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Forward 
Welcome to the 17th issue of the 

Health Reports. 

More than four years hâve passed 
since the release of the first issue of 
Health Reports. The editorial board 
enters its fifth year with several projects 
in mind for improving the format of the 
journal. Starting from the current issue, 
a new section is introduced, Keeping 
you informed, aimed at keeping the 
reader informed of récent develop-
ments taking place in heaith surveys or 
related heaith research. Still further 
changes are forthcoming. 

The mission of Health Reports is to 
provide information on the heaith status 
of Canadians and on the heaith care 
System that is of high quality, relevant, 
current, as well as comprehensive. 
Each issue offers readers in-depth 
analyses focusing on important heaith 
Issues based on the numerous heaith 
data sets compiled and released by 
Statistics Canada. 

Détails are provided on the most récent 
data sets released by, and avaiiable 
from, the Canadian Centre for Health 
Information. In addition, récent trends in 
the évolution of vital statistics and other 
health-related statistics are presented 
in the Highiights section. 

The Editorial Board welcomes sub­
mission of any article that represents 
an original contribution to the analysls 
of heaith and vital statistics data. 

For more détails, see 
Authors on page 335. 

Information for 

Avant-propos 
Bienvenue au 17e numéro des 

Rapports sur la santé. 

Plus de quatre années se sont écoulées 
depuis la parution du premier volume des 
Rapports sur la santé. L'équipe de rédac­
tion aborde la cinquième année avec de 
nombreux projets en tête pour améliorer 
la revue. A compter du présent numéro, 
une nouvelle section vient s'ajouter. 
Compte-rendu, qui offrira un bref compte-
rendu sur les enquêtes ou autres déve­
loppements récents dans le domaine de 
la santé. D'autres changements viendront 
s'ajouter. 

La mission des Rapports sur ta santé est 
de diffuser une information de qualité, 
pertinente et à jour, la plus exhaustive 
possible, sur l'état de santé des Cana­
diens et sur le système de santé. Chaque 
volume offre au lecteur des analyses 
approfondies consacrées à d'importantes 
questions du secteur de la santé, à partir 
des bases de données compilées et 
diffusées par Stastique Canada. 

Le lecteur est informé de la diffusion des 
plus récentes statistiques disponibles au 
Centre canadien d'information sur la 
santé. L'évolution des tendances récentes 
dans les données de l'état civil et des 
statistiques de santé en général, est 
présentée sous forme de Faits saillants. 

Le comité de rédaction accueille avec 
plaisir tout article qui offre une contribu­
tion originale à l'analyse des données sur 
la santé et de l'état civil. 

Pour plus de détails, voir à la page 335 
Renseignements à l'intention des auteurs. 
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Keeping you informed... 

National Population Health Survey 

When interviews for the National Population Health 
Survey (NPHS) start in May/June 1994, they will 
mark the beginning of the first permanent, compre­
hensive heaith survey in Canada. Subséquent 
collection periods will be in August and November 
1994 with final collection for the first wave in 
February 1995. During two of the collection pe­
riods, the NPHS will be integrated with the 
National Survey of Chiidren. This survey will 
cover a broad range of topics affecting child 
growth and development for chiidren aged 0-11. 

Content 

The questionnaire content relates to heaith status, 
use of heaith services, déterminants of heaith and 
a range of démographie and économie information. 
Health status information includes self-perception 
of heaith, a heaith status index, chronie conditions, 
and aetivity restrictions. The use of heaith 
services is probed through visits to heaith care 
providers and questions on the use of drugs and 
other médications. Health déterminants include 
smoking, alcohol use, physical aetivity and, in the 
first survey, questions on psycho-social factors 
that may influence heaith, such as stress, self-
esteem and social support. The démographie and 
économie information includes âge, sex, éduca­
tion, ethnicity, household income and labour force 
status. 

Methodology 

The NPHS will use the Labour Force Survey as its 
sampling frame in ail provinces except Québec. 
Approximately 22,000 households will be surveyed 
over four quarterly collection periods. Some infor­
mation will be eollected from ail household mem-
bers, with one person in each household randomly 
selected for a more in-depth interview, for a total 
interview time of about one hour per household. 
Those randomly selected will become part of a 
longitudinal panel from whieh data will be colleeted 
every two years, for up to 20 years, depending on 
regular évaluations. Every fourth year, panel 
participants and a new sample will be combined to 
produee eross-seetional data. 

For more information contact Gary Catlin, 
Manager, National Population Health Survey, (613) 
951-3830, Fax: 613)951-4198. 

Compte-rendu ... 
Enquête nationale sur la santé de la population 

Les interviews de l'Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP), qui commenceront en mai-juin 1994, 
marqueront le début de la première enquête permanente 
d'une telle envergure sur la santé des Canadiens. Les 
collectes subséquentes auront lieu en août et en 
novembre 1994, la dernière collecte pour le premier cycle 
étant prévue pour février 1995. A deux reprises, lors de 
collectes subséquentes, l'ENSP sera intégrée à l'Enquête 
nationale sur les enfants, cette dernière portant sur la 
croissance et le développement de l'enfant de 0 à 11 ans. 

Contenu 

Le questionnaire de l'enquête portera plus particulière­
ment sur l'état de santé, l'utilisation du système de soins, 
les déterminants de la santé et sur toute une gamme de 
variables démographiques et économiques. Parmi les 
renseignements recueillis, on compte un indice de l'état 
de santé ainsi que des données sur les affections chro­
niques, sur les restrictions d'activités et sur la perception 
qu'a le répondant de son état de santé. L'utilisation des 
services de santé est évaluée à partir du nombre de 
visites qu'effectuent les gens chez les prestateurs de 
services de soins et des questions sur la consommation 
de médicaments. Parmi les déterminants de la santé, on 
retrouve l'usage du tabac, la consommation d'alcool, l'acti­
vité physique et, pour la première enquête, les facteurs 
psychosoeiaux pouvant avoir une incidence sur la santé, 
notamment le stress, l'estime de soi et les réseaux 
d'entraide. Les variables démographiques et économiques 
comprennent l'âge, le sexe, la scolarité, l'origine ethnique, 
le revenu du ménage et la situation vis-à-vis de l'activité. 

Méthode 

L'ENSP utilisera la base de sondage de l'Enquête sur la 
population active pour toutes les provinces sauf le 
Québec. Environ 22,000 ménages seront visés par 
l'enquête durant quatre périodes trimestrielles de collecte. 
Certains renseignements seront recueillis auprès de tous 
les membres du ménage. De plus, un membre du ménage 
choisi au hasard répondra à une interview en profondeur. 
La durée totale de l'interview sera d'environ une heure 
dans chaque ménage. Les membres choisis au hasard 
formeront un échantillon permanent longitudinal auprès 
duquel les données seront recueillies tous les deux ans 
sur une période de temps maximale de 20 ans. Tous les 
quatre ans, on combinera les membres de l'échantillon 
permanent et ceux d'un nouvel échantillon afin de générer 
des données transversales. 

Pour en savoir davantage, communiquer avec Gary Catlin, 
chargé d'enquête. Enquête nationale sur la santé de la 
population, (613) 951-3830, Télécopieur: 613) 951-4198. 
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Data Releases Données disponibles 

Births in Canada 
1992 

The number of births in Canada has declined 
slightly in 1992, to just under 400,000. The total 
fertility rate (the number of chiidren a woman can 
expect to hâve in her lifetime based on the age-
specific fertility rates of a given year) remained at 1.71 
as in 1990 and 1991. 

Birth rates for women aged 30 and over continued 
to increase in 1992, as rates for women aged 30-34 
and 35-39 rose by 2%, while the rate for the 40-44 
agegroup rose by 9%. By contrast, there was no 
change in the birth rate for women aged 25-29, and the 
rates for the 15-19 and 20-24 âge groups declined by 
1 % and 3% respectively. 

Provincial and Territorial Rates 

The distribution in the number of births by pro­
vince and territory in 1992 is virtually unchanged from 
1991, as the slight déclines observed nationally 
occurred across ail régions of the country. The 1992 
provincial crude birth rates (number of births per 1,000 
population) were lowest in Newfoundiand (11.9 per 
1,000), New Brunswick (12.5) and Nova Scotia (12.9). 
Crude birth rates were highest in the Prairie provinces: 
Alberta (16.0), Manitoba (14.9) and Saskatchewan 
(14.9). Ali of thèse rates were much lower than the 
birth rates in the Northwest Territories (24.9) and the 
Yukon (17.5). 

international Comparison 

Canada's total fertility rate (1.71 chiidren per 
woman in 1992) is higher than for most countries of the 
European Economie Community, except for France 
(1.77), the United Kingdom (1.82) and Ireland (2.18). 
The lowest rates in Europe are in Italy (1.26) and Spain 
(1.28). Canada's fertility rate is aIso lower than the 
rates for Australia (1.91), the United States (2.01) and 
New Zealand (2.18). The total fertility rate for most of 
thèse countries is below 2.10, the level at which a 
génération is able to replace itself. The rates for 
countries other than Canada are for 1991 (see Canada 
YearBook, 1994). 

A 10-year perspective 

In the early 1980s, births in Canada numbered just 
over 370,000. The number of births remained below 
380,000 until 1989 and 1990, when a peak of 405,000 
births was reached. Since then the level has declined 
slightly, to just under 400,000 for 1992. Over the last 
10 years, the increase in births has translated into an 
increase in the total fertility rate - from 1.64 in 1982 to 
1.71 in 1992. However, because the total population 
has been increasing at a faster rate than the number of 
women in their childbearing years, the crude birth rate 
has actually decreased - from 14.8 in 1982 to 14.0 in 
1992. 

Naissances au Canada 
1992 

Le nombre de naissances diminue légèrement au Canada 
en 1992 pour se fixer à un peu moins de 400,000. L'indice 
synthétique de fécondité (nombre d'enfants qu'une femme 
aurait au cours de sa vie, obtenu à partir des taux de 
fécondité par âge pour une année donnée) s'établit à 1.71, 
tout comme en 1990 et 1991. 

Les taux de fécondité chez les femmes âgées de 30 ans 
et plus continuent à augmentations légèrement. Pour les 
femmes âgés de 30 à 34 ans et de 35 à 39 ans, les taux ont 
augmenté de 2%, tandis que l'augmentation pour les femmes 
âgées de 40 à 44 ans était de 9%. Cependant, il n'y avait pas 
de changement dans le taux pour les femmes de 25 à 29 ans, 
et les taux pour les groupes d'âge 15 à 19 ans et 20 à 24 ans 
ont diminué de 1 % et 3%, respectivement. 

Taux provinciaux et territoriaux 

En 1992, la répartition du nombre de naissances par 
province et territoire demeure pratiquement inchangée par 
rapport à 1991, les légères baisses enregistrées à l'échelle 
nationale se produisant dans toutes les régions du pays. Les 
taux bruts de natalité (nombre de naissances pour 1,000 
habitants) provinciaux les plus faibles sont observés à Terre-
Neuve (11.9), au Nouveau-Brunswick (12.5) et en Nouvelle-
Ecosse (12.9) et les plus élevés, dans les Prairies, à savoir en 
Alberta (16.0), au Manitoba (14.9) et en Saskatchewan (14.9). 
Les taux provinciaux sont tous bien inférieurs à ceux des 
Territoires du Nord-Ouest (24.9) et du Yukon (17.5). 

Comparaison Internationale 

L'indice synthétique de fécondité du Canada (1.71 enfant 
par femme en 1992) est plus élevé que celui de la plupart des 
pays de la Communauté économique européenne, sauf ceux 
de la France (1-77), du Royaume-Uni (1.82) et de l'Irlande 
(2.18). Les indices européens les plus faibles sont observés 
en Italie (1.26) et en Espagne (1.28). L'indice canadien est 
également inférieur à ceux de l'Australie (1.91), des États-Unis 
(2.01) et de la Nouvelle-Zélande (2.18). L'indice synthétique 
de fécondité pour la plupart de ces pays est inférieur au 
niveau de 2.10, seuil de renouvellement des générations. En 
1991, les taux pour les autres pays réfèrent à l'année 1991 
(voir Annuaire du Canada de 1994). 

Perspective sur dix ans 

Au début des années 80, le nombre de naissances au 
Canada s'élève à un peu plus de 370,000 et il demeure au-
dessous du seuil des 380,000 jusqu'en 1989 et 1990, période 
où un sommet de 405,000 naissances est atteint. Depuis, le 
niveau régresse légèrement et se situe à l'heure actuelle à un 
peu moins de 400,000. Au cours des dix dernières années, la 
hausse du nombre de naissances a pour conséquence une 
augmentation de l'indice synthétique de fécondité, qui passe 
de 1.64 en 1982 à 1.71 en 1992. Toutefois, puisque le nombre 
total d'habitants progresse plus rapidement que le nombre de 
femmes en âge de procréer, le taux brut de natalité recule 
dans les faits, de 14.8 en 1982 à 14.0 dix ans plus tard. 

Healtti Reports 1993, Vol. 5, No. 3 
Statlstics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n° 3 
statistique Canada, N» 82-003 au cat. 

249 



Cancer In Canada 
1990 and 1991 (Preliminary Release) 

Cancer incidence data for 1990 are now avaiiable 
in advance of the annual publication, Cancer in 
Canada, 1990. The 1990 data include information on 
new cases of cancer diagnosed in Canada in 1990 as 
reported by ail but one of the provincial and territorial 
cancer registries, while 1991 data are now avaiiable for 
four provinces. 

In 1990, a preliminary 101,961 new cases of inva-
sive cancer were diagnosed (excluding New 
Brunswick), up 3.9% from 98,133 new cases (exclud­
ing New Brunswick) diagnosed in 1989. (New 
Brunswick reported 2,702 cases in 1989.) AH figures 
exclude non-melanoma skin cancers. 

Advance data for 1991 are aIso avaiiable for the 
provinces of Nova Scotia, Manitoba, Saskatchewan, 
and British Columbia. 

Statistiques sur le cancer 
1990 et 1991 (Diffusion anticipée) 

Les données sur l'incidence du cancer pour 1990 font 
l'objet d'une diffusion anticipée, avant la parution de la 
publication annuelle Cancer au Canada, 1990. Les données 
pour 1990 renferment des renseignements sur les nouveaux 
cas de cancer diagnostiqués au Canada en 1990 déclarés par 
tous les registres provinciaux et territoriaux du cancer, sauf 
un. Des données de 1991 sont également présentées pour 
quatre provinces. 

En 1990, 101,961 nouveaux cas (nombre provisoire) de 
cancer envahissant sont diagnostiqués (à l'exception des cas 
du Nouveau-Brunswick), soit une hausse de 3.9% par rapport 
aux 98,133 nouveaux cas (à l'exception des cas du Nouveau-
Brunswick) diagnostiqués en 1989. (Le Nouveau-Brunswick 
fait état de 2,702 cas en 1989.) Les chiffres ne comprennent 
pas les cancers cutanés sans mélanome. 

Des données anticipées pour 1991 sont également 
disponibles dans le cas de la Nouvelle-Ecosse, du Manitoba, 
de la Saskatchewan et de la Colombie-Britannique. 

Hospital Statistics, Preliminary Annual Report 
1991-92 

The average cost per patient-day rose by 10%, 
from $467 in 1990/91 to 3516 per day in 1991/92. Total 
operating costs for thèse public hospitals was $24.1 
billion in 1991/92. 

The respondent hospitals included in this 
preliminary report for 1991/92 represented 93% of the 
public hospitals and 98% of the 166,599 beds 
approved by the provinces in public hospitals. 

Admissions to thèse hospitals totalled 3.6 million in 
1991/92, while patient-days totalled 46.9 million. 
Occupancy was down slightly to 78.7% from 79.9% in 
1990/91. The average length of stay decreased by 6% 
to 12.4 days. 

Total paid hours per patient-day for nursing staff 
was 7.1 hours, relatively unchanged from the 7.2 hours 
in 1990/91. The number of personnel in public 
hospitals, measured in full-time équivalents, totalled 
409,174. 

Statistique hospitalière: rapport annuel préliminaire 
1991-92 

Les données révèlent que le coût moyen d'une journée 
d'hospitalisation augmente de 10%, passant de 467$ en 
1990-1991 à 516 $ en 1991-1992. Les dépenses de fonction­
nement déclarées pour les hôpitaux publics s'élèvent à 24.1 
milliards$. 

Les hôpitaux ayant fourni une déclaration aux fins du 
Rapport annuel préliminaire des hôpitaux de 1991-1992 
représentent 93% des hôpitaux publics et 98% des 166,599 
lits approuvés par les provinces dans les hôpitaux publics. 

Le nombre total d'admissions déclarées pour ces hôpi­
taux s'établit à 3.6 millions et celui des jours d'hospitalisation, 
à 46.9 millions. Le pourcentage d'occupation enregistre une 
légère baisse, passant de 79.9% en 1990- 1991 à 78.7% en 
1991-1992, et la durée moyenne de l'hospitalisation régresse 
de 6% pour se fixer à 12.4 jours. 

Le nombre total d'heures rémunérées par jour 
d'hospitalisation pour le personnel infirmier s'établit à 7.1 
heures, sensiblement le même que celui déclaré en 
1990-1991 (7.2 heures). Le nombre total d'employés dans les 
hôpitaux publics, en équivalence à temps plein, est égal à 
409,174. 

List of Hospitals 
1993 

The List of Hospitals describes each of the 1,200 
hospitals that are licensed or approved by a provincial 
government or that are operated by the fédéral 
government. The list includes 1,039 public, 57 proprie-
tary and 104 fédéral hospitals. 

Liste des hôpitaux 
1993 

La liste des hôpitaux décrit chacun des 1,200 hôpitaux qui 
sont approuvés ou titulaires d'un permis émis par une 
administration provinciale ou qui sont gérés par l'administra­
tion fédérale. La liste renferme 1,039 hôpitaux publics, 57 
hôpitaux privés à but lucratif et 104 hôpitaux fédéraux. 
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Included in the description are the name, address, 
category, type, ownership and bed capacity. The total 
bed capacity of thèse facilities is 163,399 beds, down 
1.5% from 1992. 

IVIarrIages in Canada 
1992 

The number of marriages continued to décline in 
1992, particularly in Québec. In Canada, about 
165,000 couples married in 1992, down from 172,000 
the previous year. The crude marriage rate (number of 
marriages per 1,000 population) dropped from 6.1 in 
1991 to 5.8 in 1992. Marriages in Québec fell by 11% 
from 28,922 in 1991 to 25,841 in 1992. 

First marriages accounted for just over three-
fourths of the total number of marriages (76% for men, 
77% for women). Divorced men and women 
participated in about one in five marriages (21% for 
men, 20% for women), while widowers and widows 
made up the remaining 3%. 

First marriage rates declined in 1992 by 6% for 
both grooms and brides. Remarriage rates for 
divorced persons decreased even more (by 9% for 
men and by 11 % for women). For divorced persons, 
the décline in their marriage rate was accelerated by a 
growing population of divorced men and women. By 
contrast, remarriage rates for widowers and widows 
inereased in 1992. 

Grooms tended to be older than brides. The mean 
âge of grooms in 1992 was 32.1 years, while the mean 
âge for brides was 29.6 years. Of the 165,000 brides 
in 1992, just over 100,000 were in their twenties, 
evenly divided between the 20 to 24 and 25 to 29 âge 
groups. On the other hand, only 88,000 grooms 
belonged to thèse âge groups, and most (56,000) were 
aged 25 to 29. 

The décline in marriage rates was observed 
espeeially among the younger âges. The age-specifie 
rates for grooms aged 20 to 24 (number of grooms for 
every 1,000 men in this âge group) dropped from 34.1 
in 1991 to 30.9 in 1992, while the eorresponding rates 
for brides fell from 53.0 in 1991 to 49.0 in 1992. 

Provincial and territorial marriage rates 

The Yukon had the highest crude marriage rate in 
1992 (7.3 marriages per 1,000 population), followed by 
British Columbia (6.9) and Alberta (6.8). The lowest 
rates were in the Northwest Territories (3.4) and 
Québec (3.6). Rates for the other provinces ranged 
from 5.6 to 6.6. 

Les éléments d'information comprennent le nom, 
l'adresse, la catégorie, le genre, le type de propriété et le 
nombre de lits. Le nombre total de lits dans ces 
établissements s'élève à 163,399, soit une baisse de 1.5% par 
rapporta 1992. 

Les mariages au Canada 
1992 

Le nombre de mariages au Canada continue de diminuer 
en 1992. Environ 165,000 couples se sont mariés en 1992 par 
rapport à 172,000 couples l'année précédente. Le taux brut de 
nuptialité (nombre de mariages pour 1,000 habitants) a chuté 
pour passer de 6.1 en 1991 à 5.8 en 1992. Au Québec, le 
nombre de mariages a diminué de 11%, passant de 28,922 
mariages en 1991 à 25,841 mariages en 1992. 

Les premiers mariages ont représenté un peu plus des 
trois quarts du nombre total de mariages (76% chez les 
hommes, 77% chez les femmes). Les femmes et les hommes 
divorcés ont représenté environ un mariage sur cinq (21% 
chez les hommes, 20% chez les femmes), tandis que les 
veuves et les veufs ont représenté le reste des mariages, soit 
3%. 

En 1992, le nombre de premiers mariages a chuté de 6%, 
tant pour les époux que pour les épouses. Le nombre de 
remariages chez les personnes divorcées a régressé encore 
davantage, soit de 9% chez les hommes et de 11% chez les 
femmes. La baisse du nombre de remariages chez ces 
personnes est accélérée par une population croissante 
d'hommes et de femmes divorcés. Par contre, le nombre de 
remariages chez les veufs et les veuves a progressé en 1992. 

Les époux ont tendance à être plus âgés que les 
épouses. En 1992, l'âge moyen des époux était de 32.1 ans, 
tandis que l'âge moyen des épouses était de 29.6 ans. Sur les 
165,000 épouses dénombrées en 1992, un peu plus de 
100,000 étaient dans la vingtaine, équitablement réparties 
entre les groupes d'âge des 20 à 24 ans et des 25 à 29 ans. 
Par contre, 88,000 époux seulement appartenaient à ces 
groupes d'âge, et la plupart (56,000) étaient âgés de 25 à 29 
ans. 

La baisse du taux de nuptialité touche surtout les plus 
jeunes. Les taux de nuptialité par âge pour les époux âgés de 
20 à 24 ans (nombre de mariages pour 1,000 hommes dans 
ce groupe d'âge) ont chuté pour passer de 34.1 en 1991 à 
30.9 en 1992, tandis que les taux correspondants chez les 
femmes sont passés de 53.0 en 1991 à 49.0 en 1992. 

Taux de mariage selon les provinces et les territoires 

Le Yukon affiche en 1992 le taux brut de nuptialité le plus 
élevé (7.3 mariages pour 1,000 habitants), suivi de la 
Colombie-Britannique (6.9 mariages) et de l'Alberta (6.8 
mariages). Les taux les moins élevés sont dans les Territoires 
du Nord-Ouest (3.4) et au Québec (3.6). Les taux pour les 
autres provinces varient entre 5.6 et 6.6. 
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AH provinces and territories had fewer marriages in 
1992 than in 1991 except for British Columbia and the 
Yukon which experienced little change. However, the 
decreases were not as marked as between 1990 and 
1991, when the number of marriages in eight provinces 
and territories fell by 8% or more. The largest décline 
this year was in Québec (-11%), followed by 
Newfoundiand (-6%). The décline in Québec in 1992 
was similar to the previous year, when there were 10% 
fewer marriages in 1991 than in 1990. 

International comparison 

Canada's crude marriage rate in 1992 was equal to 
that of the European Economie Community in 1991 
(5.8 marriages per 1,000 population). Of thèse 
countries, the highest rates were found in Portugal (7.3) 
and the United Kingdom (6.8). Ireland (4.8) and France 
(4.9) had the lowest marriage rates. Canada's 
marriage rate in 1992 was lower than the 1991 rate in 
Japan (6.0), Australia (6.6), New Zealand (6.8), Mexico 
(7.6) and the United States (9.4). 

Ten year perspective 

The number of marriages peaked at about 190,000 
in 1981 and again in 1989. For most years between 
1981 and 1989, the level fluctuated between 182,000 
and 188,000. Since 1989, the number has decreased 
by about 25,000 to 164,573 marriages in 1992. 

Dans toutes les provinces et tous les territoires, on 
observe moins de mariages en 1992 qu'en 1991, sauf en 
Colombie-Britannique et au Yukon oij les taux sont demeurés 
presque inchangés. Cependant, les diminutions ne sont pas 
aussi marquées qu'entre 1990 et 1991 lorsque huit provinces 
et territoires ont enregistré une baisse de 8% et plus du 
nombre de mariages. En 1992, la plus forte chute est 
enregistrée au Québec (-11%), puis à Terre-Neuve (-6%). Le 
déclin au Québec est semblable à celui de l'année précé­
dente, où il y avaient 10% moins de mariages en 1991 par 
rapport à 1990. 

Comparaison à l'échelle internationale 

En 1992, le taux brut de nuptialité au Canada équivalait à 
celui enregistré en 1991 par les pays membres de la Commu­
nauté économique européenne (5.8 mariages pour 1,000 
habitants). Parmi ces pays, le Portugal (7.3) et le Royaume-
Uni (6.8) ont enregistré les taux les plus élevés, et l'Irlande 
(4.8) et la France (4.9), les taux les moins élevés. Le taux pour 
le Canada de 1992 est inférieur à celui de 1991 du Japon 
(6.0), de l'Australie (6.6), de la Nouvelle-Zélande (6.8), du 
Mexique (7.6) et des Etats-Unis (9.4). 

Perspectives sur dix ans 

Le nombre de mariages a atteint le sommet d'environ 
190,000 en 1981 et à nouveau en 1989. De 1981 à 1989, le 
nombre de mariages a en général varié entre 182,000 et 
188,000. Depuis 1989, le nombre de mariages a chuté 
d'environ 25,000 pour s'établir à 164,573 mariages en 1992. 

Grooms and brides are about three years older 
than 10 years ago. Between 1982 and 1992, the mean 
âge for men inereased from 29.0 to 32.1 years, while 
that for women rose from 26.4 to 29.6 years. 

Les époux et les épouses ont environ trois ans de plus 
que ceux observés il y a dix ans. De 1982 à 1992, l'âge 
moyen chez les hommes a augmenté pour passer de 29.0 ans 
à 32.1 ans, tandis qu'il est passé de 26.4 ans à 29.6 ans chez 
les femmes. 

Note to users Avis aux utilisateurs 

The 1992 information, as for previous years, is based 
on registration of marriages under the Vital Statistics 
Registration System in Canada. The information relat-
ing to marriages normally compiled by Statistics 
Canada includes: numbers and rates by âge of brides 
and grooms; previous marital status of brides and 
grooms; religeous dénominations of brides and 
grooms; and marriages by month. 

Les informations pour 1992, comme pour les années précé­
dentes, ont été recueillies dans le cadre du système canadien 
d'enregistrement des statistiques sur l'état civil. Les informa­
tions sur les mariages compilées par Statistique Canada 
incluent: les nombres et taux par âge de l'époux et de 
l'épouse; l'état matrimonial antérieur de l'époux et de 
l'épouse; la dénomination religieuse de l'époux et de l'épouse; 
et les mariages selon le mois. 

Transition Home Survey 
1992-93 

Enquête sur les maisons d'hébergement pour 
femmes violentées 
1992-93 

On March 31, 1993, there were 371 residential 
facilities providing services for abused women: 288 
transition houses, 22 second-stage housing, 11 family 
resource centres, 13 safe-home networks, 4 satellites 
and 15 emergency shelters. 

According to preliminary analysis of data from 332 
(89%) of thèse facilities, there were 86,499 admissions 
(women and dépendent chiidren) during the year. 

Au 31 mars 1993, 371 établissements offraient des 
services d'hébergement aux femmes violentées. De ce 
nombre, il y avait 288 maisons d'hébergement, 22 logements 
de deuxième étape, 11 centres de ressources familiales, 13 
réseaux de maisons d'hébergement, 4 satellites et 15 refuges 
d'urgence. 

Une analyse provisoire des données fournies par 332 
(89%) de ces établissements révèle que 86,499 admissions 
(femmes et enfants à charge) sont enregistrées durant 
l'exercice. 
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A one-day snapshot for March 31, 1993 indicates 
that 80% of the 1,870 women who were résident in the 
facilities on that date were admitted in order to escape 
abusive situations. Three-quarters of thèse women 
were admitted with chiidren. The total number of 
chiidren résident on that day was 1,748. 

Over one-half of thèse women résidents were 
escaping physical abuse, while almost 60% indicated 
psychological abuse. In 70% of the abusive situations, 
the spouse/partner was cited as the abuser. In more 
than one-quarter of the cases, médical attention was 
required. Thirty percent of thèse women reported the 
most récent incident of abuse to the police; in one-half 
of thèse reported cases, charges were laid. 

Of the women in résidence due to abusive 
situations, 42% were between the âges of 25 and 34. 
One-third of the women initiated the contact with the 
facility themselves, while 27% were referred through 
social services and other agencies. 

Le profil de la journée du 31 mars 1993 indique que 80% 
des 1,870 femmes vivant dans ces établissements à cette 
date ont été admises pour fuir une situation de violence. Les 
trois quarts de ces femmes sont admises avec leurs enfants. 
Le nombre total d'enfants résidents ce jour-là s'élève à 1,748. 

Plus de la moitié des résidentes disent avoir cherché à 
fuir une situation de violence physique et près de 60% 
indiquent avoir été victimes de violence psychologique. Dans 
70% des cas de violence, l'agresseur était le conjoint ou le 
partenaire. Dans plus du quart des cas, des soins médicaux 
ont dû être dispensés. Quelque 30% des femmes ont déclaré 
le plus récent épisode de violence à la police et des 
accusations ont été portées pour la moitié des cas déclarés. 

Parmi les femmes ayant cherché refuge dans un de ces 
établissements en raison d'une situation de violence, 42% font 
partie du groupe des 25 à 34 ans. Le tiers des femmes ont 
elles-même pris contact avec l'organisme et 27% ont été 
aiguillées par les services sociaux ou d'autres organismes. 

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 July 1,1993, see Table 1. 

Estimations portcensltalres 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'juillet, 1993, voir tableau 1. 

How to order 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, KlA 0T6 (613) 951-1746. 

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent 
être adressées au gestionnaire de production. Centre 
canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
édifice R.H Coats, ISième étage, Ottawa, Ontario, KlA 0T6 
(613)951-1746. 
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Table 1 Tableau 1 
Postcensal Population Estimâtes, by Sex and Age 
Group, Canada and Provinces, July 1»*, 1993 

Estimations postcensltaires de la population, selon le 
sexe et le groupe d'âge, Canada et provinces, ler iuiiiet, 
1993 

Both sexes -

Canada 

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 + 

Female - Femmes 
Total 
< i 
1-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 + 

28,753.0 
401.0 

1,610.7 
1,967.9 
1,962.9 
1,935.7 
2,060.7 
2,346.6 
2,630.5 
2,467.8 
2,187.0 
1,888.4 
1,454.8 
1,239.2 
1,208.6 
1,099.4 

914.9 
640.6 
418.5 
317.6 

14,242.8 
205.6 
825.7 

1,006.0 
1,005.5 

990.8 
1,046.1 
1,188.6 
1,329.6 
1,236.0 
1,095.1 

950.7 
729.5 
617.0 
591.5 
510.7 
400.2 
261.9 
156.3 
96.2 

14,510.2 
195.4 
785.0 
961.9 
957.5 
944.9 

1,014.6 
1,158.0 
1,300.9 
1,231.8 
1,091.9 

937.7 
725.4 
622.3 
617.1 
588.7 
514.7 
378.7 
262.2 
221.4 

Nfid. 

T.-N. 

581.1 
7.3 

30.0 
40.9 
46.4 
50.0 
51.2 
48.2 
48.5 
48.2 
45.2 
37.7 
27.1 
22.4 
20.7 
18.1 
15.9 
11.6 
7.3 
4.5 

291.4 
3.8 

15.3 
20.8 
23.6 
25.8 
26.4 
24.1 
24.2 
23.8 
22.8 
19.2 
13.8 
11.5 
10.4 
8.8 
7.5 
5.1 
3.0 
1.4 

289.7 
3.5 

14.7 
20.1 
22.8 
24.2 
24.8 
24.1 
24.3 
24.3 
22.4 
18.5 
13.3 
10.9 
10.3 
9.3 
8.4 
6.5 
4.4 
3.1 

P.E.I. 

l.-P.-É 

131.6 
1.9 
7.7 
9.8 
9.9 
9.7 
9.7 
9.7 

10.6 
10.3 
9.4 
8.4 
6.2 
5.6 
5.3 
4.9 
4.5 
3.5 
2.5 
2.0 

65.0 
1.0 
3.9 
5.0 
5.1 
5.0 
5.0 
4.8 
5.2 
5.1 
4.7 
4.2 
3.2 
2.8 
2.7 
2.3 
1.9 
1.4 
1.0 
0.7 

66.5 
0.9 
3.8 
4.8 
4.8 
4.7 
4.7 
4.9 
5.3 
5.2 
4.7 
4.2 
3.1 
2.8 
2.6 
2.5 
2.5 
2.1 
1.5 
1.3 

N.S. 

N.-É. 

923.0 
11.9 
49.5 
62.2 
62.2 
64.4 
69.8 
74.0 
81.9 
77.1 
68.7 
60.5 
46.4 
39.5 
37.6 
34.4 
31.6 
23.8 
15.6 
11.8 

454.9 
6.2 

25.4 
31.7 
31.6 
33.1 
35.6 
37.3 
41.0 
38.2 
34.2 
30.3 
23.1 
19.8 
18.3 
15.8 
13.9 
9.8 
6.0 
3.6 

488.1 
5.8 

24.1 
30.5 
30.6 
31.2 
34.3 
36.7 
40.9 
38.8 
34.5 
30.2 
23.3 
19.8 
19.3 
18.6 
17.7 
14.0 
9.6 
8.2 

N.B. 

750.9 
9.5 

38.8 
50.4 
53.0 
56.4 
58.1 
59.7 
64.9 
63.5 
57.8 
49.1 
36.9 
30.6 
30.0 
27.9 
24.8 
18.2 
12.1 
9.2 

372.2 
4.9 

19.9 
25.7 
27.2 
28.8 
29.9 
30.0 
32.6 
31.7 
28.9 
25.0 
18.8 
15.2 
14.6 
13.0 
10.9 
7.6 
4.6 
2.9 

378.7 
4.6 

18.9 
24.8 
25.7 
27.6 
28.2 
29.7 
32.3 
31.8 
28.9 
24.2 
18.1 
15.3 
15.4 
14.9 
13.9 
10.6 
7.5 
6.3 

Que. Ont. 

Ttiousands - milliers 

7,208.8 
97.4 

383.6 
447.0 
490.6 
479.4 
483.3 
582.8 
667.2 
638.3 
569.3 
504.5 
394.2 
324.8 
319.1 
281.3 
221.6 
154.1 
98.6 
71.6 

3,551.4 
49.9 

196.2 
228.7 
251.4 
245.0 
246.4 
297.3 
337.8 
320.5 
284.9 
252.1 
195.8 
158.7 
151.8 
127.4 
93.7 
59.4 
34.0 
20.1 

3,657.4 
47.5 

187.4 
218.3 
239.2 
234.4 
236.9 
285.5 
329.4 
317.8 
284.3 
252.4 
198.4 
166.1 
167.3 
153.9 
127.9 
94.7 
64.6 
51.5 

10,746.3 
151.4 
605.4 
736.5 
701.8 
701.8 
788.7 
909.8 
994.4 
898.9 
802.8 
702.1 
542.8 
470.6 
459.2 
424.3 
348.1 
233.5 
154.4 
119.6 

5,309.1 
77.8 

311.1 
376.7 
359.4 
359.2 
399.2 
459.1 
503.0 
447.2 
398.1 
351.9 
271.5 
234.0 
224.9 
196.3 
152.4 
95.5 
57.4 
34.4 

5,437.2 
73.6 

294.3 
359.8 
342.5 
342.5 
389.6 
450.7 
491.4 
451.7 
404.8 
350.2 
271.3 
236.6 
234.3 
228.0 
195.7 
138.0 
97.0 
85.2 

Man. 

1,116.0 
17.1 
68.1 
81.8 
78.5 
79.4 
81.8 
85.4 
95.5 
88.8 
78.5 
67.3 
52.3 
45.7 
45.2 
43.9 
39.7 
29.9 
20.4 
16.6 

552.8 
8.8 

35.0 
41.7 
40.4 
40.9 
41.9 
43.6 
48.6 
44.8 
39.2 
34.0 
26.0 
22.8 
22.1 
20.4 
17.2 
12.4 
7.9 
5.2 

563.1 
8.4 

33.2 
40.1 
38.1 
38.5 
39.8 
41.8 
46.9 
44.0 
39.3 
33.4 
26.3 
22.9 
23.1 
23.5 
22.4 
17.5 
12.5 
11.4 

Sask. 

1,003.1 
15.1 
62.9 
79.9 
79.9 
74.4 
66.4 
69.7 
81.5 
79.7 
66.9 
54.9 
44.3 
41.2 
41.9 
40.9 
37.2 
29.9 
20.3 
16.1 

438.6 
7.7 

32.2 
40.8 
40.9 
37.9 
33.6 
35.2 
41.1 
40.5 
34.3 
27.8 
22.1 
20.5 
20.7 
19.5 
16.9 
12.9 
8.2 
5.7 

504.5 
7.4 

30.7 
39.0 
38.9 
36.5 
32.8 
34.6 
40.4 
39.2 
32.6 
27.1 
22.1 
20.7 
21.2 
21.4 
20.3 
17.0 
12.1 
10.5 

Alta. 

2,662.3 
41.5 

169.8 
210.7 
198.4 
187.8 
198.3 
222.4 
260.7 
247.9 
200.5 
161.1 
120.0 
100.9 
93.7 
80.3 
66.7 
47.2 
30.3 
24.1 

1,341.3 
21.2 
86.9 

108.2 
101.7 
96.2 

100.5 
113.5 
132.4 
127.3 
102.9 
82.3 
61.1 
51.3 
47.3 
38.5 
30.0 
20.0 
11.7 
8.2 

1,321.0 
20.4 
82.9 

102.5 
96.6 
91.6 
97.8 

108.9 
128.3 
120.6 
97.7 
78.7 
58.8 
49.6 
46.4 
41.8 
36.7 
27.2 
18.6 
15.9 

B.C. 

C.B. 

3,535.1 
45.6 

186.2 
239.2 
234.3 
225.2 
245.3 
275.4 
315.4 
306.8 
280.8 
237.3 
181.1 
155.2 
154.0 
142.2 
124.2 
88.5 
56.6 
42.0 

1,756.6 
23.3 
95.4 

121.8 
119.9 
115.2 
123.5 
138.8 
158.4 
152.4 
141.3 
120.8 
92.0 
78.9 
77.8 
67.8 
55.4 
37.4 
22.3 
14.0 

1,778.5 
22.2 
90.8 

117.4 
114.4 
110.0 
121.8 
136.5 
157.0 
154.4 
139.5 
116.5 
89.0 
76.2 
76.3 
74.4 
68.8 
51.1 
34.3 
28.0 

Yukon 

32.0 
0.5 
2.2 
2.6 
2.3 
2.1 
2.4 
3.0 
3.6 
3.4 
3.0 
2.3 
1.5 
1.0 
0.8 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 

16.5 
0.3 
1.2 
1.4 
1.2 
1.1 
1.2 
1.5 
1.7 
1.6 
1.6 
1.2 
0.9 
0.5 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 

~ 

15.S 
0.3 
1.1 
1.3 
1.1 
1.0 
1.2 
1.5 
1.8 
1.7 
1.4 
1.0 
0.6 
0.4 
0.4 
0.2 
0.2 
0.1 
0.1 
~ 

N.W/.T. 

TN.-O. 

62.9 
1.6 
6.5 
6.8 
5.8 
5.1 
5.8 
6.4 
6.2 
5.1 
4.1 
3.1 
2.0 
1.6 
1.1 
0.7 
0.4 
0.3 
0.2 
0.2 

33.0 
0.8 
3.2 
3.4 
3.0 
2.6 
3.0 
3.3 
3.3 
2.8 
2.2 
1.8 
1.1 
0.9 
0.6 
0.4 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

29.9 
0.8 
3.2 
3.4 
2.8 
2.5 
2.8 
3.1 
2.9 
2.3 
1.8 
1.3 
0.9 
0.7 
0.5 
0.3 
0.2 
0.1 
0.1 
0.1 

" amount too small to be expressed. - nombres /nf/mes. 
SourceiDemography Division, Population Estimâtes Section, Statistics Canada. 
Source: Division de la démographie, Section des estimations démographiques, Statistique Canada. 
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Highiights 

Nursing Education: Inereased 
Enrolment in and Graduation from 
Degree Programs 

Susan E. Hicks*, Tina Lobin* 

• The Canadian Nurses Association (CNA) colla-
borates annually with Statistics Canada, provincial 
and territorial nurses' associations, the Canadian 
Association of University Schools of Nursing and 
the nation's schools of nursing to collect and 
analyze data on students in nursing programs 
across Canada. 

• In 1992, there were nursing programs at 86 
community collèges, 29 universities, and 25 other 
institutions (i.e. hospitals, régional and indepen-
dent schools). Ontario and Québec accounted for 
64 community collèges. 

• Of the total of 37,654 students enroled in Canadian 
nursing programs in 1992, 35% were in degree 
programs and 65% were in diploma programs. 

• Since 1988, the number of students enroling and 
graduating from community collèges and other 
diploma schools of nursing has remained relatively 
stable (Charti). 

• Between 1988 and 1992, the number of students 
enroled in generic baccalaureate degree programs 
inereased by 10% from 5,485 to 6,020 (Chart 2). 
During the same period, the number of students 
enroled in the post-RN baccalaureate degree 
programs inereased by 17% from 5,169 to 6,061 
(Chart 2). Thèse are nurses with diplomas 
returning for degrees. This upward trend reflects 
CNA's position that by the year 2000 the 
requirement for entry into nursing praetice will be 
a degree. 

• Enrolment in Master's in nursing programs has 
inereased from 674 students in 1988 to 904 in 
1992 (Chart 2), a significant increase of 34%. 

• From 1988 to 1992, the number of students 
graduating with generic baccalaureate degrees in 
nursing inereased by 9% from 1,228 to 1,345 
(Chart 2) and the post-RN baccalaureate degree 
program showed a 16% increase in graduâtes, 
from 1,037 to 1,207 (Chart 3). 

• In 1989, six students were enroled in doctoral 
nursing degree programs at Canadian universities. 
In 1992, that number had tripled to 18 enrolments. 

Faits saillants 

Enseignement des sciences infirmières: 
Hausse des effectifs et des diplômés des 
programmes menant à un grade 
Susan E. Hicks*, Tina Lobin* 

• L'Association des infirmières et infirmiers du Canada 
(ANC) collabore tous les ans avec Statistique Canada, les 
associations provinciales et territoriales d'infirmiers(ères), 
l'Association canadienne des écoles universitaires de 
nursing et les écoles de sciences infirmières du pays en 
vue de réunir et d'analyser des données sur les élèves 
inscrits aux programmes de sciences infirmières au 
Canada. 

• En 1992, des programmes de sciences infirmières sont 
offerts dans 86 collèges communautaires, 29 universités 
et 25 autres établissements (hôpitaux, écoles régionales 
et écoles indépendantes). Soixante-quatre des collèges 
se trouvent au Québec et en Ontario. 

• Sur les 37,654 élèves inscrits à un programme de 
sciences infirmières au Canada en 1992, 35% sont 
inscrits à un programme menant à un grade et 65%, à un 
programme menant à un diplôme. 

• Depuis 1988, le nombre d'élèves inscrits à des collèges 
communautaires et à d'autres écoles décernant des 
diplômes de sciences infirmières est demeuré relative­
ment stable, tout comme le nombre de diplômés de ces 
programmes (graphique 1). 

