HBP-I 
= yes. Otherwise, BP-Combined is assigned a no 
outcome. 

Table 2 is comprised of eight sections. The top 
section gives the proportion of persons (maies, 
females, and both sexes together) who would be 
deemed to hâve 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 évidence of high blood pressure either 
does or does not exist, with ail uncertain responses 
excluded from the calculations. A total of seven 
indicators is represented in Table 2 because the BPM 
indicator is used in two différent ways: with high blood 
pressure indicated by the présence of an elevated 
BPM, and with high blood pressure indicated by the 
présence of either an elevated or a borderline BPM. 

Un des indicateurs parmi ceux qui font l'objet de la 
comparaison ci-dessous a été désigné TA- combiné. Il 
s'applique à 6,604 répondants adultes pour lesquels un 
questionnaire sur les mesures physiques a été rempli et 
combine les données de trois indicateurs simples. Nous avons 
élaboré cet indicateur dans le but d'obtenir un meilleur 
estimateur composite de la prévalence de l'hypertension. 
Nous attribuons un résultat oui à l'indicateur TA-combiné si un 
quelconque des trois énoncés suivants est vrai: 
1) PMTAÉ = ou/; 2) MTA = élevée; 3) la MTA n'est pas 
disponible mais TAÉ-I = oui. Dans tous les autres cas, 
l'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, 
femmes et pourcentage global) que l'on peut classer parmi les 
hypertendus selon chacun des cinq 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 total 
sont présentés dans le tableau 2 parce que l'indicateur MTA 
est utilisé de deux façons: hypertension signalée par une MTA 
élevée et hypertension signalée par une MTA élevée ou une 
MTA limite. 

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 définition. 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 catégories, 
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 to record 
blood pressure measurements rounded to the nearest 
even number; the présence of a few points between 
stripes shows that thèse instructions were occasionally 
disregarded.) 

Le graphique 1 permet de comparer la pression 
systolique et diastoiique de 4,653 personnes âgées de 15 ans 
et plus ayant participé à l'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 l'Organisation mondiale de la santé. Au-dessus 
du «L», on trouve les points qui représentent les personnes 
dont la 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 l'ESC classés 
dans les catégories «normale», «limite» et «élevée» sont 
respectivement 73.7%, 15.9% et 10.4%. (Le graphique 1 
utilisé une échelle de gris pour représenter un groupe de 
points au même endroit dans le graphique [voir la légende]. 
La figure semble remplie de rayures étant donné que les 
infirmières avaient pour instruction d'arrondir les mesures de 
la tension artérielle au nombre pair le plus près; 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 diastoiique de 4,653 
répondants à l'ESC âgés de 15 ans et plus 

Points below invened L 
Points jnside inverted L 
Points below inverted L 

normal blood pressure. 
tsorderline blood pressure. 
high blood pressure. 

Points au-dessous du L inverse : 
Points a l'intérieur du L inverse : 
Points au-dessus du L inverse : 

tension artérielle normale 
tension artérielle limite 
tension artérielle élevée 

Systolic blood pressure (mmHg) 
Pression systolique (mmHg) 
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Table 2 

Hypertension Détection Rates and Pairwise 
Comparisons for Seven CHS Indicators of High 
Blood Pressurei.2 

Tableau 2 
Taux de détection de l'hypertension et comparaison par 
paire de sept indicateurs de l'hypertension de l'ESCi-̂  

Characteristic 

Probability 

Probabilité Caractéristique 

Ail Maies Females 

Total Hommes Femmes 

Pr(HBP-l = Yes) 
Pr(HBP-ll = Yes) 
Pr(HBP-lll=Yes) 
Pr(BPM = Elevated) 
Pr{BPM = Elevated + Borderline) 
Pr(UDHBP = Yes) 
Pr(BP-Combined = Yes) 

Pr(HBP-ll = Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
PrJBPM = Elevated + Borderline 
Pr(UDHBP = Yes 
Pr(BP-Combined=Yes 

Pr(HBP-l = Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
PrJBPM = Elevated + Borderline 
Pr(UDHBP = Yes 
Pr(BP-Combined = Yes 

Pr(HBP-l=Yes 
Pr(HBP-ll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
Pr(BPM = Elevated + Borderline 
Pr(UDHBP = Yes 
Pr(BP-Combined = Yes 

Pr(HBP-l = Yes 
Pr(HBP-ll = Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(UDHBP = Yes 
Pr(BP-Combined = Yes 

Pr(HBP-l=Yes 
Pr(HBP-ll = Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
Pr(UDHBP = Yes 
Pr(BP-Combined = Yes 

Pr(HBP-l = Yes 
Pr(HBP-ll = Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
Pr(BPM = Elevated + Borderline 
Pr(BP-Combined = Yes 

Pr(HBP-l = Yes 
Pr(HBP-ll=Yes 
Pr(HBP-lll = Yes 
Pr(BPM = Elevated 
PrJBPM = Elevated + Borderline 
Pr(UDHBP = Yes 

1 HBP-I = Yes) 
1 HBP-I = Yes) 
1 HBP-I = Yes) 
1 HBP-I = Yes) 
1 HBP-I = Yes) 
1 HBP-I = Yes) 

1 HBP-II = Yes) 
1 HBP-II = Yes) 
1 HBP-II = Yes) 
1 HBP-II = Yes) 
1 HBP-II = Yes) 
1 HBP-II = Yes) 

1 HBP-III = Yes) 
1 HBP-III = Yes) 
1 HBP-III = Yes) 
1 HBP-III = Yes) 
1 HBP-III = Yes) 
1 HBP-III = Yes) 

1 BPM = Elevated) 
1 BPM = Elevated) 
1 BPM = Elevated) 
1 BPM = Elevated) 
1 BPM = Elevated) 

1 BPM = Elevated + 
1 BPM = Elevated + 
1 BPM = Elevated + 
1 BPM = Elevated + 
1 BPM = Elevated + 
1 BPM = Elevated + 

1 UDHBP = Yes) 
1 UDHBP = Yes) 
1 UDHBP = Yes) 
1 UDHBP = Yes) 
1 UDHBP = Yes) 
1 UDHBP = Yes) 

Borderline) 
Borderline) 
Borderline) 
Borderline) 
Borderline) 
Borderline) 

1 BP-Combined = Yes) 
1 BP-Combined = Yes) 
1 BP-Combined = Yes) 
1 BP-Combined = Yes) 
1 BP-Combined = Yes) 
1 BP-Combined = Yes) 

.091 

.160 

.138 

.104 

.264 

.064 

.127 

.965 

.960 

.406 

.721 

.686 

.862 

.585 

.825 

.322 

.600 

.422 

.566 

.473 

.837 

.281 

.538 

.308 

.464 

.389 

.576 

.531 

.270 
1.000 

.273 

.417 

.361 

.394 

.196 

.485 

.980 

.975 

.972 

.399 

.738 
1.000 

.638 

.727 

.646 

.712 

.874 

.507 

.069 

.125 

.110 

.116 

.304 

.045 

.119 

.949 

.970 

.406 

.769 

.637 

.869 

.563 

.784 

.344 

.660 

.379 

.562 

.495 

.802 

.337 

.653 

.288 

.520 

.268 

.449 

.426 

.165 
1.000 

,193 
.313 
.277 
.381 
.133 
.452 

.973 

.961 

.983 

.367 

.780 
1.000 

.521 

.604 

.534 

.779 

.923 

.390 

.112 

.190 

.161 

.094 

.231 

.081 

.135 

.973 

.954 

.405 

.696 

.714 

.858 

.598 

.847 

.310 

.569 

.447 

.568 

.461 

.855 

.250 

.475 

.319 

.433 

.510 

.689 

.648 

.375 
1.000 

.358 

.522 

.466 

.408 

.264 

.519 

.984 

.982 

.966 

.416 

.717 
1.000 

.736 

.818 

.750 

.655 

.833 

.605 

Pr(TAÉ-l = oui) 
Pr(TAÉ-ll = oui) 
Pr(TAÉ-lll = oui) 
Pr(MTA = élevée) 
Pr(MTA = élevée + limite) 
Pr(PMTAÉ = oui) 
Pr(TA-combiné = oui) 

Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr(TAÉ-lll = oui 
Pr(MTA = élevée 
Pr(MTA = élevée + limite 
Pr(PMTAÉ = oui 
Pr(TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-lll = oui 
Pr{MTA = élevée 
Pr{MTA = élevée + limite 
Pr(PMTAÉ = oui 
Pr(TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr(MTA = élevée 
Pr(MTA = élevée + limite 
Pr(PMTAÉ = oui 
Pr(TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr{TAÉ-lll = oui 
Pr{PMTAÉ = oui 
Pr(TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr(TAÉ-lll = oui 
Pr(MTA = élevée 
Pr(PMTAÉ = oui 
Pr (TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr(TAÉ-lll = oui 
Pr(MTA = élevée 
Pr(MTA = élevée + limite 
Pr(TA-combiné = oui 

Pr(TAÉ-l = oui 
Pr(TAÉ-ll = oui 
Pr(TAÉ-lll = oui 
Pr(MTA = élevée 
Pr(MTA = élevée + limite 
Pr(PMTAÉ = oui 

1 TAÉ-I = oui) 
1 TAÉ-I = oui) 
1 TAÉ-I = oui) 
1 TAÉ-I = oui) 
1 TAÉ-I = oui) 
1 TAÉ-I = oui) 

1 TAÉ-II = oui) 
1 TAÉ-II = oui) 
1 TAÉ-II = oui) 
1 TAÉ-II = oui) 
1 TAÉ-II = oui) 
1 TAÉ-II = oui) 

1 TAÉ-lll = oui) 
1 TAÉ-lll = oui) 
1 TAÉ-lll = oui) 
1 TAÉ-lll = oui) 
1 TAÉ-lll = oui) 
1 TAÉ-lll = oui) 

1 MTA = élevée) 
1 MTA = élevée) 
1 MTA = élevée) 
1 MTA = élevée) 
1 MTA = élevée) 

1 MTA = élevée + limite) 
1 MTA = élevée + limite) 
1 MTA = élevée + limite) 
1 MTA = élevée + limite) 
1 MTA = élevée + limite) 
1 MTA = élevée = limite) 

1 PMTAÉ = oui) 
1 PMTAÉ = oui) 
1 PMTAÉ = oui) 
1 PMTAÉ = oui) 
1 PMTAÉ = oui) 
1 PMTAÉ = oui) 

1 TA-combiné = oui) 
1 TA-combiné = oui) 
1 TA-combiné = oui) 
1 TA-combiné = oui) 
1 TA-combiné = oui) 
1 TA-combiné = oui) 

' BP-Combined = Yes if 1) UDHBP = Yes; 2) BPM = Elevated; or 3) BPM is unavailable and HBP-I = Yes. For summary of other indicators, see footnotes 
to Table 7. _ 

' TA-combiné - oui si 1) PMTAÉ = oui; 2) MTA = élevée: ou 3) MTA est non disponible et TAÉ-I = oui. Pour un résumé des autres indicateurs, voir les 
notes du tableau 1. 

2 Pr means Probability and I means "given that". 
2 Pr signifie «probabilité» et I signifie «étant donné que». 
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The subséquent seven sections of Table 2 show 
pairwise comparisons of the seven CHS indicators. 
(The vertical Une notation in Table 2 is the traditional 
statistical notation 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 
équivalent to the sensitivity of the former indicator. 
Only unambiguous responses (defined above) were 
used to calculate thèse rates. Thus, values near 1.00 
indicate high consistency of the two indicators being 
compared, and values near zéro indicate low 
consistency. 

Discussion 

Hypertension Détection Rates for Each Indicator 

Les sept sections subséquentes du tableau 2 présentent 
des comparaisons par paire des sept indicateurs de l'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 représente la probabilité que l'indicateur en question 
de l'ESC puisse déceler l'hypertension étant donné qu'un 
autre indicateur a déjà 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 ambiguës (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 l'hypertension associé à chaque 
indicateur 

The top section of Table 2 gives the proportion of 
respondents for whom each indicator was positive. 
Thèse rates vary considerably, both among the 
différent indicators and between the sexes. For 
example, measured by HBP-I, the rate of high blood 
pressure in the overall population is .091, but it is much 
lower for maies (.069) than for females (.112). Maie 
rates are lower than female rates for ail indicators 
except the two BPM measures. 

As would be expected, the rates for HBP-II and 
HBP-III are higher than those for HBP-I. The rate for 
HBP-II (.160) is higher than that for HBP-III (.138) 
because the latter is based on a sample that excludes 
persons over 64, and because the phrasing of the two 
questions was slightly différent. Also, HBP-III is based 
on a small subset of the individuals measured by HBP-

The data for UDHBP indicate that females are 
twice as likely as maies to be taking médication for 
high blood pressure. This is probably due in part to 
better self heaith 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 définition, the BP-Combined 
indicator necessarily yields higher rates of high blood 
pressure than Pr(BPM = Elevated). The BP-Combined 
indicator was constructed so as to regard almost any 
positive évidence from three simple indicators -
UDHBP, BPM, and HBP-I - as being définitive of high 
blood pressure. (The exception is when UDHBP = no, 
BPM = normal or borderline, and HBP-I =yes, in which 
case the results for BPM are used and BP-
Combined = no). The BP-Combined indicator would 

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 à l'autre 
qu'entre les deux sexes. Par exemple, le taux d'hypertension 
tel que mesuré par TAÉ-I est égal à .091 dans la population 
en général, mais est beaucoup plus faible chez les hommes 
(.069) que chez les femmes (.112). Les taux des hommes sont 
inférieurs à ceux des femmes pour tous les indicateurs à 
l'exception des deux MTA. 

