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Foreword 
Welcome to the ISth Issue of ttie 

Health Reports. 

Close to five years hâve passed since 
the release of the first issue of Health 
Reports. The editorial board ends its 
fifth year with several projects in mind 
for improving the format of the journal. 
Starting with the previous issue, a new 
section has been 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 Canadiens 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 avallable 
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 analysis 
of heaith and vital statistics data. 

For more détails, see Information for 
Authors on page 429. 

Avant-propos 
Bienvenue au 18e numéro des 

Rapports sur la santé. 

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

La mission des Rapports sur la 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 429 
Renseignements à l'intention des 
auteurs. 
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Keeping you informed... 

National Population Estimâtes 

In 1993, Statistics Canada introduced a new séries 
of population estimâtes that will hâve an impact on a 
wide range of social, économie and démographie 
indicators. This population differs from previously 
released estimâtes in the following ways: 

- it includes non-permanent résidents; 
- it includes adjustments for net census under-

coverage; and 
- the référence date for the annual estimâtes is 

July 1. 

Indicators based on thèse new population estimâtes 
will in most cases be lower due to higher denomi-
nators. Some indicators will be affected more than 
others, depending on the population at risk. About 
one million persons hâve been added to the 1991 
population estimâtes for Canada. Their distribution by 
démographie characteristics however is not homo-
geneous. For example, the adjustment for young 
adult maies is higher than for other age-sex caté­
gories. Thus, rates focusing on this group will be 
affected more than others. CCHl is currently examining 
the impact of the adjusted populations on a number 
of social and démographie indicators. Résulta of this 
study will be presented in an upeoming issue of 
Health Reports. 

The population séries for provinces and territories 
comprises annual population estimâtes by single year 
of âge and sex going back to 1971. For census 
divisions and census metropolitan areas, annual 
estimâtes by âge group and sex as of 1986 will be 
available in the near future. Note that the adjustments 
are limited to Statistics Canada's population esti­
mation programme. Census data will not be adjusted. 
Thus, for census years, two types of population 
counts are available: adjusted population estimâtes 
as of July 1, and unadjusted census counts as of the 
census référence date. 

As a matter of policy, the Canadian Centre for Health 
Information (CCHl) will be using the adjusted popu­
lation counts for its standard data produets and 
publications. There will be some exceptions. For 
example, a higher degree of disaggregation may be 
needed than is available from the adjusted estimâtes 
(although it is possible to détermine the adjustment 
factor at one level of disaggregation and apply it at 
a lower level). AIso, researchers may choose to use 
non-adjusted counts for analyses not involving 
standard data produets. For more information, please 
contact CCHl. 

Compte-rendu... 

Nouvelle série d'estimations de la population 

En 1993, Statistique Canada a préparé une nouvelle série 
d'estimations de la population qui affecteront un bon nombre 
d'indicateurs sociaux, économiques et démographiques. 
Ces estimations diffèrent des précédentes de la façon 
suivante: 

- les effectifs incluent les résidents non permanents; 
- ils comportent un ajustement pour tenir compte du sous-

dénombrement net au recensement; et 
- la date de référence des estimations annuelles est fixée 

au 1 ^' juillet. 

De façon générale, les indicateurs calculés à partir de cette 
nouvelle population estimée seront affectés, certains de 
façon plus marquée que d'autres, mais la plupart à la baisse, 
vu les effectifs plus nombreux au dénominateur. Environ un 
million de personnes ont ainsi été rajoutées aux effectifs 
canadiens estimés pour 1991 et leurs caractéristiques 
démographiques sont loin d'être homogènes. Par exemple, 
l'ajustement pour les jeunes adultes de sexe masculin étant 
plus élevé que pour les autres groupes d'âge, l'incidence 
sur les taux qui les concernent en sera d'autant plus grande. 
Des études en cours au CCIS visent à mesurer l'incidence 
qu'a eu le changement de population au dénominateur sur 
divers indicateurs sociaux et démographiques. Les résultats 
de ces recherches seront diffusés prochainement dans les 
Rapports sur la santé. 

Pour les provinces et les territoires, les nouveaux effectifs 
estimés portent sur la population selon l'âge et le sexe et 
remontent à 1971. Pour les divisions de recensement et 
les régions métropolitaines de recensement, de nouveaux 
effectifs estimés seront disponibles selon le groupe d'âge 
et le sexe et remonteront à 1986. À noter que les ajuste­
ments sont limités au programme d'estimations démographi­
ques de Statistique Canada. Les données du recensement 
ne seront pas ajustées. Ainsi, pour les années de recense­
ment, il y aura donc deux chiffres de population, à savoir les 
estimations de la population ajustées au 1 er juillet, et les 
chiffres du recensement non ajustés à la date de référence 
du recensement. 