• Entre 1988 et 1992, le nombre d'étudiants inscrits à un 
baccalauréat de base augmente de 10%, passant de 
5,485 à 6,020 (graphique 2). Durant la même période, le 
nombre d'étudiants inscrits à un baccalauréat post­
diplôme s'accroît de 17%, passant de 5,169 à 6,061 
(graphique 2). Les infirmières(ers) inscrits à ce dernier 
programme sont titulaires d'un diplôme mais désirent 
obtenir un grade. Cette tendance à la hausse traduit la 
position de l'AIIC selon laquelle pour exercer la profession 
d'infirmier il faudra, à partir de l'an 2000, être titulaire d'un 
grade. 

• Les effectifs des programmes de maîtrise en sciences 
infirmières enregistrent une hausse considérable de 34%, 
passant de 674 étudiants en 1988 à 904 en 1992 
(graphique 2). 

• Entre 1988 et 1992, le nombre d'étudiants obtenant un 
baccalauréat de base en sciences infirmières progresse 
de 9% (de 1,228 à 1,345) et celui des diplômés du 
baccalauréat post-diplôme, de 16% (de 1,037 à 1,207) 
(graphique 3). 

• En 1989, six étudiants sont inscrits à un doctorat en 
sciences infirmières dans des universités canadiennes. En 
1992, ce nombre triple pour se fixer à 18. 

Canadian Nurses Association, 50 Driveway. Ottawa, 
Ontario K2P 1E2 

Association des infirmières et infirmiers du Canada. 50 Driveway, 
Ottawa (Ontario) K2P 1E2. 
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Susan E. Hicks, Tina Lobin 

Charti Graphique 1 

Enrolment and Graduation from Diploma 
Schools of Nursing, 1988-1992 
(Collèges and Hospitals) 

Thousands 
Milliers 
30 

Effectifs et diplômés des écoles de sciences 
Infirmières décernant un diplôme, 1988-1992 
(collèges et hôpitaux) 

25 — 

20 — 

15 

10 — 

1988 1990 1992 

Enrolment 
Effectifs 

Graduation 
Diplômes 

Source; Research Department Canadian Nurses 
Association, 1993 

Source: Service de recherche, Association des infirmières et 
infirmiers du Canada, 1993. 

• The number of students graduating with a Master's 
degree in nursing inereased by 14% from 176 in 
1988 to 201 in 1992 (Chart 3). Graduâtes from 
doctoral nursing degree programs in Canada 
remain few in number. From 1988 to 1992, there 
hâve only been three. It is to be noted, however, 
that since 1989, 141 registered nurses hâve 
obtained a doctoral degree. Of thèse 67% or 95 of 
them were in nursing, and 33% or 46 were in other 
than nursing. Nurses in Canada are willing to study 
outside of Canada and outside of their spécifie 
discipline if they cannot access funded doctoral 
programs in the science of nursing. 

Le nombre d'étudiants obtenant une maîtrise en sciences 
infirmières augmente de 14%, passant de 176 en 1988 à 
201 en 1992 (graphique 3). Les titulaires d'un doctorat en 
sciences infirmières demeurent peu nombreux. Entre 
1988 et 1992, on en compte trois seulement. Il convient 
toutefois de remarquer que, depuis 1989, 141 infir-
miers(ères) autorisés ont obtenu un doctorat. Sur ces doc­
torats, 67%, ou 95, sont en sciences infirmières et 33%, 
ou 46, sont dans une autre discipline. Les infirmiers(ères) 
canadiens sont prêts à étudier à l'étranger ou dans une 
autre discipline s'ils ne peuvent avoir accès à un 
programme financé de doctorat en sciences infirmières. 

• In spite of the évidence that enrolment in and 
graduation from degree programs in nursing is on 
the rise, the average level of éducation among 
registered nurses employed in their field has 
remained relatively constant since 1988. In 1992, 
most nurses employed in nursing (84.1%) reported 
a diploma as their highest level of nursing 
éducation (Table 1). It is anticipated that this 
number will decrease in the future due to the 
policy direction of a degree as entry into nursing 
praetice by the year 2000 and the trend toward 
collaborative nursing éducation programs 
(coopérative planning between colleges/hospitals 
and degree granting institutions). 

• Malgré les indications d'une hausse des effectifs et des 
diplômés des programmes de sciences infirmières 
menant à un grade, le niveau moyen de scolarité des 
infirmiers(ères) autorisés employés dans leur domaine 
demeure relativement constant depuis 1988. En 1992, la 
plupart des infirmiers(ères) travaillant en sciences 
infirmières (84.1%) disent que le plus haut niveau de 
scolarité atteint en sciences infirmières est celui du 
diplôme (tableau 1). On prévoit que ce nombre 
progressera à l'avenir en raison, d'une part, de la politique 
voulant qu'un grade devienne d'ici l'an 2000 préalable à 
l'exercice de la profession et, d'autre part, de la tendance 
vers des programmes concertés d'éducation en sciences 
infirmières (planification commune entre les collèges-
hôpitaux et les établissements décernant les grades). 
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Susan E. Hicks, Tina Lobin 

Chart 2 Graphique 2 Chart 3 Graphique 3 

Students Enrolment in University Schools of 
Nursing, 1988-1992 
Effectifs étudiants des écoles universitaires de 
sciences Infirmières, 1988-1992 

thousands / milliers 
7 

Students Graduation from University Schools of 
Nursing, 1988-1992 
Diplômés des écoles universitaires de sciences 
Infirmières, 1988-1992 

1,600 

1,200 

800 

400 

1988 1990 1992 1988 1990 1992 

Baccalaureate 
Baccalauréat 

Master's 
Maîtrise 

Post-RN liaccalaureate 
Baccalauréat post-diplôme 

Doctoral 
Doctorat 

Baccalaureate 
Baccalauréat 

Master's 
Maîtrise 

Post-RN baccalaureate 
Baccalauréat post-diplôme 

(doctoral 
ISoctorat 

Source; Research Department Canadian Nurses 
Association, 1993 

Source: Senrice de recherche, Association des infirmières 
et infirmiers du Canada, 1993. 

Source: Research Department Canadian Nurses 
Association, 1993 

Source: Service de recherche, Association des infirmières 
et infirmiers du Canada, 1993. 
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Susan E. Hicks, Tina Lobin 

Table 1 

Registered Nurses Employed in Nursing In 
Canada by Province, Highest Level of Education in 
Nursing and Year, 1988-1992 

Tableau 1 

infirmlers(ères) autorisés travaillant en sciences 
Infirmières au Canada selon la province, le plus haut 
niveau de scolarité atteint en sciences infirmières et 
l'année, 1988-1992 

Education 

Scolarité 

Diploma -
Diplôme 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

Baccalaureate -
Baccalauréat 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

Master'/Doctoral -
Maîtrise et doctorat 

1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

Canada 

180,997 
189,629 
191,070 
143,3811 
196,933 

27,388 
29,056 
30,304 
25,0181 
34,844 

2,120 
2,314 
2,591 
1,8741 
2,351 

Nfid. 

T.-N. 

3,756 
3,987 
4,200 
4,230 
4,292 

519 
569 
577 
673 
724 

29 
36 
37 
50 
48 

P.E.I. 

î.-P.-É. 

980 
1,021 
1,060 
1,089 
1,120 

80 
99 

125 
122 
115 

4 
6 
8 

10 
11 

N.S. 

N.-É. 

7,244 
7,377 
7,524 
7,608 
7,611 

1,049 
1,157 
1,264 
1,320 
1,416 

73 
81 
81 
91 

101 

N.B. 

N.-B. 

5,293 
5,269 
5,432 
5,644 
5,748 

1,061 
1,230 
1,332 
1,423 
1,530 

44 
60 
73 
69 
71 

Que. 

QC 

47,225 
48,015 
50,342 

(1) 
48,422 

5,783 
6,202 
6,344 

(1) 
8,335 

824 
810 
816 
(1) 

573 

Ont. 

64,590 
71,732 
70,348 
69,152 
74,098 

9,872 
10,470 
11,054 
10,831 
11,531 

654 
733 
952 
928 
784 

Man. 

7,882 
8,210 
8,357 
8,617 
8,694 

1,079 
1,203 
1,312 
1,416 
1,460 

35 
76 
87 
95 
97 

Sask 

7,186 
7,194 
7,288 
7,348 
7,361 

1,016 
960 
999 

1,004 
1,290 

29 
28 
39 
42 
47 

Alta. 

Alb. 

16,505 
15,908 
15,336 
17,756 
17,066 

3,504 
3,597 
2,605 
4,184 
4,127 

162 
189 
203 
257 
268 

B.C. 

C.-B. 

20,114 
20,617 
20,838 
21,595 
22,109 

3,348 
3,454 
3,564 
3,904 
4,238 

266 
294 
292 
327 
349 

N.W.T. 

J. N.-0 

222 
299 
345 
342 
412 

77 
115 
128 
141 
78 

0 
1 
3 
4 
2 

' 7997, Quét}ec did not collect educational data. 
' En 1991, le Québec n'a pas réuni de données sur la scolarité. 
Source: Registered Nurses Management Data, Canadian Centre for Health Information, Statistics Canada. 
Source: Données sur les infirmiers(ères) autorisés(ées) à l'intention de la direction, Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada. 
Prepared by: Research Department, Canadian Nurses Association, Dec. 1993. 
Préparé par. Service de recherche, Association des infirmières et infirmiers du Canada, déc. 1993. 
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An Overview of Health Care Systems : 
Canada and Selected OECD Countries 
Cyril Nair, Rezaul Karim* 

Abstract 

This article présents an overview of heaith care 
Systems in Canada and selected OECD countries 
(Australia, France, Finland, Germany, Sweden, the 
United States and the United Kingdom). 

The article discusses the organization of heaith 
care Systems, heaith care expenditure, the availability 
and utilization of heaith services, and the heaith status 
of the population. In addition, it highiights and 
compares key heaith care indicators that are common 
to ail heaith care Systems. The article focuses on the 
relationship between heaith expenditure and heaith 
status in terms of life expectancy and infant mortality 
and shovifs that the United States had the highest 
infant mortality and second lowest life expectancy for 
females at birth in 1990 while it spent the most on 
heaith care as percentage of GDP. The article aIso 
shows that the overall heaith status indicators in some 
countries such as Finland and Sweden are 
comparable to that of Canada despite spending 
considerably less on heaith care. 

Aperçu des systèmes de santé du Canada 
et de certains pays de l'OCDE 
Cyril Nair, Rezaul Karim* 

Résumé 

Dans cet article, nous donnons un aperçu du système de 
santé canadien et des systèmes de santé de certains pays 
membres de l'OCDE (Australie, France, Finlande, Allemagne. 
Suède, Etats-Unis, Royaume-Uni). 

Les points suivants seront examinés: modalités 
d'organisation du système de santé; dépenses de santé; offre 
de services de santé et utilisation de ces derniers; état de 
santé de la population. Nous allons accorder une attention 
particulière au lien entre les dépenses de santé et l'état de 
santé des populations (mesuré en fonction de l'espérance de 
vie et de la mortalité infantile). Nous verrons que parmi les 
huit pays étudiés, les États-Unis étaient en 1990 le pays qui 
enregistrait les dépenses de santé les plus fortes (en 
pourcentage du PIB) et le taux de mortalité infantile le plus 
élevé; cette année-là, les États-Unis étaient par ailleurs le 
deuxième pays affichant la plus faible espérance de vie des 
filles à la naissance. Nous verrons enfin que divers 
indicateurs de l'état de santé de certaines populations 
(notamment les Finlandais et les Suédois) sont d'un ordre de 
grandeur comparable à ceux des Canadiens, alors que la 
Suède et la Finlande ont toutes deux des dépenses de santé 
inférieures à celles du Canada. 

The software package OECD Health Data Version 
1.5 1993 is used as the main data source for this 
article. 

Keywords: GDP, heaith care delivery, heaith care 
Systems, heaith expenditures, heaith sta­
tus, infant mortality, and life expectancy. 

La principale source utilisée est la base de données 
accompagnant le logiciel ÉCO-SANTÉ OCDE (1993), Analyse 
comparative des systèmes de santé, version 1.5. 

Mots clés : Systèmes de santé, prestations, PIB, dépenses 
de santé, espérance de vie, mortalité infantile et 
état de santé. 

Introduction** 

Because the évolution of ail heaith care Systems is 
unique, comparing them is extremely complex. In 
addition, définitions and accounting methods differ, as 
does the availability of data.1.2 On the other hand, 
many key heaith care issues are common to heaith 
care Systems across the industrialized world.3 In this 
paper, the Canadian heaith care System is compared 
with those of seven other countries of the Organization 
for Economie Co-operation and Development (OECD): 
Australia, Finland, France, Germany, Sweden, the 

introduction** 

La comparaison des systèmes de santé de divers pays 
est une opération très complexe parce que chaque système a 
connu une évolution différente. En outre, il y a des différences 
entre les systèmes pour ce qui est des définitions et de la 
comptabilité utilisées et de la disponibilité des données^'^. Par 
contre, on sait que les mêmes problèmes se posent relati­
vement aux systèmes de santé de tous les pays indus-
trialisés3. Dans cette étude, nous comparons le système de 
santé du Canada à celui de sept pays membres de l'Orga­
nisation de coopération et de développement économiques 
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United States and the United Kingdom. OECD Health 
Data, Version 1.5, 1993, the most comprehensive, 
standardized compendium of heaith data, was used as 
the primary source.^ OECD Health Data is based on 
officiai heaith information provided yearly by its 
member countries.a This paper discusses the 
organization of heaith care Systems, heaith care 
expenditure, the availability and utilization of heaith 
services, and the heaith status of the population. In 
addition, we highiight key features that are common to 
ail heaith care Systems by means of universal 
measures of heaith care and heaith status. 

(OCDE) : l'Australie, ta Finlande, la France, l'Allemagne, la 
Suède,les États-Unis et le Royaume-Uni. Nous ayons pris 
comme principale source de données la base Éco-Santé 
OCDE, Analyse comparative des systèmes de santé, version 
1.5, 1993, qui est la source la plus complète de données 
normalisées sur la santé"*. Les statistiques de l'OCDE sur la 
santé sont compilées à partir de renseignements qui lui sont 
transmis chaque année par les pays membres-B Dans les 
pages qui suivent, nous examinons les modalités d'organi­
sation des systèmes de santé, les dépenses de santé, l'offre 
des services de santé et l'utilisation de ces derniers et l'état 
de santé des populations. Nous présentons les principales 
caractéristiques communes aux divers systèmes au moyen 
d'indicateurs communément acceptés des services de santé 
et de l'état de santé. 

The organization of heaith care Systems 

One way of classifying heaith care Systems is 
according to how they are organized, financed, 
regulated, and delivered. In this respect, at one 
extrême are the mostly publicly financed and publicly 
managed heaith care Systems (e.g., the United 
Kingdom), and at the other are the mostly private 
Systems that are predominantly privately financed and 
privately delivered (e.g., the United States). The heaith 
care Systems of most OECD countries, including the 
study countries, are a mix of the public and private 
models. 

• Predominantly private 

Market forces drive the System, and government 
involvement is limited. Employées and their 
dépendants are generally covered by employer-
paid, private heaith Insurance. For everyone else, 
there are government-run assistance programs. 
Health care providers such as doctors and 
hospitals are mostly private and operate under 
minimum government intervention. The American 
heaith care System is an example of this model. 

The United States:5.6 The fee-for-service médical 
praetice is central to the American heaith care 
System. The providers are private, and there are 
multiple payers. Most working Americans are 
insured by their employers, but the coverage is 
not universal. The fédéral government's Medicare 
program covers the médical expenses of the old 
and the disabled. Most Medicare hospital care is 
paid for out of payroll taxes, while Medicare 
doctors' fées are paid out of gênerai taxation and 
patients' premiums. A joint fédéral state program 
called Medicaid covers citizens with low income 
and those who need long-term care. Eligibility 
criteria and benefits vary from state to state. 

Organisation des systèmes de soins de santé 

Pour classer les systèmes de santé, on peut notamment 
se fonder sur leurs modalités d'organisation, de financement, 
de régulation et de prestation. Selon ces critères, les 
systèmes essentiellement financés et gérés par le secteur 
public (comme celui du Royaume-Uni) se situent à une 
extrémité de l'échelle et les systèmes essentiellement 
financés et gérés par le secteur privé (comme celui des États-
Unis), à l'autre extrémité. Entre les deux se trouvent les 
systèmes de santé mixtes, en vigeur dans la plupart des pays 
de l'OCDE (dont les pays étudiés dans ce document). 

• Systèmes essentiellement privés 

Le système de santé est soumis aux mécanismes du 
marché et le rôle de l'État est limité. Les travailleurs, et 
les personnes à leur charge, sont généralement assurés 
dans le cadre d'un régime privé dont les primes sont 
payées par l'employeur. Pour les personnes qui ne 
travaillent pas, il y a des programmes d'aide publics. La 
plupart des prestataires de soins (p. ex. les médecins et 
les hôpitaux) exercent leur activité à titre privé et ne sont 
soumis qu'à une réglementation minimale. Le système de 
santé américain est un exemple de ce genre de système. 

Les État-Unls^-B : Le paiement à l'acte est l'une des 
principales caractéristiques du système de santé améri­
cain. Les prestations, dispensées par des établissements 
privés, sont remboursées par différentes catégories 
d'assureurs. La plupart des travailleurs américains, mais 
pas tous, sont protégés par une assurance souscrite par 
leur employeur. Pour ce qui est des personnes âgées et 
des invalides, leurs frais médicaux sont remboursés par 
Medicare, qui est un programme d'assurance-maladie 
fédéral. La plupart des soins hospitaliers remboursés par 
Medicare sont financés par des cotisations et taxes sur 
les salaires, tandis que les honoraires des médecins 
remboursés par Medicare sont financés par l'impôt et par 
les primes payées par les bénéficiaires. Le programme 

For a description of its methodology and data 
dictionary, see OECD Health Systems: Facts and 
Trends 1960-1991. Volume I and Volume II. The 
statlstical information compiled by OECD is avaiiable on 
diskettes for use in a micro Computing environment 

Pour une description de la méthode employée pour établir ces 
statistiques, consulter Les systèmes de santé de l'OCDE: Faits 
et tendances, 1960-1991, volumes I et il. Ce document contient 
aussi un dictionnaire de données. Les statistiques de l'OCDE 
sont disponibles sur disquettes pour micro-ordinateur. 
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Spécial population groups such as the elderly, military 
personnel and their dépendants, vétérans, civilian 
fédéral employées, native Americans, and the poor are 
covered by a variety of public programs. There are 
approximately 37 million Americans with no heaith 
insurance coverage.^ 

Health care reform in the United States is currently 
under way. The essence of the Clinton plan (American 
Health Security Act of 1993) is: a) universal health-care 
coverage for ail Americans and légal résidents that will 
provide prepaid, flat-fee, and comprehensive services 
through managed compétition between "régional 
alliances" of consumers and providers' of "heaith 
plans" that would merge Medicaid, and subsidize the 
self-employed and small businesses; b) comprehen­
sive benefits through a standard "core-benefit 
package"; c) improved Medicare for those over 65; d) 
new long-term care program for the elderly, disabled, 
and chronically ill; e) improved service to underserved 
rural areas and inner cities; f) a single standard daim 
form and administration for ail heaith plans by January 
1, 1995; and g) formation of a National Health Board to 
oversee it.8.9 The alliances are expected to be in place 
by January 1, 1997. 

• Predominantly public 

Direct government involvement and control are 
key features in this model. Health care is primarily 
financed through gênerai taxation and/or payroll 
taxes. Services are provided by publicly owned 
hospitals and salaried doctors, although there may 
be contracted doctors and other heaith care 
providers operating independently. Other major 
features are the near-universal coverage and 
public ownership of the delivery System. There is 
aIso private sector heaith care that offers 
supplemental services. The British and Swedish 
Systems are examples of this category. Thèse are 
described below. 

The United Klngdom:i.3 The British National 
Health Service (NHS), in partnership with régional 
and district heaith authorities, offers compre­
hensive services to the entire population. It is 
financed by gênerai taxes. Hospitals are operated 
by the NHS, and heaith care workers are 
government employées. Patients are registered 
with a gênerai practitioner (GP) who provides 
family care and referrals. Modest co-payments are 
required for glasses, dental work, and 
prescriptions (seniors are exempted). Drug priées 

Medicaid, qui est un programme fédéral géré par les États, est 
destiné aux citoyens à faible revenu et à ceux qui ont besoin 
de soins de longue durée.Les critères d'admissibilité et les 
soins assurés varient d'un État à l'autre. Le secteur public 
finance aussi des régimes de santé destinés à certaines 
catégories de personnes (par exemple, les personnes âgées, 
les militaires et les personnes à charge de ces derniers, les 
anciens combattants, les fonctionnaires fédéraux, les autoch­
tones et les personnes démunies). Aux États-Unis, environ 37 
millions de personnes n'ont aucune couverture médicale^-

Le système de santé des États-Unis fait actuellement 
l'objet d'une réforme. Les éléments essentiels de la réforme 
Clinton (American Health Security Act of 1993) sont les 
suivants : a) couverture universelle pour les citoyens et 
résidents autorisés (c'est-à-dire services de santé complets 
moyennant une franchise prépayée) grâce à une concurrence 
organisée entre les alliances régionales de consommateurs et 
les prestataires de plans de santé, à l'intégration de Medicaid 
et au versement de subventions aux travailleurs indépendants 
et aux petites entreprises; b) prestations médicales complètes 
grâce à l'établissement d'un panier de soins médicaux de 
base; c) avantages accrus dans le programme Medicare pour 
les personnes de soixante-cinq ans et plus; d) nouveau 
programme de soins de longue durée pour les personnes 
âgées, les invalides et les malades chroniques; e) amélioration 
des services dans les quartiers pauvres des grandes villes et 
les régions rurales insuffisamment desservies; f) adoption d'un 
formulaire unique de réclamation et de modalités uniformes 
de traitement des réclamations avant le isf janvier 1995; g) 
création d'un conseil national de la santé (National Health 
Board) pour superviser le système^'^. Les alliances régionales 
devraient être en place d'ici le 1er janvier 1997. 

• Systèmes essentiellement publics 

La principale caractéristique des systèmes essen­
tiellement publics est que ces derniers sont largement 
gérés et contrôlés par les pouvoirs publics. Le gros du 
financement des soins de santé provient des recettes 
fiscales et de cotisations et de taxes sur les salaires. Les 
services sont dispensés dans des établissements publics 
par des médecins salariés (il y a aussi des médecins 
sous contrat et d'autres fournisseurs de soins indépen­
dants). Voici d'autres caractéristiques de ces systèmes : 
ils offrent une protection pratiquement universelle et 
l'appareil de prestations de soins appartient à l'État. Il 
peut aussi y avoir des régimes de santé privés offrant des 
prestations supplémentaires. Les systèmes de santé 
suédois et britannique, présentés ci-dessous, sont des 
exemples de ce genre de système. 

Le Royaume-Unî 3 ; AU Royaume-Uni, le National Health 
Service (NHS, service national de santé), en collaboration 
avec les autorités sanitaires régionales et de district, offre 
des prestations complètes à la population. Le système est 
financé au moyen des recettes fiscales. Les hôpitaux sont 
administrés par le NHS et les fournisseurs de soins sont 
des fonctionnaires. Les malades s'inscrivent auprès d'un 
omnipraticien qui pratique en médecine familiale et qui 
peut adresser ses patients à des spécialistes. Un faible 
ticket modérateur est imposé pour les lunettes, les 
soins dentaires et les 
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are negotiated between the pharmaceutical 
industry and the heaith department. Independent 
GPs are paid by a mix of capitation payments, fee-
for-service, and allowances. To supplément NHS 
coverage for services such as élective surgery on 
demand and private hospital care, one-tenth of 
United Kingdom résidents hâve private insurance. 

Sweden:3.io Sweden's heaith care System is 
decentralized. It covers ail Swedish citizens and 
résidents, and it is financed, organized, and 
delivered by local governments (23 county 
councils and three large municipalities). It is 
financed by a combination of fédéral and local 
government taxes and transfer payments. 
Hospitals are financed by prospective annual 
global budgets, and ail médical staff and support 
personnel are salaried. County councils aIso 
operate the public dental service and services for 
the mentally handicapped. Private heaith care is 
avaiiable, espeeially for long-term nursing care. 
Co-payments are nominal. 

A combination of the public and private 
models 

Hère heaith care is publicly financed through 
gênerai taxation, transfer payments, and payroll 
taxes, and delivered by private doctors, hospitals, 
and contracted heaith care providers. This type of 
System includes regulated private alternatives 
such as private insurance and other supple-
mentary services. Access to heaith care is univer­
sal, and the coverage is generally comprehensive. 
Co-payments, where applicable, are nominal. 
Australia, Canada, Finland, France and Germany 
are examples of this model. 

Australla:ii Australia's heaith care System is 
publicly financed but includes a privately financed 
alternative. Medicare provides universal, income-
tax financed heaith insurance for both inpatient and 
ambulatory care. Physicians are paid by a 
Medicare levy (the majority by fee-for-service, but 
some are salaried), while hospitals are paid for by 
the States from various fédéral and state revenues. 
Third-party reimbursement is guided by the 
Medicare fee schedule. Regulated private heaith 
insurance is avaiiable to supplément Medicare. 
Employer-paid premiums are considered fringe 
benefits and are taxed. 

médicaments sur ordonnance (les personnes âgées sont 
exemptées du ticket). Le prix des médicaments est établi 
par négociations entre les sociétés pharmaceutiques et le 
ministère de la santé. Les omnipraticiens qui travaillent à 
titre indépendant sont rémunérés selon les trois modes 
suivants : paiement à la capitation, paiement à l'acte et 
allocations. Dix pour cent des résidents du Royaume-Uni 
souscrivent une assurance privée supplémentaire pour 
certains services de chirurgie et les soins hospitaliers en 
clinique privée. 

Suède3.io : En Suède, le système est décentralisé. Tous 
les citoyens et résidents autorisés sont protégés. Le 
système est financé et géré par les administrations 
locales (23 conseils de comtés et trois grandes 
municipalités). Le financement du système est assuré par 
des taxes fédérales et locales et des paiements de 
transfert. Le financement des hôpitaux se fait par budget 
global prospectif (ce genre de budget vise à couvrir le 
coût total de divers services pendant un an), et tous les 
médecins hospitaliers et membres du personnel 
hospitalier sont salariés. Les conseils de comté adminis­
trent également les services de soins dentaires et les 
services à l'intention des déficients mentaux. La 
population peut également souscrire une assurance-
maladie privée, par exemple pour se faire rembourser les 
soins infirmiers à long terme. Le ticket modérateur à la 
charge de l'usager est très faible. 

• Systèmes mixtes 

Le financement d'un système mixte est assuré par les 
recettes fiscales, les paiements de transfert et par les 
cotisations et taxes sur les salaires. Les services sont 
dispensés par des médecins indépendants, des 
fournisseurs de soins de santé à contrat et des hôpitaux. 
La population peut également obtenir une protection 
supplémentaire en souscrivant une assurance-maladie 
privée (les assurances privées sont réglementées). 
L'accès aux soins est universel et la protection est 
habituellement complète. Les tickets modérateurs 
forfaitaires, lorsqu'il y en a, sont très bas. Les systèmes 
de soins de santé australien, canadien, finlandais, français 
et allemand sont des exemples de systèmes mixtes. 

Australie'!'! : L'Australie a un système de santé public, 
mais la population peut également souscrire une 
assurance-maladie privée. Le système public, Medicare, 
est une assurance-maladie universelle qui couvre les frais 
d'hospitalisation et les frais des services ambulatoires. Il 
est financé par les recettes de l'impôt sur le revenu. Les 
médecins sont payés au moyen des prélèvements du 
programme Medicare (la plupart sont payés à l'acte, 
quelques uns sont salariés), tandis,que le financement 
des hôpitaux est assuré par les États au moyen de 
diverses recettes fédérales et étatiques. Les tiers payants, 
qui prennent en charge les soins médicaux reçus par les 
bénéficiaires, remboursent les prestataires en se fondant 
sur le barème des tarifs établi pour le programme 
Medicare. La population peut souscrire une assurance 
privée supplémentaire (les assurances privées sont 
réglementées). Les primes payées par les employeurs 
sont considérées comme faisant partie des avantages 
sociaux et elles sont imposables. 
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Canada:6.i2,i3 Canada has a single-payer, 
comprehensive heaith insurance System based on 
the five legislated principles of the Canada Health 
Act: accessibility, comprehensiveness, public 
administration, portability, and universality. It is 
provincially managed and jointly financed by 
fédéral and provincial taxes including premiums in 
some provinces. It covers medically necessary 
hospital and doctors' services for ail résidents, 
regardiess of ability to pay. Prescriptions, private 
rooms, and non-covered and supplemental 
benefits and services are avaiiable through co-
payments, provincial plans and regulated private 
insurers. Most hospitals are publicly financed and 
not operated for profit. They are paid for through 
global prospective budgets with separate control 
on capital spending. Most doctors are paid on a 
fee-for-service basis.^ Health services are 
provided by the Fédéral government to Native 
populations, the military and other spécial groups. 

Flnland:i''.''5 Finland's heaith care System is 
decentralized. Health services are organized and 
delivered by local governments, under the 
direction and supervision of the Ministry of Social 
Affairs and Health. Health care is financed through 
a combination of national, municipal, and payroll 
taxes. The entire population is covered by 
sickness insurance which includes compensation 
for lost earnings, treatment costs, and médications. 
It is run by the Social Insurance Institution and is 
funded by employers, employées, and the state. 
Supplemental private services and specialty care 
are aIso avaiiable. 

France:3-i6 A compulsory social heaith insurance 
System covers most of the population. It is 
financed through a séries of occupation-based 
payroll taxes. There are co-payments for médical 
services and prescriptions, but 65%-80% of the 
expenses are reimbursed for most services. This 
is supplemented by a second level of protection 
through private insurance. Patients' fées are 
negotiated between insurers and providers. 
Specialists can extra-bill their patients. Public 
hospitals are paid by global budgets, while private 
hospitals are paid a daily rate. The government is 
involved in setting fées, planning, and budgeting 
for public hospitals. 

Germany:3.i7 Health care is rather decentralized 
in that while the government co-ordinates it 
nationally, it aIso ensures that there is a balance 
between statutory insurers and providers, and 
allows for régional variations. It is financed through 
private insurers and sickness funds. Around 92% 

Canada6.i2,i3 : Dans le système de santé canadien, l'État 
est le seul payeur pour l'essentiel des services de soins 
de santé. La population jouit d'un large éventail de 
services. Le système s'articule autour des cinq principes 
définis dans la Loi canadienne sur ta santé, à savoir : 
l'accessibilité, l'intégralité, la gestion publique, ta transfé­
rabilité et l'universalité. Le système est géré par les 
provinces et financé par les recettes fiscales de l'État 
canadien et des provinces et, dans quelques provinces, 
par des primes payées par les citoyens. Les services 
assurés sont les services médicaux et hospitaliers jugés 
«médicalement nécessaires» et its sont dispensés à l'en­
semble de la population, sans conditions de revenu. Le 
remboursement des services non assurés par le régime 
public (médicaments sur ordonnance, chambre privée 
dans un hôpital, services supplémentaires non assurés) 
est possible en souscrivant une assurance privée ou par 
un paiement forfaitaire. La plupart des hôpitaux sont des 
organismes à but non lucratif, financés par les fonds 
publics. Les hôpitaux reçoivent un budget global pros­
pectif mais avec un budget distinct pour les immobilisa­
tions. La plupart des médecins sont rémunérés à l'acteS. 
Le gouvernement fédéral offre des services de santé aux 
populations autochtones, aux militaires et à d'autres 
groupes spécifiques. 

Flnlandei*.i5 : Le système finlandais est décentralisé. 
Les services sont administrés et dispensés par les 
administrations locales, sous la direction et la surveillance 
du ministère de la santé et des affaires sociales. Le 
financement du système est assuré au moyen de taxes 
nationales et municipales ainsi qu'au moyen de 
cotisations salariales. L'assurance-maladie est universelle; 
elle couvre les frais de traitement de même que les 
médicaments, et comprend une protection salariale. Le 
système est administré par ta commission de l'assurance 
sociale et est financé par les employeurs, les travailleurs 
et l'État. On peut également se procurer en Finlande des 
services privés supplémentaires ou spécialisés. 

France3.i6 ; La quasi-totalité de la population est couverte 
par un régime obligatoire d'assurance-maladie. Le 
système de santé français est financé au moyen de 
cotisations salariales dont le montant varie selon la 
profession. Il y a des tickets modérateurs pour les 
médecins et les médicaments, mais les frais pour la 
plupart des services sont remboursés à un taux 
s'échetonnant entre 65 et 80 %. La population peut 
souscrire une assurance privée complémentaire pour 
couvrir ta partie des frais non remboursés par t'assurance-
matadie obligatoire. Les frais d'hospitalisation se 
négocient entre les assureurs et les prestataires. Les 
spécialistes sont autorisés à pratiquer des tarifs 
supérieurs au barème établi par les pouvoirs publics. Les 
hôpitaux publics reçoivent des budgets globaux, tandis 
que tes hôpitaux privés sont payés selon un tarif 
quotidien. Les pouvoirs publics s'occupent de 
l'établissement du barème des tarifs de même que de la 
planification et de ta budgétisation des hôpitaux publics. 

Allemagne3.i7 : Le système de santé est plutôt 
décentralisé : les pouvoirs publics coordonnent te 
système à l'échelle nationale et veillent à ce qu'il y ait 
équilibre entre les caisses d'assurance-maladie et tes 
prestataires tout en permettant certaines différences entre 
tes régions. Le financement des services médicaux est 
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of the population belongs to sickness funds that collect 
payroll taxes and negotiate contracts with hospitals and 
doctors for services to their members. Private 
insurance is avaiiable. The sickness funds provide 
comprehensive coverage for a wide range of services, 
including dentists, spa vacations, eyeglasses, and 
médical appliances. Hospitals are reimbursed by the 
sickness funds according to a daily rate, while their 
capital spending is provided by local governments. A 
network of fee-for-service private doctors with their own 
ctinics and less tightiy controlled capital spending 
caters primarily to the middte class and those who 
need and can afford optionat services. 

Heaith expenditures and GDP 

Health care spending as a share of GDP grew in 
ail the study countries during the 1970s except in 
Canada (Table 1 and Chart 1). In the 1980s through 
1991, it continued to grow in Australia (1.5%), Canada 
(2.9%), Finland (3%), France (1.4%), the United States 
(3.4%), and the United Kingdom (0.9%) and declined 
in Sweden (-1%), and Germany (-0.2%) (Table 1 and 
Chart 1). In 1991, as in most of the previous years, the 
United States topped the list (13.4%) followed by 
Canada (10%), and France (9.1%) in heaith care 
spending as a percentage of GDP (Chart 1 and Table 
1 ). In 1991, the United States spent almost 35% more 
than Canada in heaith care as a percentage of GDP 
and more than double that of the United Kingdom 
(Table 1). 

From Chart 2, a positive relationship between a 
country's level of prosperity and its heaith spending is 
clear. For example the United States, which has the 
highest GDP per person, is aIso the country that spent 
the most on heaith care, about $2,867 per person in 
1991. Although this relationship is an important 
considération, it does not tell much about its heaith 
care performances and its heaith status2i as is 
discussed later under "Health expenditure and heaith 
outeomes." Further, a country's public expenditure on 
heaith care as a percentage of total expenditure on 
heaith is an indieator of a government's direct 
involvement in heaith care services. For example, in 
1991, the share of ail levels of government in the 
United States amounted to only 44% (the teast) of the 
total heaith care expenditure, compared with the United 
Kingdom's 83% (the most), Finland (81%), Sweden 
(78%), France (74%), Canada (72%), Germany (72%) 
and Australia (68%).'' 

assuré par des caisses d'assurance-maladie et par des 
assureurs privés. Environ 92 % de la population est affiliée à 
une caisse d'assurance-matadie. Ces caisses, qui sont 
financées par des prélèvements sur les salaires, négocient un 
paiement forfaitaire annuel avec les médecins et les hôpitaux 
pour les services destinés à leurs membres. La population 
peut en outre souscrire une assurance privée. Les caisses 
d'assurance-maladie remboursent intégralement les frais liés 
à un large éventail de services (dentiste, cures thermales, 
lunettes et prothèses). Les frais d'exploitation des hôpitaux 
sont financés par les caisses d'assurance-maladie selon un 
tarif quotidien, tandis que les dépenses en immobilisations 
sont financées par les Lânders (États). Il y a aussi des 
cliniques privées à but lucratif qui appartiennent à des 
médecins et font l'objet de mesures de contrôle moins strictes 
au chapitre des dépenses en immobilisations. Ces cliniques 
s'adressent principalement à la classe moyenne et aux 
personnes qui ont besoin de services optionnels et ont les 
moyens de les payer. 

Dépenses de santé et PIB 

Les dépenses de santé en pourcentage du PIB se sont 
accrues dans tous les pays étudiés dans les années 70, à 
l'exception du Canada (tableau 1 et graphique 1). Durant les 
années 80 et jusqu'en 1991, ces dépenses ont augmenté au 
Canada (2.9 %) et ont continué de progresser en Australie 
(1.5 %), en Finlande (3 %), en France (1.4 %), aux États-
Unis (3.4 %) et au Royaume-Uni (0.9 %). Pendant la même 
période, les dépenses ont diminué en Suède (1 %) et en 
Allemagne (0.2 %) (tableau 1 et graphique 1). En 1991, 
comme au cours de la plupart des années précédentes, ce 
sont les États-Unis qui affichaient les dépenses les plus 
élevées en pourcentage du PIB (13.4 %). Venaient ensuite le 
Canada (10 %) et la France (9.1 %) (tableau 1 et graphique 
1 ). En 1991, les dépenses des États-Unis en pourcentage du 
PIB étaient de 35 % supérieures à celles du Canada et de 
plus de deux fois supérieures à celles du Royaume-Uni 
(tableau 1). 

Comme on peut le voir au graphique 2, il y a corrélation 
positive entre la richesse d'un pays et ses dépenses de santé. 
Par exemple, les États-Unis sont à ta fois le pays qui a te PIB 
par habitant te plus élevé et les dépenses de santé les plus 
fortes - environ $2,867 par personne en 1991. Bien que ce 
lien soit un aspect important des soins de santé d'un pays, il 
ne nous renseigne pas sur la performance du système de 
santé ni sur l'état de santé de la population2i (nous 
reviendrons sur cette question dans la partie Dépenses de 
santé et résultats). Par ailleurs, la part des dépenses 
publiques dans les dépenses totales de santé est un bon 
indice du degré de prise en charge des soins par les pouvoirs 
publics. Ainsi, en 1991, la part des pouvoirs publics 
américains dans les dépenses totales de santé n'était que de 
44 % (soit te taux de prise en charge le plus faible des pays 
étudiés). Le pays affichant le taux le plus élevé était le 
Royaume-Uni (83 %). Suivaient dans l'ordre : la Finlande 
(taux de prise en charge de 81 %); la Suède (78 %); la 
France (74 %); le Canada (72 %); l'Allemagne (72 %) et 
l'Australie (68 %)4. 
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Table 1 

Health Expenditure In Canada and selected OECD 
Countries, 1971-1991 
(as percentage of GDP) 

Tableau 1 

Dépenses de santé, Canada et certains pays de l'OCDE, 
1971-1991 
(en pourcentage du PIB) 

Years 

Année 

1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 

Canada 

7.4 
7.2 
6.9 
6.8 
7.2 
7.2 
7.2 
7.2 
7.1 
7.4 
7.5 
8.4 
8.6 
8.5 
8.5 
8.8 
8.9 
8.8 
9.0 
9.5 

10.0 

Australia 

Australie 

5.9 
5.8 
5.9 
6.5 
7.5 
7.5 
7.8 
7.6 
7.4 
7.3 
7.5 
7.7 
7.7 
7.7 
7.7 
8.0 
7.8 
7.7 
7.8 
8.2 
8.6 

Average Annual Growth Rate (in %) : 

Finland 

Finlande 

5.9 
6.0 
5.9 
5.8 
6.3 
6.7 
6.9 
6.8 
6.5 
6.5 
6.6 
6.7 
6.9 
6.9 
7.2 
7.4 
7.4 
7.2 
7.2 
7.8 
8.9 

Taux de croissance annuel moyen (en pourcentage) 

1971-80 
1981-91 
1971-91 

0.0 
2.9 
1.5 

2.4 
1.5 
1.9 

1.1 
3.0 
2.1 

France 

6.0 
6.2 
6.2 
6.3 
7.0 
7,0 
7.0 
7.3 
7.4 
7.6 
7.9 
8.0 
8.2 
8.5 
8.5 
8.5 
8.5 
8.6 
8.7 
8.8 
9.1 

2.5 
1.4 
2.1 

Germany 

Allemagne 

6.3 
6.5 
6.8 
7.4 
8.1 
8.1 
8.1 
8.1 
8.1 
8.4 
8.7 
8.6 
8.5 
8.7 
8.7 
8.6 
8.7 
8.8 
8.3 
8.3 
8.5 

3.3 
-0.2 
1.5 

Sweden 

Suède 

7.5 
7.5 
7.4 
7.6 
7.9 
8.2 
9.1 
9.2 
9.0 
9.4 
9.5 
9.7 
9.6 
9.4 
8.8 
8.5 
8.6 
8.6 
8.6 
8.6 
8.6 

2.5 
-1.0 
0.7 

U.S.A. 

É.-U. 

7.5 
7.6 
7.6 
7.9 
8.4 
8.6 
8.7 
8.7 
8.7 
9.2 
9.6 

10.3 
10.6 
10.4 
10.5 
10.8 
11.0 
11.3 
11.6 
12.4 
13.4 

2.3 
3.4 
3.0 

U.K. 

R-U. 

4.6 
4.7 
4.6 
5.3 
5.5 
5.5 
5.3 
5.3 
5.3 
5.8 
6.1 
5.9 
6.1 
6.1 
6.0 
6.1 
6.1 
6.1 
6.1 
6.2 
6.6 

2.6 
0.9 
1.9 

Source: OECD Health Data version 7.5 ^7993; 
Source : ÉCO-SAhiVÉ OCDE 1993, version 7.5. 

Charti Graphique 1 

GDP Share of Total Health Care Spending 
Canada and selected OECD Countries, 1970-1991 

Dépenses totales de santé en part du PIB, Canada 
et certains pays de l'OCDE, 1970-1991 
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Source: OECD Health Data, Version #1.5 (1993). Source: ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 1.5. 
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Chart 2 Graphique 2 

Per Caplta Health Expenditure and GDP 
Canada and Selected OECD Countries, 1991 

Dépenses de santé par habitant et PIB, 

Canada et certains pays de l'OCDE, 1991 

Health spending per person 
U.S.$ based on PPP, 1991 
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Source: OECD Health Data, Version #1.5 (1993). 
* Purchasing power parity (PPP) in current dollars. 

PPP • the rate at which one currency can be converted 
into another to purchase the same basket of goods and 
services. Just as the more famiiiar Consumer Price Index 
is used to compare purchasing power in the same place 
at différent moments of time. PPPs compare purchasing 
power in différent places at the same time. Différences in 
price levels between countries are thus erased. 

Source : ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 1.5. 
" Les parités de pouvoir d'achat (PPA) sont des taux de 

conversion monétaire qui permettent d'exprimer dans une 
unité commune les pouvoirs d'achat des différentes 
monnaies. En d'autres termes, une somme d'argent donnée, 
convertie en monnaie nationale au moyen des PPA, permettra 
d'acheter le même panier de biens et de services dans tous 
les pays. Tout comme l'indice des prix à la consommation 
(mesure mieux connue) permet de comparer le pouvoir 
d'achat dans un pays à différents moments dans le temps, 
les PPA permettent de comparer le pouvoir d'achat de 
différents pays à différents moments dans le temps. Les PPA 
sont donc des taux de conversion monétaire qui éliminent les 
différences de niveaux de prix existant entre les pays. 