Comme ori pouvait s'y attendre, les taux associés aux 
indicateurs TAÉ-II et TAÉ-lll sont supérieurs à ceux qui se 
rapportent à TAÉ-I. Le taux de détection de l'hypertension 
pour TAÉ-II (.160) est supérieur à celui qui est associé à TAÉ-
lll (.138) parce que ce dernier est fondé sur un échantillon 
excluant les personnes de plus de 64 ans et parce que la 
formulation des deux questions était légèrement différente. 
De plus, TAÉ-lll est fondé sur un petit sous-groupe des 
personnes auxquelles s'applique l'indicateur TAÉ-II. 

Les résultats relatifs à l'indicateur PMTAÉ révèlent que 
les femmes sont deux fois plus susceptibles que les hommes 
de prendre des médicaments pour tension artérielle élevée. Il 
est probable que la situation soit attribuable au plus grand 
soin que les femmes prennent de leur santé. Par exemple, on 
a constaté que les femmes hypertendues étaient beaucoup 
plus nombreuses en proportion à contrôler leur état, 
comparativement aux hommes.9.i9.20 

Par la façon même dont il est défini, l'indicateur TA-
combiné produit nécessairement des taux de détection de 
l'hypertension plus élevés que Pr(MTA = élevée). L'indicateur 
TA-combiné a été élaboré de façon à retenir comme signe 
évident d'hypertension pratiquement tout résultat positif de 
l'un quelconque des trois indicateurs PMTAÉ, MTA et TAÉ-I. 
(L'exception est lorsque PMTAÉ = non, MTA = normale ou 
limite et TAÉ- l = ow/, auquel cas on doit utiliser les résultats 
de la MTA et considérer que TA-combiné = non). L'indicateur 
TA-combiné sur estimerait le 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 HBP-I. 

The increase in Table 2 from Pr(BPM = Elevated) 
to Pr(BP-Combined = Yes) is small for maies (from .116 
to .119) and particularly large for females (from .094 to 
.135). While more maies than females hâve 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 maies and .135 for 
females). A similar crossover effect was found - but 
only for people over âge 64 - by the Canadian Blood 
Pressure Survey (CBPS); the prevalence of high blood 
pressure was higher for maies than females in each 
âge group when measured by an indicator based on 
diastolic blood pressure, but the male/female ordering 
was reversed for individuals over 64 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 diastolic blood pressure 
and/or on treatment. For the latter indicator, treatment 
was defined as médication, sait restriction, and/or 
weight réduction specifically prescribed to control 
blood pressure (whereas in the CHS, only information 
about médicinal treatment was requested). We shall 
dénote 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-t-), considerably lower than the rate of .264 for 
Pr(BPM = Elevated + Borderline). One explanation for 
the différence is undoubtedly the irrelevance of systolic 
blood pressure in the définition 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 above 90 on the diastolic blood 
pressure axis. Data points for people with high blood 
pressure as measured by Pr(BPM = Elevated + 
Borderline) 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 90. 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 où 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 où l'indicateur MTA lui-
même surestimerait le taux de prévalence. Ainsi, parmi les 
répondants à l'ESC ayant obtenu une mesure de la tension 
artérielle normale et n'ayant pas déclaré prendre des 
médicaments pour tension artérielle élevée, 1.4% sont classés 
parmi les hypertendus selon la réponse donnée pour TAÉ-I. 

Dans le tableau 2, la hausse entre l'indicateur 
Pr(MTA = élevée) et l'indicateur Pr(TA-combiné = oui) est faible 
chez les hommes (de .116 à .119) et particulièrement 
importante chez les femmes (de .094 à .035). S'il est vrai que 
les hommes sont plus nombreux que les femmes à 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 l'étude sur l'hypertension artérielle au Canada 
(l'EHAC); en effet, la prévalence de l'hypertension était plus 
élevée chez les hommes que chez les femmes dans chacun 
des groupes d'âge selon un indicateur fondé sur la pression 
diastoiique, mais le classement hommes ~ femmes était 
inversé dans le groupe des plus de 64 ans, une fois 
l'indicateur corrigé en fonction de renseignements 
additionnels au sujet du traitement de rhypertension.2 

Les indicateurs de l'EHAC étaient: 1) pression diastoiique 
élevée (définie comme une pression diastoiique égale ou 
supérieure à 90 mm Hg, sans tenir compte de la pression 
systolique); et 2) pression diastoiique élevée 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 contrôler 
l'hypertension (alors que dans l'ESC, il n'était question que de 
la prise de médicaments). Nous désignerons les indicateurs 
de l'EHAC par les sigles PDÉ et PDÉ +. 

Une fois certaines précisions apportées, il est possible de 
comparer les résultats de l'ESC pour l'indicateur 
Pr(MTA = élevée + limite) du tableau 2 et les résultats de 
l'EHAC pour l'indicateur PDÉ puisque dans les deux cas, la 
même limite inférieure est retenue pour la mesure de la 
pression diastoiique (90 mm Hg) servant à définir 
l'hypertension. Le taux de prévalence de l'hypertension 
mesuré par l'indicateur PDÉ était de .10 (.18 selon l'indicateur 
PDÉ-i-), 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 dans la définition de l'indicateur PDÉ. 
Selon l'indicateur PDÉ, les personnes qui souffrent 
d'hypertension sont celles dont les points dans le graphique 1 
se situent à la droite d'une ligne verticale au-dessus de 90 sur 
l'axe des pressions diastoliques. Les points qui correspondent 
aux personnes à la tension artérielle élevée selon 
Pr(MTA = élevée + limite) peuvent aussi être situés dans la 
partie rectangulaire additionnelle du graphique qui représente 
les personnes dont la pression systolique est égale ou 
supérieure à 140 et dont la pression diastoiique est inférieure 
à 90. Ce facteur expliquerait pourquoi le taux de prévalence 
selon l'indicateur PDÉ est inférieur au taux selon la MTA. La 
proportion de répondants à l'ESC qui se situe dans ce 
rectangle additionnel est de .105. Cependant, même si nous 
ajoutons .105 au taux selon l'indicateur PDÉ, le taux de .205 
que nous obtenons reste de beaucoup inférieur au taux de 
.264 de l'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 used for each CBPS participant. 
On the other hand, the âge différence between 
respondents to the two surveys would hâve the 
opposite effect. CBPS participants were aged 18 and 
over, while the CHS respondents described hère were 
15 and over. Because blood pressure tends to increase 
with âge, this would tend to slightly decrease the 
différence between the two surveys' prevalence 
estimâtes. 

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. Thèse 
data are based on averages of four blood pressure 
measurements per respondent.'' 

Pairwise 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 
example, the probabilities that HBP-I, HBP-II, and HBP-
III yielded yes answers, given that UDHBP =yes, were 
ail higher than .96. Thèse probabilities should 
theoretically 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-I, to a 
perceptual problem regarding médication. 

On pouvait certes s'attendre à ce que le taux de 
l'indicateur PDÉ soit plus faible en raison de l'amélioration du 
traitement au cours des six années qui séparent les deux 
enquêtes et aussi parce qu'on avait utilisé pour l'étude plus 
récente la moyenne de deux mesures de la tension artérielle 
pour chaque participant. En revanche, la différence d'âge 
entre les répondants des deux enquêtes aurait dû avoir l'effet 
contraire. Les participants à l'EHAC étaient âgés de 18 ans et 
plus et les répondants à l'ESC compris dans cette étude 
étaient âgés de 15 ans et plus. Comme la tension artérielle a 
tendance à augmenter avec l'âge, l'effet pourrait être une 
légère diminution de l'écart entre les estimations de la 
prévalence fondées sur les deux enquêtes. 

Les résultats des neuf études provinciales de la santé 
cardiovasculaire des Canadiens qui viennent d'être publiés 
révèlent que la probabilité qu'une personne âgée de 18 à 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.'* 

Comparaison par paire des indicateurs 

Six des probabilités conditionnelles du tableau 2 sont 
nécessairement égales à 1 en raison de la façon dont nous 
avons défini l'indicateur TA-combiné. Parmi les autres 
probabilités, on retrouve certaines valeurs importantes. Par 
exemple, les probabilités que TAÉ-I, TAÉ-II et TAÉ-lll donnent 
des réponses oui étant donné que PMTAÉ = ou/ sont toutes 
supérieures à .96. Ces probabilités devraient en théorie être 
égales à 1 puisque de toute évidence, quelqu'un prenant des 
médicaments pour tension artérielle élevée souffre ou a 
souffert d'hypertension. Les écarts relevés sont peut-être 
attribuables àdes réponses par procuration inexactes et, dans 
le cas de TAÉ-I, à un problème de biais perceptuel en cas de 
traitement. 

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

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

There are some large différences between 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 maies did so. This suggests that more 
maies than females hâve undiagnosed high blood 
pressure, and/or that maies are less likely than females 
to admit to or tell their familles about having high blood 
pressure. The low consistency between HBP-I and 
BPM is unfortunate, since the former type of data are 
much less expensive to collect. 

Le tableau 2 fait ressortir certaines différences 
importantes entre les sexes. Par exemple, 51.0% des 
femmes dont la MTA était élevée avaient répondu oui à TAÉ-I, 
contre seulement 26.8% des hommes, ce qui nous incite à 
penser que les hommes avaient en plus grande proportion 
que les femmes un problème d'hypertension non 
diagnostiqué ou que les hommes étaient moins susceptibles 
que les femmes d'admettre ou de confier à leur famille qu'ils 
étaient aux prises avec ce problème. Il est malheureux de voir 
que le degré de cohérence est si faible entre TAÉ-I et la MTA, 
puisqu'il est beaucoup moins coûteux de recueillir 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 négative response to HBP-I, given a positive 
response to UDHBP or an elevated BPM. For the CHS 
data, this rate (not shown in Table 2) is 52% for maies 
and 28% for females. Thèse large proportions of 
unaware hypertensives are of concern, especially for 
maies, who are the people most likely 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 définitions of high blood pressure 
and differing âge ranges).2.'' 

The probability of having high blood pressure now 
(as measured by HBP-I), having ever had it (as 
measured by HBP-III), is only .473 in the overall 
population. This low degree of consistency suggests 
that a large 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 
différence may be due to incorrect proxy answers). 

La proportion d'hypertendus ignorants de leur état peut 
être estimée comme étant la probabilité qu'une réponse 
négative soit donnée à TAÉ-I lorsqu'une réponse positive est 
donnée concernant la PMTAÉ ou lorsque la MTA est élevée. 
Dans le cas des données de l'ESC, ce taux (qui ne figure pas 
au tableau 2) est de 52% pour les hommes et de 28% pour 
les femmes. Ces fortes proportions d'hypertendus ignorants 
de leur état sont inquiétantes, surtout chez les hommes pour 
qui les risques de mourir d'une maladie cardiovasculaire sont 
plus élevés. Dans l'étude sur l'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 l'hypertension et des intervalles 
d'âge différents).2.4 

La probabilité de souffrir d'hypertension présentement 
(selon la réponse à TAÉ-I) après avoir déjà souffert du 
problème (renseignement fourni par TAÉ-lll) 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 à un moment donné ont par la suite 
été guéries ou que leur problème de tension artérielle élevée 
était passager (il reste qu'une partie de l'écart pourrait être 
attribuable à des réponses par procuration inexactes). 

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

La proportion de personnes prenant des médicaments 
pour tension artérielle élevée et qui ont quand même obtenu 
une MTA élevée est de .399, ce qui indique ou bien que les 
médicaments ne réussissaient pas à corriger le problème 
dans le cas de ces personnes ou encore qu'elles 
n'observaient pas leur traitement. De plus, près de la moitié 
de la population souffrant d'hypertension tel que mesuré par 
l'indicateur TA-combiné ne prenait aucun médicament. Cette 
proportion est nettement plus élevée chez les hommes (.61) 
que chez les femmes (.39). 

Concluding Remarks 

There is no universally accepted définition of 
hypertension, partly due to the fact that différent 
définitions serve différent 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 heaith 
promotion purposes.21 Obviously, when comparing 
hypertension rates among différent studies, definitional 
différences must be taken into account. This study 
demonstrates that data from a single heaith survey can 
yield sometimes conflicting évidence of the existence 
of hypertension, depending on which indicator is used. 
Significant inconsistencies due partly but not entirely to 
definitional différences can occur at the individual 
respondent level. At the overall level, rates may be 
biased, and the amount of bias may differ significantly 
between maies and females. 

Conclusion 

Il n'existe pas de définition universellement reconnue de 
l'hypertension, en partie parce que les diverses définitions 
répondent à des objectifs différents. Par exemple, les critères 
utilisés pour repérer les hypertendus ayant besoin d'un 
traitement clinique sont nécessairement plus stricts que ceux 
utilisés pour estimer les personnes à risque dans un but de 
prévention dans le domaine de la santé publique.21 
Évidemment, lorsque nous comparons les taux de prévalence 
de l'hypertension de diverses études, nous devons tenir 
compte des différences de définition. La présente étude 
démontre que les données fondées sur une seule enquête sur 
la santé peuvent donner des preuves contradictoires de la 
présence de l'hypertension, selon l'indicateur utilisé. Des 
écarts importants, dus en partie mais non en totalité à des 
différences de définition, peuvent être constatés au niveau des 
répondants eux-mêmes. Dans l'ensemble, les taux peuvent 
être biaises, et ces biais peuvent être forts différents d'un 
sexe à l'autre. 