Le Centre canadien d'information sur la santé (CCIS) a pour 
politique d'utiliser les chiffres de population ajustés pour ses 
produits d'information et ses publications courantes. Il 
pourra y avoir des cas d'exception. Par exemple, on pourrait 
avoir besoin d'un plus haut niveau de désagrégation que 
celui offert par les estimations ajustées (même s'il est 
possible d'établir le facteur d'ajustement à un niveau de 
désagrégation et de l'appliquer à un moindre niveau). En 
outre, tes chercheurs pourraient choisir d'utiliser des chiffres 
non ajustés aux fins d'analyses qui ne portent pas sur des 
produits d'information standard. Pour en savoir plus, veuillez 
communiquer avec le CCIS. 
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Data Releases Données disponibles 

Hospital Statlstics 
1990-91 

Data from the 1990-91 Annual Hospitals Survey 
présent a comprehensive picture of hospital utilization 
and expenditures. The hospitals responding to the 
1990-91 survey represent 93% of the public hospitals 
and 97% of the 167,245 provincially approved beds in 
public hospitals. 

The average cost per patient-day rose by 14.5% 
to $471 per day in 1990-91, from S411 in 1989-90. 
Operating costs for thèse public hospitals totalled 
almost $22 billion. 

The number of adults and children admitted to 
public hospitals was 3.6 million. 

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. 

La statistique hospitalière 
1990-91 

Les données de l'Enquête auprès des hôpitaux de 1990-
91 brosse un tableau exhaustif de l'utilisation et des dépenses 
des hôpitaux. Ceux qui ont répondu à l'enquête de 1990-91 
représentent 93% des hôpitaux publics et 97% des 167,245 
lits approuvés, au niveau provincial, dans les hôpitaux publics. 

Le coût moyen par journée d'hospitalisation augmente de 
14.5% pour s'établir à 471$ par jour en 1990-91, compara­
tivement à 411$ en 1989-90. Les coûts de fonctionnement de 
ces hôpitaux publics atteignent au total presque 22 milliards$. 

Le nombre d'adultes et d'enfants admis dans les hôpitaux 
publics s'établit à 3.6 millions. 

Estimations portcensitaires de la population 

Le Centre canadien d'information sur la santé publie 
régulièrement des estimations postcensitaires de la population 
au Canada avec chaque tableau normalisé des statistiques de 
l'état civil et des statistiques fournies par les hôpitaux. Les 
premières contiennent les chiffres au 1er juin pour l'année de 
calendrier, les dernières, au 1er octobre de l'année de fiscale. 

Pour des estimations de population autres que celles ci-
haut mentionnées, chaque numéro des Rapports sur la Santé 
présente les estimations trimestrielles courantes. Pour la 
population du 1er juillet 1993, voir tableau 1. 

How to order 

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

Comment commander 

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, Kl A 0T6 
(613)951-1746. 
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Table 1 

Postcensal Population Estimâtes, by Sex and Age 
GrOup, Canada and Provinces, July ist, 1993 

Tableau 1 

Estimations postcensitalres de la population, selon le 
sexe et le groupe d'âge, Canada et provinces, 1er juillet, 
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 
56-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85-1-

Male - 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 
85-1-

Female - Femmes 
Total 
<1 
1-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 

. 25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
45-49 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 •̂  

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 

Nfld. 

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 

468.1 
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. 

Thousands - 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 

498.8 
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 

Alla. 

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 

1,756.8 
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 

15.5 
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 infimes. 
Source: Demography Division, Population Estimâtes Section, Statistics Canada. 
Source- Division de la démographie, Section des estimations démographiques, Statistique Canada. 
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Highiights Faits saillants 

Births in Canada, 1992 Naissances au Canada, 1992 

Rosemary Bender*, David Ford* 

• The number of births in Canada declined in 1992 
to just under 400,000. This is down from a high of 
405,000 births reached in 1990. 

The total fertility rate (TFR) in 1992 was 1.70 (the 
number of children a woman can expect to hâve in 
her lifetime based on the age-specific fertility rates 
of a given year). This is about equal to the rate for 
1991 (1.69, see Table 1). The TFR has been 
below 2.1, the level at which a génération is able 
to replace itself, since the late 1960's, and it 
attained a minimum of 1.57 in 1987. Since then, 
higher fertility rates for women aged 30 and over 
hâve contributed to the récent increases in the 
TFR. 