Heaith care services 

• Health care expenditure 

Hospital care, including nursing homes, absorbs 
the largest share, almost half, of total heaith 
expenditure in several countries. Of the six 
countries for which the breakdown by category is 
avaiiable (Chart 3), Canada has the highest 
proportion of total expenditure going to hospital 
care (48.9%) and conversely, the lowest proportion 
going to the ambulatory care sector (2^.9%)}> 
Germany stands out with a low proportion of 

Services de soins de santé 

• Dépenses de santé 

Dans la plupart des pays considérés, les dépenses 
d'hospitalisation (hôpitaux et établissements de soins 
prolongés) représentent la plus grande partie, près de la 
moitié, des dépenses totales de santé. Parmi les six pays 
pour lesquels il existe des données par catégorie, le 
Canada est celui qui alloue la plus forte proportion de ses 
dépenses de santé au secteur hospitalier (48.9%) et la 
plus faible proportion au secteur des soins ambulatoires 
(21,9%)b. L'Allemagne se distingue par une faible 

in Canada, the category "ambulatory care' includes only 
expenditures on physicians' services and other heaith 
professionals' services, whereas, in other countries. it 
may aIso include expenditures on hospital out-patient 
services or expenditures on home heaith care. 

Au Canada, le secteur ambulatoire comprend uniquement les 
services de médecins et autres professionnels de la santé, 
alors que dans d'autres pays, cette catégorie peut inclure les 
dépenses pour services hospitaliers en clinique externe ou les 
dépenses pour soins de santé à domicile. 
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expenditure going to the hospital care sector but 
aIso a relatively high proportion allocated to the 
pharmaceutical goods sector (one-fifth of ail 
expenditures) (Chart 3). 

• Admissions to acute care hospitals 

There was considérable variation in admissions to 
acute care hospitals. In 1989, Canada had 138 
admissions per 1,000 population while Australia 
had 223 (the most) and the United States had 125 
(the least). Admissions to acute care hospitals 
were highest in Australia and in France; 62% and 
49% higher than in Canada in 1989 (Table 2). 

proportion allouée au secteur hospitalier mais aussi par la 
part relativement élevée allouée au secteur pharmaceu­
tique (un cinquième des dépenses totales) (Graphique 3). 

• Admissions dans les hôpitaux pour maladies aiguës 

On observe des écarts considérables entre les pays pour 
ce qui est des admissions dans les hôpitaux pour 
maladies aiguës. En 1989, le Canada enregistrait 138 
admissions pour 1,000 habitants, comparativement à 223 
pour 1^000 en Australie (maximum) et à 125 pour 1,000 
aux Etats-Unis (minimum). En 1989, le nombre 
d'admissions en Australie et en France était supérieur de 
62 et de 49 % respectivement au nombre enregistré au 
Canada (tableau 2). 

Chart 3 Graphique 3 

Heaith Expenditure by Four Major Catégories of 
Care, Canada and OECD Countries, 1989 

Dépenses de santé, quatre catégories principales, 
Canada et certains pays de l'OCDE, 1989 
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Source: OECD Heaith Data, Version #7.5 (7993). 
1 institutlonal care includes care in nursing homes. 

2 In Canada, the category "ambulatory care" includes 
only expenditures on physicians' services and other 
heaith professionals' services, whereas, in other 
countries. it may aIso include expenditures on hospital 
out-patient services or expenditures on home heaith 
care. 

3 includes médical goods. capital expenditures, 
research and development etc. 

Source: ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 1.5. 
1 Les soins hospitaliers incluent les soins dans les 

résidences pour personnes âgées. 
2 Au Canada, le secteur ambulatoire comprend 

uniquement les services de médecins et autres 
professionnels de la santé, alors que dans d'autres pays, 
cette catégorie peut inclure les dépenses pour services 
hospitaliers en clinique externe ou les dépenses pour 
soins de santé à domicile. 

3 Comprend les dépenses d'investissement les dépenses 
en équipements médicaux et en immobilisations, les 
dépenses en recherche-développement etc. 
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Table 2 

Selected Heaith Care indicators,* Canada and 
selected OECD Countries, 1989-1991 

Tableau 2 

Quelques Indicateurs de santé*, Canada et certains pays 
de l'OCDE, diverses années, 1989-1991 

Canada 
Australia Finland 

Australie Finlande 
France 

Germany 

Allemagne 

Sweden 

Suède 

U.K. 

R.-U. 

U.S.A. 

É.-U. 

Total population in 000 (1991) -
Population totale (en milliers, 1991) 27,0231 17,336 5,008 57,050 64,036 8,617 57,370 262,2002 

Population <65 years/total pop. (%) 
(1991) - Population de <65 ans/ 
population totale (%) (1991) 88.5 88.8 86.5 86.0 84.7 82.2 84.3 87.4 

Population >65 years/total pop. (%) 
(1991) - Population de >65 ans/ 
population totale (%)(1991) 11.5 11.2 13.5 14.0 15.3 17.8 15.7 12.6 

Acute care hosp. beds/1,000 pop. (1989) • 
Lits hospitaliers pour soins aigus/ 
1,000 habitants (1989) 5.1 5.3 4.4 5.3 7.3 4.1 n/a 3.6 

Admissions to acute care hosp./l ,000 pop. 
(1989) - Admissions, hôpitaux pour 
soins algus/1,000 habitants 
(1989) 138 223 165 206 187 164 n/a 125 

Mean length of stay In acute care hosp. 
(days) (1989) - Séjour moyen, hôpitaux 
pour soins aigus (nombre de jours) 
(1989) 10.5 5.6 7.3 7.2 12.4 6.8 n/a 7.3 

Occupancy rate in acute care hospitals 
(%)(1989) - Taux d'occupation des lits, 
hôpitaux pour soins aigus (%) 
(1989) 82.73 71.1 76.7 77.7 85.2 75.5 n/a 66.2 

Staff per bed (FTEr (1989) -
Personnel par lit (ÈTP)" (1989) 2.43 3.9 1.9 1.1 1.3 n/a 2.6 3.2 

* For définitions and further explanations of inpatient care indicators, please refer to OECD Health Systems: Facts and Trends, vol. 2 (1993). 
' Pour des définitions et des explications plus détaillées sur les indicateurs relatifs aux malades hospitalisés, voir Les systèmes de santé de 

l'OCDE, Faits et tendances, volume II (1993). 
" Full Time Equivalent (FTE): Ail full-time personnel plus one-half the number of part-time personnel excluding psychiatry.medical and dental 

résidents and intems. One Canadian full-time personnel is equal to 1,950 paid hours of worl( per year. 
" Équivalent temps plein (ÉTP) : Somme du nombre total de travailleurs à plein temps et de la moitié des travailleurs à temps partiel, en excluant le 

personnel des établissements psychiatriques, les internes et les résidents en médecine et en art dentaire. Au Canada, à un travailleur à plein 
temps correspond 7,950 heures de travail payées par année. 

' Note that in Septemtjer 1993, Statistics Canada publlshed revised population estimâtes for the period 1971 to 1993. Thèse estimâtes, based on an 
improved methodology, are higher than the previous estimâtes by 7.6% to 2.9% depending on the year This revision was made after the release 
of OECD Health Data, Version 1.5. 

' En septembre 1993, Statistique Canada a publié des estimations révisées de la population pour la période 1971-1993. LJBS estimations révisées, 
fondées sur une méthodologie améliorée, sont de 7.6% à 2.9% plus élevées, selon les années, que les estimations précédentes. Cette révision a 
eu lieu après la diffusion de la base ECC)SANTé OCDE, version 7.5. 

2 Includes population in U.S. outlying territories and an estimate for census-undercount used to calculate per capita heaith expenditure. The 
population figures excluding the outlying territories of 252,688,000 in 1991 apply to most variables in hospitals and selected médical procédures. 

2 Inclut la population dans les territoires appartenant aux États-Unis ainsi que l'estimation du sous-dénombrement au recensement utilisée dans le 
calcul des dépenses de santé per capita. Le chiffre de population (sans les territoires) de 252,688,000 en 1991 est celui utilisé dans le calcul de la 
plupart des indicateurs hospitaliers et de certaines procédures médicales. 

3 7988 figure. 
3 Chiffre de 1988. 
Sources: OECD Health Data, version 7.5 C7993J. Hospital Indicators, 1989-90, Statistics Canada. 
Sources: ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 7.5; Indicateurs des hôpitaux 1989-90 Statistique Canada. 
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• inpatient care beds • Lits dans les établissements hospitaliers 

During the 1980s, the number of inpatient care 
beds (excludes beds in nursing homes) per 1,000 
population decreased in ail eight countries (Chart 
4b). By 1990 that decrease had reached an 
average of more than 10% in ail the study 
countries with the exception of Canada. In the 
United Kingdom, Finland, and the United States 
there was a decrease of around 20%. 

• Mean length of stay 

The mean length of stay in acute care hospitals 
has declined in récent years in most of the eight 
study countries. Between 1980 and 1990, the 
décline was most pronounced in France (29%) 
followed by Australia (26%), Sweden (23%) and 
Germany (10%) (Chart 4a). It remained relatively 
stable in the other countries. Thèse différences 
might be explained by factors such as variations in 
methods of payment, médical practices, inpatient 
care guidelines and incentive patterns.is 

• Surgical procédures 

There is variation in the number of various surgical 
procédures performed in the countries under study 
(Table 3). For example, 10 cesarean sections per 
100 births were performed in the United Kingdom 
in 1988 (the fewest). On the other hand, Canada's 
rate of 19.5 was only exceeded by that of the 
United States (24.7). Canada's rate of heart and 
heart-lung transplants at 7.4 per 1,000,000 
population was aIso high compared with ail the 
other countries, except France, where there were 
11.1 transplants per 1,000,000 population in 1988 
(Table 3). As for liver transplants for the same 
year, there were 7.3 procédures per 1,000,000 
population in France, 6.8 in the United States, 2.9 
in Germany and 5.1 in Canada."* Variation in 
surgical procédure rates is an outcome of a 
complex interaction of clinical évidence, patient 
désire, doctor préférences, clinical decision-
making, physicien praetice patterns, supply of 
facilities, and a host of soeio-eultural influences.is 

• Human resources 

Employment in the heaith sector as a percentage 
of total employment in the study countries ranged 
from 4.7% in the United Kingdom to over 10% in 
Sweden."» The supply of practicing physiciens 
went up in ail eight countries under study between 
1980 and 1990. Thus, the population per 
physician, from 1980 to 1990, decreased from 556 
to 455 in Canada; from 588 to 417 in Finland; from 
435 to 323 in Germany; and from 526 to 435 in the 
United States (Chart 4c).'' Country variation in 
staff-to-bed ratio is aIso observed. In France it 

Au cours des années 80, le nombre de lits pour 1,000 
habitants dans les hôpitaux (excluant les établissements 
de soins prolongés) a diminué dans les huit pays étudiés 
(graphique 4b). En 1990, la diminution était de plus de 
10 % dans tous les pays étudiés, sauf le Canada. Au 
Royaume-Uni, en Finlande et aux États-Unis, la diminution 
était de l'ordre de 20 %. 

• Durée moyenne du séjour 

Dans la plupart des pays considérés, il y a eu réduction 
ces dernières années de la durée moyenne du séjour 
dans les hôpitaux pour maladies aiguës. Entre 1980 et 
1990, c'est la France qui a affiché la plus forte réduction 
(29 %), suivie, dans l'ordre, par l'Australie (26%), la 
Suède (23 %) et l'Allemagne (10%) (graphique 4a). 
Dans les autres pays, la durée moyenne du séjour est 
demeurée pratiquement inchangée. Les écarts entre les 
pays s'expliquent entre autres par des différences dans le 
mode de paiement, dans les pratiques médicales, dans la 
politique d'hospitalisation et dans les incitations offertes 
aux établissementsis. 

• Actes chirurgicaux 

On observe des écarts entre le nombre d'actes 
chirurgicaux pratiqués dans les pays étudiés (tableau 3). 
Par exemple, en 1988, le nombre de césariennes variait 
entre un minimum de 10 pour 100 naissances au 
Royaume-Uni et un maximum de 24.7 pour 100 
naissances aux États-Unis. Quant au Canada, il arrivait en 
deuxième place, derrière les États-Unis, avec un taux de 
19.5 césariennes pour 100 naissances. Pour ce qui est 
des greffes coeur et coeur-poumons, le taux canadien 
(7.4 pour 1,000,000 habitants) est relativement élevé par 
rapport au taux observé dans les autres pays, sauf en 
France où il s'est fait 11.1 greffes pour 1,000,000 
habitants en 1988 (tableau 3). Pour ce qui est des greffes 
du foie par million d'habitants cette même année, on en 
compte 7.3 en France, 6.8 aux États-Unis. En Allemagne 
et au Canada cette année-là, les chiffres correspondants 
étaient de 2.9 et de 5.1 respectivement. Des écarts de 
cette importance tiennent à des facteurs complexes: 
données cliniques, motivation du malade, préférences du 
médecin, prise de décision clinique, schémas de 
traitement du médecin, offre d'installations de 
transplantation et facteurs socio-culturelsi8. 

• Effectifs dans les professions de la santé 

Dans les pays considérés, l'effectif des travailleurs dans 
le secteur de la santé en pourcentage de l'emploi total 
allait de 4.7 % au Royaume-Uni à plus de 10 % en 
Suède"*. De 1980 à 1990, l'effectif des médecins en 
activité s'est accru dans les huit pays étudiés et, par 
conséquent, te ratio population-médecin a diminué: de 
556 à 455 au Canada; de 588 à 417 en Finlande, de 435 
à 323 en Allemagne et de 526 à 435 aux États-Unis 
(Graphique 40)"*. On observe également des écarts entre 
les pays pour ce qui est du personnel par lit. En France, 
le ratio est de 1.1 (équivalent temps plein) alors qu'il 
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Table 3 

Selected Surgical Procedures:Canada and 
selected OECD Countries, 1988 

Tableau 3 

Certains actes chirurgicaux, Canada et certains pays de 
l'OCDE, 1988 

Australie Finland Germany Sweden U.K. U.S.A. 
Canada France 

Australie Finlande Allemagne Suède R.-U. È.-U. 

Heart and Heart-Lung transplants/ 
1,000,000 pop. - Greffe coeur et -
coeur-poumons/1,000,000 habitants 

Kidney transplants/1,000,000 pop. -
Greffe rénale/1,000,000 habitants 

Liver transplants/1,000,000 pop. -
Greffe du foie/1,000,000 habitants 

Cesarean sections/100 births -
Césarlennes/100 naissances 

Rénal dlalyses/100,000 pop. -
Dialyse rénale/100,000 habitants 

7.4 

34.8 

5.1 

19.5 

40.1 

2.9 

28.0 

5.2 

17.51 

33.4 

2.0 

33.0 

3.2 

14.3 

31.0 

11.1 

33.0 

7.3 

12.7 

36.0 

4.1 

29.0 

2.9 

15.72 

44.0 

6.6 

42.0 

5.0 

11.2 

39.5 

6.6 

31.0 

4.2 

10.0 

28.4 

7.0 

36.0 

6.8 

24.7 

62.4 

' 7989 data. 
' Chiffre de 1989. 
2 7990 data. 
2 Chiffre de 1990. 
Source: OECD Health Data, version 7.5 (7993). 
Source : ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 7.5. 

Chart 4a Graphique 4a Chart 4b Graphique 4b Chart 4c Graphique 4c 

Acute care hospitals, mean length 
of stay. In days, In 1980-1990 
Hôpitaux de soins aigus, 
nombre moyen de jours 
d'hospitalisation, 1980-1990 

Inpatient Care Beds (per 1,000 
population), 1980-1990 
Nombre de lits hospitaliers pour 1,000 
habitants, 1980-1990 

Population per Practicing Physician, 
1980-1990 
Population par médecin en activité, 
1980-1990 
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Finland 
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U.S.A. / É.-U. 

Finland 
Finlande 
Sweden 
Suède 
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Allemagne 
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France 
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U.K. / R.-U.* 
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Canada 
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Source; OECD Health Data, Version #1.5 (1993). 
* 7989 & 1980 
~ 7986 & 1980 

Source: ECO-SANTE OCDE 1993, version 7.5. 
' 7989 ef 7980 
** 7986 ef 7980 
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takes 1.1 staff members (FuH-Time Equivalent) to 
manage one bed; in Canada it takes 2.4 staff 
members, in the United States, 3.2, and in 
Australia (the most) 3.9 staff members (Table 2). 

Earnings of heaith care professionals 

The earnings of heaith care professionals from 
1980 to 1991 inereased in ail eight countries. For 
exemple, average net professionat earnings of 
physicians in Canada inereased from $CDN 
60,830 in 1980 to $CDN 124,510 in 19911», an 
increase of 105% compared with a 88% increase 
in the Consumer Price Index over the same 
period20. in 1989, the average net professional 
earnings of physicians varied from 33,298 PPP$ in 
Finland to 155,800 PPP$ in the United States 
(Chart 5). 

atteint 2.4 au Canada et 3.2 aux Etats-Unis. En Australie 
le ratio atteint 3.9, le chiffre le plus élevé parmi les pays 
étudiés (tableau 2). 

• Revenu des professionnels 

Durant la période 1980-1991, le revenu des 
professionnels de la santé a progressé dans tes huit pays 
considérés. Ainsi, au Canada, le revenu moyen net des 
médecins est passé de $CAN 60,830 en 1980 à 
SCAN 124,510 en 199119, une hausse de 105% alors 
que l'indice des prix à la consommation augmentait de 
88 % seulement2o. En 1989, le revenu moyen net des 
médecins variait entre $PPA 33,298 en Finlande et $PPA 
155,800 aux États-Unis (Graphique 5). 

Chart s Graphique S 

Net Average Professional Earnings of 
Physicians: Canada and Selected OECD 
Countries, 1980 -1991 

Revenu moyen net des médecins, Canada et certains 
pays de l'OCDE, 1980-1991 
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Sources: OECD Health Data, Version #1.5 (1993). Revenue 
Canada, Taxation Statistics. 

' Revenus moyens, prix courants, $PPA (É.U.). Comparaisons 
grossières seulement 

Source: ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 1.5. Revenu Canada, 
Statistiques fiscales. 
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The performance of heaith care Systems and 
heaith status 

Performance des systèmes de soins de santé et état de 
santé 

The ultimate goals of a country's heaith care 
System are to maintain and improve the heaith status of 
its population. Therefore, one way of assessing the 
relative performance of heaith care Systems is by 
comparing the heaith status of their populations. 
However, heaith care is only one of the key 
déterminants of heaith status. As we will see, there are 
considérable variations in heaith status among countries 
that hâve similar ineomes and that dévote similar 
resources to heaith care. We compared heaith status in 
the study countries by: life expectancy; infant and 
périnatal mortality and birthweight; and age-
standardized mortality rates. 

• Life expectancy 

In ail of the eight countries studied, people are 
tiving longer."» Between 1981 and 1990, the life 
expectancy at birth of maies and females has 
inereased. In 1990, Canada ranked among the 
hightest in life expectancy at birth, 73.8 years 
among maies and 80.4 years among females 
(Table 4). At older âges, Canada had the highest 
life expectancy among females at âge 80 with 9.3 
years compared to 7.5 years in Finland (the lowest). 
Canada, along with the United States, also had the 
highest life expectancy at âge 80 among maies with 
7.1 years compared to Finland's 6.1 years. It also 
ranked second highest at âge 60 with 23.7 years 
among females and 18.9 years among maies, 
compared with 21.8 years and 17.5 years 
respectively in the United Kingdom Table 4). 

La raison d'être d'un système de santé d'un pays est de 
permettre à la population de maintenir, voire d'améliorer, son 
état de santé. Par conséquent, un des moyens d'évaluer la 
performance des systèmes de différents pays est de 
comparer l'état de santé de leur population respective. 
Cependant, les soins de santé ne constituent qu'un des 
déterminants de la santé. Comme nous le verrons dans les 
pages qui suivent, on constate des écarts importants entre 
l'état de santé des populations dans des pays qui ont des 
dépenses de soins de santé et un niveau de revenu 
comparables. Les critères que nous avons utilisés pour 
comparer l'état de santé des populations dans les pays 
étudiés sont les suivants : espérance de vie; mortalité infantile 
et périnatale et poids à la naissance; et taux de mortalité 
normalisé selon l'âge. 

• Espérance de vie 

Dans les huit pays considérés, les gens vivent à un âge 
plus avancé que jamais"». Au cours de la dernière 
décennie, l'espérance de vie à la naissance a augmenté 
partout. En 1990, l'espérance de vie à la naissance des 
hommes et des femmes au Canada était l'une des plus 
élevées parmi les pays étudiés, 73.8 années pour les 
hommes et 80.4 années pour les femmes (tableau 4). Aux 
âges avancés, le Canada occupait le premier rang pour 
l'espérance de vie féminine à 80 ans (9.3 années) et le 
premier rang aussi, avec les États-Unis, pour l'espérance 
de vie masculine du même âge (7.1). Les valeurs 
correspondantes les plus faibles étaient en Finlande (7.5 
et 6.1 années respectivement). En ce qui concerne 
l'espérance de vie à 60 ans, le Canada arrive en 
deuxième place avec 23.7 années pour les femmes et 
18.9 années pour les hommes - comparativement à 21.8 
années et à 17.5 années respectivement au Royaume-Uni 
(tableau 4). 

Table 4 

Life Expectancy in Canada and selected OECD 
Countries (1981-1990) 

Tableau 4 

Espérance de vie au Canada et dans certains pays de 
l'OCDE, (1981-1990) 

Life expectancy 
in years 

Espérance de vie 
(nombre d'années) 

At birth - À la naissance 
Maies - Hommes 
Females - Femmes 

At âge 60 - À 60 ans 
Maies - Hommes 
Females - Femmes 

At âge 80 - À 80 ans 
Maies - Hommes 
Females - Femmes 

Canada 

1981 

71.9 
79.1 

18.0 
22.9 

6.9 
8.8 

1990 

73.8 
80.4 

18.9 
23.7 

7.1 
9.3 

Australie 

Australie 

1981 

71.4 
78.4 

17.3 
22.1 

6.3 
8.1 

1990 

73.9 
80.0 

18.8 
23.1 

6.8 
8.6 

Finland 

Finlande 

1981 

69.5 
77.8 

16.0 
20.7 

5.6 
6.5 

1990 

70.9 
78.9 

17.1 
21.9 

6.1 
7.5 

France 

1981 

70.4 
78.5 

17.3 
22.3 

6.0 
7.6 

1990 

72.5 
80.9 

18.8 
24.0 

6.8 
8.6 

Germany 

Allemagne 

1981 

70.2 
76.9 

16.5 
20.8 

5.7 
7.0 

1989 

72.6 
79.0 

17.8 
22.2 

n/a 
n/a 

Sweden 

Suède 

1981 

73.1 
79.1 

18.0 
22.2 

6.2 
7.6 

1990 

74.8 
80.4 

19.1 
23.3 

6.6 
8.3 

U.K. 

R.-U 

1981 

70.8 
76.8 

16.3 
20.8 

5.7 
7.5 

1990 

73.0 
78.5 

17.5 
21.8 

6.2 
8.2 

U.S.A. 

É..U. 

1981 

70.4 
77.8 

17.6 
22.5 

6.9 
8.9 

1990 

72.0 
78.8 

18.6 
22.7 

7.1 
9.0 

Source: 
Source: 

OECD Health Data, version 7.5 (1993). 
ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 7.5. 
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Infant mortality, périnatal mortality, and birth 
weight 

The infant mortality rate (IMR), measured as the 
number of deaths before âge one year per 1,000 
live births, declined considerably in récent 
décades throughout the industrialized world,22 
including the eight countries studied hère. In 
Finland and Sweden, the IMR had aiready 
stabilized below 8 per 1,000 by 1980, and had 
fallen further by 1990, to 5.6 in Finland (the lowest 
in OECD countries) and to 6 in Sweden. From 
Chart 6 it is clear that spending on heaith care did 
not necessarity bring down the IMR. For example 
the United States, which had the highest infant 
mortality rate (9.1 deaths per 1,000 live births) 
among the eight most industrialized countries 
studied in 1990, also spent the most on heaith 
care (12.4% of GDP) in the same year (Tables 1 
and 5 and Chart 6). In comparison, Finland and 
Sweden with an IMR of 5.6 and 6 deaths per 1,000 
live births respectively, spent considerably less, at 
7.8 and 8.6% of GDP in 1990 (Tables 1 and 5 and 
Chart 6). 

• Mortalité infantile, mortalité périnatale et poids à la 
naissance 

Au cours des dernières décennies, la mortalité infantile, 
c'est-à-dire le nombre de décès avant l'âge de 1 an pour 
1,000 naissances vivantes, a beaucoup diminué dans 
l'ensemble des pays industrialisés22, dont tes huit pays 
étudiés. En 1980, le taux de mortalité infantile s'était déjà 
stabilisé sous le seuil de 8 décès pour 1,000 naissances 
vivantes en Finlande et en Suède, mais en 1990, il avait 
encore diminué, s'établissent à 5.6 pour 1,000 en 
Finlande (taux le plus bas des pays de l'OCDE) et à 6 
pour 1,000 en Suède. Comme le montre clairement le 
graphique 6, le montant des dépenses de santé n'a pas 
nécessairement un effet réducteur sur la mortalité 
infantile. Par exemple, en 1990, parmi les huit pays les 
plus industrialisés considérés dans cette étude, les États-
Unis étaient à la fois le pays qui avait les dépenses de 
santé les plus élevées (12.4 % du PIB) et qui affichait le 
plus haut taux de mortalité infantile - 9.1 décès pour 
1,000 naissances vivantes. Par comparaison, les 
dépenses de la Finlande et de la Suède (7.8% et 8.6 % 
du PIB respectivement) étaient bien inférieures à celles 
de États-Unis et, pourtant, le taux de mortalité infantile 
dans ces pays était inférieur au taux américain (5.6 et 6 
décès pour 1,000 naissances vivantes respectivement) 
(tableaux 1 et 5 et graphique 6). 

Charte Graphique 6 

Health Spending and infant Mortality, Canada 
and Selected OECD Countries, 1990 

Dépenses de santé et mortalité Infantile, Canada et 
certains pays de l'OCDE, 1990 
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Table S 

Selected Heaith indicators: Canada and selected 
OECD Countries (Récent Years) 

Tableau 5 
Quelques Indicateurs de santé, Canada et certains pays 
de l'OCDE (années récentes) 

Canada 
Australia Finland 

Australie Finlande 
France 

Germany Sweden 

Allemagne Suède 

U.K. U.S.A. 

R.-U. É.-U. 

Population per physician 1990 -
Population par médecin (1990) 455.0 500.0 

Low birth weight (<2500 g) /ail births (%) 1990 -
Insuffisance pondérale à la naissance (< 2,500 gr.) 
en pourcentage des naissances (1990) 5.4 5.5 

Périnatal mortality per 1,000 births 1990 -
Mortalité périnatale, taux pour 1,000 naissances 
(1990) 7.7 10.3 

Infant mortality per 1,000 live births 1990 -
Mortalité Infantile, taux pour 1,000 naissances 
vivantes (1990) 6.8 8.2 

Maternai mortality per 100,000 live births 1988 -
Mortalité maternelle, taux pour 100,000 naissances 
vivantes (1988) 7.0 5.0 

Death rates* per 1,000 pop. from ail causes 1989 -
Mortalité*, taux pour 1,000 habitants, ensemble 
des causes de décès (1989) 7.3 7.6 

Adults who smoke (%) 1990 -
Pourcentage des adultes consommant du tabac 
(1990) 28.2 28.3 

417.0 370.0 323.0 345.0 714.0 435.0 

4.0 5.3 5.9 4.5 6.4 7.1 

6.2 8.3 6.0 6.5 8.1 9.6 

5.6 7.2 7.1 6.0 7.9 9.1 

15.0 13.0 8.0 7.0 11.0 13.0 

8.7 7.1 8.1 7.5 8.2 8.2 

28.5 28.5 28.9 25.8 30.0 25.6 

* Age-sex standardized to European population 
* Structure par âge et par sexe de la population européenne. 
Sources: OECD Health Data, version 7.5 (1993); WHO, Annual Statistics (1991); UNDP, Human Development Report (1992); Statistics Canada. 
Sources: ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 7.5; OMS, Statistiques annuelles (1991); PNUD, Rapport mondial sur le développement humain (1992); 

Statistique Canada. 

The past three décades hâve also seen a massive 
decrease in the périnatal mortality rate in the 
industrialized world.22 In 1990, among the eight 
study countries, the lowest rate was in Germany 
where there were 6 périnatal deaths per 1,000 
births; the highest rate was in Australia where 
there were 10.3 deaths per 1,000 births. Birth 
weight is another measure of maternai and 
newborn heaith. The low percentage of newboms 
with a low birth weight (less than 2,500 grams) was 
consistent with higher life expectancy, lower infant 
and périnatal mortality in Canada, Finland, 
Germany and Sweden. The United States had the 
highest proportion of low birth weight babies of the 
countries studied, 31% higher than in Canada 
(Table 5). 

• Age-standardized mortality rates (selected 
causes) 

Mortality rates from selected causes are another 
gauge of the heaith status of a country. Looking 
first at mortality among maies from ail causes per 
100,000 population (Table 6), Finland had the 
highest rate (1,181) followed by Germany (1,077) 

Au cours des trois dernières décennies, il y a également 
eu recul très important de la mortalité périnatale dans les 
pays industrialisés22. Parmi les huit pays considérés, 
l'Allemagne est le pays qui affichait le taux de mortalité 
périnatale le plus bas en 1990 (6 décès pour 1,000 
naissances) et l'Australie, le plus élevé (10.3 décès pour 
1,000 naissances). Le poids à la naissance des enfants 
est un autre indicateur de l'état de santé des mères et 
des nouveau-nés. Le nombre d'enfants ayant un poids 
insuffisant à la naissance (moins de 2,500 grammes) en 
pourcentage des nouveau-nés allait de pair avec une 
espérance de vie élevée et des taux faibles de mortalité 
infantile et périnatale au Canada, en Finlande, en 
Allemagne et en Suède (tableau 5). La proportion de 
nouveau-nés de faible poids aux États-Unis était la plus 
élevée des huit pays retenus (31% supérieure à la 
proportion canadienne). 

Taux de mortalité normalisé selon l'âge, certains 
causes de décès 

Les taux de mortalité par cause de décès sont un autre 
indicateur de l'état de santé d'une population. Si nous 
examinons d'abord le taux de mortalité masculin pour 
l'ensemble des causes de décès (taux pour 100 000 
habitants, tableau 6), nous constatons que la Finlande et 
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and the United States (1,059); Canada had the 
lowest rate (953). As for deaths among females 
from ail causes, the United Kingdom had the 
highest rate (659), Finland the second highest 
(648); Canada and France had the lowest (554 and 
506 respectively) (Table 6). Cardiovascular 
disease, ischaemic heart disease, and cancer 
accounted for most of the deaths. However, there 
has been a significant decrease in CVD mortality 
in most of the study countries in récent years.22 
Cardiovascular diseases and road accidents hâve 
become the two leading causes of prématuré 
deaths in the study countries.''.22 

Major causes of morbidlty and heaith risk factors 

Cardiovascular diseases, cancer, ischaemic heart 
disease, respiratory diseases, injury and road 
accidents are the major underlying causes of mortality 
and morbidity in the study countries (Tables 5 and 
6).22,23 Thèse morbidities are associated with, among 
other factors, individuel lifestyle, behaviour, exposure 
to the environment, occupation, substance abuse, 
nutrition, reckless driving, démographie shift and with 
many non-health and societal factors and are 
symptomatic of life in post-industrial, prosperous 
Western societies. This shift in the morbidity pattern, 
its nature and the epidemloiogy of modem diseases 
and disabitity is increasingly catting into question the 
thinking that underties heaith care Systems. In 
particular, the adequacy of heaith care Systems, with 
their curative focus and strictiy médical orientation in 
combatting the underlying risk factors of thèse causes 
of morbidity, is being increasingly questioned. This is 
even truer in view of the rising cost and the impact of 
heaith care on the heaith status of the population 
(Table 1 and Charts 1,6,7 and 8). 

Health expenditure and heaith outeomes 

There is clearly a positive association between a 
country's expenditure on heaith and its économie 
prosperity (in terms of GDP) (Chart 2). However, very 
little is known about the relationship between heaith 
spending and heaith outeomes. From Charts 6, 7 and 8 
it is évident that a country's heaith spending and 
prosperity do not necessarity improve the heaith status 
of its population. For exampte, the United States had 
the highest infant mortality rate (Table 5) and the 
second lowest life expectancy at birth for females in 
1990 (Table 4) while it spent the most on heaith care 
among the study countries (Table 1, Charts 6 and 7). 
AH the study countries expérience similar socio-
economic trends and similar mortality patterns (Table 
6) but at a significantly différent level of expenditure on 
heaith by each of them. In several countries a high 
level of heaith status, as monitored by the selected 
heaith indicators, can be achieved and maintained at a 

l'Allemagne ont les taux les plus élevés (1,181 et 1,077 
pour 100,000 respectivement), suivis des États-Unis 
(1,059). Le Canada a le taux le plus faible (953 pour 
100,000). Pour ce qui est du taux de mortalité féminin 
pour l'ensemble des causes de décès, le Royaume-Uni et 
la Finlande ont les taux les plus élevés (659 et 648 pour 
100,000 respectivement), le Canada et la France, les taux 
les plus faibles (554 et 506 pour 100,000 respectivement) 
(tableau 6). Entre 1988 et 1990, les causes les plus 
fréquentes de décès étaient les maladies cardio-
vasculaires, les cardiopathies ischémiques et le cancer 
(tableau 6). Toutefois, ces dernières années, on a 
observé dans la plupart des pays étudiés une baisse 
importante des décès attribuables aux maladies cardio-
vasculaires22. Les maladies cardio-vasculaires et les 
accidents de la circulation sont désormais les deux 
principales causes de décès prématuré dans les pays 
considérés4.22. 

Principales causes de morbidité et risques pour la santé 

Ces dernières années, les principales causes de 
morbidité et de mortalité dans les pays étudiés sont les 
maladies cardiovasculaires, le cancer, les cardiopathies 
ischémiques, les maladies respiratoires, les blessures et les 
accidents de la circulation (tableaux 5 et 6)22.23. Les causes 
de morbidité sont, entre autres, associées à divers facteurs 
comme le style de vie, le comportement, l'environnement, la 
profession, l'abus d'intoxicants, l'alimentation, la conduite 
dangereuse au volant, l'évolution démographique et d'autres 
facteurs sociaux. Ces facteurs sont le reflet de la vie, à l'ère 
postindustrielle, dans nos riches sociétés occidentales. Cette 
transformation de la morbidité, la nature de cette dernière et 
l'épidémiologie des maladies et incapacités qui existent de 
nos jours appellent de plus en plus une remise en question 
des principes sur lesquels ont été bâtis nos systèmes de 
santé. Plus particulièrement, on s'interroge de plus en plus sur 
le bien-fondé des systèmes de santé axés sur le traitement et 
les solutions médicales pour réduire les facteurs de risque à 
l'origine de ces causes de morbidité. Cette réflexion est 
particulièrement pertinente quand on pense à la hausse du 
coût des prestations de soins et à l'incidence des soins sur 
l'état de santé des populations, (tableau 1, graphiques 1, 6, 7 
et 8). 

Dépenses de santé et résultats 

On voit très bien au graphique 2 qu'il y a corrélation 
positive entre le niveau de dépenses de santé d'un pays et sa 
richesse (telle que mesurée par te PIB) (graphique 2). 
Toutefois, on sait très peu de choses quant à l'incidence des 
dépenses sur l'état de santé des individus. Comme on peut te 
voir aux graphiques 6, 7 et 8, il est clair que le niveau des 
dépenses de santé et la richesse d'un pays ne se traduisent 
pas nécessairement par une amélioration de l'état de santé de 
sa population. Par exemple, parmi les pays considérés, les 
États-Unis étaient en 1990 le pays qui avait consacré le plus 
d'argent à son système de santé (tableau 1, graphiques 6 et 
7), mais, paradoxalement, celui qui affichait le plus haut taux 
de mortalité infantile (tableau 5) et l'une des plus faibles 
valeurs d'espérance de vie féminine à la naissance (tableau 
4). Dans les pays étudiés, on a observé des tendances simi­
laires dans révolution de la conjoncture socio-économique et 
démographique ainsi que l'évolution de la mortalité (tableau 
6), alors que te niveau des dépenses de santé varie beaucoup 
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Table 6 

Standardized Death Rates* by Selected 
Causes: Canada and Selected OECD 
Countries (Various Years, 1988-1990) 

Tableau 6 

Taux de mortalité normalisé selon l'âge*, certaines 
causes de décès, Canada et certains pays de 
l'OCDE (diverses années, 1988-1990) 

Canada 
Australia 

Australie 

(1989) (1988) 

Finland 

Finlande 

(1989) 

France 
Germany 

Allemagne 

(1989) (1989) 

Sweden 

Suède 

(1989) 

U.K. 

R.-U. 

(1990) 

U.S.A. 

É,-U. 

(1988) 

Maies - Hommes 

Ail causes - Ensemble des causes 952.7 984.0 1181.0 967.6 
Infectious diseases - Maladies infectieuses 5.8 6.1 7.1 11.5 
Cancer 259.6 250.7 240.7 303.1 
Stomach cancer - Cancer de l'estomac 12.6 13.2 20.6 14.1 
Lung cancer - Cancer du poumon 86.3 68.1 71.6 69.0 
Cardiovascular diseases - Maladies 

cardio-vasculaires 381.8 437.0 558.9 279.7 
Ischaemic heart disease -

Cardiopathies Ischémiques 241.5 273.4 362.7 95.1 
Respiratory diseases - Maladies respiratoires 88.3 88.6 99.0 70.5 
Bronchitls, chronie emphysème & asthme -

Bronchite, emphysème chronique et asthme 12.8 22.0 38.1 15.9 
DIgestive diseases - Maladies du système digestif 35.2 33.7 40.3 54.2 
Chronie liver disease and cirrhosis -

Atteinte hépatique aiguë et cirrhose du foie 13.8 12.4 15.3 27.5 
Injury and poisoning - Blessures et empoisonnement 74.8 73.9 142.6 103.5 
Motor vehicle traffic aœidents - Accidents de la 

circulation 21.7 25.3 21.1 26.0 
Suicide and self Inflicted injury - Suicide et 

blessures auto-infligées 20.7 21.2 45.7 29.9 

1076.9 
7.8 

280.0 
23.4 
72.9 

484.1 

223.2 
77.7 

42.6 
54.1 

29.9 
61.4 

16.8 

22.0 

966.4 
6.0 

202.9 
14.3 
36.3 

486.5 

303.6 
75.5 

19.2 
29.7 

8.3 
74.4 

12.4 

25.1 

1041.7 
4.9 

276.0 
19.1 
87.5 

468.8 

306.2 
117.6 

19.4 
30.3 

7.2 
47.7 

13.6 

12.2 

1058.5 
14.2 

245.7 
7.8 

84.2 

456.1 

254.9 
95.3 

12.5 
38.3 

16.8 
90.2 

26.9 

20.3 

Females - Femmes 

Ail causes - Ensemble des causes 
Infectious diseases - Maladies Infectieuses 
Cancer 
Stomach cancer - Cancer de l'estomac 
Lung cancer - Cancer du poumon 
Breast cancer - Cancer du sein 
Cardiovascular diseases - Maladies 

cardio-vasculaires 
Ischaemic heart disease - Cardiopathies 

ischémiques 
Respiratory diseases - Maladies respiratoires 
Bronchitls, chronie emphysema & asthma -

Bronchite, emphysème chronique et asthme 
DIgestive diseases - Maladies du système digestif 
Chronie liver diseases - Atteinte hépatique 

aiguë et cirrhose du foie 
Injury and poisoning - Blessures et empoisonnement 
Motor vehicle traffic accidents -

Accidents de la circulation 
Suicide and self Inflicted injury -

Suicide et blessures auto-infligées 

554.4 
3.8 

162.2 
5.6 

29.6 
34.1 

220.8 

117.8 
41.6 

5.7 
21.3 

5.8 
29.8 

9.5 

6.0 

587.0 
3.6 

150.7 
5.7 

18.6 
29.6 

275.8 

141.4 
36.7 

9.8 
21.1 

4.1 
28.6 

10.4 

5.7 

647.5 
4.9 

136.9 
12.4 
9.7 

23.9 

318.0 

160.3 
40.3 

6.5 
23.3 

5.0 
43.6 

8.0 

11.1 

506.1 
6.8 

132.0 
5.8 
7.5 

28.1 

166.8 

40.9 
28.8 

6.6 
27.5 

10.6 
45.3 

9.0 

8.6 

634.9 
4.9 

166.6 
12.1 
11.8 
32.9 

300.5 

103.6 
28.9 

12.2 
29.7 

12.5 
27.4 

5.8 

6.5 

587.2 
5.0 

146.4 
7.4 

14.2 
26.8 

274.9 

135.3 
43.2 

9.4 
19.3 

4.1 
32.3 

5.3 

10.9 

659.1 
3.2 

185.5 
8.1 

30.7 
40.3 

281.1 

145.4 
64.9 

8.5 
24.1 

4.9 
19.3 

4.7 

3.5 

641.9 
10.1 

160.5 
3.6 

33.9 
32.0 

282.6 

137.9 
50.7 

6.9 
23.5 

7.3 
31.6 

11.1 

5.0 

* Death rates are per 100,000 population, standardized to the European population. 
* Taux de mortalité pour 100,000 habitants, normalisé selon la structure de la population européenne. 
Source: WHO, Annual Statistics (1991) 
Source: OMS, statistiques annuelles (1991). 
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Chart 7 Graphique 7 

Health Expenditure and Life Expectancy: 
Canada and Selected OECD Countries, 1990 

Dépenses de santé et espérance de vie, Canada et 
certains pays de l'OCDE, 1990 

Female life expectancy at birth (years) 

Espérance de vie des filles à la naissance (années) 

81 

80 -

79 -

78 

France • 

Sweden / Suède • • Canada 

Australie 
~ Australie 

German/ 
~ Finland • Allemagne^ 

Finlande 

_ United Kingdom 
Royaume-Uni 

1 1 1 1 

-

United States 
États-Unis 

1 1 
10 11 12 13 

Total expenditure on heaith as percentage of GDP 
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 

Maie life expectancy at birth (years) 

Espérance de vie des garçons à la naissance (années) 

Sweden / Suède • 

— Australia _ — 
Australie • Canada 

United Kingdom 
Royaume-Uni • ^ prance 

_ German/ ' 
Allemagne^ 

— ^ Finland 
Finlande 

1 1 1 1 

-

United States ~ 
États-Unis 

1 1 

75 

- 74 

- 73 

- 72 

- 71 

70 
8 9 10 11 12 13 

Total expenditure on heaith as percentage of GDP 
Dépenses totales de santé en pourcentage du PIB 

' 1989 data 
Source: OECD Health Data, Version #1.5 (1993). 

* Données de 1989 
Source : ÉCO-SANTÉ OCDE 1993, version 1.5. 

lower cost than in others. (Table 1 and Charts 6, 7 and 
8). This raises important questions such as how to 
utilize and organize scarce resources to attain and 
maintain the heaith of the population and at the same 
time how to improve the efficiency and equity of the 
System.23 This is a major challenge in the study 
countries. A nation's heaith status dépends on many 
factors; heaith care is only one part. 

Conclusion 

In ail the countries studied hère, high quality heaith 
care is avaiiable to the majority of the population. With 
the exception of the United States, it is mostly publicly 
financed and based on compulsory insurance. In ail 
eight countries, heaith care Systems hâve reacted to 
the needs of their populations and to emerging 
démographie trends, such as greater life expectancy, 
and to the changing causes of morbidity and mortality. 
The cost of just sustaining the past gains in heaith 
status, let alone improving them, has inereased 
dramatically, which is a major challenge to policy-
makers in thèse countries. The data on a country's 
heaith spending and heaith care throughput, that were 

d'un pays à l'autre. Les chiffres montrent qu'il est possible à 
certains pays d'atteindre un haut niveau de santé (tel que 
mesuré par les indicateurs retenus ici) mais à un coût moindre 
que ce qui est observé dans d'autres pays, (tableau 6, 
graphiques 6, 7 et 8). Ceci soulève une question très 
importante: vu la rareté des ressources, comment peut-on 
améliorer et maintenir la santé des populations tout en 
augmentant l'efficacité et l'équité des systèmes23. || s'agit là 
d'un défi de taille pour chacun des pays étudiés. L'état de 
santé de la population d'un pays dépend de nombreux 
facteurs - le système de santé n'en est qu'un parmi plusieurs. 