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

Les questions qui servent à mesurer la prévalence de 
l'hypertension peuvent être ambiguës si on omet de donner 
des directives précises quant à la façon dont les personnes 
qui prennent des médicaments ou qui suivent un traitement 
quelconque doivent y répondre. Une telle ambiguïté 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 définitive. 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 procédures 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 heaith 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 avaiiable. Analysts sometimes 
show a strong préférence for physical measures by 
discarding large numbers of avaiiable 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 
place in 1994 and every two years thereafter, is being 
developed at Statistics Canada.23 Two questions will 
be asked about blood pressure, but physical measures 
are not planned for when the survey commences. The 
developers hope that additional funding will make 
thèse possible in subséquent waves of the survey. 

Physical measures can be obtained from other 
sources than surveys. As Canadian provincial heaith 
Systems continue to move to the use of individual, 
instead of family, heaith identification numbers, and as 
their databases become increasingly computerized, 
longitudinal heaith microdata will be created which will 
hâve enormous anaiyticai 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 lnformation).24,25 
Linkage of administrative heaith 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 heaith questionnaire data. 

tension artérielle, 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 
l'hypertension. Les réponses aux questions qui ne comportent 
pas de catégories résiduelles (comme autre ou ne sais pas) 
peuvent à tort être 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 en2i) visant à améliorer et à uniformiser 
la conception des questionnaires ainsi que les méthodes de 
mesure de la tension artérielle, afin de rehausser la qualité et 
la comparabilité des données. 

Les mesures physiques sont extrêmement coûteuses et 
elles imposent un lourd fardeau aux répondants. Les données 
de questionnaires coûtent 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 à la population à l'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 
coût de la collecte de mesures physiques en retranchant le 
coût des données gaspillées. 

Statistique Canada est en train d'élaborer une nouvelle 
enquête sur la santé de la population à l'échelle nationale, 
laquelle devrait se tenir en 1994 et à tous les deux ans par la 
suite.23 Deux questions porteront sur la tension artérielle, mais 
les mesures physiques ne sont pas prévues dans un premier 
temps. Les concepteurs de l'enquête espèrent trouver le 
financement additionnel qui rendrait la chose possible aux 
cycles ultérieurs. 

Les mesures physiques peuvent être obtenues de 
sources autres que les enquêtes. Comme les systèmes de 
santé provinciaux au Canada continuent à 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 l'analyse. Afin que cette 
nouvelle source d'information puisse être exploitée 
pleinement, il faudra que l'accès aux données soit réservé aux 
analystes, que des mesures de sécurité appropriées soient 
prises et 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 
matière de santé).2'i.25 Le couplage des données 
administratives sur la santé entre les divers fichiers qui 
existent et avec les données d'enquêtes fournira les 
nombreuses covariables nécessaires aux analyses 
multidimensionnelles et, en particulier, permettra d'utiliser de 
façon conjointe les mesures physiques et les données des 
questionnaires sur la santé. 

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

Rapports sur la santé 1992. vol. 4. n° 3 OQQ 
Statistique Canada. N<> 82-003 au cat. 



Jane F. Gentleman, Monica Tomiak 

Références - Références 

1E. Health and Welfare Canada and Statistics 10. 
Canada. The Health of Canadians. Report of the 
Canada Health Survey. Ottawa, Canada; 1981; 
Catalogue 82-538E. 

IF. Santé et Bien-être social Canada et Statistique 
Canada. La santé des Canadiens. Rapport de 11. 
l'Enquête santé Canada. Ottawa, Canada; 1981; 
(no 82-538F au catalogue). 

2E. Health and Welfare Canada. Main Findings 12. 
Report of the Canadian Blood Pressure Survey. 
Ottawa, Canada; 1989; Catalogue H39-
143/1989E. 

2F. Santé et Bien-être social Canada. Principaux 
résultats de l'étude sur l'hypertension artérielle 
au Canada. Ottawa, Canada; 1989; no de 13. 
catalogue H39-143/1989F. 

3. MacLean DR, Petrasovits A, Nargundkar M, 
Connelly PW, MacLeod E, Edwards A, Hessel 
P. Canadian Heart Health Surveys Research 14. 
Group. Canadian Heart Health Surveys: A 
Profile of Cardiovascular Risk. Survey Methods 
and Data Analysis. Canadian Médical 
Association Journal; 1992;146(11):1969-1974. 

4. Joffres MR, Hamet P, Rabkin SW, Gelskey D, 15. 
Hogan K, Fodor G. Canadian Heart Health 
Surveys Research Group. Prevalence, Control 
and Awareness of High Blood Pressure Among 
Canadian Adults. Canadian Médical Association 
Journal; 1992;146(11):1997-2005. 16. 

5. Clark K, Sowers MF, Wallace RB, Andersen C. 
The Accuracy of Self-reported Hearing Loss in 17. 
Women Aged 60-85 Years. American Journal of 
Epidemiology; 1991;134:704-8. 

6. Tretli S, Lund-Larsen PG, Foss OP. Reliability 
of Questionnaire Information on Cardiovascular 18. 
Disease and Diabètes: Cardiovascular Disease 
Study in Finmark County. Journal of 
Epidemiology and Community Health; 
1982;36:269-73. 19. 

7. Millar WJ. Distribution of Body Weight and 
Height: Comparison of Estimâtes Based on 
Self-reported and Observed Measures. Journal 
of Epidemiology and Community Health; 20. 
1986;40:319-23. 

8. Colditz GA, Martin P, Stampfer MJ, Willett WC, 
Sampson L, Rosner B, Hennekens CH, Speizer 
FE. Validation of Questionnaire Information on 21. 
Risk Factors and Disease Outcomes in a 
Prospective Cohort Study of Women. American 
Journal of Epidemiology; 1986;123:894-900. 

9. Wagner EH, James SA, Beresford SA, Strogatz 
DS, Grimson RC, Kleinbaum DG, Williams CA, 
Cutchin LM, Ibrahim MA. The Edgecombe 
County High Blood Pressure Control Program: 22. 
/. Correlates of Uncontrolled Hypertension at 
Baseline. American Journal of Public Health; 
1984;74:237-42. 

Gentleman JF, Tomiak M. Analysis of Hypertension 
Prevalence Data for the Canadian Population. Proc. 
Survey Research Section, 1989 Annual Meeting of 
American Statistical Association., Washington, D.C., 
1989:769-775. 

Smith ME, Newcombe HB. Use of the Canadian 
Mortality Data Base for Epidemiological Follow-up. 
Canadian Journal of Public Health; 1982;73:39-46. 

Wigle DT, Arraiz G, Mao Y. Mortality Follow-up Study 
of the Canadian Health Survey Cohort. ln:Proc. of the 
Record Linkage Sessions and Workshop at the 1989 
Canadian Epidemiology Research Conférence. M 
Carpenter and ME Fair, Eds. Statistics Canada, Ottawa, 
1989. 

Gower A. An Evaluation of the Methodology of the 
Canadian Health Survey. Internai Statistics Canada 
report. Avaiiable from Program Evaluation Division; 
1983; Ottawa, Canada. 

Birkett NJ, Donner AP, Maynard MD. Assessing 
Hypertension Control in the Community: The Need for 
Follow-up Measurements to Ensure Clinical 
Relevance. Canadian Médical Association Journal; 
1987;136:595-600. 

Logan AG. Report of the Canadian Hypertension 
Society's Consensus Conférence on the Management 
of Mild Hypertension. Canadian Médical Association 
Journal; 1984;131:1053-6. 

Kaplan NM, Lieberman E. Clinical Hypertension. 4th 
Edition. Williams and Wilkins, Baltimore, 1986. 

Rosner B, Polk BF. Prédictive Values of Routine Blood 
Pressure Measurements in Screening for 
Hypertension. American Journal of Epidemiology; 
1983;117:429-442. 

Dawber TR. The Framingham Study. The 
Epidemiology of Atherosclerotic Disease. Harvard 
University Press, Cambridge, 1980. 

Birkett NJ, Donner AP, Maynard M. Prevalence and 
Control of Hypertension in an Ontario County. 
Canadian Médical Association Journal; 1985;132:1019-
24. 

Pica LA, Boucher MM, Grignon R. The Prevalence, 
Awareness and Control of Hypertension in Laval, 
Québec, 1986. Canadian Journal of Public Health; 
1990;81:427-30. 

Working Group on a Standardized Process of Blood 
Pressure Measurement in the Community. Resource 
Guide for the Measurement of High Blood Pressure 
and Other CVD Risk Factors in the Community. Report 
for Canadian Coalition for the Prévention and Control of 
High Blood Pressure, Ottawa, 1988. Avaiiable from 
Helen Johansen, Committee Chair, Statistics Canada. 

Johansen H, Neutel I, Nuraney N. Prevalence and 
Identification of Canadians with Multiple CVD Risk 
Factors. Presented at Canadian Epidemiology 
Research Conférence; 1989; Ottawa, Canada. 

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

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n° 3 
Statistique Canada, No 82-003 au cat. 



Jane F. Gentleman, Monica Tomiak 

23E. Catlin G, Will P. The National Population Health 24F. 
Survey: Highiights of Initial Developments. 
Health Reports (Statistics Canada, Cat. 82-003) 
1992;4(3), 103-109. 

23F. Catlin G, Will P. Enquête nationale sur la santé 25. 
de la population: faits saillants (des premiers 
résultats.) Rapports sur la santé (Statistique 
Canada, No 82-003 au catalogue) 1992;4(3): 
103-109. 

Wilk MB et al. Rapport du Groupe de travail national 
sur l'information en matière de santé. Disponible 
auprès de Statistique Canada et de Santé et Bien-être 
social Canada; 1991; Ottawa, Canada. 

Gentleman JF (Chair) and 16 other members of a 
Project Team of the National Task Force on Health 
Information. Health Information Analysis: Potentials and 
Impediments. From: (2''); 1991; Ottawa, Canada. 

24E. Wilk MB (and numerous other authors). Report 
of the National Task Force on Health 
Information. Avaiiable from Statistics Canada 
or Health and Welfare Canada; 1991; Ottawa, 
Canada. 

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

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

311 





The National Population Health 
Survey: Highiights of Initial 
Developments 
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Abstract 

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

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

Gary Catlin* et Phyllis Wiir 

Résumé 

L'Enquête nationale sur la santé de la population est en 
cours d'élaboration et sera menée dans l'ensemble du pays 
en 1994. Le présent article décrit les objectifs, les plans et 
l'état d'avancement de l'enquête. L'article passe en outre en 
revue les méthodes d'enquête actuellement envisagées de 
même qu'une première ébauche du contenu. 

Introduction 

In the fall of 1991, the National Health Information 
Council (NHIC), recommended that an on-going 
national survey of population heaith be conducted. This 
recommendation was based on considération of the 
économie and fiscal pressures on the heaith care 
System and the commensurate requirement for 
information with which to improve the heaith status of 
the population in Canada. Existing sources of heaith 
data are unable to provide a complète picture of the 
heaith status of the population and the myriad of 
factors that hâve an impact on heaith. 

Commencing in April 1992, Statistics Canada 
received funding for development of a National 
Population Health Survey. The survey is being 
designed to be flexible, and produce valid, reliable and 
timely data. It also will be responsive to changing 
requirements, interests and polieies. 

Survey interviews will begin in 1994 and will be 
conducted every second year thereafter. The 
development schedule requires that a draft 
questionnaire 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 
proposais 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 heaith status. The last major Canada 
Health Survey was conducted in 1978. It was primarily 

Introduction 

À l'automne 1991, le Conseil national d'information sur la 
santé (CNIS) a recommandé qu'une enquête nationale 
permanente sur la santé de la population soit menée. Cette 
recommandation découle des pressions économiques et 
fiscales exercées sur le système de santé ainsi que des 
besoins proportionnels de renseignements nécessaires à 
l'amélioration de l'état de santé de la population canadienne. 
Les sources actuelles de données sur la santé ne permettent 
pas de dresser un bilan complet de l'état 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 la création de l'Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP). On conçoit actuellement l'enquête de 
manière à ce qu'elle soit un instrument souple et à ce qu'elle 
produise des données valides, fiables et actuelles. Elle pourra 
en outre s'adapter à l'évolution des besoins, des intérêts et 
des politiques. 

Les interviews prévues dans le cadre de l'enquête 
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 l'automne 1992 
et mise à l'essai au début de 1993. 

But de l'article 

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

Objectifs 

Le but de l'Enquête nationale sur la santé de la'population 
est d'obtenir des renseignements plus complets sur l'état de 
santé actuel de la population. La dernière enquête 
d'importance sur la santé de la population, l'Enquête Santé 
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intended to be an ongoing survey but was discontinued 
as part of overall government budgetary réduction in 
the later part of 1978. Since then, various surveys hâve 
filled some gaps in heaith information with the 
collection of information on particular topics or 
focussing on spécifie populations. 