• While the TFR has increased over the last décade, 
the crude birth rate for Canada (number of births 
per 1,000 population) has decreased (Chart 1). 
The crude birth rate dropped from 14.8 in 1982 to 
14.0 ten years later, as the total population 
increased at a faster rate than women in their 
childbearing years. 

• The 1992 births for Canada were as expected very 
evenly distributed by month, with somewhat higher 
frequencies for the middie months of the year. 
Nine percent of children born in 1992 will cele-
brate their birthday during the month of May, while 
only 7.5% will celebrate in November. 

• The 1992 sex ratios (number of maie births per 
100 femate births) for Canada and its targer 
provinces were very close to the expected value of 
105. There tended to be more variabitity with the 
other provinces and territories due to smaller 
numbers of births. The provincial and territorial 
sex ratios in 1992 ranged from 103 to 111 mate 
births per 100 femate births. 

Provincial and Territorial Births 

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

Rosemary Bender*, David Ford* 

• Le nombre de naissances au Canada diminue en 1992 
pour s'établir à un peu moins de 400,000, en baisse com­
parativement au nombre record de 405,000 enregistré en 
1990. 

• En 1992, l'indice synthétique de fécondité (ISF), s'établit 
à 1.70 enfants par femme, soit à peu près le même 
niveau que celui observé l'année précédente (1.69) 
(tableau 1). Cet indice représente le nombre moyen de 
naissances qu'une femme peut s'attendre à avoir au 
cours de sa vie si les taux de fécondité par âge observés 
cette année-là devaient se maintenir constants. L'indice 
s'est maintenu depuis la fin des années 60 à un niveau 
inférieur à 2.1, le niveau de remplacement des géné­
rations. En 1987, il atteignait son plus bas niveau, 1.57 
enfants par femme. La fécondité élevée chez les femmes 
âgées de 30 ans et plus est l'un des facteurs qui 
expliquent la hausse de l'indice ces dernières années. 

• Alors que l'indice synthétique de fécondité augmentait au 
cours de la dernière décennie, le taux brut de natalité au 
Canada (le nombre de naissances pour 1,000 habitants) 
diminuait de 14.8 en 1982, à 14.0 dix ans plus tard 
(graphique 1). Cette baisse s'explique par le fait que la 
population totale a augmenté plus rapidement que 
l'effectif des femmes en âge de procréer. 

• Comme pour les années précédentes, les naissances au 
Canada en 1992 sont réparties à peu près également sur 
les douze mois de l'année avec une faible concentration 
vers le milieu de l'année. En effet, 9% des enfants nés 
en 1992 auront leur anniversaire en mai, tandis que 7.5% 
d'entre eux l'auront en novembre. 

• En 1992, les rapports de masculinité (nombre de 
naissances masculines pour 100 naissances féminines) 
au Canada et dans les grandes provinces se situent 
autour de la valeur attendue, soit 105 garçons pour 100 
filles. Dans les provinces plus petites et dans les terri­
toires, on observe une plus grande variation due au petit 
nombre de naissances en cause. En 1992, les rapports 
provinciaux et territoriaux chez les nouveaux-nés se 
situent entre 103 et 111 garçons pour 100 filles. 

Natalité provinciale et territoriale 

• La répartition du nombre de naissances entre les 
provinces et les territoires est pratiquement stable entre 
1991 et 1992, les légères baisses observées à l'échelle 
nationale ayant touché toutes les régions du pays. Le 
taux brut de natalité le plus faible est enregistré à Terre-
Neuve (11.9 pour 1,000 habitants), au Nouveau-Brunswick 
(12.5) et en Nouvelle-Ecosse (12.9) et le plus élevé, dans 
les provinces des Prairies, soit en Alberta (16.0), au 
Manitoba et en Saskatchewan (14.9). Ces taux sont de 
beaucoup inférieurs à ceux des Territoires du Nord-Ouest 
(24.9) et du Yukon (17.5). 
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Rosemary Bender, David Ford 

• Crude birth rates decreased between 1982 and 
1992 for ail provinces and territories except 
Ontario, whose rate increased from 13.9 to 14.2 
(Table 1 ). By contrast, the rates for Newfoundiand 
and Yukon each fell by about 4 births per 1,000 
population. 

• The ranking of provinces and territories by TFR in 
1992 was similar to the ranking by crude birth rate. 
Among the ten provinces, Newfoundiand had the 
lowest TFR in 1992 (1.40), while Saskatchewan 
had the highest rate (2.05). In contrast to the 
crude birth rate, the TFR for the Yukon (1.92) was 
below the provincial maximum. The TFR for the 
Northwest Territories (2.72), however, remained 
quite high. 