Conclusion 

Tous les pays étudiés offrent à leur population des 
systèmes de soins de haute qualité. A l'exception des États-
Unis, les régimes d'assurance-maladie sont obligatoires et 
largement subventionnés par l'État. Dans ces huit pays, les 
systèmes de santé se sont adaptés peu à peu afin de 
répondre aux besoins de la population et pour faire face à 
l'émergence de tendances nouvelles - l'accroissement de 
l'espérance de vie par exemple, ou encore, l'évolution des 
causes de morbidité et de mortalité. Les coûts associés à la 
protection, voire à l'amélioration, des gains réalisés dans ces 
pays constituent un défi de taille pour les pays. Les données 
présentées ici, sur les dépenses de santé et sur les principaux 
indicateurs de santé, ne nous permettent pas d'examiner 
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presented hère did not permit us to look at important 
heaith care issues such as adequacy, access, effec-
tiveness, or the equity in heaith status and its 
distribution by population groups and characteristics. 
Further, the fact that the risk factors underlying major 
causes of morbidity and mortality common to ail the 
countries studied hère are largely non-medical is a 
major challenge to the thinking underlying heaith care 
Systems. Answers to thèse questions are important in 
putting a country's heaith care System in its proper 
context. Relevant information and further research are 
needed in this important area. Complexity of the issues 
involved and data limitation are major constraints. 
Keeping in mind the fact that ail comparisons are 
perforée imperfect, we may conelude that it is not 
possible, at least based on the heaith indicators 
examined hère, to link, in a non equivoeal way, the 
heaith expenditures of a country and the heaith status 
of its population. Further research is needed. 
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des questions importantes, comme l'adéquation des services 
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mortalité dans les huit pays étudiés sont en général de nature 
non médicale remet fortement en question les principes sur 
lesquels se sont construits les systèmes de santé. Ces 
aspects doivent être pris en considération si l'on veut pouvoir 
situer le système de santé d'un pays donné dans un juste 
contexte. Il faudra, de toute évidence, recueillir un plus large 
éventail de données pertinentes et approfondir davantage les 
recherches dans cet important domaine d'activité. La 
complexité des questions à étudier et les lacunes des 
données constituent, à cet égard, les principales contraintes 
avec lesquelles il faudra composer. En n'oubliant pas que 
toute comparaison est forcément imparfaite, on peut conclure 
qu'il n'est pas possible, du moins si on se base sur les 
indicateurs de santé choisis pour cette étude, de relier de 
façon non équivoque les dépenses de santé d'un pays donné 
et l'état de santé de sa population. D'autres recherches sont 
nécessaires. 
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The Canadian Birth Data Base: 
A New Research Tool to Study 
Reproductive Outeomes 
Martha Fair, Margaret Cyr 

Abstract 

La Base de données canadienne sur les 
naissances : Un nouvel outil de recherche 
pour étudier l'issue de la grossesse 
Martha Fair, Margaret Cyr 

Résumé 

A new too/ for epidemiological, démographie, and 
genetic research ~ the Canadian Birth Data Base -
is being developed at Statistics Canada. Over a 
million live birth and stillbirth records for the period 
1987-89 received from ail provincial and territorial 
offices of vital statistics are being processed in a form 
suitable for linkage with other files. Maternai, child 
heaith, occupational, and environmental concerns, as 
well as some of the conséquences and possible risks 
involved in new reproductive technologies, could be 
investigated. Associations between socio-economic 
indicators (e.g., parental income, éducation, and 
occupation) and unfavourable birth outeomes could 
also be studied in the future. Approved statlstical 
studies can be carried out within Statistics Canada on 
a cost-recovery basis. It is planned to update the data 
base annually. 

Un nouvel outil pour la recherche en épidémiologie, en 
démographie et en génétique est en voie d'élaboration à 
statistique Canada. Il s'agit de la Base de données cana­
dienne sur les naissances. Ce fichier comprend actuellement 
plus d'un million d'enregistrements ayant trait aux naissances 
vivantes et aux mortinaissances survenues au cours de la 
période 1987 à 1989. Les données proviennent des bureaux 
de la statistique de l'état civil des provinces et des territoires. 
Un projet visant à modifier le format des données rendra plus 
facile le jumelage des données avec d'autres fichiers. Des 
sujets comme la santé de la mère et de l'enfant, les 
préoccupations quant au milieu de travail et à l'environnement 
ou encore les conséquences possibles des nouvelles techno­
logies de reproduction pourront être étudiés. On pourra 
également analyser les liens qui existent entre des indica­
teurs socio-économiques - p. ex. le revenu, le niveau d'ins­
truction et la profession des parents - ef l'issue défavorable 
de certaines grossesses. On peut soumettre à Statistique 
Canada des projets d'analyse. Ces études, une fois approu­
vées, seront effectuées sur une base de recouvrement des 
coûts. Une mise à jour annuelle de la base de données est 
prévue. 

Key words: Genetics, live birth, record linkage, re­
productive outeomes, socio-economic, 
stillbirth. 

Mots Clé: Génétique, naissances vivantes, couplage des 
enregistrements, issue de la grossesse, socio-
économique, mortinaissances 

Introduction 

Because of staff réductions and budget cuts, 
Statistics Canada has been hard-pressed over the past 
15 years to maintain the quality of existing programs, 
let alone address new priorities. As a resuit, there 
were a number of important gaps in the data avaiiable 
to users who needed statlstical information. Recently, 
however, Statistics Canada has obtained support to 
improve statlstical data in six major areas: social 
programs, heaith, éducation, service industries, inter­
provincial trade, and the environment.̂  

The Health Data Gaps initiative has enabled the 
funding of nine projects in 1993-94 at the Canadian 
Centre for Health Information. The largest of thèse is 
the National Population Health Survey. One of the 
smaller projects is the Canadian Birth Data Base 
(CBDB), which is being created in a form suitable for 
long-term médical follow-up studies. 

This paper describes some of the reasons why 
such a file is required, the work in progress for its 
création, and some of its potential statlstical uses. 

Introduction 

En raison des réductions de personnel et des compres­
sions budgétaires, il n'a pas été facile pour Statistique Canada 
ces quinze dernières années de maintenir la qualité des 
programmes existants, à plus forte raison de répondre à de 
nouvelles priorités. Des demandes d'informations statistiques 
n'ont pu être comblées. Récemment toutefois. Statistique 
Canada obtenait l'aide nécessaire pour améliorer la collecte 
de données statistiques dans six secteurs importants : les 
programmes sociaux; la santé; l'éducation; le secteur des 
services; le commerce entre les provinces; l'environnment». 

Dans le cadre d'un programme visant à combler tes 
lacunes d'information dans le secteur de la santé, le Centre 
canadien d'information sur la santé a obtenu des fonds pour 
financer neuf projets pour l'année 1993-1994. L'Enquête 
nationale sur la santé de la population est le plus important de 
ces projets. Un projet de moindre envergure est la mise sur 
pied de la Base de données canadienne sur les naissances 
(BDCN) qui devrait faciliter la réalisation d'études de suivi 
médical portant sur plusieurs années. 

Dans cet article, nous présentons quelques-unes des 
raisons qui justifient la création d'une telle base de données, 
puis nous décrivons les travaux en cours en vue de sa 
création et nous illustrons quelques utilisations possibles. 
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The Need for Birth Data in a Form Suitable for 
Linkage 

In the spring of 1990, the National Health Infor­
mation Council began developing a long-term plan for 
the évolution of a national System of heaith information. 
A task force, chaired by Dr. Martin Wilk (former Chief 
Statisticien of Canada), was created to make stratégie 
planning recommendations concerning heaith informa­
tion. The task force's final report highiights a myriad of 
areas for which information is not avaiiable. The fol-
lowing illustrate some of the important areas described 
in the report where improvements are required with 
respect to births: 

Botter information is required on the character­
istics of the population and its heaith status. This 
includes information on the circumstances of the 
birth (for example, low birth weight and its 
sequelae), information on the prevalence and 
incidence of disease, and the risk and prophylactic 
factors to which populations are exposed (ranging 
from "successful" childhood and adolescent 
development, through socio-economic and physio-
economic and physio-chemical environments with 
which individuels live, to matters of individuel 
lifestyle and aging).2 

In a preliminary report on the findings and recommen­
dations of the task force, it states that capacities to link 
data éléments are of crucial importance for heaith 
information development and those capacities must be 
expanded and exploited.3 The report also indicates 
that linkage has several dimensions, including Con­
necting records relating to the heaith care System to 
form person-based historiés, linking records associated 
with tests and procédures, linking expériences 
associated with a physical or work environment, linking 
data on individuals across différent data bases (e.g., 
disease-registry data with socio-economic data), and 
linking such éléments as workplace attributes and 
neighbourhood characteristics. 

The Royal Commission on New Reproductive 
Technologies was established to gather data from 
diverse sources about reproductive technologies and 
practices in Canada; their implications and uses; and 
the context in which they operate."» Dr. Patricia Baird, 
Chairperson of the commission, describes the value of 
linking data as follows: 

Linking aiready colleeted information and existing 
data bases is a créative way to increase our know-
ledge about the relationship between the use of 
new reproductive technologies and child heaith 
outeomes, but it could be used for other purposes, 
such as examining possible relationships between, 
for instance, environmental and occupational expo-
sures and infertility. 

Pourquoi des données sur les naissances sous une 
forme permettant le couplage des enregistrements 

Au printemps de 1990, le Conseil national d'information 
sur la santé a commencé à élaborer un plan à long terme pour 
rétablissement d'un système national d'information sur la 
santé. Un groupe de travail, dirigé par M. Martin Wilk, ancien 
statisticien en chef du Canada, a été constitué avec pour 
mandat de formuler des recommandations en matière de 
planification stratégique pour ce qui est de l'information sur la 
santé. Le rapport final du groupe de travail identifie les 
secteurs qui comportent les lacunes d'information les plus 
graves. Le passage qui suit donne une idée des secteurs où, 
selon ce rapport, des améliorations devront être apportées en 
ce qui concerne les naissances: 

Il faudrait une meilleure information sur les caractéris­
tiques de la population et son état de santé, et notamment 
sur les circonstances de la naissance (comme l'insuffi­
sance de poids à la naissance et ses séquelles), sur la 
prévalence et l'incidence de la maladie ainsi que sur la 
prophylaxie ou les risques auxquels les populations sont 
exposées (depuis tes enfances et les adolescences 
«réussies» jusqu'aux milieux socio-économiques et 
physio-économiques et physio-chimiques où vit l'individu, 
en passant par les habitudes de vie individuelles et les 
questions de vieillissement)2. 

Dans un rapport préliminaire portant sur ses principales 
conclusions et recommandations, le groupe de travail soutient 
que la capacité de jumeler les éléments d'information est 
d'une importance cruciale pour l'élaboration d'un système 
d'information sur la santé et qu'il faut étendre et mieux 
exploiter cette capacités. Les auteurs du rapport apportent des 
précisions sur le jumelage d'information: jumeler les données 
de façon à pouvoir reconstituer des dossiers de santé axés 
sur l'individu; jumeler les dossiers ayant trait à des tests, 
analyses et actes médicaux; jumeler les données sur des 
expériences associées à un environnement ou à un milieu de 
travail donné; jumeler des données sur un individu donné 
provenant de sources diverses (p. ex. données des registres 
de maladies et données socio-économiques); ou encore 
jumeler des éléments d'information comme les caractéris­
tiques du milieu de travail et celles du quartier de résidence. 

La Commission royale sur les nouvelles techniques de 
reproduction a été mise sur pied pour recueillir des données 
de diverses sources sur les techniques et pratiques en vigueur 
au Canada en matière de reproduction, leurs conséquences et 
la façon dont elles sont appliquées ainsi que le contexte dans 
lequel elles sont appliquées^. Dr Patricia Baird, présidente de 
la Commission, explique en ces termes l'utilité du couplage 
des données : 

Le couplage de données déjà recueillies et de données 
tirées de bases existantes est un façon créative d'en 
apprendre plus sur le lien qui existe entre l'utilisation des 
nouvelles techniques de reproduction et la santé future 
des enfants, mais on pourrait également s'en servir à 
d'autres fins, comme pour déterminer s'il existe un lien 
entre, par exemple, l'exposition à des risques dans 
l'environnement et au travail, d'une part, et l'infertilité, 
d'autre part. [Traduction] 
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She goes on: 

What it comes down to is that a ctever and 
Imaginative use of databases that hâve aiready 
been colleeted, at great expense, might achieve 
new understanding of the links between new 
reproductive technologies and child heaith, at a 
relatively low cost.s 

The Development of the Canadian Birth Data Base 

In order to develop the CBDB, the flow of birth 
data in Canada from the birth registration to the 
génération of national machine readable files was 
reviewed. The éléments of various birth registration 
forms were examined for the years 1987-89. Their 
availability, in machine-readable form, on existing live 
birth and stillbirth files at Statistics Canada was also 
determined (see Appendix). Where there were gaps in 
the data (e.g., given names were missing in the 
records of two provinces, and postal codes were 
missing in those of a number of provinces), the 
provinces/territories were contacted to see if this 
information was avaiiable on other machine-readable 
files. Particular emphasis was placed on those items 
required for linkage and new analysis. Repeated use 
of a large data base that has aiready been processed 
in a suitable form will be very cost effective for future 
studies that use birth information. 

The birth files are being processed in a form 
suitable for input into the generalized record linkage 
System. As shown in Table 1, there were almost a 
million births in Canada to be processed for the years 
1987-89. This includes standardizing name fields, 
assigning phonetic surname codes, and standardizing 
place names. In addition, the data that are missing are 
being added where they are avaiiable. The number of 
late registrations is being investigated, and the stillbirth 
files will be added in the near future. 

The registration of ail births is mandatory under 
provincial and territorial Vital Statistics Acts. Although 
the acts are not identical, and the registration of birth 
information varies somewhat from province to province, 
key éléments are uniform. 

The flow of birth information in British Columbia 
illustrâtes the process. The birth of every child in the 
province must be registered within 30 days of the 
birth.6 The responsibility for registering the birth rests 
with a) the mother and the father, b) where the father is 
unacknowledged or either parent is incapable, by the 
other parent, or c) where both parents are incapable, 
by the person standing in place of the parents. Births 
are registered with the Division of Vital Statistics in the 
Ministry of Health. Information is captured in machine-
readable form, and the source documents are micro-
filmed. A copy of the microfilm and machine-readable 

Elle poursuit en disant : 

Ce que cela signifie en fin de compte, c'est qu'en utilisant 
de façon intelligente et avec imagination les bases de 
données déjà constituées à grand coût, on pourrait, à 
relativement peu de frais, avoir un éclairage nouveau sur 
les liens qui existent entre les nouvelles techniques de 
reproduction et la santé des enfants^. [Traduction] 

Élaboration de la Base de données canadienne sur les 
naissances 

Pour constituer la BDCN, on a passé en revue les di­
verses étapes du cheminement des données sur les nais­
sances au Canada depuis la déclaration des naissances jus­
qu'à la production de fichiers informatiques pour l'ensemble 
du pays. On a examiné les variables recueillies sur divers 
formulaires de déclaration des naissances pour la période 
1987 à 1989 afin de déterminer lesquelles étaient présentes 
sous une forme exploitable par l'ordinateur dans les fichiers 
de Statistique Canada sur les naissances vivantes et les 
mortinaissances (voir appendice). Lorsqu'il y avait des lacunes 
dans les données (p. ex. le prénom de l'enfant était absent 
des dossiers de deux provinces et le code postal, dans ceux 
de plusieurs provinces), les provinces ou territoires en cause 
étaient contactés afin de déterminer s'il était possible d'obtenir 
les informations manquantes à partir d'autres fichiers. Une 
attention particulière à été accordée aux éléments d'informa­
tion nécessaires pour le jumelage de données ou encore pour 
la réalisation de nouvelles analyses. Une large utilisation d'une 
base de données déjà existente sous une forme qui se prête 
bien à l'exploitation devrait permettre de réaliser des gains 
appréciables. 

Le format des données est présentement remanié de 
manière à ce que l'information puisse être versée au système 
généralisé de couplage des enregistrements. Comme on peut 
le voir au tableau 1, le nombre total de naissances qu'il a fallu 
traiter pour les années 1987-1989 s'élève à près d'un million. 
Il a fallu uniformiser les noms de champs, attribuer des codes 
phonétiques aux noms de famille et uniformiser les noms de 
lieux. Il faudra également ajouter les données manquantes à la 
base de données lorsqu'elles deviennent disponibles. On 
étudie présentement les délais d'enregistrement des nais­
sances et il est prévu d'inclure éventuellement les morti­
naissances dans la base de données. 

La déclaration des naissances est obligatoire selon les 
lois provinciales et territoriales sur les statistiques de l'état 
civil. Les actes de naissance ne sont pas identiques dans 
toutes les provinces et la façon dont les informations sont 
enregistrées varie, mais les principaux éléments sont les 
mêmes. 

L'enregistrement des naissances dans la province de 
Colombie-Britannique sert à illustrer les diverses étapes de la 
cueillette d'information. Chaque enfant né dans la province 
doit être déclaré dans les 30 jours qui suivent sa naissance^. 
La responsabilité de faire enregistrer une naissance incombe : 
a) à la mère et au père; b) à la mère si le père est inconnu ou 
à celui des deux parents qui peut le faire si l'autre en est 
incapable; c) si les deux parents ne sont pas en mesure de le 
faire, à la personne ayant qualité pour agir au nom des 
parents. Les naissances sont déclarées auprès de la Divison 
de l'état civil du ministère de la Santé. L'information est saisie 
sur support informatique et les documents de base sont 
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Table 1 

Live Births by Province/Territory of Occurrence 
and Year, 1987-89. 

Tableau 1 

Naissances vivantes selon la province ou le territoire où 
elles ont eu lieu et l'année, 1987-1989 

1987 1988 1989 

Newfoundiand - Ten-e-Neuve _ 7,502 
Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 1,935 
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 12,159 
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 9,749 
Québec - Québec 82,621 
Ontario 135,725 
Manitoba 17,443 
Saskatchewan 17,004 
Alberta 42,100 
British Columbia - Colombie-Britannique 41,947 
Yukon 491 
Northwest Tenitories - Territories du Nord-Ouest 1,259 

Total 369,935 

6,448 
1,958 

12,236 
9,784 

85,476 
139,194 
17,583 
16,694 
42,085 
43,077 

527 
1,192 

376,254 

7,049 
1,919 

12,565 
9,791 

91,187 
146,623 
17,805 
16,572 
43,402 
43,873 

497 
1,182 

392,465 

records are sent to Statistics Canada, where the 
information is entered into what is known as the 
Integrated Vital Statistics System. 

In British Columbia, a Physician's Notice of Live 
Birth must also be completed for every live birth in the 
province where there is a physician in attendance. 
This information is not routinely sent to Statistics 
Canada. AH the provinces/territories do not uniformly 
hâve physician notices. 

In the event of a stillbirth, the same person 
responsible for registering it had it been a live birth 
complètes a registration of stillbirth. In addition, a 
médical practitioner or coroner is required to complète 
a médical certificate and deliver it to the funeral 
director. The funeral director is required to submit 
thèse forms to the Division of Vital Statistics. 

microfilmés. Une copie du microfilm et de l'enregistrement sur 
support informatique est envoyée à Statistique Canada, et 
l'information est versée dans ce qu'on appelle le système des 
Statistiques intégrées de l'état civil. 

En Colombie-Britannique, pour chaque naissance vivante 
à laquelle un médecin est présent, celui-ci doit remplir une 
déclaration de naissance vivante. Les renseignements sur ce 
formulaire ne sont pas systématiquement communiqués à 
Statistique Canada, et ce genre de déclaration n'existe pas 
dans toutes les provinces ou dans les territoires. 

En cas de mortinaissance, c'est la même personne que 
celle à qui incomberait la déclaration de cette naissance si 
l'enfant avait vécu qui doit remplir une déclaration de 
mortinaissance. En outre, le médecin traitant ou le coroner 
doit remplir un certificat médical et le transmettre à l'entre­
preneur de pompes funèbres. Ce dernier doit faire parvenir les 
documents à la Division de l'état civil. 

The records of births and stillbirths in New­
foundiand, Prince Edward Island, Nova Scotia, and 
Yukon and Northwest Territories are transformed into 
machine-readable form at Statistics Canada. Data from 
the other provinces are sent to Statistics Canada in 
machine-readable form by the provincial registrars of 
vital statistics. The data are then edited and processed 
to générale a variety of reports.^ 

Les actes de naissance et de mortinaissance de Terre-
Neuve, de l'île-du-Prince-Édouard, de la Nouvelle-Ecosse, du 
Yukon et des Territoires du Nord-Ouest sont convertis en 
documents accessibles à l'ordinateur de Statistique Canada. 
Dans les autres provinces, l'officier d'état civil envoie les 
données à Statistique Canada sur support informatique. Les 
données sont ensuites vérifiées et traitées, pour ensuite être 
diffusées dans de nombreux rapports^. 

Exampies of Potential uses of the Canadian Birth 
Data Base 

Exemples d'études possibles à partir de la Base de 
données canadienne sur les naissances 

The CBDB could be usefui for researching many 
health-related problems, such as those associated with 
mutagenesis, carcinogenesis, and teratogenesis. In 
researching thèse types of problems, linkage with other 
types of data will often be required. Some spécifie 
examples illustrate the data base's potential use-
fulness. 

During public consultations leading up to the 
Green Plan, Canadians indicated they wanted the 
environment cleaned up, their heaith protected, and 

La banque de données pourrait être utilisée pour étudier 
de nombreux aspects liés à la santé, comme les problèmes 
associés à la mutagénèse, à la carcinogénèse et à la téra-
togénèse. Dans ce type de recherche, il est souvent néces­
saire de jumeler les données dont on dispose avec d'autres 
types de données. Les exemples qui suivent illustrent l'utilité 
potentielle de la base de données. 

Lors des consultations publiques qui ont abouti à l'éla­
boration du Plan vert, les Canadiens ont indiqué qu'ils souhai­
taient voir une amélioration de la qualité de l'environnement. 
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more information made avaiiable regarding the environ­
ment and health.8 Spécifie concern was expressed 
about the state of the environment and the potential 
effeets of environmental mutagens. In order to assess 
this, it may be necessary to quantify further the 
burdens imposed by such genetic conditions.9 It will 
be particularly usefui to be able to link heaith surveil­
lance registries and hospital records with the CBDB, 
for this type of research. 

Researchers hâve speculated that parental expo-
sure to various workplace hazards may precipitate 
unfavourable birth outeomes. For example, associa­
tions of birth outeomes with maternai exposure to lead 
and solvents, as well as paternel exposure in the textile 
industry and to x-rays and benzène may need further 
investigation.10 

There are several areas of child heaith needing 
further research, such as the factors that contribute to 
low birth weight and childhood mortality. An annual 
linkage between the CBDB and the Canadian Mortality 
Data Base would generate additional information about 
the circumstances surrounding such occurrences. For 
example, low birth weight - less than 2,500 grams -
aceounts for about 75% of early neonatat mortality in 
Canada."»2 physieal injury is the leading cause of 
death of Canadian chiidren one year of âge and older, 
but data about how and why injuries happen is sparce. 
Linkage with data from hospital and birth records may 
be hetpfut. Research into thèse areas is consistent with 
the goals of Canada's Action Plan for Chiidren and the 
Brighter Futures Program.i3 

The CBDB will enhance our ability to analyze 
associations between socio-economic indicators (e.g., 
parental éducation and income) and unfavourable birth 
outeomes. An example of this type of research is 
Wilkins et al. who, using death and census data, found 
corrélations among infant mortality, birth outeomes, low 
neighbourhood income, and low birth weight.''"' 

Birth records can also be used to examine a 
number of démographie factors, such as child spacing. 
Marital records could be linked to examine family 
formation. The incidence of genetic disease could be 
explored, but in order to do so, birth data must exist in 
sufficient quantity, espeeially to piek up relatively rare 
disorders. 

Cancer in chiidren is also of interest. For example, 
the âge at exposure to radiation may hâve a profound 
effeet on the individual's suseeptibility to the disease. 
Linking the CBDB and the Canadian Cancer Data 
Base'is nnay hetp answer some questions relating to 
childhood cancers. 

que des mesures soient prises pour protéger leur santé, et 
qu'on diffuse davantage d'information sur l'environnement et 
la santé^. Ils se sont dits particulièrement inquiets de l'état de 
l'environnement et des effets possibles des agents 
mutagènes. Pour évaluer cette situation, il faudrait peut-être 
quantifier davantage le fardeau imposé par les conditions 
génétiques en cause^. Dans ce genre de recherche, il est 
souvent avantageux de pouvoir jumeler les données provenant 
de registres de morbidité et de dossiers médicaux avec les 
données de la BDCN. 

Selon certains chercheurs, l'exposition des parents à 
divers dangers potentiels sur les lieux de travail pourrait avoir 
des conséquences défavorables sur l'issue de la grossesse. 
Ainsi, il y aurait lieu d'étudier davantage les liens qui existent 
entre l'issue de la grossesse et l'exposition des mères au 
plomb et aux solvants par exemple, ou encore l'exposition aux 
rayons X et au benzène des pères qui travaillent dans le 
secteur du textile»". 

Des études sont nécessaires sur divers aspects de la 
santé des enfants, notamment les facteurs qui contribuent à 
l'insuffisance pondérale à la naissance et à la mortalité 
infantile. Si, chaque année, on procédait au jumelage des 
données de la BDCN et de la Base canadienne de données 
sur la mortalité, on pourrait obtenir plus d'information sur les 
circonstances qui entourent ces phénomènes. Si l'on prend 
par exemple l'insuffisance pondérale à la naissance - poids du 
nouveau-né inférieur à 2 500 grammes - , on lui attribue 
environ 75% de la mortalité néonatale au Canada»ii2. Les 
blessures sont la principale cause de décès chez les enfants 
canadiens d'un an et plus, mais nous avons peu de données 
sur la façon dont ces blessures surviennent et sur leur cause. 
Il serait avantageux de coupler les données sur ces décès 
avec celles provenant des hôpitaux et des registres des 
naissances. Ce genre de recherche rejoint les objectifs du 
Plan d'action canadien pour les enfants et le programme 
Grandir ensemble^s. 

La BDCN nous permettra de mieux comprendre les liens 
qui existent entre les indicateurs socio-économiques (p. ex. le 
niveau d'instruction et le revenu des parents) et l'issue 
défavorable de la grossesse. A titre d'exemple, mentionnons 
l'étude par Wilkins et al. réalisée à partir des données sur les 
décès et des données du recensement, qui a mis en évidence 
les liens entre la mortalité infantile, l'issue de la grossesse, le 
fait d'habiter un quartier où le revenu moyen est faible et 
l'insuffisance pondérale à la naissance»"». 

Les données sur les naissances sont tout aussi utiles pour 
étudier diverses variables démographiques, comme l'espace­
ment des naissances. En couplant ces données et celles 
tirées du registre des mariages par exemple, on pourrait 
étudier la formation des familles. L'incidence des maladies 
héréditaires pourrait aussi faire l'objet de recherches, mais il 
faudrait pour cela que le nombre de naissances soit suffi­
samment élevé, notamment pour pouvoir déceler les maladies 
relativement rares. 

Le cancer chez les enfants est également un sujet qui 
suscite de l'intérêt. Par exemple, l'âge auquel un individu est 
exposé à des radiations peut avoir de grandes conséquences 
sur sa vulnérabilité par rapport à cette maladie. Le jumelage 
des données de la BDCN avec celles de la Base canadienne 
de données sur le canceris, apporterait des éléments de 
réponse aux chercheurs qui se penchent sur cette question. 
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Where to Get More Information 

AH studies involving record linkage at Statistics 
Canada must satisfy a prescribed review and approval 
process. They require ministerial approval, and may 
also require consultation with provincial and territorial 
agencies. Further information about the Canadian Birth 
Data Base may be obtained by contacting the 
Occupational and Environmental Health Research 
Section, Canadian Centre for Health Information, 
Statistics Canada, Ottawa. 
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Appendix 

Canadian Birth Data Base: The Présence/Absence 
of Selected items on 1987-89 Birth Formsi and 
Live Birth Machine Readable File 

( + data élément Is présent; - data élément Is absent) 

Appendice 

Base de données canadienne sur les naissances: 
Présence/absence de certains éléments d'Information 
dans les déclarations de naissancei et les fichiers 
Informatiques concernant les naissances vivantes de 
1987 à 1989 
(+ élément d'information présent; - élément d'information absent) 

Data Eléments 

Éléments d'information 

Nfid.» P.E.I. 

T-N.» Î.-P.-É. 

N.S 

N.-É 

N.B. 

N.-B. 

Que. 

Qc 
Ont. Man. Sask. 

Alta. 

Alb. 

B.C. 

C.-B. 
Yuk. 

N.W.T. 

T.N.-O. 

1. Ident i f iers-1. Identificateurs 
Registration number - Numéro 

d'enregistrement 

Date of certification - Date de 
délivrance du certificat 
(YR/MN/DY) - (AA/MM/JJ) 

A. Infant - Enfant 

Surname - Nom de famille 

Forenames - Prénoms 

Sex - Sexe 
Date of birth (YR/MN/DY) - Date de 

naissance (AAMMJJ) 

Birth place - Lieu de naissance 
Province 
County - Comté 
Locality - Localité 
City (name) - Ville (nom) 

Location of birth - Endroit oiJ a eu 
lieu la naissance 

(I.e. hospital.home) - (hôpital, maison, 
etc.) 

Hospital - Hôpital 
Name - Nom 
Postal code - Code postal 
Téléphone number - Numéro de 
téléphone 

Hospital admission number - Numéro 
d'admission à l'hôpital 

Social Insurance numiser - Numéro 
d'assurance sociale 

+ + ++ ++ ++ ++ ++ ++ + + 

+ + 2 + + ++ ++ + . ++ ++ ++ 

+ + ++ ++ ++ ++ ++ ++ + + 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 

+ + + + 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 

+ + + + 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 

+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 
+ + + + 

+ + + + + + 

+ + + + + + 

+ + + + + + 

+ + + + + + 
+ + + + + + 
+ + + + + + 
+ + + + + + 

+ + + + + + 

+ + 

+ + 

+ + 

+ + 
+ + 
+ + 
+ + 

+ -
+ -

B. Maternai - Mère 
Maiden name - Nom de jeune fille 

Surname - Nom de famille 

First given name - Premier prénom 
Initial - Initiale 

Remainder - Nom entier 

Second given name - Deuxième prénom 
Initial - Initiale 
Remainder - Nom entier 

Date of birth (YR/MN/DY) - Date de 
naissance (AA/MM/JJ) 

Age - Âge 

Marital status - État matrimonial 

Birth place - Lieu de naissance 
Province or Country - Province ou 
pays 
City - Ville 

Place of résidence - Lieu de résidence 
Province 
County - Comté 
Locality - Localité 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + . . . . + . . . + . . . . . + . . . . . + . 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

+ + + - + - + - ++2 ++3 + . + . + + + + + . + . 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + + - + - + - ++2 ++3 + . + . + + + + + . + . 

+ + + + + + + + + + + - + + + + + + + + + + + + 

+ + + + + + -- -- + + + + + + -- + + + + + + 

+ + + + + + + + + + -+4 + + + + + + + + + + + + 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
. . + . + - + - . . + - + - + - + - + - + - + -

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
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Appendix - Continued 

Canadian Birth Data Base: The Présence/Absence 
of Selected items on 1987-89 Birth Formsi and 
Live Birth Machine Readable File 

( + data élément Is présent; - data élément is absent) 

Appendice - suite 
Base de données canadienne sur les naissances: 
Présence/absence de certains éléments d'Information 
dans les déclarations de naissance^ et les fichiers 
informatiques concernant les naissances vivantes de 
1987 à 1989 
(+ élément d'Information présent; - élément d'information absent) 

Data Eléments 

Éléments d'Information 

Nfid.» 

T.-N.» 

P.E.I. 

Î.-P.-É. 

N.S 

N.-É 

N.B. 

N.-B. 

Que. 

Qc 
Ont. Man. Sask. 

Alta. 

Alb. 

B.C. 

C.-B. 
Yuk. 

N.W.T 

T.N.-O. 

B. Maternai - Mère (cont'd - suite) 
City - Ville 
Street address - Adresse de voirie 
Postal code - Code postal 
Téléphone number - Numéro de 

téléphone 

Health Insurance numt}er - Numéro 
d'assurance-maladie 

Hospital admission number - Numéro 
d'admission à l'hôpital 

S(x;ial Insurance numt>er - Numéro 
d'assurance sociale 

+ + 
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -

1.2*2 

+ + 
+ -
+ + 

+ 5. 

+ + 
+ -
+ + 

+ + 
+ -
+ +3 

+ + + + 
+ - + -
+ - + + 

+ + + + + + + + 
+ - + - + - + -
+ + + + - - - -

C. Paternel - Père 
Surname - Nom de famille 

First given name - Premier prénom 
Initial - Initiale 

Remainder - Nom entier 

Second given name - Deuxième prénom 
Initial - Initiale 

Remainder - Nom entier 

Date of birth (YR/MN/DY) - Date de 
naissance (/WMM/JJ) 

Age - Âge 

Are parents (infant's) married to 
each other? - Les parents (de 
l'enfant) sont-Ils mariés ensemble? 

Birth place - Lieu de naissance 

Province or Country - Province ou 
pays 
City - Ville 

Social Insurance number - Numéro 
d'assurance sociale 

+ + + + + + 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + + - + . + . ++2 ++3 + . + . + + + + + . + . 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

+ + + . + - + - ++2 ++3 + . + . + + + + + . + . 

+ + + + + + + + + + + - + + + + + + + + + + + + 

+ + + + + + -- -- + + + + + + -- + + + + + + 

+ + 
+ -

+ + 
+ -

+ + 
+ -

+ + 
+ -

+ + 
+ -

+ + 
+ -

+ + + + + + 

+ + + + + + 
+ - + - + -

+ + 
+ -

2. Characteristics at birth - Caractéristiques 
è la naissance 

Birth weight unit code - Unité de 
mesure du poids à la naissance 

Birth weight - Poids à la naissance 

Birth order - Rang de naissance 

Birth type - Type de naissance 
(multiple or single; - (multiple ou 
simple; number of stillborn/ 
liveborn) - nombre d'enfants 
morts-nés/vIvants) 

Gestational âge - Âge gestationnel 

Congénital malformations - Malfor­
mations congénitales 

Time of birth - Heure de la naissance 

+ + + + + + + + + + + + ++ ++ + + + + + + + + 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 
+ + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + + 

+ + + . - - - - - - - - - - - - . - - - . - - . 

. . . . . . . . . . . . 4 . . . . 4 . . . . . . . . 
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Appendix - Concluded 

Canadian Birth Data Base: The Présence/Absence 
of Selected Items on 1987-89 Birth Formsi and 
Live Birth Machine Readable File 

( + data élément Is présent; - data élément is absent) 

Appendice - fin 

Base de données canadienne sur les naissances: 
Présence/absence de certains éléments d'Information 
dans les déclarations de naissancei et les fichiers 
informatiques concernant les naissances vivantes de 
1987 à 1989 
( + élément d'information présent; - élément d'information absent) 

Data Eléments 

Éléments d'information 

3. Ottier - Autre 
Number of chiidren ever born to this 

mother: - Nombres d'enfants mis au 
monde par cette mère 
Numtier of liveborn - Nombre 

d'enfants nés vivants 

Nfid.» 

T-N.» 

+ + 

P.E.I. 

Î.-P.-É. 

+ + 

N.S. 

N.-É 

+ + 

N.B. 

N.-B. 

+ + 

Que. 

Qc 

+ + 

Ont. Man. Sask. 
Alta. 

Alb. 

B.C. 

C.-B. 
Yuk. 

N.W.T 

TN.-O. 

Number of stillborn - Nombre 
d'enfants morts-nés 

Date of previous birth (YR/MN/DY) -
Date de l'accouchement précédent 

(AA/MM/JJ) 

Birth attendant - Accoucheur 
Type (eg. doctor, nurse) - Qualité 
(médecin. 
Infirmière, etc.) 
Name - Nom 
Address - Adresse 

Miscellaneous^ - Divers^ 

1.6 + 6 

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -

1.7 + 7 

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

+ + 
+ -
+ -

A review was made of the data éléments found on the 1987-1989 birth registration forms for the various provinces/territories and of the items 
avaiiable on magnetic tape at Statistics Canada. For Newfoundiand, the Physician's Live Birth Notification form and file were consulted for the 
présence of similar items. For each province/ territory, the first column indicates the présence or absence of the data élément on the birth 
registration form and the second column indicates the présence or absence of the data élément on magnetic tape at Statistics Canada. Most 
variables are tmth on the registration form and data captured, as denoted by * * in the respective cells. However, some data éléments, such as 
parental birth dates in Ontario, are on the registration form, but not data captured. This is denoted by +-. 
On a passé en revue les éléments d'information qui se trouvaient sur les déclarations de naissance remplies de 1987 à 1989 dans les diverses 
provinces/territoires et sur bande magnétique à Statistique Canada. Pour Terre-Neuve, on a consultà la déclaration de naissance vivante remplie 
par le médecin ainsi que le fichier constitué à partir de cette déclaration pour déterminer si des éléments d'information semblables s'y trouvaient 
Pour chaque province ou territoire, le symbole placé dans la première colonne indique la présence ou l'absence de l'élément d'information sur la 
déclaration de naissance et celui placé dans la seconde colonne, sa présence ou son absence sur bande magnétique à Statistique Canada. Pour la 
plupart des variables, l'information se trouve à la fois sur la déclaration et sur bande, comme l'indiquent les deux + dans les cases. Toutefois. 
certains éléments d'information, comme la date de naissance des parents en Ontario, se trouvent surJa déclaration, mais pas sur support 
informatique, d'où les symt)oles + -. 
This item is absent on the 1987-1988 form/machine readable file. 
Cet élément d'information ne se trouve sur la déclaration ou sur le fichier informatique pour les années 1987-1989. 
This item is absent for some low birth weight babies. 
Cet élément d'information est absent pour certains bébés de faible poids à la naissance. 
This item is captured from the physician's notice of livebirth form. 
Cet élément d'information provient de la déclaration de naissance vivante remplie par le médecin. 
This item is absent on the 1987 birth registration form. 
Cet élément d'information ne se trouve pas sur la déclaration de naissance utilisée en 1987. 
Previous live or stillbirth. 
Accouchement précédent : enfant vivant ou mort-né. 
Previous live birth. 
Naissance vivante précédente. 
Other data éléments are présent on the registration forms and data captured by some provinces. Examples are: mother's date of marriage, ethnie 
origin, years of éducation, mother longue, father's ethnie origin, Indien band number (optional), and language spoken at home. 
Dans certaines provinces, d'autres éléments d'information sont présents sur la déclaration et les données sont saisies. Par exemple : date du 
mariage, origine ethnique, niveau d'instruction et langue maternelle de la mère; origine ethnique du père; numéro de bande indienne (facultatif); 
langue parlée à la maison. 
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An Update of an Epidemloiogy Study 
at a Hydrometallurgieal Nickel 
Refinery in Fort Sasiçatchewan, 
Alberta 

Egedahl RD*, Carpenter W*, Homik R*** 

Abstract 

A five-year extension to an ongoing epidemloiogy 
study has been undertaken. Mortality information was 
updated for an additional five years through 1985-1989 
for 715 maie hydrometallurgieal nickel refinery 
employées who worked at Sherritt Gordon Limited in 
Fort Saskatchewan, Alberta, during the years 1954 to 
1978. Mortality ascertainment was obtained using the 
Canadian Mortality Data Base, maintained by Statistics 
Canada, and covered the years 1954 through 1989. 
Cause-specifie mortality analyses were accomplished 
for maies, by âge group and calendar year of death. 
for Canada and the province of Alberta. 

Total mortality was significantly below expectation 
(42 observed vs. 70 expected deaths for Canada, and 
66 expected for Alberta). Statistically fewer observed 
deaths were found for cireulatory disease while 
multiple myeloma and lymphoid malignancies demons-
trated a statistically significant increase of observed 
deaths. Spécifie focus was directed at cancers of the 
respiratory System because of previous reports linking 
thèse conditions with exposure to nickel compounds 
in some workforces. No deaths due to nasal cavity or 
paranasal sinus cancer were deteeted among cohort 
or study group members. Four lung cancer deaths 
were found with five deaths expected for Canada and 
four expected for Alberta. To date, no association 
between exposure to nickel concentrate or metallic 
nickel and the subséquent development of respiratory 
cancer has been found in this study. The hydrometal­
lurgieal refinery opération is an enclosed process in 
contrast to other refinery processes such as 
pyrometallurgieal and eleetrolytie. 

Key Words: Occupational epidemloiogy, hydrome­
tallurgieal nickel refinery employées, 
mortality analysis, respiratory cancer, 
occupational heaith. 

Mise à jour d'une étude épidémiologique 
sur les travailleurs d'une usine d'affinage 
hydrométallurgique du nickel à Fort 
Saskatchewan en Alberta 
Egedahl RD*, Carpenter l\r, Homik R*** 

Résumé 

Une étude épidémiologique en cours a été prolongée de 
cinq ans. Les renseignements sur la mortalité de cinq années 
supplémentaires (1985-1989) ont donc été recueillis pour 715 
employés de sexe masculin d'une usine d'affinage hydromé­
tallurgique du nickel qui ont travaillé pour la Sherritt Gordon 
Limited à Fort Saskatchewan, en Alberta, durant la période de 
1954 à 1978. Les décès survenus entre 1954 et 1989 ont été 
confirmés au moyen de la Base canadienne de données sur 
la mortalité, créée par Statistique Canada. Une analyse de la 
mortalité par cause a été faite pour les hommes, selon le 
groupe d'âge et l'année civile de décès, pour l'ensemble du 
Canada et pour la province de l'Alberta. 

Le nombre total de décès est significativement inférieur 
à celui attendu (42 cas de décès observés alors que 70 
décès étaient prévus pour le Canada et 66, pour l'Alberta). 
Un nombre observé de décès par maladies de l'appareil 
circulatoire significativement plus faible et un nombre obser­
vé de décès plus élevé par myélome multiple et par tumeur 
maligne du tissu lymphoïde sont enregistrés. Une attention 
particulière a été portée aux tumeurs de l'appareil respiratoire 
en raison d'études antérieures qui avaient établi un lien entre 
ces affections et l'exposition aux composés de nickel chez 
certains groupes de travailleurs. Aucun décès attribuable à 
des tumeurs malignes des fosses nasales ou des cavités 
annexes des fosses nasales n'a été constaté dans le groupe 
de sujets exposés ou la cohorte. Quatre décès par cancer du 
poumon ont été dénombrés alors que cinq et quatre décès 
étaient attendus pour le Canada et l'Alberta respectivement. 
Jusqu'à présent, aucune association entre l'exposition au 
minerai de nickel concentré ou au nickel métallique et la 
présence ultérieure d'un cancer de l'appareil respiratoire n'a 
été mise en lumière par l'étude. Le procédé d'affinage 
hydrométallurgique est un procédé entièrement contenu par 
comparaison aux autres procédés d'affinement, comme la 
pyrométallurgie et l'électrolyse. 

Mots c/és; Épidémiologie professionnelle, travailleurs d'affi­
nage d'usine hydrométallurgique du nickel, ana­
lyse de mortalité, cancer des voies respiratoires, 
santé au travail 

introduction 

In 1991, Egedahl and his co-workers», reported on 
the mortality expérience of 715 maie hydrometal­
lurgieal nickel refinery employées who worked at 
Sherritt Gordon Limited in Fort Saskatchewan, Alberta 

introduction 

En 1991, Egedahl et ses collaborateursi ont étudié la 
mortalité observée chez 715 employés de sexe masculin qui 
ont travaillé, entre 1954 et 1978, dans une usine d'affinage 
hydrométallurgique du nickel à Fort Saskatchewan, en Alberta, 

Department of Pharmacoiogy and Toxicology, University 
of IVesfem Ontario. 
Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Ottawa. KlA 076. 
Industriai Hygiène Department Sherritt Gordon Limited. 