The activities of NHIC, and particularly those of the 
National Task Force on Health Information, which 
reported to NHIC, hâve emphasized the need for 
information on heaith status and the déterminants of 
heaith. It is conceded that no single survey can meet 
ail requirements for data, but that a continuing survey 
of the population heaith status is required, which can 
be the basis for the innovative and "breakthrough" data 
sets described in the 1991 Task Force report.' 

The objectives of the National 
Survey include the following: 

Population Health 

a) To aid in the development of public polieies 
designed to improve heaith, by providing 
measures of the level, trend and distribution of the 
heaith status of the population; 

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

Canada, a été réalisée en 1978. Prévue à l'origine sur une 
base permanente, cette enquête a été interrompue en raison 
de restrictions budgétaires imposées à l'ensemble de 
l'administration publique au deuxième trimestre de 1978. 
Depuis, diverses enquêtes ont comblé certaines des lacunes 
observées dans l'information sur la santé grâce à des données 
recueillies sur des sujets particuliers ou auprès de populations 
précises. 

Les activités du CNIS ~ en particulier celles du Groupe 
de travail national sur l'information en matière de santé, qui 
relève du CNIS ~ ont fait ressortir la nécessité d'avoir des 
renseignements sur l'état de santé et les déterminants de la 
santé. Il va de soi qu'aucune enquête ne peut à elle seule 
répondre à tous les besoins en matière de données. Par 
contre, une enquête sur l'état de santé de la population menée 
régulièrement peut être le point de départ pour les séries de 
données innovatrices et capitales décrites dans le rapport de 
1991 du Groupe de travail.' 

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

a) soutenir l'élaboration de politiques gouvernementales 
conçues pour améliorer l'état de santé, en créant des 
mesures de l'état de santé de la population (niveau, 
tendances et répartition); 

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

c) To collect data on the 
démographie, occupational 
correlates of heaith. 

. économie, social, e) 
and environmental 

réunir des données sur les facteurs économiques, 
sociaux, démographiques, professionnels et 
environnementaux qui sont en corrélation avec l'état de 
santé; 

d) To increase the understanding of the relationship d) 
between heaith status and the use of heaith 
services, not only in the traditional sensé, but also 
in areas such as home care, self-medication and 
self-care. 

e) To provide panel data that will reflect the dynamic e) 
process of heaith and illness and produce periodic 
cross-sectional estimâtes. 

f) To provide the provinces and territories and other f) 
clients with a heaith 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 g) 
administrative data sources for statistical analysis, 
where viable. There are a variety of important 
sources of information through administrative data, 
such as vital statistics data, environmental 
variables, community variables, and heaith service 
utilization. 

aider à mieux comprendre la relation existant entre l'état 
de santé et l'utilisation des services de santé, c'est-à-dire 
le recours non seulement aux soins traditionnels, mais 
également aux soins infirmiers à domicile, à 
l'automédication, à l'autocontrôlé, etc.; 

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; 

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

permettre le couplage des résultats de l'enquête avec les 
données de source administrative à des fins d'analyse 
statistique, lorsque c'est possible. Les données 
administratives sont des sources importantes de 
renseignements divers: notamment la statistique de l'état 
civil, les variables environnementales, les variables 
associées à la collectivité et les données sur l'utilisation 
des services de santé. 
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Content Contenu 

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

Measures of Health Status 

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

Mesures de l'état de santé 

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

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

Collection of data on physical measures, such as 
blood pressure2, cholestérol or fitness tests are not 
planned for inclusion when the survey commences in 
1994. In the future, additional funding may make it 
possible to include thèse extremely important physical 
heaith measures in subséquent waves of the National 
Population Health Survey. 

Déterminants of Health 

On ne prévoit pas inclure en 1994 de mesures physiques, 
comme celles de la tension artérielle2, de la cholestérolémie 
et de la forme physique. Des fonds supplémentaires rendront 
peut-être possible l'intégration de ces mesures extrêmement 
importantes aux cycles subséquents de l'ENSP. 

Déterminants de la santé 

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

Les déterminants de la santé sont une question prioritaire 
à étudier dans les enquêtes sur la santé. L'éventail de 
facteurs à étudier -- qui va des antécédents familiaux aux 
comportements, mode de vie, facteurs économiques et 
sociaux ~ est extrêmement vaste. Il importe de réunir des 
données sur les déterminants des maladies, mais également 
d'essayer d'établir les «facteurs de risque pour une bonne 
santé chronique». Les renseignements relatifs aux facteurs 
psychosociaux ayant une incidence sur le bien-être, 
notamment l'auto-efficacité, l'estime de soi et l'autocontrôlé, 
seront considérés. 

In addition, it is planned to collect information to 
help in understanding the déterminants of chiidren's 
heaith and development. 

Utilization 

De plus, on prévoit recueillir des renseignements qui 
aideront à comprendre les déterminants de la santé et du 
développement de l'enfant. 

Utilisation 

Information should be collected on use of médical 
services, as well as, prévention practices. It is 
important to understand who initiâtes heaith services 
utilization and to investigate gender issues related to 
differential utilization. An important related area of 
research is how formai and informai social supports 
affect heaith status and conséquent utilization of the 
heaith care System. 

Soclo-demographic Information 

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

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

Renseignements sociodémographiques 

Une vaste gamme de variables sociodémographiques 
seront étudiées, en particulier celles portant sur la situation 
économique des ménages visés par l'enquête. Voici d'autres 
exemples de variables: âge, sexe, scolarité, origine ethnique, 
état matrimonial et caractéristiques de l'activité. 
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Methodology Méthode 

Population 

The National Population Health Survey will be a 
comprehensive survey covering persons of ail âges 
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 pénal institutions and patients in hospitals or 
nursing homes who hâve resided in the institution for 
more than six months). Thèse sub-populations are 
estimated to account for less than 3% of the total 
population. 

Fortunately, two post-censal surveys^ were 
conducted in 1991 which collected substantive 
information on heaith and disability from populations 
initially planned for exclusion from the National 
Population Health Survey, aboriginal people on 
reserves and permanent résidents of institutions. This 
information will complément the National Population 
Health Survey data. 

Sampling 

Population 

L'Enquête nationale sur la santé de la population sera une 
enquête exhaustive menée auprès des résidents du Canada, 
quel que soit leur âge. Les groupes suivants seront exclus du 
premier cycle de l'enquête: les membres à 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 les malades 
qui vivent dans des hôpitaux ou des centres d'accueil depuis 
plus de six mois). On estime que ces sous-populations 
représentent moins de 3% de l'ensemble de la population. 

Heureusement, deux enquêtes postcensitairess ont été 
menées en 1991. Ces enquêtes ont permis de recueillir des 
renseignements substantiels sur l'état de santé et les 
incapacités des populations qui seront à l'origine exclues de 
l'Enquête nationale sur la santé de la population, c'est-à-dire 
les autochtones habitant sur une réserve et les personnes 
vivant en permanence dans un établissement. Ces 
renseignements viendront compléter les données de l'Enquête 
nationale sur la santé de la population. 

Échantillon 

As previously 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 heaith régions are being 
examined to détermine their congruence with current 
and future sampling frames. The survey will strive to 
produce reliable estimâtes at the national, provincial 
and sub-provincial levels. Currently, the tentative 
distribution of the sample across the provinces and 
territories is the following: 

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

Un échantillon de quelque 22,000 ménages sera tiré. Les 
régions sanitaires infraprovinciales sont à l'étude en vue de 
déterminer jusqu'à quel point elles concordent avec les bases 
de sondage actuelles et prévues. On s'efforcera d'obtenir des 
résultats fiables au niveau national, provincial et infraprovincial. 
À l'heure actuelle, la répartition prévue de l'échantillon entre 
les provinces et les territoires est la suivante: 

Approximate Allocation of the Sample of 22,000 
Households^ by Province/Territory 

Ventilation approximative de l'échantillon de 22,000 
ménages^ par province ou territoire 

Newfoundiand - Terre-Neuve 
Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 
Québec 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta 
British Columbia - Colombie-Britannique 
'Vukon 
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 

' This is the minimum sample size. Provinces hâve the option to "buy-in" on a cost-recovery basis. 
' // s'agit de la taille minimale de l'échantillon. Les provinces peuvent "acheter" des suppléments contre recouvrement des coûts. 
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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 panel 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 heaith and socio-economic status 
can be measured, as the cohort âges. 

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

Data Collection 

The mode of data collection is dépendent on 
décisions 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 heaith 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 be made to maximize the amount 
of information collected in each household contaeted. 
However, it must be kept in mind that both respondent 
burden and the need to allow provinces and others to 
supplément 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, heaith status measures, heaith care 
utilization data, and démographie and économie 
information. Detailed data (particularly attitudinal or 
behavioral data) cannot be collected reliably from a 
proxy respondent. Thèse data will be collected utilizing 
a self-eompleted questionnaire or in-depth interviews 
with respondents. 

Données transversales et longitudinales 

Une enquête transversale réunit des données sur les 
sujets de l'échantillon à un point donné dans le temps, tandis 
que l'enquête à échantillon constant permet de recueillir à 
plusieurs reprises des données sur les mêmes sujets durant 
une période de temps prolongée, 20 ans par exemple 
(données longitudinales). Un des avantages des enquêtes à 
échantillon constant est que l'évolution de la santé et de la 
situation socio-économique peut être mesurée, au fur et à 
mesure que la cohorte vieillit. 

La première enquête, celle de 1994, permettra d'obtenir 
des données transversales. Les cycles subséquents fourniront 
toutefois des données transversales et des estimations des 
changements qui se sont produits dans l'échantillon constant, 
qui est suivi dans le temps. À l'heure actuelle, les méthodes 
d'échantillonnage n'ont pas encore été arrêtées. De façon 
générale, on croit que l'échantillon constant sera formé de 
l'ensemble de la population, plutôt que d'une cohorte précise, 
et que la taille de l'échantillon constant devrait être portée 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 l'échantillon 
constant soit la plus importante possible. 

Collecte des données 

Le mode de collecte des données est naturellement 
fonction des décisions prises concernant l'échantillon. Nous 
prévoyons actuellement que la première visite à chaque 
ménage comprendra une interview directe. La collecte des 
données pour l'enquête se fera sur toute l'année afin de tenir 
compte des variations saisonnières des caractéristiques 
sanitaires. De plus en plus, on a recours aux interviews 
assistées par ordinateur pour un vaste éventail d'enquêtes de 
Statistique Canada et on prévoit que cette méthode sera 
utilisée pour l'ENSP. 

On tentera de réunir le plus grand nombre possible de 
renseignements auprès 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 à 
augmenter le contenu et l'échantillon de l'enquête imposeront 
des limites à l'enquête 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 l'état de santé, 
des données sur l'utilisation des soins de santé et des 
renseignements démographiques et économiques. Les 
données de grande précision (en particulier celles relatives 
aux comportements et aux attitudes) recueillies auprès d'un 
répondant substitut ne sont pas fiables. Ces données seront 
donc recueillies au moyen d'un questionnaire à remplir soi-
même ou d'interviews en profondeur avec chaque répondant. 

Output 

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

Résultats 

Les données tirées de l'enquête doivent être accessibles 
aux utilisateurs et répondre le mieux possible à 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 la plus intéressante pour eux. 
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The anaiyticai prospects of data from the panel are 
both exciting and challenging. Output from the panel 
will be avaiiable only after the second wave of data 
collection. 

The products likely to be avaiiable from the first 
year of survey opération will focus on cross-sectional 
estimâtes of prevalences, corrélations and measures of 
heaith status for national/provincial/territorial 
géographie areas. 

Product will include the following. 

' Basic cross tabulations of important variables 
by âge and sex. 

* Anaiyticai reports covering particular items of 
interest e.g. heaith status measures. 

* Publie 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 
member, 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 heaith ministry représentative 
from each province and territory. Advisory Committee 
members include Catherine Ryan (Newfoundiand), 
Brenda Ryan (Nova Scotia), Aline Saint-Onge (New 
Brunswick), Bruce Wallace (Prince Edward Island), 
Aline Émond (Québec), Richard Schabas (Ontario), 
Betty Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan), 
Lyn Hewitt (Alberta), Pat Wolczuk (British Columbia), 
Glenn Grant (Yukon), and Sandra Mckenzie (Northwest 
Territories), Lourdes 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 overseeing its implementation. 

Ad hoc expert groups, are brought together to 
discuss particular content areas and methodology 
issues. Expert groups hâve met, thus far, regarding 
survey objectives, heaith status, utilization, social 
supports, pscho-social issues and the panel survey 
design. Additional groups are being established to 
discuss physical measures and child heaith. 

Les perspectives analytiques des données obtenues 
auprès dé l'échantillon constant sont à la fois passionnantes et 
stimulantes. Les résultats obtenus grâce cet échantillon ne 
paraîtront qu'après le deuxième cycle de collecte. 

Les produits qui devraient être offerts dès la première 
année d'enquête seront axés sur des estimations 
transversales de la prévalence, des corrélations et des 
mesures de l'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 les variables 
importantes selon l'âge et le sexe; 

* des rapports analytiques traitant de différentes 
questions d'intérêt, par exemple les mesures de l'état 
de santé; 

* des fichiers de microdonnées à grande diffusion; 
* des services de données personnalisées pour les 

totalisations définies par l'utilisateur. 

Organisation 

Le Conseil national d'information sur la santé (CNIS) agit 
à titre de comité de gestion et a la responsabilité de 
l'orientation générale du projet. 