• Québec had the largest increase in its TFR 
between 1982 (1.47) and 1992 (1.65). The TFR 
dropped the most in New Brunswick, from 1.65 in 
1982to 1.55 in 1992. 

Entre 1982 et 1992, le taux brut de natalité diminue dans 
toutes les provinces et dans les territoires, sauf en Ontario 
où le taux s'accroît de 13.9 à 14.2 (tableau 1). Par 
ailleurs, on observe à Terre-Neuve et au Yukon une 
baisse d'environ 4 naissances pour 1,000 habitants. 

• Le classement des provinces et des territoires en 1992 
selon l'ISF est semblable au classement selon le taux brut 
de natalité. Des dix provinces, c'est Terre-Neuve qui 
affiche l'indice le plus faible en 1992 (1.40), la Saskat­
chewan, l'indice le plus élevé (2.05). Contrairement au 
taux brut de natalité, l'ISF du Yukon (1.92) est inférieur à 
l'indice provincial le plus élevé. L'indice des Territoires 
du Nord-Ouest pour sa part demeure très élevé, à 2.72 
enfants par femme. 

• C'est au Québec qu'on observe la plus forte augmentation 
de l'ISF entre 1982 (1.47) et 1992 (1.65), et au Nouveau-
Brunswick qu'on observe la baisse la plus prononcée, de 
1.65 en 1982 à 1.55 en 1992. 

Chart 1 Graphique 1 

Number of Live Births and Birth RatesJ Canada, 
1921-1992 

Nombre de naissances vivantes et taux bruts de 
natalité^, Canada, 1921-1992 

Births (in thousands) 
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' Number ofiive births per 1,000 population. See section 
Keeping you tnformed...on page iii, regarding new 
adjusted populations as of 1971. 

' Nombre de naissances vivantes pour 1,000 habitants. Voir la 
section Compte-rendu... à la page iii. concernant les 
nouvelles populations ajustées à partir de 1971. 
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Rosemary Bender, David Ford 

Table 1 

Crude Live Birth Rates (Births per 1,000 
population) and Total Fertility Rates by Province 
and Territory. 1982,1991 and 1992 

Tableau 1 

Canada 

Taux bruts de natalité (nombre de naissances vivantes 
pour 1,000 habitants) et indices synthétiques de 
fécondité selon la province et le territoire, 1982,1991 et 
1992 

Births 

Naissances 

1982 1991 1992 

373,082 402,528 398,642 

Crude birth rate 
(per 1,000) 

Taux brut de natalité 
(pour 1,000) 

1982 1991 1992 

Total fertility rate^ 

Indice synthétique 
de fécondité^ 

1982 

14.8 14.3 14.0 1.62 

1991 

1.69 

1992 

1.70 

Newfoundiand -
Terre-Neuve^ 

Pririce Edward Island -
Île-du-Prince-Édouard 

Nova Scotia -
Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick -
Nouveau-Brunswick 

Québec 

Ontario^ 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia -
Colombie-Britannique 

Yukon 

Northwest Territories -
Temtoires du Nord-Ouest 

9,173 

1,924 

12,325 

10,489 

90,800 

124,856 

16,123 

17,722 

45,036 

42,747 

525 

7,166 

1,885 

12,016 

9,497 

97,310 

151,478 

17,282 

15,304 

42,776 

45,612 

568 

6,918 

1,850 

11,874 

9,389 

96,146 

150,593 

16,590 

15,004 

42,039 

46,156 

529 

15.9 

15.5 

14.3 

14.8 

13.8 

13.9 

15.4 

17.9 

18.9 

14.8 

21.3 

12.4 

14.4 

13.1 

12.7 

13.7 

14.5 

15.5 

15.2 

16.5 

13.5 

19.6 

11.9 

14.2 

12.9 

12.5 

13.4 

14.2 

14.9 

14.9 

16.0 

13.4 

17.5 

_2 

1.89 

1.63 

1.65 

1.47 

1.58 

1.79 

2.12 

1.86 

1.64 

1.94 

1.44 

1.85 

1.58 

1.54 

1.64 

1.65 

1.96 

2.03 

1.88 

1.67 

2.15 

1.40 

1.86 

1.58 

1.55 

1.65 

1.67 

1.93 

2.05 

1.87 

1.68 

1.92 

1,362 1,634 1,554 27.2 26.7 24.9 2.80 2.85 2.72 

' The total fertility rate is the number of children a woman can expect to hâve in her lifetime based on the age-specific fertility rates of a given 
year - L'indice synthétique de fécondité est le nombre moyen de naissances qu'une femme peut s'attendre à avoir au cours de sa vie si les taux 
de fécondité par ëge de l'année en cours devaient se maintenir 

2 TTio total fertility rate is available for Newfoundiand as of 1986. - L'indice synthétique de fécondité est disponible pour Terre-Neuve à partir de 
1986. 