' Département de pharmacologie et de toxicologie, University of 
Western Ontario. 

" Centre canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
Ottawa, KlA 076. 

"" Service de l'hygiène du travail, Sherritt Gordon Limited. 
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between 1954 and 1978. To the end of 1984, a total of 
27 deaths was observed compared with 47 expected 
for Canada for the period. A number of previous 
epidemiological investigations had demonstrated an 
inereased risk of death due to respiratory cancer 
among nickel refinery workers.2.3,4,5 Thèse studies 
were condueted at nickel refineries that used pyrome­
tallurgieal proeesses emitting oxides and sulphides of 
nickel, and eleetrolytie proeesses generating exposure 
to nickel ehloride and nickel sulphate. By contrast, the 
Egedahl study examined the mortality expérience of 
hydrometallurgieal refinery employées exposed to 
nickel concentrate and metallic nickel dust. No deaths 
due to malignancies of the nasal cavity or paranasal 
sinuses were deteeted to 1984 in this cohort and only 
one lung cancer death was found, with three deaths 
expected for Canada. 

qui appartient à la Sherritt Gordon Limited. Jusqu'à la fin de 
1984, 27 décès au total ont été enregistrés, comparativement 
aux 47 décès prévus au Canada pour la période. Des études 
épidémiologiques antérieures ont montré qu'il existait un 
risque accru de décès par cancer de l'appareil respiratoire 
chez les travailleurs des usines d'affinage du nickel.2.3,4,5 Ces 
études ont été réalisées sur des travailleurs d'usines 
d'affinage du nickel utilisant des procédés pyrométallurgiques 
qui émettent des oxydes de nickel et du sulfure de nickel et 
des procédés étectrotytiques entraînant une exposition au 
chlorure de nickel et au sulfate de nickel. Par contre, l'étude 
de Egedahl portait sur la mortalité observée pour des 
employés d'une usine d'affinage hydrométalturgique exposés 
à du minerai de nickel concentré et à la poussière de nickel 
métallique. Aucun décès attribuable à des tumeurs malignes 
des fosses nasales ou des cavités annexes des fosses 
nasales n'a été découvert jusqu'en 1984 dans ta cohorte et un 
seul décès par cancer du poumon a été observé, alors que te 
nombre attendu au Canada était de trois décès. 

A follow-up study was undertaken to review the 
situation for the 715 maie hydrometallurgieal nickel 
refinery employées who worked at Sherritt Gordon 
Limited in the nickel-exposed departments of the 
Company (the concentrate, leach, metats recovery, 
spécial powders, rolling mitt or coinage métal products 
areas) during the years 1954 to 1978. This group was 
followed for a further 11 years, with information on the 
additional five years of deaths to 1989 taken from the 
Canadian Mortality Data Base (CMDB). 

Une étude de suivi a permis de revoir la situation des 715 
employés de sexe masculin ayant travaillé à t'usine d'affinage 
hydrométalturgique du nickel de la Sherritt Gordon Limited 
dans des services où it y avait exposition au nickel (hangars 
des concentrés, lixiviation, récupération des métaux, poudres 
spéciales, laminage ou produits métalliques destinés à la 
frappe) durant tes années 1954 à 1978. Le groupe a été suivi 
pendant 11 autres années, tes renseignements sur les décès 
pour cinq années supplémentaires Ousqu'en 1989) ayant été 
tirés de ta Base canadienne de données sur ta mortalité 
(BCDM). 

Process Description and Nickel Exposure 
Levels 

Description du procédé et niveaux d'exposition au 
nicicel 

In 1954, Sherritt Gordon Limited established 
hydrometallurgieal nickel refining facilities at Fort 
Saskatchewan, Alberta. From 1954 until 1976 the 
prime raw material used for this opération was niekel-
eopper-eobalt sulphide ore mined and milled at the 
Sherritt Lynn Lake facility in Manitoba. At the Sherritt 
hydrometallurgieal nickel refinery, nickel ore concen­
trate is transferred from the concentrate sheds to the 
leach area, where, it is slurried in an aqueous 
ammonia-ammonium sulphate solution and pumped 
into two-stage pressure autoclaves. Anhydrous 
ammonia and air cause an exothermie leach reaction to 
occur with the métal components dissolving into solu­
tion as complex métal aminés. Copper is removed as 
copper sulphide and precipitated by adding elemental 
sulphur and sulphur dioxide. Partially oxidized sulphur 
compounds are completely oxidized to the sulphate 
component by the addition of air and heat under 
pressure. Nickel is then precipitated from solution as 
pure metallic powder by the addition of hydrogen in a 
pressure réduction autoclave. The nickel powder is 
washed free of sulphate solution, filtered and dried in 
the metals recovery area. It is compacted into 
briquettes or métal strip in the rolling mill and metals 
fabrication area. 

In 1977, industriai hygiène monitoring programs 
began at this hydrometallurgieal nickel refinery. At that 
time dust concentrations in the nickel concentrate 
sheds ranged up to 699 mg/m3, based on individual 

En 1954, la Sherritt Gordon Limited a construit une usine 
d'affinage hydrométalturgique du nickel à Fort Saskatchewan 
en Alberta. De 1954 à 1976, ta matière première brute utilisée 
par l'exploitation était un minerai sulfuré nicket-cuivre-cobatt 
extrait des mines et broyé par tes installations de Sherritt Lynn 
Lake au Manitoba. À l'usine d'affinage hydrométallurgique du 
nickel de la Sherritt, le concentré de minerai de nickel est 
transféré des hangars d'entreposage des concentrés à la zone 
de lixiviation où il est lié à une solution aqueuse d'ammoniac-
sulfate d'ammonium et pompé dans des autoclaves à pression 
à deux étapes. L'ammoniac et l'air causent une réaction 
exothermique de lixiviation avec les composantes du métal qui 
dissout la solution en aminés métalliques complexes. Le 
cuivre est enlevé sous forme de sulfure de cuivre et précipité 
par l'ajout de soufre en fleur et d'anhydride sulfureux. Des 
composés sulfurés partiellement oxydés sont entièrement 
oxydés au sulfate par l'apport d'air et de chaleur sous 
pression. Le nickel est ensuite précipité en solution sous 
forme de poudre métallique pure par l'apport d'hydrogène 
dans une autoclave de réduction. La poudre de nickel est 
lavée pour éliminer le sulfate, puis filtrée et séchée dans la 
zone de récupération des métaux. Elle est enfin comprimée 
en briquettes ou bandes métalliques dans la zone de laminage 
et de fabrication des métaux. 

En 1977, des programmes de surveillance d'hygiène du 
travail ont été instaurés dans l'usine d'affinage hydromé­
tallurgique du nickel. A ce moment-là, les concentrations de 
poussière dans les hangars de concentrés de nickel 
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samples. Metallic nickel dust levels ranged up to 49 
mg/m3 in the metals recovery area and up to 14 mg/m3 
in the rolling mill and metals fabrication area. Although 
the concentration of airbome nickel in the leach area 
was not measured, it was expected to be low, as the 
hydrometallurgieal nickel refinery processes are 
condueted under pressure at high températures and 
are completely enclosed during refining. By the time 
thèse initial industriai hygiène surveys were completed 
in 1977, respiratory protection had become routine. 

Limited exposure data are avaiiable for nickel 
refinery cohorts that hâve demonstrated inereased risk 
of death due to respiratory cancer. In 1984, Roberts 
and his co-workerss updated the 1969 Sutherland3 
mortality study of Copper Cliff sinter employées. They 
reported that airbome nickel sulphide levels ranged up 
to 400 mg/m3 in 1950 and fell to levels around 100 
mg/m3 in 1958, shortly before this facility was closed. 
They noted that among the 483 Copper Cliff sinter 
workers, the risk of developing lung cancer inereased 
rapidly following short periods of exposure and this risk 
was well established within six months of service. In 
1976, 28 years after the refinery had begun opérations, 
37 deaths were attributed to lung cancer in this Copper 
Cliff sinter cohort with fewer than eight deaths 
expected. 

s'élevaient jusqu'à 699 mg/m3, selon les échantillons prélevés 
individuellement. Les niveaux de poussière de nickel 
métallique étaient compris entre 49 mg/m3 dans la zone de 
récupération des métaux et 14 mg/m3 dans la zone de 
laminage et de fabrication des métaux. Bien que la 
concentration de nickel en suspension dans l'air dans la zone 
de lixiviation n'a pas été mesurée, celle-ci devait être faible 
compte tenu du fait que les procédés d'affinage 
hydrométallurgique du nickel sont faits sous pression à haute 
température et sont entièrement contenus durant l'affinage. 
Une fois que ces premières études d'hygiène du travail ont 
été terminées en 1977, des mesures de protection des voies 
respiratoires étaient devenues courantes. 

Des données sur des expositions limitées sont dispo­
nibles pour des cohortes de travailleurs d'usines d'affinage du 
nickel. Elles montrent une hausse du risque de décès par 
cancer de l'appareil respiratoire. En 1984, Roberts et ses 
collaborateurs^ ont mis à jour les résultats de l'étude sur la 
mortalité menée par Sutherland en 1969^ sur les employés de 
l'usine de frittage de Copper Cliff. Ils font état de niveaux de 
sulfure de nickel en suspension dans l'air de 400 mg/m3 en 
1950; cette concentration a diminué pour s'établir en 1958, un 
peu avant la fermeture de l'usine, à 100 mg/m3, ils ont 
remarqué que parmi les 483 travailleurs de Copper Cliff, le 
risque d'être atteint d'un cancer du poumon augmente 
rapidement après de courtes expositions et ce risque est bien 
établi après six mois de service. En 1976, 28 années après 
que l'usine d'affinage ait ouvert ses portes, 37 décès par 
cancer du poumon sont observés dans la cohorte des 
travailleurs de l'usine de frittage de Copper Cliff alors que 8 
décès étaient prévus. 

Cohort identification and Définition 

The présent study examined the cause-specific 
mortality rates and causes of death for 715 mate 
hydrometallurgieal nickel refinery employées who 
worked at Sherritt Gordon Limited in Fort 
Saskatchewan, Alberta. The nickel refinery at Fort 
Saskatchewan is part of an industriai complex that 
includes fertitizer production, maintenance facilities and 
site administration, with a total cohort of 1,640 
employées. 

An historical prospective approach was used to 
compare the mortality rates from various causes with 
those of the Canadian and Alberta populations. The 
basie strategy was to use the employée records of 
Sherritt Gordon Limited to setect the cohort of subjects 
who then would be tracked to study the circumstances 
of their deaths. 

In 1978, information was gathered on ail active 
employées, retired pensioners and terminated workers 
who had been employed for a minimum of one 
continuous 12-month period between January 1954 
and December 1978 at the Fort Saskatchewan nickel 
refinery. Insurance records identified those deaths 
known to the company. Because of the small number 
of female employées (less than 10%), women were not 
included in the statlstical analysis. The data from 
personnel records were transferred to a summary data 
sheet for each employée and selected items were 

Définition et caractéristiques de la cohorte 

La présente étude examine les taux de mortalité par 
cause et les causes de décès observés chez 715 employés 
de sexe masculin qui ont travaillé pour l'usine d'affinage 
hydrométalturgique du nickel de la Sherritt Gordon Limited, à 
Fort Saskatchewan, en Alberta. Cette usine fait partie d'un 
complexe industriel qui comprend des installations de 
production de fertilisant, des installations d'entretien et un 
bâtiment logeant l'administration et où travaillent 1,640 
employés au total. 

Une méthode prospective historique a permis de 
comparer les taux de mortalité attribuable à différentes causes 
avec ceux de la population du Canada et de cette de l'Alberta. 
La stratégie fondamentale consistait à utiliser les dossiers des 
employés de la Sherritt Gordon Limited en vue de choisir une 
cohorte de sujets qui seraient alors suivis en vue d'étudier tes 
circonstances de leurs décès. 

En 1978, des renseignements ont été recueillis sur tous 
les employés actifs, employés retraités et employés ayant 
quitté leur emploi qui ont travaillé pendant au moins 12 mois 
consécutifs entre janvier 1954 et décembre 1978 à l'usine 
d'affinage du nickel de Fort Saskatchewan. Les dossiers 
d'assurance ont permis de découvrir les décès connus par 
l'entreprise. En raison du nombre restreint d'employés de 
sexe féminin (moins de 10%), tes femmes n'ont pas été 
retenues pour l'analyse statistique. Les données tirées des 
dossiers personnels ont été transcrites sur une fiche technique 
sommaire pour chaque employé et des éléments sélectionnés 
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coded prior to data entry. This form detailed the name, 
sex, address (last known address in the case of former 
employées), date of birth, social insurance number 
(SIN), date of hire, work history and date of 
termination (in the case of former employées). A 
nickel exposure group was assembled comprising 
workers employed for at least one year in the 
concentrate storage sheds, leach building, metals 
recovery, spécial powders, rolling mill and coinage 
métal products areas. 

ont été codés avant ta saisie des données. Cette fiche com­
prenait le nom, le sexe, t'adresse (dernière adresse connue 
dans le cas des anciens employés), la date de naissance, le 
numéro d'assurance sociale (NAS), la date d'embauché, les 
antécédents professionnels et la date de cessation d'emploi 
(dans le cas des anciens employés). Un groupe d'employés 
exposés au nickel a été formé à partir des employés ayant 
travaillé au moins un an dans les hangars d'entreposage des 
concentrés, à la lixiviation, à la récupération des métaux, aux 
poudres spéciales, au laminage ou aux produits métalliques 
destinés à la frappe. 

Methods 

Canadian Mortality Data Base (CMDB) 

During the late 1970s, Statistics Canada 
established the CMDB. This file, which contains death 
information for ail deaths in Canada with coded cause 
of death, is computerized from 1950 onward and is 
avaiiable for linkage by Statistics Canada for approved 
epidemiological investigations.^ 

Using Statistics Canada's record linkage facilities, 
the CMDB for the years 1954-1989 was searched for 
deaths in the study cohort. The mortality ascertain­
ment procédure involved cross-referencing, using 
probabilistic computer-linkage methods, 1,640 maies in 
the study cohort, of which 715 belonged to the spécifie 
nickel group, with the CMDB. For those who had died, 
copies of the death registrations were produced at 
Statistics Canada to standardize the coding of each 
death in the study cohort to the eighth revision of the 
International Classification of Diseases, adapted for use 
in the United States (ICDA-8), by Statistics Canada 
nosologists. ICDA-8 was used for this update study to 
match the cause-of-death codes with those used in the 
previous death linkages for earlier years. 

AH deaths known by the company from insurance 
records were reviewed and identified by Statistics 
Canada. 

Méthodes 

Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 

À la fin des années 70, Statistique Canada a créé la 
BCDM. Ce fichier renferme des renseignements sur l'en­
semble des décès survenus au Canada, dont la cause de 
décès est codée. Il est informatisé à partir de l'année 1950. 
Ce fichier est disponible à Statistique Canada pour la réalisa­
tion de couplages de données servant à des études épidémio­
logiques approuvées.6 

On a cherché dans la BCDM, à l'aide des fonctions de 
couplage d'enregistrements de Statistique Canada, les décès 
survenus entre 1954 et 1989 dans la cohorte. La méthode 
choisie pour identifier les décès consistait à établir, avec la 
BCDM, et à l'aide de méthodes probabilistes, des corres­
pondances pour 1,640 hommes de la cohorte, dont 715 
faisaient partie du groupe exposé au nickel. Pour les sujets 
décédés. Statistique Canada a fait une copie des enregis­
trements de décès afin de permettre la normalisation, par tes 
nosologistes de Statistique Canada, du codage de chacun des 
décès de la cohorte selon ta 8o révision de la International 
Classification of Diseases adaptée pour les États-Unis (ICDA-
8). La ICDA-8 a été choisie pour cette étude de mise à jour 
afin que les codes des causes de décès puissent corres­
pondre à ceux utilisés dans tçs couplages de décès antérieurs 
pour les années précédentes. 

Tous les décès connus par l'entreprise en raison des 
dossiers d'assurance ont été vérifiés et confirmés par 
Statistique Canada. 

Ascertainment of Vital Status 

When a mortality linkage is undertaken, an effort 
must be made to verify the vital status, whether dead 
or alive, of individuals in the study. This increases the 
reliabitity of the linkage made to the mortality file and 
usually leaves relatively few cases "lost to follow-up". 

This cohort contained valid SINs, making it 
possible for Statistics Canada to match the Sherritt 
employée records to Canadian tax summary records, 
as well as link them to the CMDB. This match was 
done using a historié summary tax file for 1984 to 1990 
that helped confirm vital status. AH the matches were 
verified at Statistics Canada. 

Confirmation du décès 

Lorsqu'un couplage d'enregistrements de décès est 
entrepris, il faut vérifier si l'individu est encore vivant ou s'il 
est décédé. On augmente ainsi la fiabilité du couplage avec le 
fichier de mortalité et on réduit le nombre de cas «non 
retrouvés lors du suivi». 

Pour cette cohorte, les NAS étaient exempts d'erreurs, ce 
qui a permis à Statistique Canada de jumeler les dossiers des 
employés de la Sherritt avec ceux du fichier de l'impôt 
sommaire du Canada et la BCDM. Le couplage a été réalisé 
au moyen du fichier sommaire de l'impôt pour 1984 à 1990 
qui a permis de confirmer si l'individu était bien vivant ou s'il 
était décédé. Toutes les paires obtenues ont été vérifiées à 
Statistique Canada. 
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If a potential death was found through linkage to 
the CMDB and was not contradicted by the tax data, 
the death status was assumed to be correct. In cases 
of uncertainty and if a matching tax record was not 
found, the original death link was re-evaluated by 
examining the death registration. Copies of death 
registrations were made to assist this process. If the 
potential link originally chosen was determined to be 
wrong, it was broken and the file updated. An 
individual for whom there was no link to the CMDB or 
to the tax summary records was considered "lost to 
follow-up". 

An analysis file was created, with a flag indicating 
the vital status determined through the combined 
results of the death linkage and the tax match. The 
final step in this process was to run the Monson 
statlstical routine^ using the updated vital status, which 
now included the category of "lost to follow-up". 

Si un décès possible était découvert par couplage avec la 
BCDM et s'il n'était pas infirmé par les données fiscales, on 
supposait que le sujet était effectivement mort. Dans les cas 
incertains où le dossier fiscal correspondant n'était pas 
retrouvé, le lien de décès original était réévalué par un 
examen des enregistrements de décès. Des copies des 
enregistrements de décès ont été faites à cette fin. Si le lien 
choisi à l'origine s'avérait faux, il était annulé et le fichier était 
mis à jour. Les sujets sans lien avec la BCDM ni avec le 
fichier de l'impôt étaient considérés comme «non retrouvés 
lors du suivi». 

Un fichier d'analyse a été créé avec un indicateur pour 
préciser le statut des sujets (i.e. vivants ou décédés) 
déterminé lors du couplage des enregistrements de décès et 
du couplage avec le fichier d'impôt. La dernière étape 
consistait à soumettre le programme statistique de Monson^ 
en utilisant les données mises à jour sur le statut de l'individu 
et qui incluaient la catégorie «non retrouvés lors du suivi». 

Analysis 

Monson'' developed a computer program to 
perform 60 cause-specific mortality analyses based on 
United States mortality rates. Monson's computer 
program has been modified and updated for use with 
Canadian mortality data and the cause-specific 
analysis has been expanded to include the 176 major 
causes-of-death codes developed by the Laboratory 
Centre for Disease Control, Health Canada.s 

Standardized Mortality Ratios (SMRs) were calcu-
lated for thèse various causes of death. The SMR is 
the ratio (times 100) of the observed number of deaths 
to the number of deaths that would hâve been 
expected in the gênerai (standard) population. SMRs 
were calculated for maies, by cause, âge group and 
calendar year of death. Person-years for the cohort 
members were accumulated within five-year âge- and 
calendar-year-specific catégories from the date they 
entered the cohort until their date of death or study 
termination, whichever occurred first. The expected 
number of deaths for the 176 cause-of-death catégo­
ries was computed by multiplying the âge-, sex-, and 
calendar-year-stratum-specific person-year estimâtes 
by the eorresponding mortality rates of the gênerai 
population and summing the products across strata. 
Mortality rates for both the Canadian and Alberta 
gênerai populations for the years 1950 through 1989 
were used for calculating the expected number of 
deaths. SMRs were calculated and reported for ail 
cause-of-death catégories. Ninety-five per cent 
confidence intervais (95% CIs) were calculateds and 
statlstical significance was considered when the null 
value, 100, was not included in the interval. 

Analyse 

Monson^ a créé un programme informatique permettant 
d'effectuer des analyses de mortalité pour 60 causes à partir 
des taux de mortalité observés aux États-Unis. Ce programme 
a été modifié et mis à jour pour être utilisé avec les données 
canadiennes sur la mortalité. L'analyse par cause a été 
élargie pour inclure les 176 principales causes de décès 
établies par le Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé 
et Bien-être social Canada.» 

Des ratios standardisés de mortalité (RSM) ont été 
calculés pour ces différentes causes de décès. Un RSM est le 
rapport (en pourcentage) du nombre observé de décès au 
nombre de décès attendu dans la population type. Les RSM 
ont été calculés pour les hommes, selon la cause, le groupe 
d'âge et l'année civile du décès. Le nombre d'années-
personnes pour les membres de la cohorte a été calculé par 
groupe d'âge de cinq ans et par année civile depuis la date de 
leur entrée dans la cohorte jusqu'à la date du décès ou la date 
de la fin de l'étude, la première des deux dates prévalant. Le 
nombre attendu de décès attribuables aux 176 catégories de 
causes de décès a été calculé en multipliant, pour chaque 
strate, le nombre d'années-personnes selon l'âge, le sexe et 
l'année civile par le taux de mortalité correspondant de la 
population et en additionnant les produits ainsi obtenus. Les 
taux de mortalité tant pour la population du Canada que pour 
celle de l'Alberta pour les années 1950 à 1989 ont servi au 
calcul du nombre de décès attendu. Les RSM ont été calculés 
pour toutes les catégories de causes de décès. Des intervalles 
de confiance (IC) de quatre-vingt-quinze pour cent (95%) ont 
été calculés» et on considérait qu'il y avait signification 
statistique lorsque la valeur nulle (100) n'était pas comprise 
dans l'intervalle. 

Results 

The nickel exposure group from the total Sherritt 
study cohort comprised 715 maies who accumulated 
14,846.5 person years (counts include both months 
and years) between 1954 and 1978. Table 1 shows 
the number of employées by âge and year of entrance 

Résultats 

Le groupe exposé au nickel obtenu à partir de l'ensemble 
de la cohorte de la Sherritt comprenait 715 hommes, soit 
14,846.5 années-personnes (le chiffre inclut les mois et les 
années) entre 1954 et 1978. Le tableau 1 présente le nombre 
d'employés selon l'âge et l'année d'entrée dans la cohorte. 

Health Reports 1993, Vol. 5, No. 3 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n° 3 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

295 



Egedahl RD, Carpenter M, Homik R 

Table 1 

Number of Employées by Age and Year of Entry 
Into Cohort and Person-Years Contributed to the 
Study (In brackets) 

Tableau 1 

Nombre d'employés selon l'âge et l'année d'entrée dans 
la cohorte et années-personnes participant à l'étude 
(entre parenthèses) 

Age - Age 

1954-1959 

10 
(329.5) 

67 
(2,189.5) 

44 
(1,428.7) 

22 
(655.1) 

3 
(75.3) 

(-) 

146 
(4,678.0) 

Year 

1960-1969 

70 
(1,474.4) 

170 
(3,519.7) 

36 
(743.2) 

12 
(265.7) 

2 
(45.0) 

(-) 

290 
(6,047.9) 

- Année 

1970-1978 

110 
(1,639.8) 

131 
(1,919.3) 

29 
(426.0) 

9 
(135.5) 

(-) 

(-) 

279 
(4,120.5) 

Total 

190 
(3,443.7) 

368 
(7,628.5) 

109 
(2,597.9) 

43 
(1,056.3) 

5 
(120.3) 

(-) 

715 
(14,646.5) 

Under 20 - Moins de 20 ans 

20 - 29 years - ans 

30 - 39 years - ans 

40 - 49 years - ans 

50 - 59 years - ans 

60 and over - 60 ans et plus 

Total 

- Nil or zéro. 
- Néant ou zéro. 

into the cohort. The average âge of entry into the study 
cohort was 25 years with a mean follow-up duration of 
20 years. The average year of entry into the study 
cohort was 1967. Table 2 shows the number of deaths 
by âge and year of entrance into the cohort together 
with ail-cause SMRs. For ail causes there were 42 
observed and 70 expected deaths (SMR 60, 95% Cl 
43-81). The total number of deaths in the study cohort 
was, statistically, significantly lower than expected. 

L'âge moyen d'entrée dans la cohorte s'élève à 25 ans avec 
une durée moyenne de suivi de 20 ans. L'année moyenne 
d'entrée dans la cohorte est 1967. Le tableau 2 présente le 
nombre de décès selon l'âge et l'année d'entrée dans la 
cohorte avec les RSM pour l'ensemble des causes. Pour 
l'ensemble des causes, 42 décès sont observés alors que le 
nombre attendu était de 70 décès (RSM 60, IC 95% 43-81). 
Le nombre total de décès dans la cohorte est significa­
tivement inférieur au nombre prévu. 

Comparison With the Canadian Maie 
Population 

Table 3 shows the number of observed and 
expected deaths, SMRs and 95% CIs based on cause-
specific Canadian mâle mortality rates. Significantly 
contributing to the déficit in ail-cause mortality were 
deaths due to cireulatory disease (SMR 50) and 
ischémie heart disease (SMR 53). Two causes of 
death, lymphoid malignancies (SMR 380), and multiple 
myeloma (SMR 1,334) were significantly inereased. 

Comparaison avec la population canadienne de 
sexe masculin 

Le tableau 3 donne le nombre de décès observé et prévu, 
les RSM et les IC de 95% fondés sur les taux canadiens de 
mortalité chez les hommes. Les décès attribuables aux 
maladies de l'appareil circulatoire (RSM 50) et les maladies 
ischémiques du coeur (RSM 53) contribuent significativement 
au déficit de la mortalité pour l'ensemble des causes. Deux 
causes de décès, les tumeurs malignes du tissu lymphoïde 
(RSM 380) et le myélome multiple (RSM 1,334) sont significa­
tivement supérieures. 

Comparison With the Alberta Maie Population 

Table 3 also shows the number of expected 
deaths, SMRs and 95% CIs based on Alberta mate 
mortality rates. For ail causes there were 66 expected 
deaths compared to a significantly low number of 42 
observed deaths (SMR 64). Accidents, poisonings and 
violence (SMR 46) contributed to the statistically 

Comparaison avec la population albertalne de sexe 
masculin 

Le tableau 3 présente te nombre de décès prévus, les 
RSM et les IC de 95% fondés sur les taux masculins de 
mortalité selon ta cause en Alberta. Pour l'ensemble des 
causes, 66 décès étaient prévus alors qu'un nombre 
beaucoup plus faible est observé (42 décès, RSM 64). La 
catégorie accidents, empoisonnements et violence (RSM 46) 
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Table 2 

Number of Deaths for Ali Causes by Age and Year 
of Entrance into the Cohort including SMRs for 
Canada (in brackets) 

Tableau 2 

Nombre de décès toutes causes réunies selon l'âge et 
l'année d'entrée dans la cohorte, et RSM pour le Canada 
( entre parenthèses) 

Age - Age 
Year -Année 

s 1954 1955-1959 1960-1964 1965-1969 1970-1974 1975-1979 Total 

Under 15 - Moins de 15 ans 

15-19 years-ans 

20-24 years - ans 

25-29 years - ans 

30-34 years - ans 

35-39 years - ans 

40-44 years - ans 

45-49 years - ans 

50-54 years - ans 

55-59 years - ans 

60-64 years - ans 

65 and over - 65 ans et plus 

Total 

n 

0 

2 
(112.2) 

1 
(34.1) 

4 
(97.5) 

3 
(48.3) 

2 
(26.1) 

3 
(70.1) 

n 

n 

n 

n 
15 

(54.7) 

0 

0 

2 
(94.4) 

1 
(30.7) 

3 
(123.4) 

1 
(36.7) 

1 
(59.2) 

1 
(80.0) 

1 
(42.9) 

n 

0 

n 
10 

(60.8) 

0 

2 
(358.0) 

1 
(58.2) 

n 
1 

(267.6) 

1 
(132.2) 

0 

0 

0 

0 

0 

n 
s 

(89.8) 

n 

0 

3 
(108.7) 

3 
(154.7) 

n 
1 

(75.0) 

3 
(198.7) 

0 

n 

0 

n 

0 

10 
(77.4) 

n 
1 

(55.7) 

1 
(64.4) 

0 

0 

n 

n 

0 

0 

n 

0 

n 
2 

(39.9) 

n 

n 

n 

n 

n 

n 

D 

n 

n 

0 

0 

0 

(*) 

0 

3 
(51.4) 

9 
(85.3) 

5 
(48.8) 

8 
(90.7) 

6 
(51.3) 

6 
(50.9) 

4 
(55.9) 

1 
(30.8) 

n 

0 

n 
42 

(59.9) 

* SMR not calculated because of zéro observed deaths. 
' Les RSM ne sont pas calculés, aucun décès n'ayant été enregistré. 
- Nil or zéro. 
- Néant ou zéro. 

significant déficit in mortality. Lymphoid malignancies 
(SMR 392) and multiple myeloma (SMR 1,259) were 
again significantly inereased. 

contribue au déficit significatif de la mortalité. Les tumeurs 
malignes du tissu lymphoïde (RSM 392) et te myélome 
multiple (RSM 1,259) là encore sont significativement 
supérieurs. 

Ascertainment of Vital Status 

Of the 715 spécifie nickel employées examined in 
this study, 680 had valid social insurance numbers 
(SINs) and 617 of thèse found a match on the tax file. 
Of the 35 cases wlthout a SIN, two were confirmed 
dead, but the remaining 33 could not be confirmed as 
alive. A summary of the vital status determined by 

Confirmation du décès 

Sur les 715 travailleurs exposés au nickel faisant partie de 
l'étude, 680 avaient des numéros d'assurance sociale (NAS) 
valides et le dossier fiscal de 617 de ces 680 personnes a pu 
être retracé. Sur les 35 cas sans NAS, deux décès ont été 
confirmés mais pour les 33 autres cas on n'a pu confirmer si 
les sujets étaient vivants. Un sommaire des résultats obtenus 
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Table 3 

Observed And Expected Deaths, Standardized 
Mortality Ratios And 95% Confidence intervais, By 
Cause, For Maie Sherritt Gordon Nickel Workers 
(1954-1989) 

Tableau 3 

Décès observés et prévus, ratios standardisés de 
mortalité et Intervalles de confiance de 95%, selon la 
cause, chez les travailleurs du nickel de sexe masculin 
de Sherritt Gordon (1954-1989) 

Cause of death (ICDA -

Eighth Revision Codes) 

Cause de décès (Codes de 
la 8» révision de l'ICDA 

Ail causes - Ensemble 
des causes (000-999) 

Number 
observed 

Nombre 
observé 

42 

Number 
expected 

Nombre 
prévu 

70.0 

Canada 

SMR 

RSM 

60» 

95% Cl 

10 95% 

43-81 

Number 
expected 

Nombre 
prévu 

66.0 

Alberta 

SMR 

RSM 

64» 

95% Cl 

10 95% 

46-86 

Infective & parasitic diseases -
Maladies infectieuses et 
parasitaires (000-136) 

Neoplasms - Tumeurs (140-239) 

DIgestive cancer - Appareil 
digestif (150-159) 

Respiratory cancer - Appareil 
respiratoire (160-163) 

Bronchus and lung - Bronches 
et poumons (162.1) 

Lymphoid malignancies -
Tumeurs malignes du tissu 
lymphoïde (200-203) 

Hodgkins disease - Maladie 
deHodgkin (201) 

Multiple myeloma - Myélome 
multiple (203) 

Cireulatory disease - Maladies 
de l'appareil circulatoire (390-458) 

Ischémie heart disease - Maladie 
ischémique du coeur (410-413) 

Other forms of heart disease -
Autres formes de cardiopathies 
(420-429) 

Disease of arteries, arterioles 
and capillaries - Maladies des 
artères, arterioles et capillaires 
(440-448) 

Respiratory disease - Maladies de 
l'appareil respiratoire (460-519) 

DIgestive disease - Maladies de 
l'appareil digestif (520-577) 

Genitourinary disease - Maladies 
des organes génito-urinaires 
(580-629) 

lll-defined symptoms - Symptômes 
mal définis (780-796) 

Accidents, poisonings & violence -
Accidents, empoisonnements 
et violence (800-999) 

1 

10 

2 

4 

4 

4 

1 

3 

13 

10 

0.6 

16.7 

4.7 

5.8 

5.4 

1.0 

0.2 

0.2 

25.9 

18.9 

147 

60 

42 

69 

74 

380» 

434 

1,334» 

50» 

53» 

2-816 

29-110 

5-151 

19-177 

20-189 

102-973 

6-2,416 

268-3,898 

27-86 

25-97 

0.5 

14.2 

4.1 

4.1 

3.9 

1.0 

0.2 

0.2 

21.7 

15.6 

194 

70 

49 

97 

102 

392» 

483 

1,259» 

60 

64 

3-1,080 

34-129 

5-175 

26-248 

27-261 

106-1,004 

6-2,690 

253-3,679 

32-102 

31-117 

0.3 583 65-2,103 

1.0 92 1-514 

3.4 88 18-258 

3.2 123 33-315 

0.6 

0.7 

15.0 

157 

260 

53 

2-871 

29-938 

23-105 

0.3 

17.4 

658 74-2,375 

1.0 

3.1 

3.1 

100 

95 

126 

1-555 

19-277 

34-321 

0.5 188 2-1,044 

1.5 128 14-463 

46» 20-91 

' Statistically significant 
' Statistiquement significatif 
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death linkage and tax status for individuals with and 
without social insurance numbers is presented in 
Table 4. Of the 715 employées in the study, 71 or 
9.9% were determined as "lost to follow-up". 

Those in the "lost to follow-up" category were 
assumed to be alive for the statlstical analysis of the 
data. This means that thèse individuals continued to 
accumulate person-years to the end of the study 
period, December 31, 1989. The results, therefore, 
show a higher number of expected deaths for the 
population under study than if ail such members were 
assumed dead. 

après le couplage des enregistrements de décès et après 
validation auprès du fichier de l'impôt des personnes avec ou 
sans NAS est présenté au tableau 4. Sur les 715 employés de 
l'étude, 71 employés, ou 9.9%, n'ont pas été retrouvés lors du 
suivi («perdus»). 

On a fait l'hypothèse que les sujets non retrouvés lors du 
suivi («perdus») étaient vivants aux fins de l'analyse statistique 
des données. Ces sujets sont donc inclus dans le calcul du 
nombre d'années- personnes jusqu'à la fin de la période à 
l'étude, soit le 31 décembre 1989. Les résultats, par consé­
quent, donnent un nombre attendu de décès plus élevé pour 
la population à l'étude que si l'on avait adopté l'hypothèse que 
tous les membres non retrouvés étaient décédés. 

Discussion 

There was a statistically significant overall 
mortality déficit for the cohort of 715 maie nickel 
refinery employées, based on the mortality rates from 
Canadian and Alberta maie populations. A central 
reason for this déficit was that 13 deaths were 
observed due to cireulatory disease, 13 fewer than the 
expected 25.9. This observation of lower-than-
expeeted mortality among employed populations is 
partially attributable to the "healthy worker effeet" and 
has been extensively reviewed elsewhere.9.io 

A number of studies hâve testified to the accuraey 
of computerized linkages to Statistics Canada's 
CMDB.5.1»-»'» In the présent study, the CMDB identi­
fied ail deaths known by the company. It is possible 
that some past employées, presumed to be alive 
because they were not identified by Statistics Canada 
as deceased or alive, may hâve died outside Canada 
and would, therefore, not be found on the CMDB. This 
study did not hâve the resources to pursue this issue; 
however it was felt that few additional deaths would be 
found if such a search were condueted. Table 4 shows 
that the majority of "lost-to-follow-up" people were 

Discussion 

On observe une mortalité plus faible statistiquement pour 
la cohorte des 715 employés de sexe masculin de l'usine 
d'affinage du nickel, par rapport aux taux de mortalité des 
populations masculines du Canada et de l'Alberta. Seulement 
13 décès attribuables à des maladies de l'appareil circulatoire 
sont enregistrés, soit 13 de moins que les 25.9 décès 
attendus. Cette mortalité plus faible que celle prévue chez les 
travailleurs en général s'explique en partie par l'«effet du 
travailleur en bonne santé» et a été étudiée en profondeur par 
d'autres chercheurs. '̂io 

Des études ont confirmé la qualité des couplages 
informatisés avec la BCDM de Statistique Canada.5.ii-i4 Dans 
la présente étude, la BCDM a permis de retracer tous les 
décès connus de l'entreprise. Il est possible qu'un certain 
nombre d'anciens employés, présumés vivants puisque Statis­
tique Canada n'a pu établir s'ils étaient vivants ou morts, 
soient décédés à l'étranger et, par conséquent, que leur nom 
ne se retrouve pas dans la BCDM. L'étude ne disposait pas 
des ressources nécessaires à l'approfondissement de cette 
question. Le nombre de décès additionnels qui auraient pu 
être découverts lors d'une telle recherche est vraisemblable­
ment faible. Le tableau 4 indique que la plupart des personnes 

Table 4 

Summary Of Vital Status Determined By Tax 
Status and Death Linkage 

Tableau 4 
Sommaire du statut vital établi à partir de la situation 
fiscale et du couplage d'enregistrements de décès 

Vital status at 
31/12/89 

Statut vital au 
31/12/89 

No social 
insurance 

number 

Sans numéro 
d'assurance 

sociale 

With social 
insurance 

number 

Avec numéro 
d'assurance 

sociale 

Total 

Alive - Vivants 

Dead - Morts 

Lost - Perdus 

Total 

2 

33 

35 

5.7% 

94.3% 

100% 

602 

40 

38 

680 

88.5% 

5.9% 

5.6% 

100% 

602 

42 

71 

715 

84.2% 

5.9% 

9.9% 

100% 

Nil or zéro. 
Néant ou zéro. 
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those where no SIN was avaiiable to confirm vital 
status from the summary tax files, making it more likely 
thèse people were alive, although this could not be 
confirmed in this study. 

This investigation focused on cancers of the 
respiratory System. In the présent study, no deaths 
due to nasal cavity or paranasal sinus cancer were 
deteeted. Four lung cancer deaths were found, with 
five deaths expected for Canada and four for Alberta. 

Mortality due to lymphoid malignancies was 
significantly elevated with four deaths observed and 
one expected. Central to this élévation in lymphoid 
malignancy mortality were three deaths due to multiple 
myeloma, with fewer than one expected. The 
biological significance of this finding in a nickel-
exposed population is uncertain; however some epide­
miological reports hâve suggested that occupational 
exposures to various metals may induce multiple 
myeloma. This condition has been associated with 
metal-related occupations involving exposure to cutting 
oil,i5 copper smelter workers exposed to arsenic,»^ 
and printing office employées exposed to molten lead 
and lead vapour.»^ 

The current investigation examined the mortality 
expérience of a small cohort with a relatively low 
person-year accumulation. This cohort will be followed 
into the future with periodic mortality investigations 
condueted by Statistics Canada using the CMDB. The 
next follow-up proposes to enlarge the cohort to 
include additional employées hired since 1978 (with at 
least one year of employment) and to use ICD-9 or 
ICD-10, whichever is the most récent international code 
classification in use for cause-of-death coding. 

non retrouvées lors du suivi («perdus») étaient celles pour 
lesquelles le NAS n'était pas disponible pour confirmer te 
statut vital à partir des dossiers de l'impôt; il est donc 
vraisemblable que ces personnes soient vivantes bien que la 
présente étude ne puisse le confirmer. 

L'enquête s'attardait surtout aux cancers de l'appareil 
respiratoire. Dans la présente étude, aucun décès attribuable 
à des tumeurs malignes des fosses nasales ou des cavités 
annexes des fosses nasales n'a été constaté. Quatre décès 
par cancer du poumon ont été enregistrés, alors que cinq 
décès pour le Canada et quatre pour l'Alberta étaient prévus. 

La mortalité due aux tumeurs malignes du tissu 
lymphoïde est significativement élevée, quatre décès étant 
observés alors qu'un seul était prévu. Cette surmortalité 
s'explique en grande partie par la présence de trois décès par 
myélome multiple alors que moins de un était prévu. La 
signification biologique de ce résultat observé dans une 
population des travailleurs exposés au nickel est incertaine. 
Des études épidémiologiques laissent toutefois supposer 
qu'une exposition professionnelle à différents métaux peut 
provoquer l'apparition d'un myélome multiple. Cette affection 
a été associée à des professions impliquant le travail des 
métaux où les travailleurs sont exposés à des huiles de 
coupe,i6 aux travailleurs des fonderies de cuivre exposés à 
I'arsenici6 et aux employés des imprimeries exposés au 
plomb fondu ou aux vapeurs de plomb.^^ 

La présente enquête s'est penchée sur la mortalité d'une 
petite cohorte et porte sur un nombre relativement restreint 
d'années-personnes. La mortalité de cette cohorte sera suivie 
à l'avenir par Statistique Canada à l'aide de la BCDM. Le 
prochain suivi devrait comporter un élargissement de la 
cohorte afin d'inclure des employés embauchés depuis 1978 
(qui ont au moins une année de service) et utiliser la CIM-9 ou 
la ClM-10, soit la classification internationale la plus récente 
utilisée pour coder la cause du décès. 

Conclusion Conclusion 

This is the only hydrometallurgieal nickel refinery 
opération with employées exposed to metallic nickel 
that has undergone an epidemloiogy study of mortality 
outeomes. Hydrometallurgieal refining uses an en­
closed process. This contrasts with pyrometallurgieal 
or eleetrolytie nickel refining whieh are open 
proeesses. Mortality studies of pyrometallurgieal 2,3,5 
and eleetrolytie» nickel refinery cohorts hâve demons­
trated inereased risk of death due to respiratory 
cancer. 

In 1984, Egedahl and Riceis reported on the 
cancer incidence of Sherritt Gordon employées with 
potential occupational exposure to nickel compounds. 
In 1991, Egedahl and his co-workers'' detailed the 
mortality expérience of the nickel refinery workers at 
this facility. In 1993, Egedahl et al»9 reported on the 
mortality of the entire employée cohort at this nickel 
refinery and fertitizer complex. Thèse earlier investiga­
tions of the Fort Saskatchewan hydrometallurgieal 
nickel refinery workers found no association between 

Cette usine d'affinage hydrométallurgique du nickel où 
des employés sont exposés au nickel métallique est la seule 
pour laquelle une étude épidémiologique de la mortalité a été 
entreprise. L'affinage hydrométallurgique est un procédé 
entièrement contenu, contrairement à la pyrométallurgie ou à 
l'affinage éleetrolytique du nickel qui sont des procédés à 
découvert. Les études de mortalité chez des cohortes de 
travailleurs de la pyrométallurgie2.3,5 et de l'affinage éleetro­
lytique^ du nickel ont démontré une hausse des risques de 
décès par cancer de l'appareil respiratoire. 

En 1984, Egedahl et Ricei3 ont publié une étude sur 
l'incidence du cancer chez les employés de la Sherritt Gordon 
ayant potentiellement été exposés à des composés de nickel 
durant leur travail. En 1991, Egedahl et ses collaborateurs'' ont 
présenté des statistiques sur la mortalité des travailleurs de 
l'usine d'affinage du nickel de la Sherritt Gordon à cet endroit. 
En 1993, Egedahl et ses collaborateurs»^ ont fait état de la 
mortalité de l'ensemble de la cohorte des employés de cette 
usine d'affinage du nickel et du complexe de fabrication 
d'engrais. Ces études antérieures portant sur les travailleurs 
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exposure to nickel concentrate and metallic nickel at 
this facility and the subséquent development of 
respiratory cancer. 