Le Comité consultatif, présidé par un membre du CNIS, 
donne conseils et assistance et veille à recommander des 
mesures pour ce qui est du contenu et des méthodes 
d'enquête. Le Comité consultatif, qui se réunit une fois par 
mois, se compose d'un représentant de chacun des 
ministères 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 (Île-du-Prince-Édouard), 
Aline Émond (Québec), Richard Schabas (Ontario), Betty 
Havens (Manitoba), Wayne Fritz (Saskatchewan), Lyn Hewitt 
(Alberta), Pat Wolczuk (Colombie-Britannique), Glenn Grant 
(Yukon), Sandra Mckenzie (Territoires du Nord-Ouest), 
Lourdes Flor (Santé et Bien-être social Canada) et Michael 
Wolfson (Statistique Canada). Le Comité consultatif est 
présidé par David Bogart (Ontario). 

Une équipe de projet, formée de membres de Statistique 
Canada, est responsable de l'élaboration de l'enquête et de la 
coordination de sa mise en oeuvre. 

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 déjà réunis pour étudier les objectifs de 
l'enquête, l'état de santé de la population, l'utilisation des 
services de soins, les soutiens sociaux, les enjeux 
psychosociaux et la conception de l'enquête à échantillon 
constant. D'autres groupes sont actuellement formés pour 
discuter des mesures physiques et de la santé de l'enfant. 
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IF. La création de systèmes d'information sur la 
santé pour le Canada, Groupe de travail 
national sur l'information en matière de santé, 
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l'administrateur du Groupe de travail national 
sur l'information en matière de santé, 24e étage, 
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collecte de données sur la tension artérielle, intitulé 
Cohérence de divers indicateurs de l'hypertension 
fondés sur des données recueillies par questionnaires 
et par mesures physiques dans l'enquête Santé 
Canada, paraîtra dans Rapports sur la santé, vol. 4, no 
3. 

3E. Information on the 1991 Health and Activity Limitation 
Survey (focusing on the characteristics of disabled 
persons in Canada) and the Aboriginal Peoples Survey 
can be obtained from the Director, Post-Censal Survey 
Division, Statistics Canada, 9th floor, Jean Talon 
Building, Ottawa, Kl A 0T6. 

3F. On peut obtenir des renseignements sur l'Enquête sur 
la santé et les limitations d'activités de 1991 (qui porte 
sur les caractéristiques des personnes ayant une 
incapacité au Canada) et sur l'Enquête auprès des 
peuples autochtones en communiquant avec le 
directeur de la Division des enquêtes postcensitaires 
de Statistique Canada, 9e étage, immeuble Jean Talon, 
Ottawa, K1A0T6. 
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Nursing in Canada - 1991 
Shirley Paton*, Tina Lobin* 

Key words: Registered nurses, part-time nurses 

Démographie Highiights 1991 

In 1991, 262,288 nurses were registered in 
Canada. Of thèse, 90.7%** were actually employed in 
nursing, a 2% increase from 1990 and a 27% increase 
from 1981 (Chart 1). The géographie 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. 

Le personnel infirmier au Canada - 1991 
Shirley Raton*, Tina Lobin* 

Mots clés: Infirmières(ers) autorisées(és), infirmières(ers) à 
temps partiel. 

Profil démographique - 1991 

En 1991, on comptait 262,288 infirmières(ers) 
autorisées(és) au Canada. De ce nombre, 90.7%** travaillaient 
en sciences infirmières, ce qui représente une hausse de 2% 
par rapport à 1990 et une hausse de 27% par rapport à 1981 
(graphique 1). La répartition géographique des 
infirmières(ers) était semblable à celle de la population 
canadienne en 1991: 9.2% se trouvaient dans la région de 
l'Atlantique, 62.7%, dans la région du Centre et 28%, dans 
l'Ouest, y compris les Territoires du Nord-Ouest. 

Chart 1 Graphique 1 

Registered Nurses Employed In Nursing and 
Registered Nurses In Canada, 1980-1991 

Nombre d'lnfirmlères(ers) autorisées(és) travaillant 
en sciences infirmières et nombre d'lnflrmlères(ers) 
autorisées(és) au Canada, 1980-1991 
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Total d'infirmières(ers) autorisées(és) 

Employed in nursing 
Travaillant en sciences infirmières 
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Note: Québec did not collect employment data in 1991, 
therefore, 1990 data were used plus a 2% 
increase. 

Nota: Le Québec n'a pas recueilli de données sur l'emploi en 
1991, aussi a-t-on utilisé celles de 1990 et ajouté 2%. 

Canadian Nursing Association, Ottawa, 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 
number of RNs employed in nursing. 

Association des infirmières et infirmiers du Canada, Ottawa, 
Ontario, K2P 1E2. 
Des données détaillées sur l'emploi n'ont pas été recueillies 
pour les infirmières(ers) autorisées(és) au Québec en 1991. 
Selon les tendances observées au cours des années 
précédentes, on a enregistré une hausse estimative de 2% du 
nombre d'infirmières(ers) autorisées(és) travaillant en 
sciences infirmières. 
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In 1991, 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 résidents. Please 
note thèse ratios do not account for the growing 
proportion 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 qualified to become registered nurses but did not 
seek registered status is unknown. 

En 1991, le ratio des infirmières(ers) autorisées(és) à la 
population canadienne était de 1 infirmière(ej) pour 118 
habitants (1:118). Ce ratio variait entre 1:100 à l'île-du-Prince-
Édouard et 1:125 en Colombie-Britannique. En 1981, le ratio 
associé à l'ensemble du Canada était de 1 infirmière(er) pour 
157 habitants. À noter que ces ratios ne tiennent pas compte 
du nombre croissant d'infirmières(ers) qui travaillent à temps 
partiel. 

Le pourcentage d'infirmières(ers) autorisées(és) ne 
travaillant pas en sciences infirmières variait entre 13.4% en 
Ontario et 2.8% au Manitoba (tableau 1). On ne connaît 
toutefois pas le nombre de personnes qui possédaient les 
compétences nécessaires pour devenir infirmière(er) 
autorisée(é) mais qui n'ont pas cherché à passer l'examen 
d'autorisation. 

Table 1 

Registered Nurses, by Employment Status, 1991 

Tableau 1 

Nombre d'infirmières(ers) autorisées(és), selon le statut 
professionnel, 1991 

Total 

262,288 

5,301 

1,265 

9,488 

8,167 

60,667 

103,887 

10,738 

8,783 

24,095 

29,373 

524 

Employed 
in 

nursing 

Travaillant 
en sciences 

infirmières 

170,273 

4,953 

1,221 

9,019 

7,136 

n/a 

80,912 

10,128 

8,394 

22,197 

25,826 

487 

. Employed in 
other than 

nursing 

Ne travaillant 
pas en sciences 

infirmières 

5,707 

28 

10 

40 

35 

n/a 

4,465 

218 

41 

364 

499 

7 

Not 
employed 

Ne travaillant 
pas 

11,838 

320 

30 

409 

249 

n/a 

8,019 

78 

244 

879 

1,588 

22 

Not 
Stated 

Non 
déclaré 

74,470 

P 

4 

20 

747 

60,6671 

10,491 

314 

104 

655 

1,460 

8 

Canada 

NfId. - T.-N. 

P.E.I. - î.-P.-É. 

N.S. - N.-É. 

N.B. - N.-B. 

Que. 

Ont. 

Man. 

Sask. 

Alta. - Alb. 

B.C.-C.-B. 

N.V\̂ .T. - T.N.-O. 

' Detailed employment data were not collected for registered nurses in Quéfyec in 1991. 
' Des données sur l'emploi n'ont pas été recueillies pour les infirmiéres(ers) autorisées(és) au Québec en 1991, il est exclu du total. 
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From 1981 to 1991, the médian âge of registered 
nurses in Canada rose from 35 to 45. In 1981, 60% of 
nurses were 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. 

De 1981 à 1991, l'âge moyen des infirmières(ers) 
autorisées(és) au Canada est passé de 35 à 45 ans. En 1981, 
60% des infirmières(ers) avaient moins de 40 ans, 
contrairement à seulement 49% en 1991 (graphique 2). En 
comparaison, 58% de la population active canadienne (âgée 
de 20 à 64 ans) avait moins de 40 ans en 1991, pourcentage 
presque inchangé par rapport à 1981. 

Chart 2 Graphique 2 

Registered Nurses Employed in Nursing, 
by Age Group and Year 

Nombre d'infirmlères(ers) autorisées(és) travaillant 
en sciences infirmières, selon le groupe d'âge et 
l'année 

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 

Note: Québec did not collect employment data in 1991, 
therefore, Québec is excluded from this total. 

Nota: Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur 
l'emploi en 1991, il est exclu du total. 

Maie nurses accounted for 3.3% of the total 
nursing population in 1991, a slight increase from 
1981. The proportion of registered maie nurses varied 
by province (Chart 3). 

Les infirmiers représentaient 3.3% du personnel infirmier 
en 1991, ce qui constitue une légère hausse par rapport à 
1981. La proportion d'infirmiers autorisés variait d'une 
province à l'autre (graphique 3). 
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Chart 3 Graphique 3 

Percentage of Maie Registered Nurses by 
Province, 1991 and Canada, 1981 and 1991 

Pourcentage d'infirmiers autorisés selon la 
province, 1991 et pour l'ensemble du Canada, 
1981 et 1991 
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1991 Education Profile 

The proportion of registered nurses holding 
académie degrees in nursing (Baecalaureate, Master's, 
or Ph.D.) increased from 10% in 1981 to 16%, in 
1991.* This increase is largely the resuit of the 
growing number of registered nurses attending post-
basic nursing degree programs. From 1981 to 1991, 
the proportion of nurses graduating from university with 
post-basic baecalaureate nursing degrees increased 
each year.' 

In 1991, 57% of nurses with baecalaureate 
degrees in nursing were employed by hospitals and 
24% were employed by community heaith settings 
(Chart 4). For ail heaith care sectors, 59% of nurses 
with baecalaureate degrees in nursing worked in direct 
patient care, 18% in administration and 10% in 
éducation (Table 2). 

Profil de ta scolarité - 1991 

Le pourcentage d'infirmières(ers) autorisées(és) détenant 
un diplôme en sciences infirmières (baccalauréat, maîtrise, 
doctorat) a progressé pour passer de 10% en 1981 à 16% en 
1991.* Cette augmentation est en grande partie attribuable à 
l'accroissement du nombre d'infirmières(ers) autorisées(és) 
inscrits à des programmes d'enseignement supérieur en 
sciences infirmières. Chaque année, de 1981 à 1991, le 
nombre d'infirmières(ers) détenant un diplôme de 2e ou 3e 
cycle en sciences infirmières a augmenté.' 

En 1991, 57% des infirmières(ers) ayant obtenu un 
baccalauréat en sciences infirmières travaillaient dans des 
hôpitaux et 24%, dans des centres de santé communautaire 
(graphique 4). Dans l'ensemble des services de soins de 
santé, 59% des infirmières(ers) détenant un baccalauréat en 
sciences infirmières travaillaient directement auprès des 
patients, 18% travaillaient dans le domaine de l'administration 
et 10%, dans le domaine de l'éducation (tableau 2). 

For 1991, detailed employment data were not collected 
for Quebec's registered nurses 

Des données détaillées sur l'emploi n'ont pas été recueillies 
pour les infirmières(ers) autorisées(és) au Québec en 1991. 
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Chart 4 Graphique 4 

RN's by Place of Employment and Highest 
Level of Education In Nursing, 1991 

Nombre d'infirmières(ers) autorlsées(és) selon 
l'employeur et le niveau de formation le plus élevé 
en sciences infirmières, 1991 

RN DIploma 
Diplôme d'infirmières(ers) 

autorisées(és) 

8.8% 

Baecalaureate 
Baccalauréat 

7.2% 

56.7% 

76.0% 

Master's /Doctorate 
Maîtrise/Doctorat 

11.7% 

24.2% 

44.8% 

3.1% 

1.1% 

2.7% 

29.7% 

Other / Autres 

Community heaith 
Santé communautaire 

Nursing home 
Maisons de soins infirmiers 

Educational institution 
Établissements d'enseignement 

Hospital 
Hôpitaux 

Note: Québec did not collect employment data in 1991, 
therefore, Québec is excluded from this total. 

Nota: Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur 
l'emploi en 1991, il est exclu du total. 

In 1991, 45% of nurses holding a master's degree 
or a Ph.d. in nursing were employed in hospitals, 30% 
in educational institutions, 11% in community heaith 
settings, and 12% in other workplaces (Chart 4). Of 
nurses at this educational level, 32% worked in direct 
patient care and 26% worked in éducation or 
administration (Table 2). 