3 The 1991 and 1992 data from Ontario were not completely edited. - Les données de l'Ontario 1991 et 1992 n'ont fait l'objet que d'un contrôle 
partiel. 
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Rosemary Bender, David Ford 

Age-specIfIc Fertility Rates 

• Age-specific fertility rates for women aged 30 and 
over continued to increase in 1992. Rates for 
women aged 30-34 and 35-39 rose by 3% 
compared to the previous year, while the rate for 
the âge group 40-44 increased by 9%. The 
fertility rates for thèse three âge groups in 1992 
were 86.0, 29.0 and 4.2 births per 1,000 women, 
respectively. 

• Over the ten-year period 1982-1992, the age-
specific fertility rates for older women increased 
dramatically, by 46% for those aged 35-39 and 
36% for those aged 40-44 (Chart 2). The 
percentage increase for those aged 30-34 was 
aiso very large (28%). 

• By contrast, young women in their early twenties 
are having fewer children. Age-specific fertility 
rates for women aged 20-24 dropped by 16% 
between 1982 (90.5) and 1992 (75.6). 

Mean Age and Birth Order 

• Women are having their first child later in life. In 
1992, the mean âge of first-time mothers was 26.6 
years (Table 2). This is 1.7 years older than the 
average for 1982 (24.9, see Chart 3). The mean 
âge of women for ail births also increased during 
this period, from 26.7 in 1982 to 28.4 in 1992. 

Taux de fécondité par âge 

• Le taux de fécondité par âge chez la femme âgée de 30 
ans et plus continue d'augmenter en 1992. Le taux chez 
la femme de 30 à 34 ans et chez la femme de 35 à 39 
ans s'est accru de 3% par rapport à l'année précédente, 
tandis que le taux chez la femme de 40 à 44 ans a 
affiché une hausse de 9%. En 1992, les taux de 
fécondité pour ces trois groupes d'âge sont respective­
ment de 86.0, 29.0 et 4.2 naissances pour 1,000 femmes. 

• En une décennie, soit de 1982 à 1992, les taux de 
fécondité par âge chez la femme plus âgée augmentent 
considérablement, de 46% chez tes 35-39 ans et de 36% 
chez les 40-44 ans (graphique 2). Une forte augmentation 
est également observée à 30-34 ans, soit 28%. 

• Par contre, les jeunes femmes en début de vingtaine ont 
moins d'enfants. Le taux de fécondité par âge chez la 
femme de 20 à 24 ans diminue de 16% entre 1982 (90.5) 
et 1992 (75.6). 

Âge moyen de la mère et rang de naissance 

• Les femmes attendent de plus en plus avant d'avoir leur 
premier enfant. En 1992, la Canadienne a en moyenne 
26.6 ans à la naissance de son premier enfant (tableau 2), 
comparativement à 24.9 ans en 1982, soit 1.7 ans de plus 
(graphique 3). L'âge moyen de la mère à la naissance, 
peu importe le rang de naissance, a également 
augmenté du même order de grandeur, passant de 26.7 
ans en 1982 à 28.4 ans en 1992. 

Chart 2 Graphique 2 
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Fertility rates for 1982 do not inciude Newfoundiand. ' Les taux de fécondité pour l'année 1982 n'incluent pas 
Terre-Neuve. 
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Table 2 

Total Live Births, Percentage of Live Births by 
Birth Order and Mean Age of Mother, Canada, 
Seiected Years 

Tableau 2 

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

Year 

Année 

1972 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

Total 
live 

births 

Nombre 
total de 

naissances 
vivantes 

347,319 
373,082 
373,689 
377,031 
375,727 
372,913 
369,742 
376,815 
392,661 
405,486 
402,528 
398,642 