The présent study, whieh followed up this cohort 
from 1954 to 1989, found no deaths due to nasal cavity 
or paranasal sinus cancer. Four lung cancer deaths 
were deteeted, with 5.4 deaths expected for Canada 
(SMR 74) and 4 expected for Alberta (SMR 102) 
among the 715 maie nickel refinery employées. 
Consequently, no association was found at this time 
between exposure to nickel concentrate or metallic 
nickel and the subséquent development of respiratory 
cancer. 

The conclusion in this study supports the findings 
of previous studies of workers who hâve been exposed 
to metallic nickel. Godbold and Tompkins2o found no 
évidence of an inereased risk of death due to lung 
cancer among employées at the Oak Ridge Gaseous 
Diffusion Plant who were exposed to metallic nickel 
powder. Cragle and his co-workers2» extended the 
follow-up period of this study and found no évidence of 
inereased mortality due to lung cancer in this group of 
workers. Cox and his eo-workers22 studied employées 
of a nickel alloy plant and found no relationship 
between exposure to metallic nickel and the 
development of respiratory cancer. 

de l'usine d'affinage hydrométallurgique du nickel de Fort 
Saskatchewan n'ont pas établi de lien entre l'exposition au 
minerai de nickel concentré ou au nickel métallique à cette 
usine et l'apparition subséquente d'un cancer de l'appareil 
respiratoire. 

La présente étude, qui a suivi la cohorte de 1954 à 1989, 
n'a découvert aucun décès attribuable au cancer des fosses 
nasales ou des cavités annexes des fosses nasales. Quatre 
décès par cancer du poumon ont été découverts, 5.4 décès 
étant prévus pour le Canada (RSM 74) et 4, pour l'Alberta 
(RSM 102) chez les 715 employés de sexe masculin de 
l'usine d'affinage du nickel. Par conséquent, aucune associa­
tion n'a été découverte à cette occasion entre l'exposition au 
minerai de nickel concentré ou au nickel métallique et 
l'apparition ultérieure d'un cancer de l'appareil respiratoire. 

Les conclusions de la présente étude soutiennent les 
résultats d'études antérieures sur des travailleurs ayant été 
exposés au nickel métallique. Godbold et Tompkins20 n'ont 
découvert aucune preuve d'une hausse des risques de décès 
par cancer du poumon chez les employés de l'usine de 
diffusion gazeuse d'Oak Ridge qui sont exposés à la poudre 
de nickel métallique. Cragle et ses collaborateurs2» ont 
prolongé la période d'observation de l'étude et n'ont 
découvert aucune preuve de surmortalité par cancer du 
poumon chez ces travailleurs. Cox et ses collaborateurs22 ont 
étudié des employés d'une usine d'alliage de nickel et n'ont 
découvert aucune relation entre l'exposition au nickel 
métallique et la survenue d'un cancer des voies respiratoires. 
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Médical Procédure Classification in 
Canada - Where Are We Going? 
Elizabeth Taylor*, Joady Murray* 

Abstract 

Various médical procédure classifications hâve 
been used in combination with disease classifications 
in Canada for décades. In anticipation of the intro­
duction of the next revision of the International 
Classification of Diseases (ICD-10), a project has 
begun to revise the Canadian Classification of 
Diagnostic, Therapeutic, and Surgical Procédures 
(CCP) that will accompany it. Changes in heaith care 
delivery dictate that this revised classification hâve 
broader application than its predeeessor. 

This report begins with some results of the 
consultation processes undertaken to prépare for the 
revision. The planned structure and scope of the 
revised classification System are explained. Progress 
of the revision project to date and its future directions 
are described. The report's authors solicit information 
and assistance from classification users and from 
potential users of data based on the classification. 

Key Words: Procédure classification, médical classi­
fication. International Classification of 
Diseases, Canadian Classification of 
Diagnostic, Therapeutic, and Surgical 
Procédures, classification standards 
revision, nosology. 

Classification des actes médicaux au 
Canada: vers quoi se dirige-t-on? 
Elizabeth Taylor*, Joady Murray* 

Résumé 

Depuis des décennies, on utilise au Canada diverses 
classifications des actes médicaux en conjonction avec des 
classifications des maladies. En prévision de la mise en 
oeuvre de la prochaine révision de la Classification 
internationale des maladies (CIM-10), on a entrepris de 
réviser la Classification canadienne des actes diagnostiques, 
thérapeutiques et chirurgicaux (CCADTC), qui complétera la 
CIM-10. L'évolution de la prestation des soins de santé 
implique que l'application de la classification révisée soit plus 
grande que celle des précédentes. 

Le présent rapport débute par la présentation de certains 
résultats obtenus lors du processus de consultation mené en 
vue de la révision. La portée et la structure prévues du 
système de classification révisé sont expliquées. Les progrès 
accomplis jusqu'à aujourd'hui pour la révision ainsi que les 
orientations futures sont décrits. Les auteurs du rapport 
sollicitent les commentaires et l'aide des utilisateurs de la 
classification et des éventuels utilisateurs de données 
fondées sur la classification. 

Mots Clés: Classification des actes, classification médicale, 
Classification internationale des maladies. 
Classification canadienne des actes diagnos­
tiques, thérapeutiques et chirurgicaux, révision 
des normes de classification, nosologie. 

Background 

To meaningfully analyse and use médical 
information about individuals or populations, many 
classifications, taxonomies, and nomenclatures hâve 
been developed and applied over the past several 
centuries. Détails of diseases (or circumstances) 
causing death, the conditions necessitating médical 
care, and the nature of the care provided hâve been 
converted into "codes". One code might represent a 
single disease or médical procédure, or an entire 
group of diseases or procédures. Such groupings are 
usually based on certain similarities, for instance their 
relation to a particular body organ or System. 
Assigning codes traditionally has been done manually, 
however, in récent years, computer-assisted coding 
and automated encoding softwares hâve become 
common. 

The International Statlstical Classification of 
Diseases, Injuries and Causes of Death (ICD) in 
various revisions has been used to collect national 
statistics on health-related issues in Canada for more 
than 70 years, beginning in 1921 with causes of death 
(based on ICD-3) and expanding in 1960 to causes of 

Contexte 

Afin de pouvoir analyser et utiliser de façon valable des 
renseignements médicaux sur les personnes et les popu­
lations, bon nombre de classifications, taxonomies et 
nomenclatures ont été conçues et mises en oeuvre au cours 
des siècles derniers. Les renseignements sur les maladies (ou 
les circonstances) conduisant au décès, sur les affections 
nécessitant des soins médicaux et sur la nature des soins 
donnés ont été convertis en «codes». Un code peut repré­
senter une maladie ou un acte médical unique, ou encore un 
groupe complet de maladies ou d'actes. Ces regroupements 
sont habituellement fondés sur des similitudes, par exemple, 
le lien les unissant à un organe, un appareil ou un système 
particulier du corps humain. L'attribution des codes était de 
façon traditionnelle faite à la main mais, au cours des 
dernières années, le codage assisté par ordinateur et des 
logiciels de codage automatisé sont de plus en plus 
fréquemment utilisés. 

Les révisions successives de la Classification statistique 
internationale des maladies, traumatismes et causes de 
décès (CIM) ont servi à réunir des statistiques nationales sur 
des problèmes de santé au Canada depuis plus de 70 ans. On 
a commencé à utiliser cette classification en 1921 pour les 
causes de décès (CIM-3) puis, en 1960, on s'en est servi 
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inpatient hospital morbidity (based on ICD-7). In 
reporting statistics on morbidity, provincial heaith 
ministries hâve retained the right to use either the ICD 
or compatible modifications or adaptations, usually 
developed in the United States. For this reason, some 
provincial files must be converted to the national 
statlstical classification standard. Although there is no 
équivalent international classification for médical 
procédures, Canadian statistics on "surgical procé­
dures and treatments", based on various classification 
Systems used at the provincial level, hâve also been 
colleeted since 1960. Conversion to the national 
classification standard has been necessary for thèse as 
well. 

After it began the Ninth Revision of the ICD (ICD-
9), the World Health Organization (WHO) decided for 
the first time to develop a trial companion classification 
for procédures, called the International Classification of 
Procédures in Medicine (or ICPM). It was based on 
several classifications aiready used around the world, 
notably in the United States and England. 

Fédéral and provincial authorities in Canada 
reviewed the ICPM and compared it to the procédures 
section of the Eighth Revision International Classifica­
tion of Diseases, Adapted (ICDA-8) from the United 
States, which at that time was the Canadian national 
standard. This review and knowledge of activities in 
the United States, prompted them to start to develop a 
Canadian procédure classification to accompany ICD-9. 
This Canadian standard was to be based, espeeially for 
surgical procédures, on relevant sections of the ICPM; 
to be avaiiable in both officiai languages; and as much 
as possible, to be comparable with the new procédures 
section of the ICD-9-Clinical Modification or ICD-9-CM 
being developed in the U.S. Responsibility was given 
to the Nosology Référence Centre at Statistics Canada 
and the resuit, the Canadian Classification of Diagnos­
tic, Therapeutic, and Surgical Procédures (or CCP), 
was publlshed in 1978. 

Few countries or jurisdictions actually adopted the 
ICPM to accompany the ICD-9. Many countries, 
including Canada, the U.S.A., and England developed 
or revised their own standards. In fact, in récent years, 
the U.S. classification standard for diagnoses and 
procédures (the ICD-9-CM) has been used increasingly 
in Canada and elsewhere. Internationally, this has 
occurred espeeially due to the adoption of the U.S. 
ICD-9-CM-based diagnosis related group (DRG) 
methodology by other countries, such as Australia. In 
the United States, DRGs continue to be applied for 
medicare prospective payment purposes but the 
Physicians' Current Procédural Terminology (or CPT) 
of the American Médical Association has been used 
increasingly to classify and bill procédures in ambula­
tory settings. 

Even before the ICD-9 came into use, WHO began 
the next revision, newiy named to reflect its broader 
scope: the International Statlstical Classification of 
Diseases and Related Health Problems, Tenth 
Revision (for simplicity, ICD-10). After an international 
évaluation of lCD-9, two major recommendations 

également pour la morbidité des hospitalisés (CIM-7). Pour la 
déclaration des statistiques sur la morbidité, les ministères 
provinciaux de la Santé ont conservé le droit d'utiliser la CIM 
ou des classifications modifiées ou adaptées, habituellement 
conçues aux États-Unis. C'est pour cette raison que certains 
fichiers provinciaux doivent être convertis à la classification 
statistique nationale. Bien qu'il n'existe pas d'équivalent 
international de la classification des actes médicaux, les 
statistiques canadiennes sur les «actes chirurgicaux et 
traitements», basées sur différentes classifications utilisées 
dans les provinces, sont aussi réunies depuis 1960. La 
conversion à la classification nationale est donc également 
nécessaire pour ces statistiques. 

Après avoir commencé à réviser la 9e révision de la CIM 
(CIM-9), l'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a décidé 
d'élaborer pour la première fois une classification complé­
mentaire pilote des actes intitulée Classification internationale 
des actes médicaux (CIAM). Celle-ci s'inspirait de plusieurs 
classifications en usage dans le monde, notamment celles 
américaine et anglaise. 

Les autorités fédérales et provinciales du Canada ont revu 
la CIAM et l'ont comparé à la section des actes de VEighth 
Revision International Classification of Diseases, Adapted 
(ICDA-8) des États-Unis, qui à l'époque servait de norme 
nationale pour le Canada. Cette revue ainsi que l'observation 
des activités américaines les ont incitées à concevoir une 
classification canadienne des actes qui compléterait la CIM-9. 
La classification canadienne devait être fondée, en particulier 
pour les actes chirurgicaux, sur des sections pertinentes de la 
CIAM; elle devait paraître dans les deux langues officielles; et, 
dans la mesure du possible, elle devait être comparable à la 
section sur les nouveaux actes de la /ÇD-9 Clinical Modifi­
cation (ICD-9-CM) qui était rédigée aux États-Unis. Le Centre 
de référence en nosologie de Statistique Canada avait la 
responsabilité de l'ouvrage et celui-ci est paru en 1978 sous le 
titre de Classification canadienne des actes diagnostiques, 
thérapeutiques et chirurgicaux (CCADTC). 

Peu de pays ont dans les faits adopté la CIAM en 
complément ,de la CIM-9. Bon nombre de pays, dont le 
Canada, les États-Unis et l'Angleterre, ont choisi de concevoir 
ou de réviser leur propre classification. En fait, au cours des 
dernières années, la classification améri-caine des diagnostics 
et actes (la ICD-g-CM) a été,utilisée de plus en plus au 
Canada et dans d'autres pays. À l'échelle internationale, cette 
utilisation s'explique surtout par l'adoption de la méthode des 
diagnostics regroupés, fondée sur la ICD-9-CM américaine, 
par d'autres pays, notamment l'Australie. Aux États-Unis, les 
diagnostics regroupés sont toujours utilisés à des fins de 
paiements prospectifs dans le cadre du régime d'assurance-
maladie, mais le Physiciens' Current Procédural Terminology 
(CPT) de l'American Médical Association sert de plus en plus 
pour classer et facturer les actes pratiqués pour les soins 
ambulatoires. 

Avant même que ne soit utilisée la CIM-9, l'OMS a 
commencé la révision suivante dont le nom traduisait la plus 
grande portée: Classification statistique internationale des 
maladies et des problèmes de santé connexes, 10^ révision 
(titre abrégé: CIM-10). Après une évaluation internationale de 
la CIM-9, deux recommandations principales ont guidé 
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guided the development of the ICD-10 structure and 
content: it should use an alphanumeric coding scheme; 
and it should form the core of a future family of health-
related classifications. Although procédure classifica­
tion was recognized as one member of this family of 
classifications, WHO decided that, because resources 
were short and the trial ICPM was used infrequently, it 
would hait further work on the médical procédures 
classification for the time being. 

Because of the magnitude of the Tenth Revision, 
WHO'S usual 10-year revision cycle was lengthened. 
Although it had been intended that ICD-10 should be 
implemented internationally in 1993, difficulties 
finalizing and publishing the classification volumes 
hâve delayed this, and most countries will probably 
introduce ICD-10 in 1995 or 1996. However, in the 
United States, further significant delays in revising 
classification standards for both diagnoses and 
procédures are anticipated. 

Procédure Classification Révision Project 

In Canada various task forces and fédéral and 
provincial meetings hâve recognized the existence of 
numerous data Systems utilising différent classification 
standards (including the ICD-9/CCP combination and 
the ICD-9-CM) and hâve recommended standardiza-
tion. The National Health Information Council (NHIC) 
led discussions from which came agreement that 
Canada should adopt a single standard to classify 
diagnoses (the ICD-10) and another to classify procé­
dures (a revision of the CCP). Implementation of thèse 
standards was originally targeted for 1996 but is now 
more likely to be 1997. 

Under the direction of NHIC, the project to revise 
the CCP has been jointly undertaken by the Nosology 
Référence Centre of Statistics Canada's Canadian 
Centre for Health Information (CCHI) and The Hospital 
Médical Records Institute (HMRI). A steering com­
mittee and project team for the procédure classification 
revision (PCR) project hâve been established. 

Consultation Process 

l'élaboration de la structure et du contenu de ta CIM-10; la 
CIM-10 devait comporter un schéma de codage alphanu­
mérique et elle devait être au centre d'une future série de 
classifications dans le domaine de la santé. Bien que la 
classification des actes ait été reconnue comme faisant partie 
de cette série de classifications, l'OMS a décidé, vu le 
manque de ressources et la faible utilisation de la CIAM pilote, 
de cesser pour l'heure les travaux sur la classification des 
actes médicaux. 

En raison de l'envergure de la 10e révision, le cycle de 
révision habituel de 10 ans de l'OMS a été prolongé. La CIM-
10 devait à l'origine être mise en vigueur à l'échelle inter­
nationale en 1993. Toutefois, des difficultés rencontrées au 
moment de la version définitive et de la publication des 
volumes de la classification ont retardé la mise en oeuvre. La 
plupart des pays commenceront donc à se servir de la CIM-10 
en 1995 ou 1996. Aux États-Unis, par contre, d'autres retards 
importants pour la révision des classifications des diagnostics 
et des actes sont prévus. 

Révision de la classification des actes 

Au Canada, les membres de divers groupes de travail et 
les participants aux réunions fédérales et provinciales ont 
constaté l'existence de nombreux systèmes de données 
fondés sur différentes classifications (dont la ICD-9-CM et la 
combinaison CIM-9/CCADTC) et ont recommandé qu'il y ait 
normalisation. Le Conseil national d'information sur la santé 
(CNIS) a dirigé les discussions qui ont mené à une entente 
voulant que le Canada adopte une seule classification pour les 
diagnostics (la CIM-10) et une seule pour les actes (une 
révision de la CCADTC). La mise en oeuvre de ces 
classifications était à l'origine prévue pour 1996 mais il est 
plus probable qu'elle ait lieu en 1997. 

Sous la direction du CNIS, la révision de la CCADTC a 
été entreprise par le Centre de référence en nosologie du 
Centre canadien d'information sur la santé (CCIS) en 
collaboration avec le Hospital Médical Records Institute 
(HMRI). Un comité directeur et une équipe de révision de la 
classification des actes ont été mis sur pied. 

Processus de consultation 

Prompted by changes in the modes and venues 
for heaith care delivery and the need for broad 
stakeholder input into the revision project from the 
earliest stage, the project team surveyed some 1,600 
classification users and potential users across Canada. 
Over 75% of the questionnaires were distributed to 
heaith record departments of acute care and other 
heaith care institutions. The remainder were 
distributed to governmental agencies, professional 
associations, researchers, consultants and software 
vendors. The institutlonal response rate for the survey 
was approximately 65%, and the overall response rate 
was 58.3%. Full results of the survey are avaiiable 
from the PCR project manager, but some highiights are 
described below. 

Almost 84% of the survey respondents reported 
that they used some procédure classification. Almost 

L'équipe de révision, par suite, d'une part, de l'évolution 
des modes de prestation des soins de santé et des endroits 
où ceux-ci sont dispensés et, d'autre part, de la nécessité 
d'obtenir les commentaires d'un vaste bassin de personnes 
intéressées dès la première étape, a réalisé une enquête 
auprès de 1,600 utilisateurs actuels ou éventuels de la 
classification au pays. Plus de 75% des questionnaires ont 
été remis aux archives médicales d'établissements de soins 
de courte durée et d'autres établissements de santé. Les 
autres questionnaires ont été envoyés à des organismes 
gouvernementaux, des associations professionnelles, des 
chercheurs, des experts-conseils et des fournisseurs de 
logiciels. Le taux de réponse des établissements s'est établi à 
quelque 65% et le taux global de réponse, à 58.3%. La 
chargée de ta Révision de la classification des actes a en 
main les résultats complets de l'enquête mais certains faits 
saillants sont donnés dans tes lignes qui suivent. 

Près de 84% des répondants disent avoir utilisé une 
classification des actes. Près de la moitié (46.8%) utilisent la 
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half (46.8%) reported that they used the national 
procédure classification standard (the CCP) and 34.2% 
indicated they used the U.S. ICD-9-CM. A small 
proportion of respondents (2.7%) reported using 
another classification standard and/or use of both the 
CCP and ICD-9-CM. Of the acute care institutions over 
400 beds that responded to the survey, a majority 
reported using the ICD-g-CM. In almost ail other types 
of institution/organization, the majority reported using 
the CCP. 

Use for statistics, provincially-mandated data 
collection, HMRI submissions, research and analysis, 
and utilization review were the top five reasons 
specified for using a procédure classification among ail 
respondents. Respondents were asked whether the 
level of détail in their current classification was 
appropriate to the way s they used the coded infor­
mation. More than half (51.1%) found the détail 
appropriate, 29.9% found it inappropriate and 19% did 
not respond. The reasons most often selected for 
finding both the CCP and the ICD-9-CM inappropriate 
were insufficient détail in the codes and too many code 
combinations required. 

The questionnaire suggested différent structures 
and layouts for a procédure classification and 
requested the respondent's préférences. Each 
respondent was also asked to comment on the best 
and worst features of their current classification and 
suggest ways to improve it. The questionnaire also 
asked what technological advances should be included 
in the revised classification. The two most popular 
were endoscopie approaehes and laser techniques. 
Overall, it was clear that users wanted an easy-to-use, 
current, and complète classification. 

In addition to the survey, an invitational PCR 
Planning Day was organized to discuss issues related 
to developing and publishing a high quality procédure 
classification System, possible implementation straté­
gies (including communication and promotion) and the 
steps to be taken next. Participants grouped issues 
into eight gênerai areas: structure (of the classifica­
tion); scope (of the classification); (ongoing updating 
and) maintenance (of the classification); format (for 
producing and distributing the classification); com-
parablllty/compatibiiity (with other classification 
Systems); communicatlon/promotlon/education 
(during development and implementation); (balancing) 
needs vs. wants; and resources/budget Spécifie 
issues identified by participants are avaiiable from the 
PCR project manager on request. 

Planning Day participants generally aeknowledged 
that in terms of structure and scope the current 
classification had inhérent strengths which should be 
kept and developed. A number of spécifie 
recommendations and considérations were identified. 
A "blueprint" for the classification combining the 
survey results, extensive expérience of the Project 
Team members in classifying new procédures and 
technologies and results of the Planning Day was 
presented to the group. The blueprint was accepted, 
subject to further development. 

classification nationale des actes (CCADTC) et 34.2%, la 
classification américaine ICD-g-CM. Un petit pourcentage 
(2.7%) déclare se servir d'une autre classification ou à la fois 
de la CCADTC et de la ICD-9-CM. Sur les établissements de 
soins de courte durée de plus de 400 lits ayant répondu à 
l'enquête, la majorité déclare utiliser la ICD-9-CM. Dans la 
plupart des autres types d'établissement ou d'organisation, la 
plus grande partie dit consulter la CCADTC. 

Les répondants disent se servir d'une classification des 
actes pour les cinq principales raisons suivantes: statistique, 
collecte de données exigées par les provinces, présentation 
au HMRI, recherche et analyse, et examen de l'utilisation. Ils 
devaient indiquer si le niveau de détail de la classification 
qu'ils utilisaient à ce moment-là convenait aux utilisations 
qu'ils faisaient des renseignements codés. Plus de la moitié 
(51.1%) ont indiqué que le niveau de détail était approprié, 
29.9% ont dit qu'il ne convenait pas et 19% n'ont pas 
répondu. Les raisons les plus souvent invoquées pour 
expliquer la non-pertinence de la CCADTC et de la ICD-9-CM 
étaient le manque de détail des codes et le trop grand nombre 
de combinaisons de codes nécessaires. 

Le questionnaire renfermait différentes suggestions pour 
la structure et la présentation d'une classification des actes et 
le répondant devait indiquer ses préférences. Chaque 
répondant devait également indiquer les caractéristiques les 
plus et les moins intéressantes de la classification qu'il utilisait 
et suggérer des améliorations. Le questionnaire portait 
également sur les nouvelles techniques qui devraient être 
intégrées à la classification révisée. Les deux techniques les 
plus souvent nommées étaient l'endoscopie et le laser. Dans 
l'ensemble, il était évident que les utilisateurs voulaient une 
classification facile d'utilisation, actuelle et complète. 

Outre l'enquête, une Journée de planification pour la 
Révision de la classification des actes a été organisée afin de 
discuter des questions découlant de l'élaboration et de la 
publication d'une classification des actes de grande qualité, 
des stratégies possibles de mise en oeuvre (dont les 
communications et ta promotion) et des prochaines étapes. 
Les invités ont regroupé ces questions en huit grands thèmes: 
structure (de la classification); portée (de ta classification); 
mise à Jour (et augmentation continuelle) (de la classifica­
tion); support (pour la production et la distribution de la 
classification); comparabiilté et compatibilité (avec d'autres 
classifications); communication, promotion et éducation 
(durant l'élaboration et la mise en oeuvre); (équilibre entre les) 
besoins (et les) désirs; et ressources et budget Le 
lecteur peut obtenir les points plus précis soulevés par les 
participants en s'adressent à la chargée de la Révision de la 
classification des actes. 

Les participants à la Journée de planification ont, en règle 
générale, reconnu que la structure et la portée de la 
classification actuelle ont des points forts qui doivent être 
gardés et développés. Un certain nombre de recommanda­
tions et de points à considérer précis ont été formulés. Un 
«schéma directeur» de la classification - intégrant les résultats 
de l'enquête, les commentaires fondés sur la grande 
expérience des membres de l'équipe de révision dans la 
classification de nouveaux actes et techniques, et les résultats 
des discussions de la Journée de planification - a été 
présenté au groupe. Ce schéma directeur a été accepté sous 
réserve de mise au point ultérieure. 

306 Health Reports 1993, Vol. 5, No. 3 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n° 3 
Statistique Canada, No 82-003 au cat. 



Elizabeth Taylor, Joady Murray 

Current Direction Orientation actuelle 

Several approaehes toward the structure and 
scope of the revised Canadian procédure classification 
hâve been considered. They include revising the 
existing classification while maintaining the numeric 
structure and the current scope; adopting an alpha­
numeric structure to permit broader revision within the 
current scope; retaining a numeric structure but 
broadening the scope to include non-operative 
procédures and procédures/thérapies done by non-
physician heaith care professionals or adopting an 
alpha-numerie structure and broadening the scope. 
Each has advantages and disadvantages with regard to 
the new classifieation's expected uses. Thèse include 
compiling statistics, conducting research, measuring 
and managing resources, outcome measurement, case 
costing and non-institutional applications. 

The time and resources necessary and/or avaiiable 
to complète the revision are also a significant consi­
dération. While it is recognized that the scope of the 
classification should be broadened to become multi-
disciplinary, time constraints prompted a décision that 
initial work will concentrate on updating the procédures 
classified currently. A new, flexible, hierarchical 
structure will be used to allow future expansion and to 
eventually include additional multidisciplinary 
procédures. 

In the current CCP structure, a number of broad 
types of procédures (eg. operative, diagnostic, and 
therapeutic) are represented by four-digit codes. In a 
new or revised structure, as well as in the individual 
codes, approaehes to each of thèse procédure types 
may vary. After considering alternatives, an approach 
somewhat similar to that of the ICPM has been 
adopted. A prefix on each code defines the broad type 
of procédure or section. This approach will allow 
independent development of sections or modules that 
will conform to the overall structure. This is shown in 
the following table. 

Plusieurs optiques ont été considérées pour la structure 
et la portée de la classification canadienne des actes révisée. 
Parmi celles-ci, il y a la révision de la classification actuelle et 
le maintien de la structure numérique et de la portée actuelle; 
l'adoption d'une structure alphanumérique afin de permettre 
une révision plus approfondie avec la portée actuelle; le 
maintien de la structure numérique mais un élargissement de 
la portée en vue d'inclure les interventions-thérapies et les 
actes autres que les opérations pratiqués par des profes­
sionnels de la santé qui ne sont pas médecins; l'adoption 
d'une structure alphanumérique et un élargissement de la 
portée. Chacune présente des avantages et des inconvénients 
pour ce qui est des utilisations prévues de la nouvelle classifi­
cation, dont la compilation de statistiques, la réalisation de 
recherches, la mesure et la gestion des ressources, la mesure 
des résultats, l'établissement du coût des cas et les applica­
tions en dehors du milieu hospitalier. 

Le temps et les ressources nécessaires ou disponibles 
pour terminer la révision sont également un point important à 
considérer. Bien qu'il soit entendu que la portée doive être 
augmentée pour que la classification devienne multidiscipli-
naire, des contraintes de temps ont fait qu'il a été décidé que 
les travaux initiaux seront axés sur la mise à jour des actes 
faisant actuellement partie de la classification. Une structure 
nouvelle, souple et hiérarchique sera choisie; elle permettra 
les augmentations futures et, ultérieurement, l'intégration 
d'actes muttidisciplinaires supplémentaires. 

Dans la structure actuelle de la CCADTC, un certain 
nombre de grands groupes d'actes (opérations, actes diagno­
stiques et actes thérapeutiques) sont représentés par des 
codes à quatre chiffres. Dans la nouvelle structure ou dans la 
structure révisée, ainsi que dans les différents codes, la 
méthode choisie pour chacun de ces groupes d'actes pourra 
varier. Après avoir considéré des solutions de rechange, on a 
adopté une méthode assez semblable à celle de la CIAM. Le 
préfixe de chaque code représente le grand groupe d'actes ou 
section. Cette méthode permettra la création indépendante de 
sections ou de modules qui répondront aux critères de la 
structure globale, comme il est possible de le voir dans le 
tableau suivant. 
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Outllne of Proposée! Contents/Structure of Revised 
Procédure Classification (pending further development) 

Sommaire du contenu-structure proposé pour ia classification 
révisée des actes (sous réserve de mise au point ultérieure) 

Prefix - Préfixe 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

Section 

Operative procédures (organized by body System) - Opérations (selon le système anatomique) 

Diagnostic procédures (including examinations, biopsies, endoscopies, etc.) - Actes diagnostiques 
(examens, biopsies, endoscopies, etc.) 

Imaging procédures - Techniques d'imagerie 

Laboratory procédures - Examens de laboratoire 

Pharmaceutical procedures/products - Actes et produits pharmaceutiques 

Thérapies not elsewhere classified (including those done by non-physician members of the heaith 
care team) - Thérapies non classées ailleurs (y compris celles pratiquées par des non-médecins 
de l'équipe de soins de santé) 

Thérapies (continued) ? - Thérapies (suite) ? 

To be assigned later - À attribuer ultérieurement 

To be assigned later - À attribuer ultérieurement 

To be assigned later - À attribuer ultérieurement 

Within this new structure, the "operative 
procédures" codes will be developed first. For thèse 
procédures, three spécifie items are of statistieal or 
administrative interest ~ the anatomieal site of the 
procédure, the type of procédure performed, and any 
teehnology related to that procédure. An example of 
this is the laparoseopic eholeeysteetomy: the site is the 
gallbladder; the procédure is a total excision; and the 
teehnology is a spécial endoscopie approach. 
Therefore, the codes will contain three distinct sets of 
characters. Since some of thèse items also relate to 
the other broad types of procédures, the new 
numbering structure will identify them consistently 
wherever possible. 

The advantage of having some link between the 
new procédure codes and those of the companion 
diagnostic classification, the ICD-10, has been identi­
fied. It would help to make the codes meaningful as 
pairs of codes at the data entry level and might also 
facilitate such tasks as data editing or vérification and 
case grouping methodology. The starting point for 
creating such a link is the established structure of the 
diagnostic classification. The overall alphanumeric 
structure of lCD-10 includes chapters related to body 
Systems, shown in bold type in the right-hand column 
of the following table. 

Dans cette nouvelle structure, les codes des «opérations» 
seront créés en premier. Pour ces actes, trois points précis 
sont d'intérêt statistique ou administratif : siège visé par 
l'intervention, genre d'intervention pratiquée et technique 
associée à l'intervention. Prenons, à titre d'exemple, la 
chotécystectomie par laparoscopie: le siège est ta vésicule 
biliaire; l'intervention, une excision complète; ta technologie, 
une technique spéciale d'endoscopie. En conséquence, tes 
codes comprendront trois séries distinctes de caractères. 
Puisque certains de ces éléments ont également trait à 
d'autres grands types d'actes, ils auront toujours, dans la 
mesure du possible, le même numéro dans la nouvelle 
structure. 

Il a été établi qu'il est avantageux d'avoir une corres­
pondance entre les nouveaux codes des actes et les codes de 
la classification diagnostique complémentaire, la CIM-10. 
Cette correspondance aiderait à rendre les codes significatifs 
comme paires de codes au niveau de la saisie des données et 
pourrait également faciliter certaines tâches, notamment la 
vérification des données ou le regroupement des cas. Le point 
de départ pour ta création d'une telle correspondance est la 
structure établie de la classification des diagnostics. La 
structure alphanumérique globale de ta CIM-10 comprend des 
chapitres associés aux systèmes, appareils ou organes. Les 
codes alphanumériques sont présentés en caractères gras 
dans ta colonne de droite du tableau suivant. 
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Contents of ICD-10 - Contenu de ia CiM-10 

Chapter - Chapitre Title - Titre Code range -
Fourchette de codes 

1 

il 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

Vlll 

iX 

X 

XI 

XII 

XIII 

XIV 

XV 

XVI 

XVII 

XVIII 

XIX 

XX 

XX, 

Certain infectious and parasitic diseases - Maladies infectieuses et 
parasitaires 

Neoplasms - Tumeurs 

Diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders 
involving the immune mechanism - Maladies du sang et des organes 
hématopoîétiques, et certains troubles du système immunitaire 

Endocrine, nutritional and metabollc diseases - Maladies endocriniennes, de la 
nutrition et du métabolisme 

Mental and behaviourial disorders - Troubles mentaux et du comportement 

Diseases of the nervous System - Maladies du système nerveux 

Diseases of the eye and adnexa - Maladies de l'oeil et de ses annexes 

Diseases of the ear and mastoid process - Maladies de l'oreille et de l'apophyse 
mastoïde 

Diseases of the cireulatory System - Maladies de l'appareil eieulatoire 

Diseases of the respiratory System - Maladies de l'appareil respiratoire 

Diseases of the digestive System - Maladie de l'appareil digestif 

Diseases of the skin and subeutaneous tissue - Maladie de la peau et du tissu 
cellulaire sous-cutané 

Diseases of the musculoskeletal System and connective tissue - Maladies du 
système ostéo-articulaire et du tissu conjonctif 

Diseases of the genitourinary System - Maladies des organes génito-urinaires 

Pregnancy, childbirth and the puerperium - Grossesse, accouchement et 
puerpéral Ité 

Certain conditions originating in the périnatal period - Certaines affections 
dont l'origine se situe dans la période périnatale 

Congénital malformations, déformations, and chromosomal abnormalities -
Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 

Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings not elsewhere 
classified - Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de 
laboratoire non classés ailleurs 

Injury, poisoning and certain other conséquences of external causes - Lésions 
traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de 
causes externes 

External causes of morbidity and mortality - Causes externes de morbidité et de 
mortalité 

Factors influencing heaith status and contact with heaith services - Facteurs 
influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de santé 

A00-B99 

C00-D49 

DS0-D99 

E00-E99 

F00-F99 

G00-G99 

H00-H49 

H50-H99 

100-199 

J00-J99 

K00-K99 

L00-L99 

M00-M99 

N00-N99 

000-099 

P00-P99 

Q00-Q99 

R00-R99 

S00-T99 

V00-Y99 

Z00-Z99 
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A numbering System created for the new procé­
dure code structure will link it to ICD-10 through the 
letters aiready assigned to body Systems. Thèse 
letters will be used as the first character following the 
prefix in the procédure code, espeeially the operative 
procédure codes, to designate the body System on 
which the procédure was performed. A second 
character, also alphabetie, will allow 26 possibilities to 
provide specificity within the body System. For those 
body Systems requiring more than 26 possibilities, an 
additional alphabetie character (unassigned to a body 
System in ICD-10) will be used. For example, the letter 
"M" désignâtes the musculoskeletal System and 
connective tissue. The codes "MA" through "MZ" 
designate 26 spécifie sites within that System. Given 
the number of significant spécifie bone, muscle, joint 
and other sites within the musculoskeletal System, at 
least one more letter representing 26 further 
possibilities may be assigned. Space will be left to 
identify both gênerai or non-specific sites within each 
body System. 

The next set of two characters in the operative 
procédure code identifies the aetual procédure. There 
are a number of generic descriptions (broad caté­
gories) of procédures, eg. incision, excision, repair, 
etc., with modifications or variations of each (sub-
eategories). A review of procédure classifications 
suggested that the number of generic descriptions 
could not be limited to nine or ten. Since there are 
expected to be no more than 99 or 100 catégories and 
subcategories, for the second portion of the operative 
procédure code, sets of two-digit codes will be applied 
to each broad category and respective subcategories. 
This might mean, for example, that 01 through 13 
would identify types of incisions and divisions while 21 
through 44 would identify types of excisions and 
amputations. Thèse codes for the type of procédure 
should apply to any site. Space will always be left 
within the structure to accommodate "other" (specified 
but not elsewhere classified) and "unspecified" 
procédures. 

The last set of characters in the operative 
procédure codes identifies the teehnology involved. 
This might be a spécial approach to perform a 
procédure, for example an endoscopie approach, or it 
might be a spécifie method of destroying a lésion, 
such as eryosurgery or laser. Because teehnology will 
probably change more than site and procédure, it has 
been assigned two alphabetie or numeric characters in 
the new numbering structure. The project team 
discussed différent ways of assigning thèse characters 
based on the likelihood of two or more technologies 
being used in combination. Consequently, approaehes 
to this portion of the code are being trial-tested as the 
revision is developed. Whatever approach is finally 
adopted, sufficient space will be left avaiiable for new 
technologies. 

To summarize, an operative procédure code will 
consist of the seven characters shown in the following 
table. 

Un système de numérotation créé pour la nouvelle 
structure des codes des actes permettra de coupler ces codes 
avec ceux de la CIM-10 grâce aux lettres déjà attribuées aux 
divers systèmes anatomiques. Ces lettres formeront le 
premier caractère après le préfixe du code des actes (plus 
particulièrement le code des opérations) et serviront à 
désigner le système visé par l'acte. Un deuxième caractère, 
également une lettre, offrira 26 possibilités de décrire avec 
plus de précision l'appareil ou l'organe en question. Pour les 
systèmes anatomiques nécessitant plus de 26 possibilités, un 
autre caractère alphabétique (non attribué à un système, dans 
la CIM-10) sera utilisé. Par exemple, la lettre «M» désigne le 
système ostéo-articulaire et le tissu conjonctif. Les codes 
«MA» à «MZ» désignent 26 sièges précis à l'intérieur de ce 
système. Compte tenu du nombre d'os, de muscles, 
d'articulations et d'autres sièges précis importants à l'intérieur 
du système ostéo-articulaire, au moins une lettre 
supplémentaire, donnant ainsi 26 autres possibilités, pourra 
être attribuée. Un espace sera laissé pour représenter des 
sièges généraux ou des sièges non précis dans chaque 
système. 

La série suivante de deux caractères du code des opéra­
tions correspondra à l'intervention elle-même. Il y a un certain 
nombre de descriptions génériques (grandes catégories) 
d'interventions - incisions, excisions, réparations, etc. - et des 
modifications ou des variations pour chacune de ces interven­
tions (sous-catégories). Une revue des classifications des 
actes indique que le nombre de descriptions génériques ne 
peut être limité à neuf ou dix. Puisqu'il est prévu qu'il y aura 
au plus 99 ou 100 catégories et sous-catégories, des séries 
de codes à deux chiffres, pour la deuxième portion du code 
des opérations, serviront à représenter chacune des grandes 
catégories et leurs sous-catégories respectives. Par exemple, 
les codes 01 à 13 seraient attribués aux genres d'incisions et 
de sections et les codes 21 à 44, aux genres d'excisions et 
d'amputations. Ces codes correspondant au genre d'inter­
vention s'appliqueraient à n'importe quel siège. Il y aurait 
toujours un espace dans la structure pour les interventions 
«autres» (précisées mais rïon classées ailleurs) et «non 
précisées». 

La dernière série de caractères du code des opérations 
correspondrait à la technique utilisée. Il pourra s'agir d'une 
manière spéciale de réaliser l'intervention, par exemple une 
endoscopie, ou d'une méthode précise de destruction d'une 
lésion, notamment la cryochirurgie du le laser. Comme les 
techniques évolueront sans doute plus rapidement que les 
sièges et les interventions, deux caractères alphabétiques ou 
numériques de la nouvelle structure de numérotation leur ont 
été attribué. L'équipe de révision a discuté de diverses façons 
d'assigner ces caractères en fonction de la probabilité de 
combiner deux techniques ou plus. Par conséquent, les 
méthodes pouvant servir pour cette portion du code sont 
mises à l'essai, parallèlement à l'élaboration de la révision. 
Quelle que soit la méthode finalement adoptée, un espace 
suffisant sera disponible pour les nouvelles techniques. 

En résumé, un code d'opération comprendra les sept 
caractères présentés dans le tableau suivant. 
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Prefix 

Préfixe 

0 

Anatomlc Détail 

Renseignements 
anatomiques 

2 alphabetie characters -
the first linked to the 
ICD-10 body System chapter 
(eg. K for digestive System) 
and the second to further 
define a site within the System 

2 caractères 
alDhabétiaues: le 
premier correspondra 
aux systèmes, appareils 
ou organes (chapitres) 
delaCIM-10(p.ex., K 
pour le système digestif) 
et le deuxième permettra 
de définir plus en détail 
un siège du système, de 
l'appareil ou de l'organe 
en question. 

Procédural Détail 

Renseignements 
sur l'Intervention 

2 numeric characters -
representing the type of 
procédure (eg. incision. 
excision, repair.) 

2 caractères 
numériaues: ces caractères 
représenteront le genre 
d'intervention (p. ex.. 
incision, excision ou 
réparation). 

Technology Détail 

Renseignements 
sur la technique 

2 characters (one alphabetie 
and one numeric) - avaiiable 
for use to identify teehnology 
where appropriate (eg. laser. 
endoscopie approach. 
ultrasound, mierowave, etc.) 

2 caractères (un alphabétique 
et un numérlQue serviront à 
établir, au besoin, la technique 
(p. ex., laser, endoscopie. 
ultrasons ou micro-ondes). 

The full structure and translation of such a code 
can best be demonstrated with a fictitious example 
detailing the eholeeysteetomy procédure mentioned 
previously. 

La structure complète et la traduction d'un tel code sont 
mieux illustrés par un exemple fictif de codage de 
l'intervention cholécystectomie mentionnée précédemment. 

0.KG.27.D0 

0.KG.27.D0 

Complète Excision of Gallbladder by Endoscopie Approach 
(le. Laparoseopic eholeeysteetomy) 

Excision complète de la vésicule biliaire par endoscopie 
(c.-à-d. cholécystectomie par laparoscopie) 

When the classification is developed there are 
additional considérations: no procédure should be 
classified in more than one place within the new 
structure; the structure must be logieal to facilitate pre-
implementation training and to promote accurate, 
complète and consistent coding; the structure should 
be hierarchical to allow meaningful "roll back" for 
fabulation; and, for computer processing and 
vérification, ail individual character spaces in each 
code rubrie must be filled with either a meaningful 
character or a character designating a blank. 

In addition, it is necessary to establish clear 
policies and/or guidelines on when a single code 
should be assigned to an entire procédure or a 
combination of procédures ("lumping") and when 
several codes should be used ("splitting"). For 
instance, the procédures of total abdominal hyste-
rectomy (TAH) and bilatéral salpingo-oophoreetomy 
(BSO) are commonly carried out in tandem. Currently, 
two codes, one for each procédure, are used to 

Lors de l'élaboration de la classification, il y a d'autres 
points à considérer: aucun acte ne doit être classé à plus d'un 
endroit dans la nouvelle structure; la structure doit être 
logique afin de faciliter la formation préalable à la mise en 
oeuvre et de favoriser un codage précis, complet et cohérent; 
la structure doit être hiérarchique afin de permettre un «retour 
en arrière» pour les tableaux; et, à des fins de traitement et de 
vérification informatiques, tous les différents espaces de 
chaque rubrique de codes doivent être remplis par un 
caractère signifiant quelque chose ou par un caractère 
désignant un blanc. 

De plus, il est nécessaire d'établir des politiques ou des 
lignes directrices claires concernant les cas où un code 
unique doit être attribué pour une intervention complète ou 
une combinaison d'interventions («regroupement») et les cas 
où plusieurs codes doivent être utilisés («fractionnement»). 
Par exemple, l'hystéreetomie totale par voie abdominale et la 
salpingo-ovarieetomie bilatérale sont souvent pratiquées en 
même temps. À l'heure actuelle, deux codes, un pour chaque 
intervention, sont utilisés pour saisir ces actes. Seul le 
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capture them. Only the first reported code is routinely 
tabulated at the national level ~ the codes are "split" 
and there is no combination code to show that the 
procédures were concurrent. Should a code be 
developed to lump such procédures together? Does a 
single code save time in capturing and retrieving data? 
This issue may generate différent responses from 
users, depending on whether they need the coded data 
for statistics, research, or outeomes review. The 
project team will seek more feedback during the 
revision process. 