En 1991, 45% des infirmières(ers) qui détenaient une 
maîtrise ou un doctorat en sciences infirmières travaillaient 
dans des hôpitaux, 30% travaillaient dans des établissements 
d'enseignement, 11% dans des centres de santé 
communautaire, et 12%, dans d'autres endroits (graphique 4). 
Parmi les infirmières(ers) qui ont atteint ces niveaux de 
formation, 32% travaillaient directement auprès des patients et 
26% travaillaient dans le domaine de l'éducation ou de 
l'administration (tableau 2). 
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Table 2 

Position of Employed Nurses, by Level of 
Education in Nursing^, 1991 

Tableau 2 

Postes occupés par des infirmières(ers) travallllant en 
sciences infirmières, selon le niveau de formation en 
sciences infirmières'', 1991 

Administration 

Director/ Asst. Director -
Directrice(teur)/Directrice(teur) 
adjointe(t) 

Superviser Coord. -
Surveillante(ant) 
coordonnatrice(teur) 

Head Nurse - Infirmière(er) 
en chef 

Direct patient care -
Soins directs aux patients 

Clinical specialist -
Clinicienne(cien) specialisée(é) 

General duty staff -
Infirmière(er) de service 
général 

Education - Éducation 

Instructor/professor -
lntructrice(teur)/professeure(eur) 

Other - Autres 

Not stated - Non déclaré 

Total 

4,294 

8,769 

8,161 

1,402 

127,255 

4,473 

11,040 

4,879 

R.N. 
Diploma 

Diplôme en 
sciences 

infirmières 

1,705 

4,678 

4,735 

497 

92,934 

914 

6,187 

3,252 

Post-basic 
Diploma 

Certificat 
post­

diplôme 

1,081 

2,065 

2,021 

260 

19,503 

553 

2,181 

815 

B.N. 

Bacc. 

1,207 

1,923 

1,329 

421 

14,444 

2,517 

2,424 

753 

M.N. or 
higher 

Maîtrise 
ou diplômé' 

supérieur 

301 

103 

76 

224 

374 

489 

248 

59 

Not 
Stated 

Non 
déclaré 

26 

34 

24 

6 

394 

26 

72 

686 

' Detailed employment data were not collected for registered nurses in Québec in 7997; therefore, Québec is excluded from this total. 
' Comme le Québec n'a pas recueilli de données détaillées sur l'emploi pour les infirmières(ers) autorisées(és) en 1991, il est exclu du total. 

1991 Woritplace Profile 

In 1991, 73% of nurses worked in hospitals, 9% 
worked in community heaith settings and 3% worked in 
educational institutions. Thèse figures are virtually 
unchanged from a décade earlier (Chart 5). 

Most nurses (87%) worked in direct patient care as 
staff nurses or clinical specialists (Table 2). In 1991 
the ratio of nurses working in direct patient care 
compared to those working in administration (directors, 
supervisors, head nurses) was 6:1; this compares with 
a ratio of 3:1 in 1981. 

Profil de l'emploi - 1991 

En 1991, 73% des infirmières(ers) travaillaient dans des 
hôpitaux, 9%, dans des centres de santé communautaire et 
3%, dans des établissements d'enseignement. Ces chiffres 
sont demeurés pratiquement inchangés par rapport à 1981 
(graphique 5). 

La majorité (87%) des infirmières(ers) travaillaient 
directement auprès des patients à titre d'infirmières(ers) de 
service général ou de cliniciennes(iens) spécialisées(és) 
(tableau 2). Le ratio des infirmières(ers) travaillant directement 
auprès des patients, aux infirmières(ers) travaillant dans le 
domaine de l'administration (directrices(teurs), 
surveillantes(ts), infirmières(ers) en chef) était de 6 pour 1 en 
1991 et de 3 pour 1 en 1981. 
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Charts 

Registered Nurses by Place of Employment 
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Graphique 5 

Pourcentage d'lnflrmlères(ers) autorlsées(és) selon 
l'employeur 

1981 1991 

6.2% 
Other / Autres 

8.6% 

^ Community heaith 
Santé communautaire 

75.3% 

Nursing home 
Maisons de soins infirmiers 

Educational institution 
Établissements d'enseignement 

Hospital 
Hôpitaux 

72.7% 

Note: Québec did not collect employment data in 1991, 
therefore, Québec is excluded from this total. 

Nota: Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur 
l'emploi en 7997, /'/ est exclu du total. 

Part-time nurses accounted for a growing 
proportion of the nursing workforce in ail heaith care 
sectors (Chart 6). In 1981, less than 35% of employed 
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 heaith nurses (Table 3). 
Of part-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 
Newfoundiand (29%). Maie nurses were much less 
likely to work part-time (13%) than female nurses 
(41%). 

Les infirmières(ers) travaillant à temps partiel 
représentaient une proportion croissante du personnel 
infirmier dans tous les secteurs des soins de santé (graphique 
6). En 1981, moins de 35% des infirmières(ers) travaillaient à 
temps partiel contrairement à plus de 40% en 1991. En 1991 
également, les infirmières(ers) à temps partiel représentaient 
40% du personnel infirmier dans les hôpitaux, 5 1 % de celui 
des maisons de soins hospitaliers et 36% de celui des centres 
de santé communautaire (tableau 3). Parmi les 
infirmières(ers) travaillant à temps partiel, 83% travaillaient 
directement auprès des patients. Le norribre d'infirmières(ers) 
à temps partiel était le plus élevé à l'île-du-Prince-Édouard 
(52%), suivi de l'Alberta (46%) et de la Saskatchewan (46%). 
Leur nombre était le moins élevé à Terre-Neuve (29%). Les 
infirmiers étaient moins susceptibles de travailler à temps 
partiel (13%) que les infirmières (41%). 
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Charte Graphique 6 

Registered Nurses Employed Part-time in 
Nursing by Province of Employment, 1981 
and 1991 

Pourcentage d'infirmières(ers) autorisées(és) 
travaillant à temps partiel en sciences Infirmières, 
selon la province d'emploi, 1981 et 1991 

% 
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t—I 1991 part-time 
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Note: Québec did not collect employment data in 1991, 
therefore, Québec is excluded from this total. 

Nota: Comme le Québec n'a pas recueilli de données sur 
l'emploi en 1991, il est exclu du total. 

Discussion Discussion 

A number of trends reflect the changing face of 
Canadian nursing. Thèse trends must be understood if 
future heaith care planning is to be effective. 

Un certain nombre de tendances traduisent l'évolution du 
secteur des soins infirmiers au Canada. Il faut examiner ces 
tendances à fond si l'on veut pouvoir planifier efficacement les 
services de soins de santé. 

From 1981 to 1991, the médian âge of nurses rose 
faster than the médian âge of the Canadian workforce. 
This aging trend may reflect the large number of 
nursing graduâtes from the 1970s and ttie decrease in 
nursing school enrollment in initial nursing programs2 
in the mid 1980s. It may also reflect the increase in the 
average âge of those entering the nursing profession 
and the decrease in the average âge of those leaving 
it. 

The proportion of part-time nurses increased 
steadily from 1981 to 1991. This may reflect changes 
in market conditions, avaiiable positions, heaith care 
funding priorities and lifestyie choices. This trend 
could lead to a future shortage of avaiiable nurses. 

The proportion of nurses with académie degrees in 
nursing has increased. However, the demand for 
university prepared nurses still exeeeds the supply. jt 

De 1981 à 1991, l'âge moyen des infirmières(ers) a 
augmenté plus vite que l'âge moyen de la population active 
canadienne. Cette tendance vers un âge plus avancé peut 
refléter le nombre élevé de diplômés en sciences infirmières 
associés aux années 70 et peut en outre témoigner de la 
baisse des inscriptions aux programmes2 de formation de 
base dans les écoles de sciences infirmières au milieu des 
années 80. Elle peut également traduire la hausse de l'âge 
moyen des personnes qui entrent dans la profession et la 
baisse de l'âge moyen de ceux qui la quittent. 

Le nombre d'infirmières(ers) à temps partiel a progressé 
constamment de 1981 à 1991. Cela peut être attribuable aux 
conditions du marché, aux postes offerts, aux priorités de 
financement à l'égard des soins de santé et aux choix quant 
aux habitudes de vie. Cette tendance pourrait mener à un 
manque d'infirmières(ers). 

Le nombre d'infirmières(ers) qui possèdent un grade en 
sciences infirmières s'est accru. Toutefois, la demande 
d'infirmières(ers) détenant un grade universitaire dépasse 
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is likely this demand will increase to meet emerging 
heaith care demands resulting from an aging 
population, rapidly advancing technology and 
dramatically changing heaith care funding structures. 

toujours l'offre. Elle continuera probablement d'augmenter 
avec les nouvelles exigences en matière de soins de santé 
qu'amènent le vieillissement de la population, l'avancement 
rapide de la technologie et l'évolution radicale des structures 
de financement des services de soins de santé. 

A larger 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 illustrâtes the patient's 
growing importance as the focus of nursing activity. 

Le nombre d'infirmières(ers) qui ont travaillé directement 
auprès des patients a été plus élevé en 1991 qu'en 1981. 
Cette tendance, comme le soulignent dans leurs rapports des 
chercheurs^ en sciences infirmières au Canada, témoigne de 
l'importance accrue que l'on accorde aux patients dans le 
cadre des soins infirmiers. 

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 heaith care funders (Chart 5). 

Malgré l'attente, de 1981 à 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'infirmières(ers) travaillant dans des hôpitaux 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). 

Table 3 

Workpiace of Employed Nurses, by Activity 
Status, 19911 

Tableau 3 

Employeurs des infirmières(ers) travaillant en sciences 
infirmières, selon la situation d'activité, 19911 

Total Full-time 
Temps plein 

Part-time 
Temps partiel 

Not stated 
Non déclaré 

Hospital -
Hôpitaux 

Nursing home -
Maisons de soins infirmiers 

Community heaith -
Centres de santé communautaire 

Educational institution -

Établissements d'enseignement 

Other - Autres 

Not Stated - Non déclaré 

Total 

122,952 

12,091 

15,040 

4,350 

14,572 

1,268 

170,273 

70,409 

5,712 

9,300 

3,090 

7,515 

597 

96,623 

46,667 

5,823 

5,164 

1,159 

6,632 

513 

65,958 

5,876 

556 

576 

101 

425 

158 

7,692 

' Detailed employment data were not collected for registered nurses in Québec in 7997; therefore, Québec is excluded from this total. 
' Comme le Québec n'a pas recueilli de données détaillées sur l'emploi pour les infirmières(ers) autorisées(és) en 1991, il est exclu du total. 
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Highiights Faits saillants 

New International Disease 
Classification 
Elizabeth Taylor 

Background 

The International 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 référence centre 
for médical 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 récent ICD revision in 
1979. Under the leadership of the National Health 
Information Council (NHIC), the Nosology Référence 
Centre (NRC) will fulfill the same rôle in relation 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 évaluation of ICD-9, 
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 heaith 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 
catégories 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 spécifie purposes. Of 
thèse 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; définitions, standards and 
reporting requirements related to maternai, fetal, 
périnatal, neonatal and infant mortality; and, revised 
ruIes 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. 

Nouvelle classification internationale des 
maladies 
Elizabeth Taylor 

Contexte 

Les diverses révisions de la Classification internationale 
des maladies (CIM) ont servi à la collecte de statistiques 
nationales sur des questions reliées au domaine de la santé 
au Canada pendant plus de 70 ans, soit à partir de 1921, 
année où l'on a commencé à utiliser la CIM-3 pour coder les 
causes de décès. En 1975, un centre national de référence 
pour les questions relatives aux classifications médicales a 
été créé à Statistique 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 à la mise en place au Canada de la plus récente 
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 rôle de mise en 
oeuvre pour la prochaine révision. 

CIM-10 

Même avant la mise en place de la Classification 
statistique internationale des maladies, traumatismes et 
causes de décès, révision de 1975 (plus communément 
appelée la CIM-9), l'Organisation mondiale de la santé (OMS) 
avait commencé les travaux pour la révision suivante, qui allait 
porter un nouveau titre faisant ressortir plus fidèlement son 
envergure élargie : la Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième 
révision (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 système de codage 
alphanumérique et créer une structure dont le noyau pourrait 
servir de base à une future famille de classifications relatives 
à la santé. En reconnaissance de l'importance de la révision, 
on a accepté de prolonger le cycle de révision habituel, qui 
est alors passé de 10 ans à 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 
modifications à certains secteurs de la classification révisée 
afin de faciliter l'accès aux données pour certaines fins. Parmi 
ces changements, les plus importants sont ceux apportés à la 
classification des traumatismes et à celle des accidents de la 
circulation. 

En mai 1990, l'Assemblée mondiale de la santé a adopté 
la classification révisée, les définitions, normes et exigences 
de déclaration liées aux mortalités maternelle, foetale, 
périnatale, néonatale et infantile, ainsi que les règles et 
directives révisées pour le codage de la cause initiale de 
décès et de l'affection principale dans le cas de la morbidité. 
L'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 complète. 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 ail printed ICD-10 matériels to be avaiiable 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 
avaiiable, in English, in June, 1992; Volume 2 (a new 
instructional volume including ruIes and instructions for 
sélection of underlying cause of death and for sélection 
of "main condition" and "other conditions" in 
morbidity) to be avaiiable, in English, in the last quarter 
of 1992; and Volume 3, the alphabetical index, to be 
finalized in electronic form, in English, in late 1992 with 
publication in March, 1993. (The ICD-10 volumes may 
be purchased directiy 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 préparation for release after the 
English version is finalized. Of spécial interest in 
Canada, it is expected that the French version will be 
avaiiable 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 
expérience. 

Taking into account delays in availability of 
materials, logistics of the revision implementation as 
well as a prolifération of information technologies which 
both facilitate yet complicate such a change, the 
meeting participants recommended to WHO that 
countries be encouraged to target 1995 or 1996 for 
implementing the ICD-10. 

For the first time, a computer based training 
package will be used to support introduction of the 
ICD-10 internationally. Although the pilot version is 
only avaiiable in English, based upon national needs, 
versions of the package in other languages also may 
be developed. 