ist 
order 

1er 
rang 

41.9 
45.4 
45.4 
44.3 
43.7 
43.4 
43.2 
43.8 
43.1 
44.1 
43.2 
42.6 

Percent of total live births 

Pourcentage des naissances 
vivantes 

2nd 
order 

28 
rang 

30.9 
34.3 
34.5 
35.3 
35.6 
35.6 
35.9 
35.2 
34.2 
34.8 
34.4 
35.1 

3'à 
order 

3« 
rang 

14.3 
14.1 
14.0 
14.2 
14.5 
14.6 
14.6 
14.7 
14.5 
14.8 
15.1 
15.0 

4th + 
order 

46 + 
rang 

12.9 
6.2 
6.1 
6.2 
6.2-. 
6.4 
6.3 
6.3 
8.2 
6.5 
7.3 
7.3 

Mean âge (years) 
of mother at birth 

Age moyen (années) 
de la mère à la naissance 

ist 
order 
births 

1er 
enfant 

23.4 
24.9 
25.1 
25.4 
25.5 
25.7 
25.9 
26.1 
26.2 
26.4 
26.5 
26.6 

2nd 

order 
births 

AU 
births 

2e Naissances 
enfant 

26.0 
27.3 
27.5 
27.7 
27.8 
28.0 
28.2 
28.4 
28.6 
28.7 
28.8 
29.0 

totales 

26.0 
26.7 
26.9 
27.1 
27.3 
27.5 
27.7 
27.8 
28.0 
28.1 
28.2 
28.4 

' The percentage of live births by birth order and the mean âge of mother for years prior to 1991 do not inciude Newfoundiand. - Les pourcentages 
de naissances vivantes selon le rang de naissance et selon l'âge moyen de la mère pour les années antérieures à 1991 n'incluent pas Terre-Neuve. 

2 The 1990 to 1992 data from Ontario were not completely edited. - Les données de l'Ontario 1990 à 1992 n'ont fait l'objet que d'un contrôle 
partiel. 

Chart 3 Graphique 3 
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In 1992, first and second order births accounted 
for 77.6% of ail births (42.6% first order and 
35.1% second order). The remaining births were 
3rd order (15.0%) or higher (7.3%). There were 
proportionately fewer first order births in 1992 than 
in 1982, when they represented 45.4% of the total. 

• Mothers in 1992 were on average 2.9 years 
younger than fathers. The mean âge of women 
having children in 1992 was 28.4 years, while the 
mean âge for fathers was 31.3 years. 

Marital Status of Mother 

• As common law unions play an increasing rôle in 
Canadian family formation, the percentage of 
births to single (never-married) women has risen 
significantly. In 1982, only 13.9% of mothers were 
single. By 1992, this almost doubled to 26.3%. 

• The percentage of single mothers is much larger 
among women under âge 30 than among women 
aged 30 and over. In 1992, about one third 
(34.1%) of ail mothers under 30 were single, while 
only 13.5% of the older mothers had never been 
married. Both of thèse figures, however, are much 
higher than ten years previously, when single 
women represented 17.0% and 4.5% of mothers 
in the two respective âge catégories. 

Multiple Births 

• In 1992, about 8,200 children were part of a 
multiple birth (where at least two children are 
liveborn). Thèse children represent about 2% of 
the total number of live births. 

• Though multiple births represent a very small 
portion of total births, their numbers hâve been 
rising over time. In 1972, twins accounted for 
1.75% of ail live births. By 1992, this percentage 
rose to 1.99%. The number of sets of triplets has 
more than doubled between 1982 (44 sets, 132 
children) and 1992 (94 sets, 282 children). 

TFR: International Comparison 

• Canada's TFR (1.71 children per woman in 1992) 
is higher than for most countries of the Européen 
Economie Community (Table 3), 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 rate is also 
lower than the rates for Australie (1.91), the United 
States (2.01), New Zealand (2.18) and Mexico 
(3.29). 

• Par ailleurs, plus des trois-quarts de naissances sont des 
naissances de premier ou de deuxième rang en 1992 
(42.6% de naissances de premier rang et 35.1% de 
naissances de deuxième rang). Le reste se répartit 
comme suit: 15% de naissances de troisième rang et 
7.3% de rangs plus élevés. La proportion des naissances 
de rang un diminue: en 1982 elles comptaient pour 45.4% 
des naissances. 

• En 1992, les mères sont plus jeunes que les pères, soit 
de 2.9 ans en moyenne. L'âge moyen des mères en 
1992 est de 28.4 ans, l'âge moyen des pères est de 31.3 
ans. 

État matrimonial de la mère 

• Les unions de fait jouent un rôle de plus en plus important 
dans la formation de la famille canadienne, avec une part 
considérable des naissances venant de mères céliba­
taires. Alors qu'en 1982, seulement 13.9% des mères 
étaient célibataires, en 1992, cette proportion avait 
presque doublé pour atteindre 26.3%. 