Development/Revision Process 

Although gênerai principles hâve been set, much 
development and testing remains. While the overall 
structural approach has been defined, it must be 
applied to ail procédures currently classified in the 
CCP. It was decided that a logieal starting point would 
be a single body System. Because a fairly complex 
area of the current classification would provide 
opportunities to test a number of the concepts, work 
began with the operative procédures on the muscu­
loskeletal System. The process established for the first 
phase/system will be refined and applied to the rest of 
the revision. 

To provide background information for this 
process, frequencies of use for the existing CCP and 
tCD-9-CM codes were generated from the HMRI 
database. Physician consultants are reviewing terms 
in existing CCP code rubrics for their continuing 
relevancy, the need to include additional (synonymous 
or new) terms or procédure descriptions and the need 
to add eponymic procédures (with a complète descrip­
tion of the aetual procédure involved). They are also 
being asked for information about operative, diagnostic 
and therapeutic technologies and for their opinion on 
lumping and splitting. 

At the same time, the project team is analysing the 
content and structure of the CCP, reviewing the query 
files at HMRI and the Nosology Référence Centre and 
reviewing comments received during the survey to 
include new or problematic procédures. The section 
covering operative procédures on the musculoskeletal 
System is being developed as a prototype. This will be 
pilot-tested by comparing it with a stratified sample of 
aetual operative reports for inpatient and same-day 
surgery. 

During the development phase, détails of the way 
existing CCP codes hâve been reassigned in the new 
structure will be kept for référence purposes. This will 
help ereate the alphabetieal index and develop 
erosswalks for the future. 

Additional considérations 

While this article has focused mainly on the first 
two issues identified by PCR Planning Day participants 
- structure and scope - other critical issues should not 
be ignored. 

premier code déclaré est automatiquement totalisé au niveau 
national: les codes sont «fractionnés» et il n'existe pas de 
code combiné pour montrer que les interventions sont 
pratiquées en même temps. Un code devrait-il être conçu 
pour regrouper ces interventions? Est-ce qu'un code unique 
permettrait de gagner du temps au moment de la saisie et de 
l'extraction des données? Les utilisateurs peuvent donner des 
réponses différentes à ces questions selon l'utilisation qu'ils 
font des données codées (statistiques, recherche ou revue 
des résultats). L'équipe de révision sollicitera d'autres com­
mentaires durant le processus de révision. 

Processus d'élaboration et de révision 

Les principaux généraux ont été formulés mais il reste 
cependant beaucoup de travail à faire pour l'élaboration et 
l'essai. Bien que la structure globale ait été définie, elle doit 
être appliquée à tous les actes actuellement classés à l'aide 
de la CCADTC. Il a été décidé qu'il serait logique de com­
mencer avec un seul système anatomique. Puisqu'une section 
assez complexe de la classifica-tion actuelle fournissait la 
possibilité de tester un certain nombre de concepts, les 
travaux ont commencé sur les opérations du système ostéo-
articulaire. Le processus établi pour la première étape 
(premier système) sera perfectionné et appliqué au reste de la 
révision. 

Afin d'avoir des renseignements généraux pour le 
processus, la fréquence d'utilisation des codes de la CCADTC 
et de la ICD-9-CM ont été obtenus à partir de la base de 
données du HMRI. Les médecins consultants revoient les 
termes des rubriques de codes de la CCADTC actuelle pour 
évaluer s'ils sont toujours pertinents, s'il y a lieu d'ajouter des 
descriptions d'intervention et des termes (synonymes ou 
nouveaux) et s'il est nécessaire d'ajouter des interventions 
éponymes (avec une description complète de l'intervention en 
question). Ils fourniront également des renseignements sur les 
techniques utilisées pour les opérations, les diagnostics et les 
thérapies et donneront leur avis sur le regroupement et le 
fractionnement. 

Au même moment, l'équipe de révision analyse le 
contenu et la structure de la CCADTC, revoit les demandes 
d'information soumises au HMRI et du Centre de référence en 
nosologie et étudie les commentaires reçus durant l'enquête 
afin d'inclure des actes nouveaux ou problématiques. La 
section portant sur les opérations du système ostéo-articulaire 
est conçue comme prototype. L'essai-pilote du prototype 
consistera à comparer la section avec un échantillon stratifié 
de véritables protocoles opératoires de malades hospitalisés 
et de chirurgies d'un jour. 

Durant l'étape de l'élaboration, les renseignements sur la 
manière dont les codes de la CCADTC actuelle ont été 
attribués dans la nouvelle structure seront gardés à des fins 
de référence. Il sera ainsi plus facile de créer ultérieurement 
un index alphabétique et des tables de concordance. 

Points supplémentaires à considérer 

Bien que le présent article soit surtout axé sur les deux 
premiers points définis par les participants à la Journée de 
planification de la Révision de la classification des actes (soit 
la structure et la portée), d'autres points méritent qu'on s'y 
attarde. 
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It is not sufficient to develop a new Canadian 
procédure classification and then expect it to remain 
static or to neglect the provision of user support. A 
single organization or governing body should be 
responsible for creating a System and then main­
taining, updating, and supporting it. It is probable that, 
in the case of the revised CCP, this responsibility will 
fall to the new Canadian Institute of Health Information 
(CIHI). Maintenance should include training in using 
the System, ongoing vérification of code assignments 
and définitions, and an effective way of handiing 
coding problems. In order to gain users' coopération 
and confidence, the plans must ensure prompt 
responses to classification queries. As well, informa­
tion about code revisions should be routinely updated 
and circulated to users. 

The issue of format involves questions beyond 
whether to issue the classification in a ring binder or a 
bound book. The coding scheme is to be used into the 
next miliennium, and considération must be given to 
computer Systems. The new classification must be 
compatible with présent automated Systems while 
remaining flexible for those on the horizon. Abstracting 
Systems, groupers, encoders and conversion software 
will ail be affected. Also affected will be CMG''"'^, 
RIWTM, and DPGTM calibrations. 

Costs related to computer teehnology will 
represent a significant proportion of the total budget for 
a new classification System. However, for organiza-
tions in Canada that currently maintain two Systems, 
there may be long-term savings in switehing to a single 
System. 

As noted earlier, national statistics as well as local 
databases hâve historically used many procédure 
classifications. Currently, in Canada there are two 
main classification Systems in gênerai use. This raises 
concerns about comparability and compatibility. 
Comparability over time is necessary for longitudinal 
studies and trend analysis. Comparability between 
géographie jurisdictions, such as provinces or 
countries, using other classification Systems is also a 
concern. Therefore as the new classification is 
designed and developed constructing conversion or 
crosswalk tables will be a significant task. 

There is a continuing need to communicate with 
stakeholders during the project's development and 
implementation phases. Plans are to continue the 
consultative process that began with the survey and 
the Planning Day. With respect to éducation a training 
strategy that will satisfy ail users must be developed 
and supported for both ICD-10 and the revised CCP. It 
must include national, provincial, régional and local 
levels to ensure uniformity and data integrity. 
Appropriate continuing involvement by various 
professional organizations should be considered. 

Il ne suffit pas de concevoir une nouvelle classification 
canadienne des actes; il faut s'attendre à ce que celle-ci 
évolue et s'attarder au soutien aux utilisateurs. Un seul 
organisme ou organe directeur devrait être responsable de la 
création, de la mise à jour et de l'augmentation d'une classifi­
cation, et du soutien de celle-ci. Il est probable que, dans le 
cas de la CCADTC révisée, cette responsabilité revienne au 
nouvel Institut canadien de l'information sur la santé. La mise 
à jour devrait comprendre la formation à l'utilisation de la 
classification, la vérification permanente des définitions et de 
l'attribution des codes, et une méthode efficace de traiter les 
problèmes de codage. Dans le but d'obtenir la collaboration 
des utilisateurs et de mériter leur confiance, les plans doivent 
garantir une réponse rapide aux demandes portant sur la 
classification. De plus, les renseignements sur les révisions de 
codes devraient être automatiquement mis à jour et transmis 
aux utilisateurs. 

La question du support comporte des questions dont 
l'ampleur dépasse le fait de savoir s'il faut publier la classifi­
cation sous forme de reliure à anneaux ou de livre relié. Le 
schéma de codage servira jusqu'au prochain millénaire; il faut 
donc considérer les systèmes informatiques. La nouvelle 
classification doit être compatible avec les systèmes 
automatisés actuels tout en gardant une certaine souplesse 
pour pouvoir s'adapter aux systèmes futurs. Les systèmes 
d'analyse, les logiciels de groupement, les codeurs et les 
logiciels de conversion seront tous concernés, tout comme le 
seront les étalonnages CMG, RIW et les DPG. 

Le coût associé à la technologie informatique repré­
sentera une part considérable du budget total du nouveau 
système de classification. Toutefois, pour les organismes du 
Canada qui exploitent actuellement deux systèmes, l'adoption 
d'un système unique pourra se traduire à long terme par des 
économies. 

Comme nous l'avons mentionné précédemment, les 
statistiques nationales et les bases de données locales 
s'appuyaient traditionnellement sur de nombreuses 
classifications des actes. À l'heure actuelle, deux classifi­
cations principales sont largement utilisées au Canada. Cette 
situation soulève des préoccupations au sujet de la com­
parabiilté et de la compatibilité. La comparabiilté dans le 
temps est nécessaire pour les études longitudinales et 
l'analyse des tendances. La comparabiilté entre différentes 
régions géographiques, comme les provinces et les pays, qui 
utilisent des classifications différentes est également source 
d'inquiétude. Par conséquent, lorsqu'une nouvelle classifi­
cation est conçue et élaborée, la création de tables de 
conversion et de concordance devient une tâche importante. 

Il demeure nécessaire de communiquer avec les 
personnes intéressées durant les étapes de l'élaboration et de 
la mise en oeuvre. Il est prévu de continuer le processus de 
consultation qui a débuté avec l'enquête et ta Journée de 
planification. En ce qui a trait à l'éducation, une stratégie de 
formation qui satisfera tous les utilisateurs doit être établie et 
soutenue, tant pour la CIM-10 que pour la CCADTC révisée. 
Cette stratégie doit rejoindre les niveaux national, provincial, 
régional et local afin de garantir l'uniformité et l'intégrité des 
données, il faut en outre considérer la participation continuelle 
de divers organismes professionnels. 

™ Registered trade-mark of The Hospital Médical 
Records institute. 
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Conclusions Conclusion 

It has been aeknowledged by the National Health 
Information Council and others that it is unreasonable 
to maintain two Systems for classifying procédures in 
Canada. It is costly and ineffieient for both 
administration and research. Each of the two current 
classifications must be revitalized in order to account 
for new teehnology and new uses for the coded 
information. 

In developing a revised Canadian Classification of 
Diagnostic, Therapeutic, and Surgical Procédures, the 
following are important: setting appropriate standards 
for the classification framework so that it meets current 
and future needs; ensuring that the System will apply 
to many users over the long term; developing 
conversions or erosswalks for comparison purposes; 
considering the implications of computer teehnology; 
balancing the détail contained in the classification 
between end uses and the level of détail in the source 
documentation; ensuring long-term maintenance; and 
allocating resources to develop, exécute, measure, 
educate, and maintain the System. 

It is necessary to consider the requirements of 
users and stakeholders in terms of specificity, 
hardware and software, method(s) of data collection, 
and data quality. The structure must be easy to use, 
complète, hierarchical and flexible, and allow for future 
development. After development is complète, validity 
and reliability testing must be carried out by a variety 
of users in différent care settings. 

The cost of developing and implementing such a 
new classification will be considérable. In addition to 
aetual development, there will also be costs for 
training, books, software, learning eurve, long term 
eomparabiUty, and ongoing updating and maintenance. 
However, a successful revision should ensure that the 
benefits of reduced coding time, accuraey, consis-
teney, and enhaneed data quality will outweigh thèse 
costs. It should also provide a structure which will 
simplify control of future revisions. 

The ultimate reason for establishing this 
comprehensive classification scheme is to appro-
priately analyse large amounts of Canadian data. This 
will be crucial for studies in utilization review, outcome 
measurement, quality assuranee/risk management, 
research, case costing and financial reviews. The 
impact of thèse kinds of analyses on heaith care policy 
continues to escalate. 

The opinions and involvement of those who use 
the classification and the resulting data are vital. Any 
and ail comments and suggestions relevant to this 
project are welcomed. Correspondence should be 
addressed to Elizabeth Taylor, Procédure Classification 
Revision Project Manager. 

[Received October 93. Revised November 93.] 

Il a été reconnu par le Conseil national d'information sur la 
santé et d'autres organismes qu'il n'est pas raisonnable de 
conserver deux classifications des actes au Canada. Cette 
façon de faire est coûteuse et non efficace sur le plan 
administratif et sur le plan de la recherche. Les deux classifi­
cations actuelles doivent être améliorées afin de rendre 
compte des nouvelles techniques et des nouvelles utilisations 
faites des renseignements codés. 

Pour l'élaboration de la Classification canadienne des 
actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux révisée, 
les points suivants sont importants: établir des normes 
appropriées pour la structure de la classification afin que celle-
ci réponde aux besoins actuels et futurs; s'assurer que le 
système de classification conviendra à de nombreux utili­
sateurs à long terme; élaborer des conversions ou des 
concordances à des fins de comparaison; considérer les 
implications des technologies informatiques; atteindre un 
équilibre, pour les renseignements contenus dans la classifi­
cation, entre les utilisations finales et le niveau de détail de la 
documentation source; garantir la mise à jour à long terme; 
allouer des ressources à la conception, la réalisation, la 
mesure et la mise à jour du système et à la formation en 
découlant. 

Il est nécessaire de considérer les exigences des 
utilisateurs et des personnes intéressées sous l'angle de la 
précision, du matériel informatique et des logiciels, de la ou 
des méthodes de collecte de données et de la qualité des 
données. La structure doit être facile d'utilisation, complète, 
hiérarchique et souple et elle doit permettre les développe­
ments futurs. Une fois l'élaboration terminée, un test de 
validité et de fiabilité doit être réalisé par divers utilisateurs 
travaillant dans différents milieux de soins. 

Le coût d'élaboration et de mise en oeuvre d'une telle 
classification sera considérable. Outre l'élaboration elle-même, 
la formation, les livres, les logiciels, l'apprentissage, la 
comparabiilté à long terme ainsi que la mise à jour et 
l'augmentation continuelles entraîneront des déboursés. 
Toutefois, une révision réussie implique que les avantages 
procurés par une réduction du temps de codage et une 
augmentation de la précision, de la cohérence et de la qualité 
des données seront supérieurs aux coûts engagés. La révision 
doit également donner une structure qui simplifiera les 
révisions futures. 

Le but ultime à atteindre par l'établissement de cette 
classification complète est une bonne analyse d'importantes 
quantités de données canadiennes. Cette analyse sera 
cruciale pour les revues de l'utilisation, la mesure des 
résultats, l'assurance de la qualité et la gestion des risques, la 
recherche, l'établissement du coût des cas et les examens 
financiers. Les répercussions de ce genre d'analyses sur la 
politique en matière de santé sont de plus en plus 
importantes. 

Les opinions et la participation de ceux qui utilisent la 
classification et les données qui en découlent sont essen­
tielles. C'est pourquoi tout commentaire ou suggestion 
concernant la révision sont les bienvenus. Ils doivent être 
adressés à Elizabeth Taylor, chargée de la Révision de la 
classification des actes. 

[Reçu octobre 93. Révisé novembre 93.] 
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Update on availability of ICD-10 

Information on the plans for the develop­
ment and implementation of the International 
Statistieal Classification of Diseases and 
Related Health Problems, Tenth Revision 
(ICD-10) was included in Volume 4, No. 3 of 
Health Reports. Since that time, there have 
been changes in the expected dates of 
availability of the various volumes in English 
and French. 

The follow/ing information was obtained 
from the World Health Organization (WHO) 
sales agent for Canada: 

Volume 1 
(Tabular 
List) 

Volume 2 
(Instruc­
tions) 

Volume 3 
(Alphabetie 
index) 

English - avaiiable since 
June, 1992 - $130 
French - avaiiable since 
October, 1993 - $130 

English - avaiiable since 
October, 1993 - $40 
French - expected by the end 
of December, 1993 

English - expected in 1994 
(date uncertain) 
French - expected in 1994 
(date uncertain) 

Additional information regarding availability, 
prices, etc. should be obtained from the Office 
of Publications at WHO or one of their sales 
agents. The Canadian sales agent is: 

Canadian Public Health Association 
Suite 400 
1665 Carling Avenue 
Ottawa, Ontario 
K1Z8R1 

Mise à Jour sur la parution de la CIM-10 

Des renseignements sur l'élaboration et la mise 
en oeuvre de la Classification statistique interna­
tionale des maladies et des problèmes de santé 
connexes, dixième révision (CIM-10) ont été donnés 
dans Rapports sur la santé, vol.4, no 3. Depuis, les 
dates de parution prévues ont été révisées pour les 
différents volumes en anglais et en français. 

Les dates suivantes ont été fournies par le 
dépositaire de l'Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) au Canada: 

Volume 1 
(Table 
analytique) -

Volume 2 
(Directives) 

Volume 3 
(Index alpha­
bétique) 

Anglais: en vente depuis juin 1992 
($130) 
Français: en vente depuis octobre 
1993 ($130) 

Anglais: en vente depuis octobre 
1993 ($40) 
Français: devrait paraître à la fin 
décembre 1993 

Anglais: devrait paraître en 1994 
(date incertaine) 
Français: devrait paraître en 1994 
(date incertaine) 

On peut obtenir des renseignements supplé­
mentaires concernant les dates de publication, les 
prix, etc., en s'adressant au bureau des publications 
de l'OMS ou à l'un des dépositaires de l'OMS. Voici 
le dépositaire pour le Canada: 

Association canadienne d'hygiène publique 
Bureau 400 
1565, avenue Carling 
Ottawa (Ontario) 
K1Z 8R1 

Health Reports 1993, Vol. 5, No. 3 
Statistics Canada, Cat. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n° 3 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 

315 





The National Longitudinal Survey of 
Chiidren (NLSC) 
Gilles Montigny* 

Abstract 

A National Longitudinal Survey of Chiidren (NLSC) 
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 assump-
tions concerning the survey methodology are also 
outlined along with an early indication of the content. 

L'Enquête longitudinale nationale sur les 
enfants (ELNE) 
Gilles Montigny* 

Résumé 

L'Enquête longitudinale nationale sur les enfants (ELNE) 
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. 

Key Words: Child development, child heaith, child 
behavior, heaith surveys. 

Mots clés: Développement de l'enfant, santé de l'enfant, 
comportement de l'enfant, enquêtes sur la santé. 

introduction 

Beginning in the fall of 1994 Statistics Canada will 
start the collection for the National Longitudinal Survey 
of Chiidren (NLSC). The NLSC will collect information 
on a sample of nearly 25,000 Canadian chiidren, 
ranging in âge from 0 to 11 years. The survey will 
collect information for policy analysis and program 
development on critical factors affecting chiidren in 
Canada. The survey will be repeated in 1996 and 
biennially thereafter to follow the chiidren originally 
surveyed in 1994. This study falls under a program 
called "What Works for Chiidren", part of the fédéral 
government's "Brighter Futures" initiatives aimed at 
improving the heaith and well-being of Canada's 
chiidren. The Social Program Information and Analysis 
Directorate in the Department of Human Resources 
Development and Statistics Canada are currently 
developing the NLSC. 

introduction 

À partir de l'automne 1994, Statistique Canada commen­
cera à recueillir dans le cadre de l'Enquête longitudinale 
nationale sur les enfants (ELNE) des renseignements auprès 
d'un échantillon de quelque 25,000 enfants canadiens dont 
l'âge varie entre 0 et 11 ans. L'enquête vise à recueillir des 
renseignements sur les facteurs qui influencent le développe­
ment de l'enfant, information essentielle à l'analyse de 
politiques et à l'élaboration de programmes. L'enquête sera 
répétée en 1996 et aux deux ans par après afin d'assurer le 
suivi des enfants interrogés une première fois en 1994. Cette 
étude fait partie d'une initiative fédérale «Approches efficaces 
pour les enfants», elle-même un élément de la stratégie 
fédérale «Grandir ensemble» conçue pour améliorer la santé 
et le bien-être des enfants canadiens. L'ELNE est élaborée 
conjointement par la Direction de l'analyse et de l'information 
sur les programmes sociaux, rattachée au ministère du 
Développement des ressources humaines et par Statistique 
Canada. 

Objectives 

The NLSC will develop a national database on the 
characteristics and life expériences of Canadian 
chiidren from infancy to adulthood. Initially, its focus 
will be on young chiidren. 

Its spécifie objectives are: 
- to détermine the prevalence of various, social 

and économie characteristics and risk factors 
of Canadian chiidren and youth; 
to monitor the impact of thèse factors as well 
as life events and proteetive factors on 
chiidren's development; 
to provide this information for use in develop­
ing effective policies and stratégies to help 
chiidren live healthy, active and rewarding 
tives. 

Underlying thèse objectives is an existing gap in 
deseribing the characteristics of youth in Canada, in 
particular those of the early developmental years. As 
such, a holistie approach that captures, to the extent 

Objectifs 

L'ELNE permettra de créer une base de données 
nationale sur les caractéristiques et le vécu des jeunes 
Canadiens, depuis leur enfance jusqu'à l'âge adulte. Dans un 
premier temps, l'etyiphase sera placée sur les jeunes enfants. 

Ses objectifs sont les suivants: 
déterminer la prévalence de diverses caractéristiques 
et facteurs de risque d'ordre social et économique 
chez les enfants et les jeunes du Canada; 
évaluer les répercussions de ces facteurs, des 
événements de la vie et des facteurs de protection 
sur te développement de l'enfant; 
fournir des renseignements qui puissent servir à 
l'élaboration de politiques et de stratégies efficaces 
pour aider les enfants à vivre en santé et à mener 
une vie active et enrichissante. 

Cette enquête viendra combler le manque actuel d'infor­
mation sur les caractéristiques des jeunes au Canada, en 
particulier durant les premières années de leur dévelop­
pement. Une approche holistique est donc essentielle pour 

Household Surveys Division, Statistics Canada, Ottawa, 
Ontario, KlA 076. 

Division des enquêtes-ménages, Statistique Canada, Ottawa, 
Ontario. KlA 0T6. 
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possible, the diverse and dynamic factors affecting a 
child's development into a self-reliant adult is essential 
to measure the conditions and characteristics of 
childhood. The focus will be on environmental factors 
such as the family, school and the community as well 
as on various "outcome" indicators during the 
development years such as school readiness, school 
achievement or intégration to the labour market. 

déterminer les conditions de vie et les caractéristiques des 
enfants, de façon à pouvoir comprendre, autant que possible, 
la diversité et le dynamisme des facteurs qui influent sur le 
développement des enfants jusqu'à l'âge adulte. L'enquête 
s'attachera à des facteurs, comme la famille, l'école et la 
collectivité, et à divers indicateurs de résultats comme le 
degré de préparation à l'école, le succès scolaire et 
l'intégration au marché du travail. 

Design 

The NLSC will comprise a sample of chiidren, 
selected in 1994, to be followed over time. Thus, the 
original longitudinal samples, will be augmentée! to 
meet periodic cross-sectional data needs. Participating 
households will be selected from the Labour Force 
Survey. The original sample will include almost 25,000 
chiidren (approximately 20,000 dwellings) who will be 
the subject of responses to a common questionnaire, 
taking about 45 minutes to complète. In addition, an 
age-related questionnaire (30 minutes) will be 
completed for chiidren within the following âge groups: 
0 , 1 , 2-3, 4-5, 6-7, 8-9 and 10-11. 

This diagram shows the four collection cycles of 
the NLSC: 

Plan d'enquête 

L'ELNE permettra de suivre dans le temps un échantillon 
d'enfants sélectionnés en 1994. L'échantillon longitudinal initial 
sera élargi afin de répondre à des besoins spécifiques en 
données transversales. La sélection des ménages participants 
se fera à partir de la base de sondage de l'Enquête sur la 
population active. L'échantillon original comprendra quelque 
25,000 enfants (environ 20,000 logements) visés par un 
questionnaire commun qui prend environ 45 minutes à 
remplir. Un questionnaire additionnel spécifique à chaque 
groupe d'âge (30 minutes) s'adressera aux enfants dans les 
groupes d'âge suivants : 0,1,2-3, 4-5, 6-7, 8-9 et 10-11. 

Le diagramme présente les quatre cycles de collecte de 
l'ELNE : 

Age 
groups 

Groupes 
d'âge 

12-13 

10-11 

8-9 

6-7 

4-5 

2-3 

1 

0 

SURVEY DESIGN - PLAN DE L'ENQUETE 
(four cycle) - (quatre collectes) 

NI 

N2 

N3 

1994 1996 1998 

Collection years / Années de collecte 

2000 
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The first collection cycle (planned for November 
1994) will yield cross-sectional information on the 
population aged 0 to 11. At the national level, 
characteristics occurring in as few as 4% of the sample 
population will be measured reliably for each âge 
group. Age groups will be aggregated at the provincial 
level to provide estimâtes of similar précision. 

For subséquent collections, the sample will be 
augmented with newborn chiidren to represent the 
younger âge groups. With this additional sample, 
cross-sectional estimâtes for an expanded âge range 
of chiidren and youth can be produced. Adding new 
birth cohorts to the longitudinal component of the 
survey in subséquent cycles will be considered. 

Le premier cycle de collecte (prévu pour novembre 1994) 
recueillera des données transversales sur la population âgée 
de 0 à 11 ans. Au niveau national, on pourra estimer avec un 
bon degré de fiabilité les caractéristiques que présente un 
effectif aussi restreint que 4% seulement des enfants de 
chaque groupe d'âge de la population de référence. Les âges 
seront regroupés au niveau provincial afin de permettre des 
estimations de précision comparable. 

Dans les passages subséquents, on élargira l'échantillon 
pour inclure les nouveau-nés afin de remplacer ceux qui ont 
grandi. L'échantillon additionnel fournira des données trans­
versales portant sur une échelle d'âge élargie. On étudiera 
aussi la possibilité d'ajouter des cohortes de nouveau-nés à la 
composante longitudinale de l'enquête pour les cycles 
subséquents. 

Sample 

The proposed national sample size for each âge 
group will be close to 4,000. 

The sample will be selected from households who 
participated in the monthly Labour Force Survey. 

Data collection on chiidren is also planned for the 
Yukon and Northwest Territories . The NLSC will also 
share a common sample of 3,000 dwellings (5,000 
chiidren) with the National Population Health Survey 
which is a new longitudinal survey on heaith that will be 
initiated in 1994 by Statistics Canada. 

Echantillon 

La taille proposée de l'échantillon national pour chaque 
groupe d'âge est près de 4,000 enfants. 

La base de sondage de l'Enquête mensuelle sur la 
population active sera utilisée pour générer l'échantillon. 

On a également prévu recueillir des données sur les 
enfants du Yukon et des Territoires du Nord-Ouest. Un 
échantillon de quelque 3,000 logements (5,000 enfants) sera 
partagé avec une autre enquête mise sur pied en 1994 par 
Statistique Canada, l'Enquête nationale sur la santé de la 
population. 

Structure 

The NLSC will have five components: 
- a background questionnaire that measures 

gênerai characteristics of chiidren and their 
familles. Among the topics covered are marital 
history of parents, éducation, physical and 
mental heaith, family functioning, labour force 
aetivity, and income and housing conditions. 

- age-related questionnaires that provide detailed 
information on subjects most relevant to each 
âge group such as: 
- custody arrangements 
- child care 
- newborn indicators (âges 0 and 1) 

- delivery détails 
- infant heaith at birth 
- tempérament 
- behaviour 
- adaptive behaviour 

- parenting style 
- behaviour 
- verbal competency (âges 4 and 5) 
- activities/time use (âge 4 and over) 
- literaey activities (âges 4 and over) 

- a self-eompleted questionnaire that collects 
information from chiidren on various subjects 
such as relationships, school expérience, ex-
pectations, feelings and behaviours and self-
perception. 

Organisation 

L'ELNE aura cinq composantes : 
- un questionnaire de base, pour mesurer les carac­

téristiques générales des enfants et de leurs familles. 
Parmi les sujets traités figurent les antécédents 
matrimoniaux des parents, la scolarité, la santé 
physique et mentale, le fonctionnement de la famille, 
l'activité sur le marché du travail ainsi que le revenu et 
les conditions de logement. 

- un questionnaire spécifique à chaque groupe d'âge, 
qui recueillera des données détaillées sur les sujets 
pertinents au groupe d'âge concerné: 
- modalités de garde 
- garde des enfants 
- indicateurs spécifiques aux nouveau-nés (0 et 1 an) 

- détails de l'accouchement 
- santé du bébé après la naissance 
- tempérament 
- comportement 
- comportement adapté 

- style parental 
- comportement 
- compétence verbale (4 et 5 ans) 
- activités et emploi du temps (4 ans et plus) 
- activités d'alphabétisation (4 ans et plus) 

- un questionnaire que devront remplir les enfants eux-
mêmes, portant sur les relations interpersonnelles, le 
vécu scolaire, les attentes, les sentiments et les 
comportements ainsi que le concept de soi. 
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- a teacher's questionnaire that gathers infor­
mation on chiidren's behaviour and académie 
performance, school environment and practices. 

- a principal's questionnaire that collects infor­
mation on the child's school, particularly infor­
mation related to students' allocation to classes, 
their school composition, programs, and school 
environment. 

Information colleeted through other surveys, such 
as the Census of Population, and synthetic indicators 
based on administrative files, will be linked to the 
survey data to provide a profile of the community in 
which the family lives. 

- un questionnaire à l'intention de l'enseignant, qui 
recueillera des données sur le comportement et le 
rendement scolaire de l'enfant, l'environnement et les 
pratiques scolaires. 

- un questionnaire à l'intention du directeur d'école, qui 
recueillera des données sur l'école fréquentée par 
l'enfant, entre autres le type de programmes offerts 
dans les classes, l'allocation des élèves dans les 
classes, ainsi que l'environnement scolaire. 

Les données de l'enquête seront jumelées aux résultats 
d'autres enquêtes, comme ceux du recensement de la 
population, et aux données provenant de fichiers adminis­
tratifs. Ceci permettra d'établir un profil de la collectivité où 
vit la famille. 

Collection 

The first data collection cycle will begin in 
November 1994 and be completed in February 1995. 

Data for the first three components will be 
colleeted using personal home interviews. Teachers 
and prineipats will complète their questionnaires 
themselves and return them by mail. 

Collecte 

Le premier cycle de collecte des données commencera 
en novembre 1994 et se terminera en février 1995. 

La collecte des données des trois premières compo­
santes se fera par interview au domicile. Les enseignants et 
les directeurs d'école devront remplir eux-mêmes leur 
questionnaire et le retourner par la poste. 

Output 

A public microdata file on chiidren and family, with 
provisions to suppress identifying information will be 
avaiiable in summer 1995. A highiight package of 
descriptive analyses of key findings at the national and 
provincial levels will also be avaiiable then. 

[Received Dec. 10, 1993. Revised Dec. 30th, 
1993.] 

Résultats 

À l'été 1995, Statistique Canada mettra à la disposition du 
public un fichier de microdonnées sur les enfants et les 
familles, fichier dont on aura supprimé les données-repères. 
Une analyse descriptive des principaux résultats obtenus aux 
niveaux national et provincial sera également disponible. 

[Reçu le 10 décembre 1993. Révisé le 30 décembre 1993.] 

Contact 

For further information on the National Longitudinal 
Survey of Chiidren, contact: 

Gilles Montigny 
Spécial Surveys Group 
Household Surveys Division 
Statistics Canada 
5(D7) Jean Talon Building 
Ottawa, Ontario 
K1A0T6 
Téléphone: (613) 951-9731 
Facsimile: (613)951-0562 

Or, at the Department of Human Resources 
Development, contact: 

Susan McKellar 
Project Manager 
"What Works" 
Social Program Information and Analysis 
Directorate 
Stratégie Policy Group 
Human Resources Development 
Room 2094, Jeanne Mance Building 
Ottawa, Ontario 
K1A0K9 
Téléphone: (613) 957-0721 
Facsimile: (613)941-4443 

Personnes-ressources 

Pour plus d'information sur l'Enquête longitudinale 
nationale sur les enfants, communiquez avec : 

Gilles Montigny 
Groupe des enquêtes spéciales 
Division des enquêtes-ménages 
Statistique Canada 
Immeuble Jean-Talon, 5-D7 
Ottawa (Ontario) 
K1A0T6 
Téléphone: (613) 951-9731 
Télécopieur : (613) 951-0562 

Ou, au ministère du Développement des ressources 
humaines, avec : 

Susan McKellar 
Gestionnaire du projet 
«Les approches efficaces pour les enfants» 
Direction de l'analyse et de l'information sur les 
programmes sociaux 
Groupe de la politique stratégique 
Développement des ressources humaines 
Immeuble Jeanne-Mance, pièce 2094 
Ottawa (Ontario) 
K1A0K9 
Téléphone : (613) 957-0721 
Télécopieur : (613) 941-4443 
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Adult Day Care Centres in British 
Columbia: Client Characteristics, 
Reasons for Referral and Reasons for 
Non-attendance 
Gloria M. Gutman*, Stephen Milstein*, Judy Killam*, 
Doris Lewis*, Marcus J. Holiandei^ 

Abstract 

This paper discusses a 1989 study of new admis­
sions to 22 adult day care centres in British Columbia 
and compares it to similar studies in the U.S. The 
B.C. study investigated clients' characteristics, 
reasons for referral to the centres, and why some 
referrals did not attend. Of the new admissions, 63% 
were female and 30% lived alone. Compared to those 
in American studies, B.C. clients were older and more 
likely to live with a spouse. The primary médical 
conditions of B.C. clients were related to diseases of 
the cireulatory System. As for daily activities, 58% 
could not bathe without supervision and 43% required 
assistance with dressing. Some 37% were unable to 
prépare their own meals; 31% needed help with 
housekeeping and 62% with shopping. The 
proportion of clients with mental diseases (38%) was 
similar to that in American adult day care centres. 

The three most common reasons for referring 
clients to adult day care centres were: to assist those 
who were socially isolated; to give family caregivers 
some respite; and to give clients emotional help. 
Perceptions varied as to why referred clients did not 
attend: for continuing care staff there were psycho­
social factors; for adult day care staff it was related to 
characteristics of the service delivery System; and 
clients themselves cited functional, physical and 
operational factors (e.g., problems related to hearing 
and vision, transportation or physical barriers). 

Les centres de soins de Jour pour adultes 
en Colombie-Britannique: caractéristiques 
des clients, raisons de i'algulllage et 
raisons de l'omission de se présenter 
Gloria M. Gutman*, Stephen Milstein*, Judy Killam*, Doris 
Lewis*, Marcus J. Hoiiandei^ 

Résumé 

Cet article traite d'une étude menée en 1989 sur les 
nouvelles admissions à 22 centres de soins de jour pour 
adultes de la Colombie-Britannique, puis la compare à des 
études similaires effectuées aux États-Unis. L'étude réalisée 
en Colombie-Britannique portait sur les caractéristiques des 
clients, les raisons de leur aiguillage vers les centres et les 
raisons pour lesquelles les clients omettent de se présenter. 
Sur les clients nouvellement admis, 63% sont des femmes et 
30% vivent seuls. Par rapport aux clients visés par les études 
menées aux États-Unis, ceux dont traite l'étude de la 
Colombie-Britannique sont plus avancés en âge et vivent le 
plus souvent avec un(e) conjoint(e). Leurs problèmes de 
santé sont rattachés surtout aux maladies de l'appareil 
circulatoire. Quant aux activités de la vie quotidienne, 58% ne 
peuvent prendre un bain sans surveillance et 43% ont besoin 
d'aide pour s'habiller. Environ 37% sont incapables de 
préparer leurs repas; 31% doivent se faire aider pour les 
tâches ménagères et 62% pour les courses. La part de 
clients ayant des troubles mentaux (38%) est similaire à celle 
observée dans les centres américains de soins de jour pour 
adultes. 

L'aiguillage vers les centres de soins de jour pour 
adultes est motivé le plus souvent par les trois raisons 
suivantes: aider les clients à surmonter l'isolement social; 
soulager leurs proches chargés des soins; et fournir aux 
clients une aide émotionnelle. Les raisons données pour 
l'omission de se présenter varient. Ainsi pour les préposés 
aux soins continus on retrouve les facteurs psychosociaux; 
pour le personnel des centres de soins de jour pour adultes 
il s'agit des éléments propres au système de prestation des 
soins; et pour les clients comme tels, ce sont des facteurs 
d'ordre fonctionnel, physique et opérationnel (p. ex. pro­
blèmes concernant l'ouïe et ia vue, les transports ou les 
barrières physiques). 

Key Words: Adult Day Care, Long-Term Care, Con­
tinuing Care, Home Care, Service Uti­
lization 

Mots clés: Soins de jour pour adultes, soins de longue 
durée, soins continus, soins à domicile, utilisa­
tion des services. 

Introduction 

Adult day care centres are an important 
component of the continuing care service delivery 
System. Thèse centres provide socialization and 
health-related services such as podiatry, nutrition 

introduction 

Les centres de soins de jour pour adultes forment une 
composante importante du système des soins continus. Ces 
centres assurent, aux personnes âgées ou aux personnes 
handicapées en perte d'autonomie, des activités de 
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counselling, blood pressure monitoring and 
physiotherapy, on a day-care basis, to the elderly and 
disabled whose ability to function independently has 
deteriorated. While some components of the continu­
ing care System such as nursing homes and home 
nursing care are relatively well known, there is 
currently little publlshed information about Canadian 
adult day care centres. 

British Columbia's comprehensive and integrated 
continuing care System has a relatively well developed 
adult day care service. This paper describes the 
clients served, reasons for referral and reasons for non-
attendance. Data are from a larger study commis-
sioned in 1989 by the Continuing Care Division of the 
B.C. Ministry of Health as part of an overall review of 
adult day care services.̂  

socialisation et des services de santé tels que la pédiatrie, les 
conseils sur la nutrition, la surveillance de la tension artérielle 
et la physiothérapie. On connaît assez bien certaines 
composantes du système des soins continus, comme les 
maisons de soins infirmiers et les soins infirmiers à domicile, 
mais jusqu'ici il s'est publié peu d'information sur les centres 
de soins de jour pour adultes au Canada. 

En Colombie-Britannique, les soins continus sont regrou­
pés dans un système intégré offrant un programme de soins 
de jour pour adultes qui est relativement bien développé. 
L'article que voici décrit les caractéristiques des clients, les 
raisons de l'aiguillage vers les centres et les raisons de 
l'omission de se présenter. Les données sont tirées d'une 
étude que la Division des soins continus du ministère de la 
Santé de la Colombie-Britannique a commandée en 1989 
dans le cadre de l'examen global des services de soins de 
jour pour adultes.̂  

Method 

When the study was condueted there were 49 
centres in opération in the province. Twenty-two 
centres were invited to participate in this sub-study and 
ail compiled. Sélection was based on geographical 
représentation (four régions) and size (1 to 29 clients; 
30 to 69 clients; 70 or more clients). 

The data source for client characteristics was the 
LTC-I, the standard client assessment form used by 
the British Columbia Continuing Care Division. The 
centres forwarded copies of the form, with identifying 
information obliterated, for ail new admissions between 
December 1988 and November 1989. 

The number of new admissions, aggregated 
across the 22 centres, totalled 632. However transfers, 
deaths and other factors reduced the final sample to 
479. While thèse 479 clients were représentative of 
new admissions, they were not necessarity 
représentative of ail clients in adult day care. In most 
centres, there were some clients who had been 
attending for many years but were not included in the 
study. 

Additionally, two sets of questionnaires were 
developed. The first asked a sample of 75 Continuing 
Care Assessors/Case Managers, to rank 21 possible 
reasons for referring clients to adult day care, by 
frequency, importance, and impact on the problem. 
The Continuing Care Assessors/Case Managers who 
received the questionnaire were from ail 15 heaith units 
with adult day care centres in the province to ensure 
the findings were geographically représentative. 
Completed questionnaires were retumed by 67 
Assessors/Case Managers (89%). 

The second questionnaire, on reasons for non-
attendance, was sent to three groups: Continuing Care 
Assessors/Case Managers (n = 75); adult day care 
centre staff (n = 49); and to referred clients who had not 
attended (n = 280). The questionnaire listed 23 

Méthode 

Au moment où l'étude a été réalisée, 49 centres étaient 
en activité dans la province. Les 22 centres invités à prendre 
part à l'étude ont accepté l'invitation. La sélection s'est 
effectuée d'après la représentation géographique (quatre 
régions) et la taille du centre (1 à 29 clients; 30 à 69 clients; 
70 clients ou plus). 

Les données sur les caractéristiques des clients pro­
viennent d'un formulaire (le LTC-1) utilisé par la Division des 
soins continus du ministère de la Santé de la Colombie-
Britannique pour l'évaluation des clients. Les centres ont fait 
parvenir des copies de ce formulaire, dont les données-
repères avaient été oblitérées, pour toutes les nouvelles 
admissions faites entre décembre 1988 et novembre 1989. 

Le nombre de nouvelles admissions, pour l'ensemble des 
22 centres, totalisait 632. L'échantillon final a toutefois été 
ramené à 479 en raison des transferts, des décès et d'autres 
facteurs. Même si les 479 clients sont représentatifs des 
nouvelles admissions, ils ne sont pas nécessairement repré­
sentatifs de la clientèle des centres de soins de jour pour 
adultes. La plupart des centres comptaient des clients de 
longue date, qui n'ont cependant pas été inclus dans l'étude. 

En outre, deux questionnaires ont été élaborés. Le 
premier visait un échantillon constitué de 75 évaluateurs des 
soins continus et responsables des cas, qui devaient coter 21 
raisons possibles de l'aiguillage des clients vers les centres 
de soins de jour pour adultes, selon la fréquence, l'importance 
et l'incidence prévisible. Afin que les résultats soient 
représentatifs sur le plan géographique, les évaluateurs des 
soins continus et les responsables des cas ayant reçu le 
questionnaire provenaient tous des 15 unités de santé 
associées aux centres de soins de jour pour adultes de la 
province. Une fois remplis, les questionnaires ont été 
retournés par 67 évaluateurs des soins et responsables des 
cas (89%). 

Le deuxième questionnaire, qui visait à obtenir les raisons 
de l'omission de se présenter, a été expédié à trois groupes: 
les évaluateurs des soins continus et les responsables des 
cas (n = 75); le personnel des centres de soins de jour pour 
adultes (n = 49); et tes clients dirigés qui avaient omis de se 
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reasons for non-attendance (22 for clients), as well as 
space to add reasons not on the list. Respondents 
were asked to sélect up to three reasons for non-
attendance. 

Usable data were received from 76% of staff 
respondents (58 Continuing Care Assessors/Case 
Managers and 36 adult day care centre staff). 
Seventy-three of the 280 clients (26%) completed and 
retumed questionnaires. 

présenter (n = 280). Le questionnaire énumérait 23 raisons de 
l'omission de se présenter (22 pour les clients) et comportait 
l'espace nécessaire pour ajouter des raisons à celles de la 
liste. Les répondants devaient choisir jusqu'à trois raisons. 

Des données de qualité acceptable ont été reçues de 
76% du personnel répondant (58 évaluateurs des soins 
continus et responsables des cas et 36 membres du per­
sonnel des centres de soins de jour pour adultes). Parmi les 
280 clients, 73 (26%) ont rempli et retourné le questionnaire. 

Results 

The results of this study are compared, wherever 
possible, to findings from similar studies in the United 
States. While a detailed explanation of the similarities 
and différences are beyond the scope of this paper, 
such comparisons would be interesting topics for future 
research. 

Résultats 

Les résultats de l'étude sont comparés, là où c'est 
possible, à ceux d'études similaires menées aux États-Unis. 
L'explication détaillée des similitudes et des différences 
déborde le champ de l'article, mais de telles comparaisons 
seraient intéressantes dans le cadre d'autres travaux de 
recherche. 

Client Characteristics 

Table 1 présents the socio-demographic character­
istics of the adult day care clients. A comparison of 
data from this study with data reported for the United 
States indicates some similarities and différences. 
Conrad, Hanrahan and Hughes2 reported that 68% of 
the clients in over 900 American adult day care centres 
they surveyed were female. The proportion of females 
in the B.C. sample was 63%. Conrad, Hanrahan and 
Hughes,2 Weissert et al.3 and Arling, Harkins and 
Romaniuk'» found that most American adult day care 
clients do not live alone. This proved characteristic of 
the B.C. sample also with only 30% found to be living 
alone. Another similarity was in the small proportion of 
clients living in institutions: 7% in the Conrad, 
Hanrahan and Hughes2 study and 1% in the B.C.study. 