Situation de l'élaboration et de la disponibilité de la 
CIM-10 

L'adoption de la CIM-10 par l'Assemblée mondiale de la 
santé ne signifiait pas que les travaux d'élaboration étaient 
terminés. A ce moment-là, seulement la structure, la 
présentation et le contenu de la classification elle-même (la 
table analytique) étaient faits de façon définitive. Le calendrier 
original, établi en 1984, prévoyait la sortie de toute la 
documentation imprimée de la CIM-10 pour mise en oeuvre 
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 règles et 
directives pour le choix de la cause initiale de décès 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, soit l'index alphabétique, sous forme électronique 
à la fin de 1992 et sous forme imprimée en mars 1993. (Les 
volumes de la CIM-10 peuvent être achetés directement 
auprès de l'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 négocier les 
restrictions concernant les droits d'auteur doivent être 
adressées au bureau des publications de l'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 
française, version traduite qui intéresse le plus le Canada, 
paraîtra deux années après la version anglaise. 

Mise en oeuvre de la CIM-10 

Les participants à la réunion annuelle de 1992 des 
centres collaborateurs de l'OMS pour la classification des 
maladies ont reconnu la valeur de la normalisation et de la 
comparabilité internationales. Ils tenaient en outre à s'assurer 
que la période de transition pour le passage de la CIM-9 à la 
CIM-10 soit la plus courte possible. Une transition rapide 
atténuerait les problèmes relatifs à la déclaration internationale 
des causes de décès 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 oeuvre de la 
révision et de la prolifération des technologies d'information 
qui à la fois facilitent et compliquent un tel changement, les 
participants à la réunion ont recommandé à l'OMS que les 
pays soient encouragés à viser l'année 1995 ou 1996 pour la 
mise en place de la CIM-10. 

Pour la première fois, une trousse de formation assistée 
par ordinateur servira à la mise en oeuvre de la CIM-10 à 
l'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. 

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

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



Elizabeth Taylor 

The Canadian Implementation 

In Canada, discussions at the Federal-Provincial 
level hâve 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 aceompanied, for morbidity purposes, 
by a single médical procédures classification). The 
National Health Information Council has played a 
leadership rôle in thèse diseussions. It is currently 
antieipated that Canadian implementation 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, Therapeutic, 
and Surgical Procédures (or CCP), to accompany ICD-
10, has been begun. 

It should 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 Registry 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 (avaiiable on 
multiple média) will hâve to be developed at the 
national level and distributed to provincial and other 
agencies. Thèse files, which can only be developed 
once ICD-10 is fully avaiiable, would include: valid 
code catégories and subcategories with titles (in 
English and French); âge and/or sex restrictions for ail 
valid codes (or "corrélation edits"); "improbable" edits, 
where appropriate; and conversions of ICD-10 
catégories & subcategories back to ICD-9. Similar 
electronic files will also be needed for the revised 
procédure classification. 

Further information about any of the material contained 
in this article is avaiiable by contacting the Nosology 
Référence Centre, Canadian Centre for Health 
Information, Statistics Canada, Ottawa. 

Mise en oeuvre au Canada 

Au Canada, on a reconnu, lors des discussions au niveau 
national-provincial, l'existence de nombreux systèmes de 
données utilisant des codes fondés sur la CIM, y cçmpris les 
codes tirés de la version modifiée de la CIM-9 aux États-Unis. 
On a de façon générale convenu qu'une norme unique pour la 
classification des maladies devrait être 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 rôle de chef de file lors de 
ces discussions. La mise en oeuvre 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 actes diagnostiques, thérapeutiques et 
chirurgicaux (CCADTC), qui accompagnera la CIM-10, a 
débuté. 

Il faut remarquer que la Classification internationale des 
maladies - Oncologie, deuxième édition (CIM-0-2), 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 Registre canadien du cancer 
de Statistique Canada. 

Pour faciliter une mise en oeuvre normalisée de la CIM-10 
au Canada, après avoir reçu l'autorisation en matière de droits 
d'auteur du bureau des publications de l'OMS, un certain 
nombre de fichiers électroniques (offerts sur supports 
multiples) devront être créés à l'échelle nationale et distribués 
aux provinces et à divers organismes. Ces fichiers, qui ne 
pourront être créés que lorsque la CIM-10 sera entièrement 
disponible, comprendraient les catégories et sous-catégories 
de codes valides avec titre (en français et en anglais); les 
restrictions concernant l'âge ou le sexe pour tous les codes 
valides (ou contrôles de corrélation); les contrôles des 
«corrélations improbables», s'il y a lieu; et les conversions des 
catégories et sous-catégories de la CIM-10 à la CIM-9. Des 
fichiers électroniques semblables seront nécessaires pour la 
classification révisée des actes. 

Pour en savoir davantage sur l'un ou l'autre des documents 
dont il est question dans le présent article, communiquer avec 
le Centre de référence en nosologie, Centre canadien 
d'information sur la santé. Statistique Canada, Ottawa. 
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How to Order 

spécial Tabulations 

Requests for spécial tabulations and standard 
tables should be directed to Information Requests 
Section, Canadian Centre for Health Information, 
Statistics Canada, R.H. Coats BIdg., 18th floor, Ottawa, 
Ontario, K1A0T6. 

Comment commander 

Totalisations spéciales 

Les demandes pour les totalisations spéciales et les 
tableaux normalisés doivent être adressées a la Section des 
demandes d'information, Ceritre Canadien d'Information sur la 
Santé, Statistique Canada, Édifice R.H. Coats, ISième étage, 
Ottawa, Ontario K1A0T6. 
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Facsimile number (613) 951-0792 Numéro du télécopieur 

Standard Tables Tableaux normalisés 

Supplément Old Billing 
number catalogue number 

number 

Numéro 
de 

supplément 

8 
9 

10 

11 
12 

13 

14 
15 
16 
17 
18 

19 

20 

Ancien Numéro 
numéro de de la 
catalogue facture 

Price 

Prix 

Title 

Titre 

82-206 
82-208 

83-204 

83-217 

82-207 
82-211 

82-212 

84-203 
84-206 

84-532 

84-204 
84-204 
84-205 
84-205 
83-237 

83-238 

83 232 

41017 
41019 

41023 

41024 

83-201 41039 

83-221 41040 

41018 
41020 

41021 

41030 
41033 

41048 

41051 
41052 
41053 
41054 
41028 

41029 

41026 

Référence 
year 

Année de 
référence 

$15 Hospital Morbidity - La morbidité hospitalière 
$ 15 Surgical Procédures and Treatments -

Interventions chirurgicales et traitements 
$15 Mental Health Statistics - La statistique de 

l'hygiène mentale 
$ 15 Hospital Statistics: Preliminary Annual Report -

La statistique hospitalière: Rapport annuel 
préliminaire 

$ 15 List of Canadian Hospitals - Liste des hôpitaux 
canadiens 

$15 List pf Residential Care Facilities - Liste des 
établissements de soins pour bénéficiaires 
internes au Canada 

$ 25 Cancer in Canada - Le cancer au Canada 
$10 Therapeutic Abortions - Avortements 

thérapeutiques 
S 10 Tuberculosis Statistics - La statistique de la 

tuberculose 
$ 30 Causes of Death - Causes de décès 
$ 25 Mortality - Summary List of Causes -

Mortalité: Liste sommaire des causes 
$ 15 Life tables, Canada and provinces -

Tables de mortalité, Canada et provinces 
$ 8 Births - Naissances 
$ 8 Deaths - Décès 
$ 5 Marriages - Mariages 
$ 5 Divorces 
$ 15 Residential Care Facilities - Aged -

Établissements de soins spéciaux 
pour bénéficiaires internes - âgés 

$ 15 Residential Care Facilities - Mental -
Établissements de soins spéciaux pour 
bénéficiaires internes - troubles mentaux 

$ 50 Hospital Annual Statistics - La statistique annuelle 
des hôpitaux 

$ 15 Volume 1 - Tables/tableaux 1-4 
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements 

des malades 
$ 15 Volume 2 - Tables/tableaux 5, 9-12 

Outpatient Services - Service aux malades externes 
$ 15 Volume 3 - Tables/tableaux 5-9, 11, 13, 14 

Diagnostic and Therapeutic Services -
Service diagnostique et thérapeutique 

1989-90 
1989-90 

1989-90 

1989-90 

1991 

1991 

1988 
1990 

1990 

1990 
1990 

1985-1987 

1990 
1990 
1990 
1990 

1989-90 

1989-90 

1988-89 

1988-89 

1988-89 

No. of 
pages 

NO de 
pages 

52 
42 

17 

31 

50 

99 

169 
20 

11 

232 
135 

54 

40 
36 
31 
39 
23 

23 

103 

160 

202 
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standard Tables - Concluded Tableaux normalisés - fin 

Supplément Old Billing 
number catalogue number 

number 

Numéro 
de 

supplément 

Ancien Numéro 
numéro de de la 
catalogue facture 

Price 

Prix 

Title 

Titre 

Référence 
year 

Année de 
référence 

No. of 
pages 

No de 
pages 

20 83 232 

21 83-233 

22 83 226 

41026 

41027 

41056 

41055 

$15 Volume 4 - Tables/tableaux 17-20 1988-89 110 
Personnel 

$15 Volume 5 - Tables/tableaux 15,16,21-25 1988-89 142 
Administrative and Support Services and Finance -

Sen/ice d'administration, de soutien et finance 
Operating Expenses and Income -

Dépenses d'exploitation et revenus 
$ 30 Hospital Indicators - Indicateurs des hôpitaux 
$ 8 Volume 1 - Tables/tableaux 1-64 1988-89 154 

Nursing Units - Unités des soins infirmiers 
$ 8 Volume 2 - Tables/tableaux 65-94 1988-89 84 

Diagnostic and Therapeutic - Diagnostique et 
thérapeutique 

$ 8 Volume 3 - Tables/tableaux 95-112 1988-89 58 
Administrative and Supportive - Administration 

et soutien 
$ 8 Volume 4 - Tables/tableaux 113-119 1988-89 36 

Total Expenses - Dépenses totales 
Nursing in Canada - Personnel infirmier au Canada 

$10 Registered Nurses - Infirmiers(ières) autorisé(s) 1991 19 
$10 Nursing Education Program - Profil des programmes 1991 17 

d'enseignement en sciences infirmières 
$ 600 Canadian Health Indicators Database 

(including the diskette database and 
software. Additional copies and 
updates are $250). - Base de données 
Canadienne sur les indicateurs de santé (y compris 
la base de données sur disquette et le logiciel. Les 
exemplaires supplémentaires et les mises à jour sont 
offerts à $250). 1990 200 

For Further Reading Selected Publications from 
Statistics Canada. 

Lectures suggérées choisies parmi les publications de 
Statistique Canada 

Catalogue 
No. 

No. de 
catalogue 

ISBN Price 

Prix 

Title 

Titre 

Référence Year 

Année de 
référence 

82-562E 0-660-11938-2 

82-562F 0-660-93539-2 

82-552 0-660-54879-8 

$30 

$40 

$40 

Canadian Classification of Diagnostic, 
Therapeutic and Surgical Procédures 
(1986 édition) 

Classification canadienne des actes 
diagnostiques, thérapeutiques et 
chirurgicaux (édition 1992) 

Selected Marriage Statistics - Certains 
renseignements sur les mariages contractés 

1921-1990 

To order a publication you may téléphone 
1-613-951-7277 or use facsimile number 
1-613-951-1584. For toll free in Canada only téléphone 
1-800-267-6677. When ordering by téléphone or 
facsimile a written confirmation is not required. 

Pour obtenir une publication veuillez téléphoner au 1-
613-951-7277 ou utiliser le numéro du télécopieur 1-613-951-
1584. Pour appeler sans frais, au Canada, composez le 1-800-
267-6677. Il n'est pas nécessaire de nous faire parvenir une 
confirmation pour une commande faite par téléphone ou 
télécopieur. 

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

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n° 3 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 
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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 Séries 
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 ethnie and abor­
iginal communit ies; its 
régions in the far north and 
the industrial south. 

And there's much more to 
keep you informed - and 
enlightened. Each publica­
tion is bilingual, and costs 
SIC in Canada (US$11 in 
other countries). Order the 
full set of 16 for a com­
prehensive référence tool 
for home, school or office. 

CE QUI SE 
CACHE 
DERRIÈRE 
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 À L'ÉTUDE ana­
lyse les questions qui pro­
viennent des résultats du 
recensement, et ce, dans un 
style accessible. 

LE CANADA À L'ÉTUDE 
examine les questions qui 
touchent les personnes 
âgées et les jeunes, les 
groupes ethniques et les 
autochtones, les régions 
éloignées du Grand Nord et 
la région industrialisée du 
sud du Canada. 

De plus, cette série vous in­
forme et vous éclaire grâce 
à d'innombrables autres 
renseignements. Chaque 
publication est bilingue et se 
vend 10 $ au Canada 
(11 $ US à l'étranger). Com­
mandez l 'ensemble des 
16 publications de façon à 
obtenir un outil de référence 
par excellence pour la 
maison, l'école ou le bureau. 

To order. writc to Publication Sales, Statistics 
Canada, Ottawa, Ontario. KlA 0T6. For faster ser­
vice, using VISA or MasterCard, call toll-free. 

Please make chèques or moncy ordcrs payable to 
the Receiver General for Canada/Publications. 