• La proportion de mères célibataires est beaucoup plus 
élevée chez les moins de 30 ans. En 1992, environ un 
tiers (34.1%) des mères de moins de 30 ans sont 
célibataires, tandis que seulement 13.5% des mères 
âgées de plus de 30 ans n'ont jamais été mariées. Ces 
chiffres sont beaucoup plus élevés que ceux enregistrés il 
y a dix ans, alors que les célibataires représentaient 
17.0% et 4.5% des mères dans les deux groupes d'âge 
sustTientionnés. 

Naissances multiples 

• En 1992, quelque 8,200 enfants sont nés de naissances 
multiples (où au moins deux enfants étaient vivants). Ces 
enfants représentent à peu près 2% du nombre total des 
naissances vivantes. 

• Bien que les naissances multiples correspondent à une 
très faible proportion des naissances totales, leur nombre 
augmente constamment. En 1972, les naissances de 
jumeaux représentaient 1.75% de l'ensemble des 
naissances vivantes. En 1992, cette proportion atteignait 
1.99%. Le nombre de naissances triples a plus que 
doublé: 44 naissances triples en 1982, soit 132 enfants et 
94 naissances triples en 1992, soit 282 enfants. 

ISF: comparaison internationale 

• L'ISF du Canada (1.71 enfant par femme en 1992) est 
supérieur à celui de la plupart des pays de la 
Communauté économique européenne (tableau 3), sauf 
en France (1.77), au Royaume-Uni (1.82) et en Irlande 
(2.18). L'indice le plus faible en Europe est enregistré en 
Italie (1.26) et en Espagne (1.28). Le nombre d'enfants au 
Canada est également plus faible que celui observé en 
Australie (1.91), aux Etats-Unis (2.01), en Nouvelle-
Zélande (2.18), et au Mexique (3.29). 
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Table 3 

Total Fertility Rate for Canada and Seiected 
Countries 

Tableau 3 

Indice synthétique de fécondité pour le Canada et dans 
quelques pays étrangers 

Country 

Pays 

Total Fertility Rate^ 

Indice synthétique de fécondité^ 

Mexico - Mexique 

Ireland - Iriande 

New Zealand - Nouvelle-Zélande 

United States - États-Unis 

Austraiia - Australie 

United Kingdom - Royaume-Uni 

France - France 

Canada - Canada 

Denmari< - Danemark 

Luxembourg - Luxembourg 

Netheriands - Pays-Bas 

Belgium - Belgique 

Portugal - Portugal 

Greece - Grèce 

Germany - Allemagne 

Spain - Espagne 

Italy - Italie 

3.29 

2.18 

2.18 

2.01 

1.91 

1.82 

1.77 

1.70 

1.68 

1.64 

1.61 

1.57 

1.42 

1.40 

1.35 

1.28 

1.26 

' Voar 7992 for Canada, 1991 for other countries, except United States (1989). - Année 1992 pour le Canada. 1991 pour les autres pays, sauf les 
États-Unis (1989). 

Source: 1994 Canada YearBook. Statistics Canada. Ottawa - Annuaire du Canada de 1994, Statistique Canada, Ottawa. 

More detailed information is available in Catalogue 
84-210 to be released in the near future. 

On peut obtenir plus d'information en consultant le 
no 84-210 au catalogue disponible dans un avenir rapproché. 
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Cancer: Incidence* and Deaths in 
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Leslie Gaudette**, Judy Lee**, Carol Silberberger^ 

Cancer : incidence* et décès au Canada, 
1990 
Leslie Gaudette,** Judy Lee,** Carol Silberberger** 

OvervIew 

• In 1990, 104,663 new cases of cancer were 
diagnosed among Canadiens, a 3.6% increase 
from the previous year, and a 38% increase from 
the 73,671 cases diagnosed in 1980. The average 
rise has been about 3.8% per year over the past 
décade. 

• In 1990, 52,426 Canadiens died from cancer, an 
increase of 2.2% over the 51,300 cancer deaths 
recorded in 1989 and a 25% increase from the 
39,578 deaths registered in 1980. The number of 
deaths has risen by about 3.0% per year. 

• Cancer incidence and mortality rates are generalty 
higher among men than women; however, women 
do expérience higher rates than men at younger 
âges. 

Aperçu 

• En 1990, 104,663 nouveaux cas de cancer ont été 
diagnostiqués chez les Canadiens, une hausse de 3.6% 
par rapport à l'année précédente, et de 38% par rapport 
aux 73,671 cas diagnostiqués en 1980. L'augmentation 
moyenne s'établit à environ 3.8% par année au cours de 
la dernière décennie. 

• En 1990, on a dénombré 52,426 décès dus au cancer, 
une progression de 2.2% par rapport aux 51,300 décès 
enregistrés en 1989 et de 25% par rapport aux 39,578 
décès dénombrés en 1980. Le nombre de décès s'est 
accru d'environ 3.0% par année. 