Where the B.C. clients differed most noticeably 
from their American counterparts was in âge, marital 
status and, among those not living alone, in household 
composition. Compared to American clients, B.C. 
clients were older. For example, Conrad, Hanrahan 
and Hughes2 reported an average client âge of 72 
years. Weissert et al.3 reported 18% of clients to be 
under âge 65. In contrast, in the présent study, the 
average âge was 79 and only 6% were under 65. 

Fewer B.C. adult day care clients were widowed 
and more lived with a spouse. Arling, Harkins and 
Romaniuk'» found 62% of American adult day care 
clients were widowed compared with only 48% in this 
study. Conrad, Hanrahan and Hughes2 reported only 
20% of American clients are living with a spouse 
compared with 41% in this study. Another différence 
was the smaller proportion of the B.C. sample living 
with their chiidren: 10% compared with 29% in the 
Conrad, Hanrahan and Hughes2 study. 

Caractéristiques des clients 

Le tableau 1 présente les caractéristiques socio-démogra­
phiques de la clientèle des centres de soins de jour pour 
adultes. La comparaison des résultats de l'étude à ceux 
d'études réalisées aux États-Unis fait ressortir des similitudes 
et des différences. Dans leur examen de plus de 900 centres 
américains de soins de jour pour adultes, Conrad, Hanrahan et 
Hughes2 ont observé que la clientèle était formée à 68% de 
femmes. Les femmes représentent 63% de l'échantillon étu­
dié en Colombie-Britannique. Conrad, Hanrahan et Hughes2, 
Weissert et al.3 ainsi que Arling, Harkins et Romaniuk'» ont 
constaté que la plupart des clients des centres américains de 
soins de jour pour adultes ne vivent pas seuls. C'est aussi le 
cas de l'échantillon de la Colombie-Britannique, seulement 
30% se trouvant à vivre seuls. Une autre similitude est la 
faible proportion de clients qui résident en établissement: 7% 
dans l'étude menée par Conrad, Hanrahan et Hughes2 et 1% 
dans l'étude réalisée en Colombie-Britannique. 

Les variables au sujet desquelles les clients de la 
Colombie-Britannique diffèrent le plus de ceux des États-Unis 
sont l'âge, l'état matrimonial et, chez ceux ne vivant pas seuls, 
la composition du ménage. Comparativement aux clients des 
États-Unis, ceux de la Colombie-Britannique sont plus avan­
cés en âge. Ainsi Conrad, Hanrahan et Hughes2 ont observé 
que les clients étaient âgés de 72 ans en moyenne. Weissert 
et al.3 ont constaté que 18% des clients avaient moins de 65 
ans. Par contraste, pour l'étude qui nous occupe, l'âge moyen 
est de 79 ans et juste 6% ont moins de 65 ans. 

En Colombie-Britannique, on compte moins de veufs chez 
les clients des centres de soins de jour pour adultes et ils sont 
plus nombreux à vivre avec un(e) conjoint(e). Arling, Harkins 
et Romaniuk') ont trouvé que le veuvage était le fait de 62% 
des clients des centres américains de soins de jour pour 
adultes, contre juste 48% dans l'étude qui nous occupe. 
Conrad, Hanrahan et Hughes2 ont rapporté que seulement 
20% des clients des centres américains vivaient avec un(e) 
conjoint(e), contre 41% en Colombie-Britannique. Une autre 
différence réside dans la plus faible proportion des clients de 
ta Colombie-Britannique qui habitent avec leurs enfants: 10% 
par rapport à 29% dans l'étude menée par Conrad, Hanrahan 
et Hughes.2 
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Table 1 

Soclo-Demographic Characteristics of New 
Admissions to Adult Day Care In British Columbia, 
by Centre Size'< 

Tableau 1 

Caractéristiques soclodémographiques des nouvelles 
admissions aux centres de soins de jour pour adultes de 
la Colombie-Britannique, selon la taille du centre^ 

Characteristic - Caractéristique 

Centre size (active caseload )̂ - Taille du centre (nombre de cas actifs )̂ 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Sex - Sexe 
Maie - Homme 
Female - Femme 

Marital status - Etat matrimonial 
Single - Célibataire 
Married - Marié(e) 
Widowed - Veuf(ve) 
Divorced/separated/other -

Divorcé(e)/séparé(e)/ autre 

16 
37 

1 
25 
24 

30.2 
69.8 

2.0 
49.0 
47.0 

52 
97 

11 
57 
65 

34.9 
65.1 

7.9 
40.7 
46.4 

108 
167 

14 
108 
126 

39.3 
60.7 

5.3 
40.2 
48.1 

176 
301 

26 
190 
215 

36.9 
63.1 

5.7 
41.9 
47.5 

2.0 5.0 14 5.4 22 4.8 

Age - Age 
<65 
65-74 
75-84 
85 + 

Mean (yrs) - Moyenne (années) 
Standard déviation - Écart-type 
Range (yrs) - Groupe d'âges (années) 

Housing - Logement 
House - Maison 
Apartment - Appartement 
Room - Chamijre 
Care facility - Établissement de soins 
Other - Autre 

Household composition -
Composition du ménage 

Lives alone - Vit seul(e) 
With spouse - Avec conjoint(e) 
Other adult - Autre adulte 
Chiidren - Enfants 

2 
10 
28 
12 

78.6 
6.9 

57-92 

28 
16 
0 
1 
3 

12 
17 
5 
11 

3.9 
19.2 
53.9 
23.1 

58.3 
33.3 
0.0 
2.1 
6.3 

26.7 
37.8 
11.1 
24.5 

11 
27 
58 
39 

78.3 
10.6 

44-101 

62 
41 
5 
1 
6 

35 
46 
20 
11 

8.2 
20.0 
43.0 
28.9 

53.9 
35.7 
4.4 
0.9 
5.2 

31.3 
41.1 
17.8 
9.8 

14 
46 
125 
74 

79.3 
9.4 

31-102 

132 
82 
1 
3 
14 

70 
100 
52 
18 

5.4 
17.8 
48.3 
28.6 

56.9 
35.3 
0.4 
1.3 
6.0 

29.2 
41.7 
21.7 
7.5 

27 
83 
211 
125 

78.9 
9.5 

31-102 

222 
139 
6 
5 
23 

117 
163 
77 
40 

6.1 
18.6 
47.3 
28.0 

56.2 
35.2 
1.5 
1.3 
5.8 

29.5 
41.1 
19.4 
10.1 

' Missing data are not shown. Percentages may not add to 100% due to rounding. 
' Les données manquantes ne sont pas indiquées. Les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre à 100%. 
2 Clients who attended Adult Day Care in the 90 days prior to the study. 
2 Clients qui se sont rendus dans un centre de soins de jour pour adultes dans les 90 jours précédant l'étude. 

Médical Conditions Problèmes de santé 

Among the new admissions to adult day care, only 
a minority (10%) took no médication. Over half (61%) 
took from 1 to 4 médications, almost a quarter (23%) 
consumed 5 to 7 and a small proportion (7%) 
consumed 8 or more. 

Parmi les nouvelles admissions aux centres de soins de 
jour pour adultes, seule une minorité (10%) ne prennent pas 
de médicaments. Plus de la moitié (61%) prennent de 1 à 4 
médicaments; près du quart (23%), de 5 à 7; et une faible 
proportion (7%), 8 ou plus. 

The médical conditions of American and B.C. adult 
day care clients were similar. For example, Arling, 
Harkins and Romaniuk^ found that the most fréquent 
self-reported diseases among adult day care clients in 
their study were arthritis and rheumatism, heart and 

Les problèmes de santé sont similaires chez les clients 
des centres américains et ceux de la Colombie-Britannique. 
Par exemple, Arling, Harkins et Romaniuk^ ont constaté que 
chez les clients visés par leur étude des centres de soins de 
jour pour adultes, les maladies les plus souvent déclarées 
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cireulatory diseases, stroke, speech disorders, eye 
diseases and diabètes. For the most part thèse 
conditions fall within the three ICD-9 catégories most 
frequently represented in the B.C. sample: diseases of 
the cireulatory System; diseases of the musculo­
skeletal System and connective tissue; and diseases of 
the nervous System and sensé organs (Table 2). 

étaient l'arthrite et le rhumatisme, les maladies du coeur et de 
l'appareil circulatoire, les accidents cérébrovasculaires, les 
troubles du langage, les maladies de l'oeil et le diabète. La 
plupart de ces états entrent dans les trois catégories de la 
CIM-9 les plus souvent représentées dans l'échantillon de la 
Colombie-Britannique: les maladies de l'appareil circulatoire; 
les maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du 
tissu conjonctif; et les maladies du système nerveux et des 
organes des sens (tableau 2). 

Activities of Daily Living 

Methodological différences make direct compar­
isons of activities of daily living in this study with those 
from the American studies difficult. However, to the 
extent comparisons can be made, client disability 
levels appear somewhat similar. A significant excep­
tion was bathing. Weissert et al.3 reported that 10% of 
their respondents required assistance with bathing 
compared with 24% of clients in the B. C. study. 

Activités de ia vie quotidienne 

Des différences de méthodologie relevées dans l'étude 
qui nous occupe et les études menées aux États-Unis rendent 
difficiles les comparaisons directes des activités de la vie 
quotidienne (AVQ). Toutefois, dans la mesure où l'on peut 
établir des comparaisons, les clients semblent présenter un 
degré d'incapacité similaire. Une exception notable concerne 
le bain. Weissert et al.3 ont rapporté que 10% des répondants 
devaient se faire aider pour le bain, comparativement à 24% 
des clients visés par l'étude menée en Colombie-Britannique. 

Table 2 

Médical Conditions of New Admissions to Adult 
Day Care In British Columbia, by Centre Size 

Tableau 2 

Problèmes de santé des nouveaux patients admis aux 
centres de soins de Jour pour adultes de la Colombie-
Britannique, selon la taille du centre 

Centre size (active caseload») - Taille du centre (nombre de cas actifs») 

Médical conditions^ -
Problèmes de santé^ 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Diseases of cireulatory System -
Maladies de l'appareil circulatoire 

Diseases of musculo-skeletal System 
& connective tissue - Maladies du système 
ostéo-articulaire, des muscles et du 
tissu conjonctif 

Diseases of nervous System & sensé organs 
Maladies du système nerveux et des 
organes des sens 

Mental disorders - Troubles mentaux 
Endocrine, nutritional & metabollc diseases -

Maladies endocriniennes, de la nutrition 
et du métabolisme 

Diseases of digestive System - Maladies de 
l'appareil digestif 

Diseases of genito-urinary System - Maladies 
des organes génito-urinaires 

Symptoms & ill-defined conditions - Symptômes 
et états morbides mal définis 

Diseases of respiratory System - Maladies de 
l'appareil respiratoire 

Accidents, poisoning & violence - Accidents, 
empoisonnements et violence 

31 

31 

58.5 

58.5 

91 

64 

60.7 

42.7 

191 

120 

58.7 

43.5 

284 

215 

59.3 

44.9 

19 
27 

14 

15 

6 

9 

2 

1 

35.8 
50.9 

26.4 

28.3 

11.3 

17.0 

3.8 

1.9 

72 
51 

28 

34 

21 

10 

19 

10 

48.0 
34.0 

18.7 

22.7 

14.0 

6.7 

12.7 

6.7 

99 
103 

51 

44 

42 

38 

36 

20 

35.9 
37.3 

18.5 

15.9 

15.2 

13.8 

13.0 

7.2 

190 
181 

93 

93 

69 

57 

57 

31 

39.7 
37.8 

19.4 

19.4 

14.4 

11.9 

11.9 

6.5 

' Clients who attended adult day care in the 90 days prior to the study. 
' Clients qui se sont rendus dans un centre de soins de jour pour adultes dans les 90 jours précédant l'étude. 
2 Columns cannot be summed as some clients had more than one médical condition. 
2 Les colonnes ne s'additionnent pas puisque certains clients avaient plus d'un problème. 
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As for ambulation, approximately 30% used a 
cane, 13% a walker, and 10% a wheelchair, in the B.C. 
study. 

Transferring to/from a bed, a chair, or the toilet 
posed some problem for 18% of B.C. clients. About 
58% were not able to bathe without supervision or 
assistance and 43% required supervision or help to 
dress. 

Some 43% required a reminder or some 
assistance with grooming and hygiène, including 4% 
who were totally dépendent on others. However, 84% 
of B.C. clients could feed themselves independently. 

Pour les déplacements, environ 30% des répondants de 
l'étude menée en Colombie-Britannique utilisent une canne, 
13% un déambulateur et 10% un fauteuil roulant. 

Parmi les répondants de la Colombie-Britannique, 18% 
éprouvent de la difficulté dans les déplacements nécessaires 
pour se lever du lit ou se coucher, pour s'asseoir ou se lever 
ou pour aller aux toilettes. Environ 58% ne peuvent prendre 
un bain sans aide ou surveillance et 43% ont besoin d'aide ou 
de surveillance pour s'habiller. 

Environ 43% nécessitent un rappel ou de l'aide pour les 
soins de toilette ou l'hygiène personnelle, y compris 4% qui 
sont entièrement dépendants d'autrui. Toutefois, 84% des 
clients de la Colombie-Britannique peuvent s'alimenter par 
eux-mêmes. 

Almost 13% were sometimes incontinent including 
4% who lost bladder control more than once a day. 
Bowel incontinence was a problem for 5% of the 
clients and, for approximately 1% of them incontinence 
was more than once a day (Table 3). 

Presque 13% souffrent parfois d'incontinence d'urine, y 
compris 4% plus d'une fois par jour. Pour 5% des clients, le 
problème est l'incontinence des matières et pour environ 1% 
d'entre eux, il survient plus d'une fois par jour (tableau 3). 

Table 3 

Level of Performance of Activities of Daily Living, 
New Admissions to Adult Day Care In British 
Columbia, by Centre Size 

Tableau 3 

Niveau de rendement dans les activités de ia vie 
quotidienne, nouvelles admissions aux centres de soins 
de jour pour adultes de la Colombie-Britannique, selon ia 
talIlA rlii RnntrA 

Centre size (active caseload») - Taille du centre (nombre de cas actifs») 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Independence In activities of daily living -
Autonomie dans les activités de la vie quotidienne 

Independently ambulatory In normal 
environments - Autonomie dans les 
déplacements en milieu normal 23 

Independent in transferring - Autonomie 
dans les transferts 44 

Independent in bath or shower - Autonomie 
pour prendre un bain ou une douche 15 

Independent in dressing - Autonomie 
pour s'habiller 34 

Independent in grooming and hygiène -
Autonomie dans les soins de toilette 
et l'hygiène personnelle 30 

Independent in eating - Autonomie pour 
s'alimenter 39 

Totally continent of bladder - Aucune 
incontinence d'urine 38 

Totally continent of bowel - Aucune 
incontinence des matières 41 

47.9 

89.8 

30.6 

70.8 

61.2 

84.8 

80.9 

85.4 

53 

116 

40 

82 

71 

116 

110 

126 

40.2 

82.3 

29.6 

59.0 

51.1 

81.1 

78.0 

90.6 

132 

201 

78 

136 

146 

215 

214 

231 

51.4 

80.4 

30.6 

53.5 

57.5 

85.3 

83.3 

92.0 

208 

361 

133 

252 

247 

370 

362 

398 

47.6 

82.0 

30.4 

57.1 

55.9 

83.9 

81.3 

90.9 

Use of mobllity aids^ - Utilisation de 
moyens de déplacement̂  

Uses cane - Utilise une canne 
Uses walker/wheelchair - Utilise un 

déambulateur/fauteuil roulant 

14 

7 

26.4 

13.2 

57 

36 

38.0 

24.0 

73 

69 

26.4 

25.0 

144 

112 

30.1 

23.4 

' Clients who attended adult day care in the 90 days prior to the study. 
' Clients qui se sont rendus dans un centre de soins de jour pour adultes dans les 90 jours précédant l'étude. 
2 Columns cannot be summed as multiple responses were permitted. 
2 Les colonnes ne s'additionnent pas puisqu'il était possible de fournir des réponses multiples. 
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Conrad, Hanrahan and Hughes2 found that the 
percentage of American adult day care clients unable 
to perform ADL functions ranged from 3% for eating 
meals to 13% for taking care of one's appearance. 
Weissert et al.3 reported that 54% of clients in their 
sample were functionally dépendent for ADLs. When 
thèse individuals were classified according to their 
most severe level of dependency, 16% were found to 
be dépendent in eating, 13% in transferring ( e.g. bed 
to wheelchair), 12% in dressing, 10% in bathing and 
3% in toileting. 

Conrad, Hanrahan et Hughes2 ont constaté que dans les 
centres américains de soins de jour pour adultes, la proportion 
de clients incapables d'exercer les AVQ s'établissait entre 3% 
pour la dégustation des repas et 13% pour les soins de 
toilette. Weissert et al.3 ont observé que 54% des clients de 
leur échantillon étaient dépendants pour les AVQ. Lorsque les 
clients étaient cotés selon la gravité de la dépendance, 16% 
étaient dépendants pour les repas, 13% pour les transferts (p. 
ex. pour passer du lit au fauteuil roulant), 12% pour s'habiller, 
10% pour prendre un bain et 3% pour les soins de toilette. 

instrumental Activities of Daily Living 

Table 4 shows B.C. clients' functional status with 
respect to instrumental activities of daily living (lADLs). 
As shown, 37% were rated as physically or mentally 
unable to prépare food; 3 1 % required regular help and 
supervision with even light housekeeping tasks; 62% 
had to be accompanied or were physically or mentally 
unable to shop; and 20% of the clients were physically 
or mentally unable to administer their own médications 
and treatments even if they were prepared in advance. 

Activités instrumentales de la vie quotidienne 

Le tableau 4 montre comment les clients de la Colombie-
Britannique s'acquittent des activités instrumentales de la vie 
quotidienne (AIVQ). Ainsi 37% sont considérés comme 
physiquement ou mentalement incapables de préparer les 
repas; 3 1 % ont besoin régulièrement d'aide et de surveillance 
même pour les tâches ménagères légères; 62% doivent être 
accompagnés pour aller faire les courses ou en sont phy­
siquement ou mentalement incapables; et 20% sont physique­
ment ou mentalement incapables de s'auto-administrer les 
médicaments et les traitements même préparés d'avance. 

Table 4 

Self Care Ability of New Admissions to Adult Day 
Care in British Columbia, by Centre Sizei 

Tableau 4 

Capacité d'autonomie des nouvelles admissions aux 
centres de soins de Jour pour adultes de ia Colombie-
Britannique, selon ia taille du centrei 

Centre size (active caseload )̂ - Taille du centre (nombre de cas actifs )̂ 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Food préparation - Préparation des aliments 
Independent - Autonome 
Adéquate if ingrédients supplled - Se 

débrouille si les ingrédients sont fournis 
Can make or buy meals but diet 

inadéquate - Peut préparer ou acheter 
des repas mais le régime est inadéquat 

Physically or mentally unable - Physiquement 
ou mentalement incapable 

No opportunity or does not participate by 
choice - N'a pas l'occasion ou choisit de 
s'en abstenir 

11 

8 

4 

17 

22.9 

16.7 

8.3 

35.4 

24 

20 

21 

52 

18.2 

15.2 

15.9 

39.4 

39 

41 

20 

80 

17.5 

18.4 

9.0 

35.9 

74 

69 

45 

149 

18.4 

17.1 

11.2 

37.0 

16.7 15 11.4 43 19.3 66 16.4 

Housekeeping - Tâches ménagères 
Independent with help for heavy tasks -

Autonome, se fait aider pour les grosses 
tâches 

Can perform only light tasks adequately -
Se débrouille seulement pour les tâches 
légères 

Performs light tasks but not adequately -
Se débrouille mal pour les tâches légères 

Needs regular help and supervision - Nécessite 
une aide et une surveillance régulières 

No opportunity or does not participate by choice -
N'a pas l'occasion ou choisit de s'en abstenir 

See footnotes at the end of table. 
Voir notes à la fin du tableau. 

15.6 16 12.1 32 14.2 55 13.6 

10 

3 

16 

99 

22.2 

6.7 

35.6 

20.0 

39 

14 

42 

21 

29.5 

10.6 

31.8 

15.9 

65 

21 

66 

42 

28.8 

9.3 

29.2 

18.6 

114 

38 

124 

72 

28.3 

9.4 

30.8 

17.9 
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Table 4 

Self Care Ability of New Admissions to Adult 
Day Care In British Columbia, by Centre 
Slzei - Concluded 

Tableau 4 

Capacité d'autonomie des nouvelles admissions aux 
centres de soins de Jour pour adultes de la Colombie-
Britannique, selon ia taille du centre^ - fin 

Centre size (active caseload^) - Taille du centre (nombre de cas actifs2) 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Shopping - Courses 
Independent - Autonome 
Independent only for small items - Autonome 

seulement pour les petits articles 
Must be accompanied - Doit être accompagné(e) 
Physically or mentally unable - Physiquement 

ou mentalement incapable 
No opportunity or does not participate by 

choice - N'a pas l'occasion ou choisit de 
s'en abstenir 

8.7 13 9.7 30 13.7 47 11.8 

5 
19 

15 

3 

10.9 
41.3 

32.6 

6.5 

23 
56 

34 

8 

17.2 
41.8 

25.4 

6.0 

40 
76 

49 

24 

18.3 
34.7 

22.4 

11.0 

68 
151 

98 

35 

17.0 
37.8 

24.6 

8.8 

Travelling - Déplacements 
independent - Autonome 
No public transport; uses private 

vehicle or taxi - N'utilise pas le 
transport en commun; se déplace en 
véhicule privé ou en taxi 

Car travel only if accompanied - Se déplace 
en véhicule seulement si on l'accompagne 

Physically or mentally unable - Physiquement 
ou mentalement incapable 

Requires ambulance - Nécessite une ambulance 

Téléphone - Téléphone 
independent - Autonome 
Dials well known numbers - Compose les 

numéros bien connus 
Answers téléphone only - Répond au téléphone 

seulement 
Physically or mentally unable - Physiquement 

ou mentalement incapable 
No opportunity or dœs not use phone - N'a pas 

l'occasion ou choisit de s'en abstenir 

8.5 17 12.9 41 18.6 62 15.5 

9 

30 

4 
0 

22 

5 

8 

7 

3 

19.1 

63.8 

8.5 
0.0 

48.9 

11.1 

17.8 

15.6 

6.7 

27 

84 

4 
0 

75 

22 

19 

11 

10 

20,5 

63.6 

3.0 
0.0 

54.7 

16.1 

13.9 

8.0 

7.3 

64 

106 

7 
2 

127 

22 

38 

28 

6 

29.1 

48.2 

3.2 
0.9 

57.5 

10.0 

17.2 

12.7 

2.7 

100 

220 

15 
2 

224 

49 

65 

46 

19 

25.1 

55.1 

3.8 
0.5 

55.6 

12.2 

16.1 

11.4 

4.7 

Médications and treatments - Médicaments et 
traitements 

Completely responsible for self - Les prend 
en charge entièrement 

Requires reminder or assistance - Nécessite 
un rappel ou de l'aide 

Responsible if médications prepared in 
advance - Prend ses médicaments s'ils 
sont préparés d'avance 

Physically or mentally unable - Physiquement 
ou mentalement Incapable 

Resists - Résiste 

14 

12 

31.8 

27.3 

48 

41 

37.8 

32.3 

90 

62 

42.7 

29.4 

152 

115 

39.8 

30.1 

13.6 12 9.4 15 7.1 33 8.6 

11 
1 

25.0 
2.3 

22 
4 

17.3 
3.1 

44 
0 

20.9 
0.0 

77 
5 

20.2 
1.3 

' Missing data are not shown. Percentages may not add to 100% due to rounding. 
' Les données manquantes ne sont pas indiquées. Les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre à 100%. 
2 Clients who had attended adult day care in the 90 days prior to the study. 
2 Clients qui se sont rendus dans un centre de soins de jour pour adultes dans les 90 jours précédant l'étude. 
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In four of the six self-care catégories, the 
proportion fully independent was lower in the small 
than in the mid-sized and large centres. 

In the United States, Conrad, Hanrahan and 
Hughes2 found that 23% of clients could not use the 
téléphone and 37% could not shop on their own. 

Pour quatre des six catégories d'autonomie, la proportion 
de clients entièrement autonomes est plus faible dans les 
petits centres que dans les centres de taille moyenne et les 
grands centres. 

Aux États-Unis, Conrad, Hanrahan et Hughes2 ont 
observé que 23% des clients n'étaient pas en mesure de se 
servir du téléphone et que 37% ne pouvaient pas faire eux-
mêmes les courses. 

Mental Heaith Santé mentale 

The Continuing Care Admission form (LTC-1), 
used in 1989, had a four-point System for rating 
compréhension, memory, self-direction, reality orienta­
tion and emotional stability. Table 5 shows that nearly 
72% of the clients received the highest rating for 

Le formulaire d'admission aux soins continus (LTC-1), 
utilisé en 1989, comportait une échelle de quatre points pour 
mesurer la compréhension, la mémoire, l'autodétermination, la 
perception de la réalité et la stabilité émotionnelle. Le tableau 
5 montre que près de 72% des clients obtiennent une cote 

Table 5 

Mental Health Status of New Admissions to Adult 
Day Care In British Columbia, by Centre Slzei 

Tableau S 

État mental des nouvelles admissions aux centres de 
soins de Jour pour adultes de la Colombie-Britannique, 
selon la taille du centre^ 

Centre size (active caseload2) - Taille du centre (nombre de cas actifs2) 

1-29 
(n = 53) 

30-69 
(n = 150) 

70-121 
(n = 276) 

Total 
(n = 479) 

Compréhension - Compréhension 
Good compréhension - Comprend bien 
Understands fairly complex instructions -

Comprend des instructions assez complexes 
Understands only simple language or needs 

démonstration - Comprend seulement des 
termes simples ou doit se le faire montrer 

Memory - Mémoire 
Good - Retient bien 
ForgetfuI - Distrait(e) 
Loss of memory - Perd la mémoire 

Self-direction - Autodétermination 
Some initiative & responsibility - Assume 

des initiatives et des responsabilités 
Does not initiale self-direction - Manque 

d'autodétermination 
Dépendent - Dépendant(e) 

Reality orientation - Perception de la réalité 
Responds appropriately most of the time -

Réagit le plus souvent d'une façon appropriée 
Indiffèrent to environment - Indifférent(e) 

à son milieu 
Disordered thinking - Raisonne d'une manière 

désordonnée 

Emotional stability - Stabilité émotionnelle 
Copes reasonably - S'en tire assez bien 
Insecure; excitable - Angoissé(e); excitable 
Mood changes; behaviour problem - Sautes 

d'humeur; troubles de comportement 

29 

15 

56.9 

29.4 

88 

40 

60.7 

27.6 

176 

61 

68.2 

23.6 

293 

116 

64.5 

25.6 

25 

13.7 

50.0 

10.0 

17 11.7 21 8.2 

85 58.6 142 55.9 

6 4.2 15 6.1 

45 

252 

26 

9.9 

15 
23 
12 

30.0 
46.0 
24.0 

56 
69 
19 

38.9 
47.9 
13.2 

113 
100 
41 

44.5 
39.4 
16.1 

184 
192 
72 

41.1 
42.9 
16.0 

56.1 

14 
11 

26 

16 

8 

23 
22 

28.0 
22.0 

52.0 

32.0 

16.0 

46.0 
44.0 

45 
15 

108 

29 

8 

84 
54 

31.0 
10.4 

74.5 

20.0 

5.5 

58.3 
37.5 

94 
18 

192 

50 

17 

149 
82 

37.0 
7.1 

74.1 

19.3 

6.6 

60.6 
33.3 

153 
44 

326 

95 

33 

256 
158 

34.1 
9.8 

71.8 

20.9 

7.3 

58.2 
35.9 

5.9 

' Missing data are not shown. Percentages may not add to 100% due to rounding. 
' Les données manquantes ne sont pas indiquées. Les pourcentages ayant été arrondis, leur somme peut ne pas correspondre à 100%. 
2 Clients who attended adult day care in the 90 days prior to the study. 
2 Clients qui se sont rendus dans un centre de soins de jour pour adultes dans les 90 jours précédant l'étude. 
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reality orientation (i.e., they were rated as responding 
appropriately most of the time). Almost 65% received 
the highest rating for compréhension (i.e., rated as 
having good compréhension) and 56% received the 
highest rating for self-direction (i.e. rated as having 
some initiative, persistence, and ability to organize 
themselves as well as assume responsibility). Some 
58% of the clients received the highest rating for 
emotional stability (i.e., rated as able to cope 
reasonably well with the ordinary stresses of everyday 
life). On the other hand, 59% of clients were rated as 
having less than a good memory and 1 % showed 
severe memory loss. In ail five mental status caté­
gories, the proportion of clients showing impairment 
was higher in the small than in the mid-sized or large 
centres. 

favorable pour la perception de la réalité (réaction le plus 
souvent convenable). Presque 65% obtiennent une cote 
favorable pour la compréhension (bon niveau); et 56%, pour 
l'autodétermination (initiative, persistance et capacité de 
s'organiser et d'assumer des responsabilités). Environ 58% 
sont cotés favorablement pour la stabilité émotionnelle (assez 
bonne maîtrise du stress habituel de la vie quotidienne). Par 
ailleurs, 59% des clients présentent des troubles de la 
mémoire et 1%, de graves pertes de mémoire. Pour les cinq 
catégories de l'état mental, la proportion de clients ayant une 
déficience est plus élevée dans les petits centres que dans les 
centres de taille moyenne ou tes grands centres. 

The administrators in the Conrad, Hanrahan and 
Hughes2 study estimated that, on average, 40% of 
their American clients were confused or disoriented 
and that 2 1 % suffered from Alzheimer's disease. 
Using ICD-9 codes 290-319 as criteria, Weissert et at.3 
reported that, overall, 38% of the U.S. adult day care 
clients had a mental disorder. In the B.C. study the 
same percentage had diagnoses falting within the 
"mental disorders" category. 

Dans l'étude de Conrad, Hanrahan et Hughes,2 les 
administrateurs des centres américains ont estimé qu'en 
moyenne 40% des clients étaient confus ou désorientés et 
que 2 1 % étaient atteints de la maladie d'Alzheimer. En 
utilisant comme critères les codes 290-319 de la CIM-9, 
Weissert et al.3 ont rapporté que dans l'ensemble 38% des 
clients des centres américains de soins de jour pour adultes 
étaient atteints de troubles mentaux. Dans l'étude réalisée en 
Colombie-Britannique, le même pourcentage de diagnostics 
tombait dans la catégorie des «troubles mentaux». 

Referral Patterns 

Table 6 shows Assessors/Case Managers' major 
reasons for referring clients to adult day care centres. 
There was considérable similarity in the way the items 
were ranked whether by frequency, importance or 
impact. For example, "client social isolation", "care-
giver burden/need for respite", and "the emotional/ 
mental status of the client (e.g. dépression)", were 
ranked first, second or third for ail three catégories. 
When frequency and importance rankings were 
compared, 17 of the 21 reasons differed in rank by no 
more than two positions. 

Tendances de l'aiguillage 

Le tableau 6 présente les principales raisons données par 
les évaluateurs des soins continus et les responsables des 
cas pour orienter les clients vers les centres de soins de jour 
pour adultes. On note de nombreuses similitudes dans les 
raisons citées selon la fréquence, l'importance ou l'impact. 
Ainsi les facteurs qui viennent aux premier, deuxième et 
troisième rangs pour toutes les catégories sont l'isolement 
social; le fardeau imposé au soignant et le besoin de relève; et 
l'état émotif ou mental (p. ex. la dépression). Lorsqu'on 
compare le classement des facteurs relatifs à la fréquence et 
à l'importance, 17 des 21 raisons ne différaient pas de plus de 
deux cotes. 

Reasons for Non-Attendance 

As for reasons for non-attendance, there were 
several différences between Continuing Care 
Assessors/Case Managers and adult day care staff. A 
much higher proportion of Assessors/Case Managers 
than daycare staff (48% vs. 17%) chose, as one of the 
three most important reasons for non-attendance, 
"client does not enjoy groups". A much higher 
proportion of Assessors/Case Managers than adult day 
care staff (26% vs. 3%) also chose "day too long". A 
lower proportion of Assessors/Case Managers than 
adult day care staff chose the reasons: "when a space 
becomes avaiiable, the client is too ill to attend" (7% 
vs. 31%); "when a space becomes avaiiable the client 
is in a LTC facility" (3% vs. 19%); and "when a space 
becomes avaiiable the client is no longer interested in 
adult day care (16% vs. 25%) (Table 7). 

Raisons de l'omission de se présenter 

Au sujet des raisons de l'omission de se présenter, on a 
observé plusieurs différences entre les évaluateurs des soins 
continus et tes responsables des cas ainsi que le personnel 
des centres de soins de jour pour adultes. Les évaluateurs et 
tes responsables sont bien plus nombreux que le personnel 
des centres (48% c. 17%) à indiquer que le client «n'aime pas 
se retrouver dans un groupe» parmi l'une des trois principales 
raisons de l'omission de se présenter. Ils sont aussi plus 
nombreux que le personnel des centres (26% c. 3%) à 
signaler que «la journée était trop longue». Ils sont, en 
revanche, moins nombreux à choisir tes raisons suivantes: 
«quand une place se libère, trop malade pour se présenter» 
(7% c.31%); «quand une place se libère, se trouve dans un 
établissement de SLD» (3% c l 9%); et «quand une place se 
libère, n'est plus intéressé à y aller» (16% c. 25%) (tableau 7). 
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Table 6 

Case Managers' Major Reasons for Referral to 
Adult Day Care, by Frequency, importance and 
impact 

Tableau 6 

Principales raisons données par les responsables des 
cas pour l'aiguillage vers les centres de soins de Jour 
pour adultes, selon ia fréquence, l'importance et l'impact 

Frequency» 
Fréquence» 

1 

2 

3 
4 
5 

6 
7 

8 
9 

10 

11 
12 

13 

14 

15 

lmportance2 
lmportance2 

2 

1 

3 
7 
8 

6 
5 

4 
9 

12 

10 
16 

11 

13 

14 

Impact^ 
Impact^ 

Reason - Raison 
Socially isolated - Isolement social 
Caregiver burden/need for respite - Fardeau imposé 

au soignant/besoin de relève 
Emotional/mentai status (e.g., dépression) - État 

émotif/mental (p. ex. dépression) 
Need for bathing - Besoin d'une aide pour le bain 
Lives alone - Vit seul(e) 
Need for further assessment/ monitoring of clients -

Besoin d'une plus ample évaluation/surveillance 
No caregiver - Non-disponibilité d'un soignant 
Care required too heavy for family or one homemaker -

Soins devenus trop exigeants pour la famille ou l'auxiliaire familiale 
Need for nutrition/meal - Besoin d'aide pour la nutrition ou les repas 
Spécifie condition matches an avaiiable program - Adéquation entre 

le cas et l'offre d'un programme 
Unable to access other community resources - Incapacité d'accès 

à d'autres ressources communautaires 
Need for physiotherapy - Besoin de physiothérapie 
Assigned level of care (eg. PC, iC) - Niveau assigné pour les 

soins (p. ex. SP, SI) 
To assist client prépare for facility placement - Faciliter 

la préparation au placement en établissement 
Only alternative to facility placement - Seule option au 

placement en établissement 

1 

3 

2 
5 

11 

9 
4 

7 
6 

15 

12 
13 

17 

8 

10 

A rank of 1 indicates reason used most frequently. 
La cote 1 indique la raison donnée le plus fréquemment. 
A rank of 1 indicates reason considered most important. 
La cote 1 indique la raison considérée la plus importante. 
A rank of 11ndicates reason on which adult day care is thought to have the greatest impact. 
La cote 1 indique la raison pour laquelle les soins de jour pour adultes sont jugés comme ayant le plus grand impact. 

Thèse data suggest that Continuing Care 
Assessors/Case Managers focus the non-attendance 
problem primarily on the client while adult day care 
staff emphasize problems with the System, in 
particular, the lengthy watts clients may have to endure 
before being able to attend an adult day care centre. 

Compared to both sets of staff, clients' responses 
suggested that their primary concerns were practical, 
e.g., being able to see or hear well enough to 
participate, to get to the centre, and to afford the 
modest daily costs for meals, crafts and transportation. 

This différence in perception is important, with 
practical implications on what the focus of Continuing 
Care Assessors/Case Managers shoud be when they 
initially approach clients about attending adult day care 
and espeeially when they encourage someone to 
reconsider refusing a referral. The findings also have 
implications for the charges levied for meals, spécial 
activities and transportation. Additionally, they under-
score the need for adult day care centres to be in 
barrier-free and accessible sites. 

Ces données suggèrent que les évaluateurs des soins 
continus et les responsables des cas attribuent surtout au 
client le problème de l'omission de se présenter, tandis que le 
personnel des centres de soins de jour pour adultes font 
ressortir les problèmes inhérents au système, en particulier 
les longues listes d'attente auxquelles les clients sont peut-
être assujettis avant de pouvoir fréquenter un centre de soins 
de jour pour adultes. 

Par rapport aux réponses des évaluateurs et des respon­
sables et à celles du personnel des centres, celles des clients 
laissent entendre que leurs préoccupations sont surtout 
d'ordre pratique, p. ex. pouvoir voir ou entendre assez bien 
pour se rendre au centre et en revenir et se permettre les frais 
quotidiens modestes des repas, des travaux d'artisanat et des 
déplacements. 

Cette différence de perception est importante et comporte 
des répercussions pratiques quant aux éléments sur lesquels 
les évaluateurs des soins et les responsables des cas 
devraient insister lorsqu'ils dirigent les clients vers les centres 
de soins de jour pour adultes et surtout lorsqu'ils les incitent 
à réexaminer leur refus. Les résultats ont aussi une incidence 
sur les frais à imposer pour les repas et les activités spéciales 
et sur tes modalités de déplacement. En outre, ils soulignent 
la nécessité d'aménager les centres de soins de jour pour 
adultes dans des lieux accessibles et dépourvus d'obstacles. 
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Table 7 

Major Reasons for Not Attending Adult Day Care, 
by Type of Respondenf* 

Tableau 7 

Principales raisons de l'omission de se présenter à un 
centre de soins de Jour pour adultes, selon le genre de 
répondant 

Reason - Raison 

c e case 
managers 

Responsables 
des cas 

(n = 58) 

ADC 
staff 

Personnel 
des CSJA 

(n = 36) 

Clients 

(n = 73) 

% 

Client does not believe he/she is like others who attend ADC -
Ne se croit pas comme les autres qui fréquentent les CSJA 51.7 

Client does not enjoy groups - N'aime pas les groupes 48.3 
Too much effort required - Trop d'efforts exigés 39.7 
Day too long - Journée trop longue 25.9 
Too early to be ready in the morning - Trop tôt pour se 

préparer le matin 17.2 
Client is not interested in the activities offered - Ne 

s'intéresse pas aux activités offertes 17.2 
When a space becomes avaiiable the client is no longer interested - 15.5 

Quand une place se libère, ne s'y intéresse plus 
Hearing or vision difficulties - Troubles de l'ouïe ou de la vue 13.8 
Physical barriers (e.g., steps) at home - Obstacles physiques 13.8 

(p. ex. marches) au domicile 
The trip is too long - Déplacement trop long 8.6 
When a space becomes avaiiable the client is too ill to attend - 6.9 

Quand une place se libère, trop malade pour se présenter 
Transportation is not avaiiable - Absence de moyens de transport 6.9 
When a space becomes avaiiable the client is in a LTC facility -

Quand une place se libère, se trouve dans un établissement de SLD 3.4 
Cost of transportation - Frais de déplacement 3.4 
Physical barriers (e.g., steps) at ADC centre - Obstacles 0.0 

physiques (p. ex. marches) au CSJA 
Cost of meals - Coût des repas 0.0 

41.7 
16.7 
36.1 

2.8 

13.9 

11.1 
25.0 

5.6 
2.8 

5.6 
30.5 

5.6 

19.4 
0.0 
0.0 

0.0 

2.7 
1.4 

16.4 
4.1 

17.8 

8.2 
0.0 

39.7 
24.6 

24.6 
12.3 

32.8 

2.7 
26.0 
23.3 

24.6 

' Columns cannot be summed as up to three responses were permitted. 
' IJOS colonnes ne s'additionnent pas puisqu'il était possible de donner jusqu'à trois réponses. 

To ascertain and reconcile the différences 
between staff and client perceptions, reasons for non-
attendance need to be systematically recorded over 
time. Since only 26% of the clients and family mem­
bers who were sent a non-attendance questionnaire 
responded, they may have been unrepresentative of 
the non-attendant population. It is difficult to know the 
appropriate denominator since there is no information 
about non-respondants. Some of those sent a ques­
tionnaire may have been dead or incapable of respond­
ing. In other words, the views reflected by those 
clients who did respond to the non-attendance 
questionnaire, should not be dismissed out-of-hand on 
the basis of a low response rate. 

Pour vérifier et concilier les différences qui existent entre 
les perceptions du personnel et celles des clients, on doit 
consigner systématiquement dans le temps les raisons de 
l'omission de se présenter. Puisque seulement 26% des 
clients et des proches ont répondu au questionnaire sur les 
raisons de l'omission de se présenter, ils ne représentent 
peut-être pas nécessairement l'effectif des clients ayant omis 
de se présenter. Il est difficile de connaître le dénominateur 
approprié à cause de l'absence de données sur les non-ré­
pondants. Certains des destinataires étaient peut-être décédés 
ou incapables de répondre. Autrement dit, le faible taux de 
réponse ne devrait pas pousser à écarter d'emblée les vues 
exprimées par les clients ayant omis de se présenter. 

Concludlng Remarks 

Introducing the concepts of service quality and 
total quality management into government has been an 
international phenomenon in many countries including 
the United States^, Great Britaine and Canada.^ One of 

Conclusion 

L'adoption par le secteur public des concepts de qualité 
du service et de gestion de la qualité totale est un phénomène 
international qui s'observe dans un grand nombre de pays, 
dont les États-UnisS, la Grande-Bretagne^ et le Canada.^ L'un 
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its key principles is to tisten to clients, staff (in this 
case Continuing Care Assessors/Case Managers) and 
suppliers/agents (adult day care centres). This study 
clearly underscores the value of this approach to 
service delivery in the public sector. Continuing care 
staff attributed non-attendance to psycho-social factors, 
whereas adult day care staff attributed it to continuing 
care "System" factors and clients to functional, 
physical and operational factors (e.g., hearing and 
vision problems, transportation problems and problems 
related to physical barriers). The differing views would 
require quite différent policy and program develop­
ment, for example providing counselling for psycho­
social résistance to attending adult day care centrés, 
versus inter-Ministry collaboration to improve transpor­
tation services for the elderly. 

[Received April 1993. Revised December 1993.; 

de ses principes clés consiste à écouter les clients, le 
personnel (en l'occurrence les évaluateurs des soins continus 
et les responsables des cas) et les fournisseurs ou agents 
(centres de soins de jour pour adultes). L'étude en question a 
fait ressortir clairement la valeur de cette approche à la 
prestation des services dans le secteur public. Les préposés 
aux soins continus ont attribué l'omission de se présenter à 
des facteurs psychosociaux; le personnel des centres de 
soins de jour pour adultes, à des facteurs inhérents au «sys­
tème» des soins continus; et les clients, à des facteurs d'ordre 
fonctionnel, physique et opérationnel (p. ex. problèmes 
concernant l'ouïe ou la vue, les déplacements ou les obstacles 
physiques). Les opinions divergentes laissent entendre qu'il 
faudrait songer à établir des politiques et des programmes 
différents, tantôt pour aider les clients à surmonter la 
résistance psychosociale aux centres de soins de jour pour 
adultes, tantôt pour assurer la collaboration au niveau des 
ministères afin d'améliorer les services de transport destinés 
aux personnes âgées. 

[Reçu avril 1993. Révisé décembre 1993.] 
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