Contact a Régional Référence Centre near you for 
further information. 

CaU Toll-Free 
1-800-267-6677 

Téléphonez sans 
frais 

Vous pouvez commander en écrivant à Vente de publica­
tions. Statistique Canada, Ottawa, Ontario, KlA 0T6. Si 
vous désirez obtenir un service plus rapide, composez le 
numéro sans frais et portez votre commande à votre 
compte VISA ou MasterCard. 

Veuillez faire vos chèques ou mandats-poste à l'ordre du 
Receveur général du Canada-Publications. 

Pour obtenir plus de renseignements, n'hésitez pas à com­
muniquer avec le centre de consultation régional le plus 
près de chez vous. 



Canada's only 
monthly source 
of detailed wage 
information! 

0 your professional responsibilities lie in business, 
labour or government? Then you must come to 
grips with how changes in the price of labour can 
impact on your organization. Employment, 
Eamings and Houn is the journal to help you 

evaluate the implications of wage and salary fluctuations. 

Emphyment, Eamings and Houn 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 weekiy and hourly 
earnings data in Canada. Each 
issue reports on the number of 
payroll employées by industry, 
average standard work weeks, 
overtime payments and 
much more! And the data 
covers over 280 major 
industry groups! 

Each month, 
Employment, Eamings 
and Hours includes a 
succinct "Highiights" 
section reporting on 
major monthly 
developments. And 
every quarter, a 
feature article 
analyses a 
significant 
labour topic 
that will 
increase your 
knowledge 
of Canada's 

labour market. 

Use Emplayment, 
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 compétitive; 

t pinpoint future wage and salary expenditures. 

Employment, Eamings and Hours will help you track wage 
changes, analyse the employment situation by industry, measure 
the économie performance of your firm against the average for 
firms in similar industries and develop escalation clauses in 
long-term contracts. 

Subscribe to Employment, Eamings and Hours (Catalogue 
no. 72-002) for $285 (plus $19.95 CST) in Canada, US$342 in 
the United States and US$399 in other countries. If you aren't 
completely satisfied with your subscription - for any reason - you 
may cancel and receive a full refund on ail undelivered issues! 

To order, write Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, Ontario, 
KlA 0T6, or contact the nearest Statistics Canada Régional Référence Centre 
listed in this publication. For faster ordering, call toll-free 1-800-267-6677 or 
fax your order to 1-61Î-9S1-1S84. Please do not send confirmation copy of 
a fax or telepfione order. 

l'unique sourœ 
mensuelle 
canadienne de 
renseignements 
détailles sur les 
salaires! 

euvrez-vous au sein d'une entreprise, d'un 
syndicat ou de l'administration publique? Il vous 
faut alors bien saisir comment les fluctuations 
des salaires influent sur votre organisation. 
Emploi, gains et durée du travail est la revue 

qui vous aidera à évaluer les conséquences des fluctua­
tions au chapitre des salaires et des traitements. 

Emploi, gains et durée du travail est établi selon des données 
provenant de 42 000 entreprises canadiennes. C'est la plus 
vaste enquête mensuelle de conjoncture au pays. Et c'est la 
seule source de données sur la rémunération hebdomadaire 
ou horaire au 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. Emploi, gains et durée du travail renferme une 
brève section intitulée «Faits saillants» résumant les principaux 
développements survenus au cours du mois. Et chaque 
trimestre, vous trouverez une analyse fouillée sur une importante 
question dans le domaine du travail qui vous permettra d'appro­
fondir votre connaissance du marché du travail au Canada. 

Utilisez Emploi, gains et durée du travail pour : 

• mettre votre compagnie à l'abri des augmentations de coûts 
relatives à votre industrie ou des pertes causées par l'inflation 
au moment de signer des contrats qui 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. 

Emploi, gains et durée du travail vous aidera à suivre l'évolu­
tion des salaires, à analyser la situation de l'emploi par industrie, 
à mesurer les résultats économiques de votre entreprise par 
rapport à la moyenne des entreprises des branches d'activité 
semblables et à développer les clauses à échelle mobile prévues 
dans les conventions à long terme. 
Abonnez-vous à Emploi, gains et durée du travail 
(no 72-002 au Catalogue) pour 285 $ (plus 19,95 $ de TPS) 
au Canada, 342 $ US aux Etats-Unis et 399 $ US dans les autres 
pays. Si pour une quelconque raison vous n'êtes pas satisfait, 
vous pouvez annuler votre abonnement et nous vous rembour­
serons dans sa totalité la portion non utilisée de l'abonnement. 

Pour commander, veuillez écrire à Vente des publications. Statistique 
Canada, Ottawa (Ontario), KlA 0T6, ou communiquer 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 télécopieur au numéro 1-613-951-1584. Veuillez ne pas envoyer de 
confirmation pour les commandes faites par téléphone ou télécopieur. 



HIRE 
OIJRTEAM 
RESEARC 
FOR $53 
A YEAR 

NIOTRE EQUIPE 
E CHERCHEUR 

EST À VOTRE 
SERVICE P O l l 
S 3 $ M A M E 

Subscribing to Perspectives on Labour and 
Income is like having a complète research 
department at your disposai. Solid facts. Unbiased 
analysis. Reliable statistics. 

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. Each 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 spécial bonus, twice 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 al! for only $53.00. 

Thousands of Canadian professionals turn to Perspectives to 
discover new trends in labour and income 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 ail outstanding issues. Order your 
subscription to Perspectives today. 

ORDER NOW! 
For only $53 (plus $3.71 GST) 

you will receive the latest labour 
and income research (4 issues 
per year). Subscription rates 

are US$64 for U.S. customers 
and US$74 for customers outside 

North America. 
Fax your Visa or 

MasteiCard order to: 
613-951-1584 

Call toll free: 

1-800-267-6677 
Or mail to: 

Publication Sales and Service 
Statistics Canada 

Ottawa, Ontario KlA 0T6 
Or contact your nearest 

Statistics Canada Référence 
Centre listed in this 

publication. 

S'abonner à L'emploi et le revenue en perspective, 
c'est disposer d'une division entière de chercheurs à voffe 
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 l'emploi et le revenu, de façon à fournir 
des indications claires et précises sur les tendances actuelles 
du marché du ttavail et de la répartition des revenus. 

Notre équipe de spécialistes Q-availIe activement afin de 
mettre à votre disposition des données actuelles sur 
l'emploi et le revenu. Dans chacun des numéros 
trimesû-iels, vous trouverez 

• des articles de fond rédigés par des 
spécialistes de l'emploi et du revenu; 

plus de 50 indicateurs clés de 
'emploi et du revenu; 

• un aperçu des projets de recherche en cours; 
• de l'information provenant des nouvelles enquêtes. 

En plus, vous recevrez une revue du marché du U'avail, 
un supplément publié deux fois par année. 

Tout cela pour 53 $ seulement! 

Des milliers de professionnels au Canada consultent Perspective 
pour connaîtte les tendances de l'emploi et du revenu, ainsi que 
les plus récents résultats de recherche. Votte abonnement vous 
permettra de connaître 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'êtes pas satisfaits après avoir lu le premier numéro, nous vous 
REMBOURSERONS le montant payé pour les numéros à 
venir. Abonnez-vous à Perspective dès aujourd'hui. 

4 B 0 M Z - V 0 l l $ DES MAINlIiVAIVr! 
Pour 53 $ seulement (plus 3,71 $ de 

TPS), vous recevrez les plus récentes 
recherches sur l'emploi et le revenu 

(quatre numéros par année). 
L'abonnement est de 64 $ US 
aux États-Unis et de 74 $ US à 

l'extérieur de l'Amérique du Nord. 
Faites parvenir votre commande par 
télécopieur (Visa ou MasteiCard) : 

613-951-1584 

par téléphone (sans frais) : 

I-800-267-6677 
par courrier : 

Publications - Ventes et services 
Statistique Canada 

Ottawa (Ontario) Kl A 0T6 
ou contactez le bureau de Statistique 

Canada le plus proche. 
(Voir la liste dans la 

présente publication.) 

Catalogue no. 75-001E N° 75-001F au catalogue 
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Canada 
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Canadian customers add 7% Goods and Services Tax. 
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might include spécial shipping and handiing charges and the GST. 
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States 
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Other 
Countnes 

US$ 

Oty 
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GST (7%) 
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The Pre-Retirement Years 
An Age of Transition 

• • t La pré-retraite... 
une période de transition 

r-?g Canadiens in the 
SJ !̂̂  pre-retirement years: 

A profile of people 
aged 5S-A4 

La pré-retraite: 
un profil des canadiens 
de S5 à 64 ans 

D 

m Woric 

tP Income 

H Housing 

iP Activity Patterns 

n 1990, Canadians aged 55-64 numbered almost 
2.4 million. While much has been written about 
people aged 65 and over, the pre-retirement âge 

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 âge. 
This 40-page publication starts with a Highiights section 
for you to scan and décide which topics interest you most. 
When you want to delve deeper, you'll find the latest 
facts and concise summaries on the following issues: 

iP Population 

|P Family and Living 
Arrangements 

# Health 

(P 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 tfie 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 your order to (613) 951-1584, or write to: 

Publication Sales 
Statistics Canada 
Ottawa, Ontario 
KlA 0T6 

m n 1990, environ 2,4 millions de Canadiens 
étaient âgés entre 55 et 64 ans. Les person­
nes de 65 ans et plus ont fait l'objet de 

plusieurs études, mais celles de 55 à 64 ans n'ont 
pas beaucoiip retenu l'attention. La publication 
du Projet des groupes cibles intitulée La pré­
retraite: un profil des Canadiens de 55 à 64 ans 
offre un aperçu détaillé des personnes qui 
approchent de l'âge de la retraite. 
Vous pouvez parcourir les 40 pages de cette 
publication ou choisir le thème 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: 

la population 

la famille et la situation 
des ijarticuliers dans 
le ménage 

la santé 

l'éducation 

iP le travail 

[P le revenu 

iP le logement 

iP les modèles 
d'activités 

Rédigés dans un style facile à lire et étayés par 
plus de 40 graphiques et tableaux, les renseigne­
ments contenus dans La pré-retraite sont tires de 
sources publiées ou non, telles que les diverses 
publications de Statistique Canada et de l'Enquête 
sociale générale. 

La lecture de cette publication est indispensable 
pour toutes les personnes qui planifient, conçoivent 
ou mettent en oeuvre la prestation des services 
aux Canadiens plus âgés, de même que pour 
toutes celles qui s'intéressent au vieillissement de 
la société canadienne. 

Commandez dès aujourd'hui votre exemplaire de La pré-retraite: 
un profil des Canadiens de 55 à 64 ans (N° 89-52IF au catalogue) 
pour seulement 36 $ au Canada, 43 SUS aux États-Unis et 
50 $US 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 à: 

Vente des publications 
Statisque Canada 
Ottawa (Ontario) 
KlA 0T6 

rtii.s |)iil)lk'ull(>n i.s al.so uvuibhle Ihroi 
CiiiUKhi Ki'i'ionui Kcl'cronte Cenirc II: lis piiblii'ulidn. 

Celle puhliculion e.sl également disponible un Centre ré'i^ionul 
de eonsullalion de Slalisti(|iie Canada de v<ilre région (voir la 



h iŒRESŒD 
ÎNACQimiNG 
ACANADMN 
ORIGINAL? 
Then Canadian Social Trends is the acquisition for you. A first 
on the Canadian scène, this journal is claiming international 
attention from the people who need to know more about the 
social issues and trends of this country. 

Drawing on a wealth of statistics culled from hundreds 
of documents, Canadian Social Trends looks at Canadian 
population dynamics, crime, éducation, social security, 
heaith, housing, and more. 

For social policy analysts, for trendwatchers on the gov­
ernment or business scène, for educators and students, 
Canadian Social Trends provides the information for an 
improved discussion and analysis of Canadian social issues. 

Published four times a year, Canadian Social Trends also 
features the latest social indicators, as well as information 
about new products and services avaiiable frorri. 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, KlA 0T6 or contact the nearest Statistics 
Canada Régional Référence 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. 

^ . VUSDESIREZ 
EmEEAOOUISinON 
DUNE OEUVRE 
ORIGINALE? 
Alors Tendances sociales canadiennes est la publication qu'il 
vous faut. Première en son genre sur la scène canadienne, cette 

. revue retient l'attention des gens d'ici et d'ailleurs qui désirent en 
savoir plus sur les questions sociales de l'heure au pays. 

A l'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 l'éducation, de la sécurité sociale, de la santé, de l'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 
publiques et du monde des affaires, les enseignants ou encore 
les étudiants. Tendances sociales canadiennes dégage l'informa­
tion nécessaire à des discussions et des analyses approfondies 
relativement aux questions sociales. 

Tendances sociales canadiennes présente également les plus 
récents indicateurs sociaux de même que des renseignements 
relatifs aux produits et services qu'offre Statistique Canada. 

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES 

Ce trimestriel (No 11-008F au catalogue) se vend 34 $ 
l'abonnement annuel au Canada, 40 $ US aux États-Unis et 
48 $ US dans les autres pays. 

Pour commander, veuillez écrire à Vente des publications. 
Statistique Canada, Ottawa (Ontario), KlA 0T6 ou commu­
niquer avec le Centre régional de consultation de Statistique 
Canada le plus près (voir la liste figurant dans la 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. 
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