• L'incidence du cancer et les taux de mortalité sont 
généralement plus élevés chez les hommes que chez les 
femmes; cependant, chez les plus jeunes, les taux sont 
plus élevés chez les femmes que chez les hommes. 

The Leading Cancers at Différent Ages 

Cancer is generally very much a disease of elderly 
Canadiens. Seventy-five percent of ail cancers among 
men and 65% among women occur in those aged 60 
and over (Table 1). Furthermore, as shown in Chart 1, 
incidence and mortality rates start to rise steeply at 
âge 50, and are especially steep among men. The 
following analysis of leading types of cancer incidence 
and deaths by 20-year âge groups will illustrate how 
âge relates to cancer type, incidence and deaths. 

Ali Ages 

For ail âges, more men die from cancer than 
women. Just under three of every five cancer deaths 
occurred among men: 1990 mortality rates per 
100,000 population were 210 for men but 168 for 
women. Incidence rates however, were quite similar 
between men and women, at 398 and 356 per 100,000 
population, respectively. 

Among men, the most common forms of cancer 
incidence and death were lung, prostate and colorectal 
cancers. Lung cancer alone was responsible for one-
third of ail cancer death among men while cancers of 
the lung and prostate were each responsible for one-
fifth of ail newly diagnosed cancers. 

Principales causes de cancer, à différents âges 

Le cancer est essentiellement une maladie qui frappe les 
personnes âgées. 75% de tous les types de cancer observés 
chez les hommes et 65% chez les femmes sont observés 
chez les 60 ans et plus (tableau 1). De plus, comme le montre 
le graphique 1, l'incidence et les taux de mortalité augmentent 
de façon marquée dès l'âge de 50 ans, particulièrement chez 
les hommes. L'analyse suivante des principaux types de 
cancers et des décès selon des tranches de 20 ans montre 
comment l'âge est relié au type de cancer, à l'incidence et 
aux décès. 

Tous les âges 

Dans la population totale, on compte plus de décès par 
cancer chez les hommes que chez les femmes. Près de trois 
décès par cancer sur cinq sont des décès masculins: en 1990, 
les taux de mortalité pour 100,000 habitants se situaient à 210 
chez les hommes et à 168 chez les femmes. Les taux 
d'incidence étaient toutefois semblables chez les hommes et 
les femmes, à 398 et à 356 respectivement pour 100,000 
habitants. 

Chez les hommes, les types les plus courants de cancer, 
selon l'incidence et la mortalité, sont les cancers du poumon, 
de la prostate et du côlon et rectum. Le cancer du poumon 
représente à lui seul le tiers de tous les décès par cancer 
chez les hommes, tandis que les cancers du poumon et de la 
prostate représentent chacun le cinquième de tous les 
nouveaux cas de cancer. 

* 1989 data were used for New Brunswick, as 1990 data 
were unavailabie. 

" Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Kl A 076. 

Les données de 1989 ont été utilisées pour le Nouveau-
Brunswick car les données de 1990 n'étaient pas 
disponibles. 
Centre canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
Kl A 076. 
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Table 1 

Numbers, Percent Distribution, and Rates of 
Newly Diagnosed Cancers^ and Cancer Deaths By 
Age and Sex, Canada, 1990 

Tableau 1 

Nombre de nouveaux cas de cancer^ et de décès par 
cancer selon l'âge et le sexe, répartition en pourcentage 
et taux, Canada, 1990 

Men - Hommes Women - Femmes 

Age - âge Number 

Nombre 

Percent 

Pourcentage 

RateZ 

Taux2 

Number 

Nombre 

Percent 

Pourcentage 

Rate2 

Taux^ 

Incidence^ 

54,851 

392 

307 

828 

1,572 

3,153 

7,242 

16,604 

16,712 

7,190 

826 

100.0 

0.7 

0.6 

1.5 

2.9 

5.7 

13.2 

30.3 

30.5 

13.1 

1.5 

398.0 

19.8 

15.7 

34.3 

64.6 

170.6 

569.5 

1,568.3 

2,797.8 

3,658.0 

3,478.5 

49,812 

301 

298 

922 

2,587 

5,398 

7,660 

12,664 

12,205 

6,528 

1,224 

100.0 

0.6 

0.6 

1.9 

5.2 

10.8 

15.4 

25.4 

24.5 

13.1 

2.5 

355.5 

15.9 

16.0 
39.4 

107.5 

297.5 

604.1 

1,063.6 

1,510.2 

1,833.2 

1,847.2 

Ail ages^ - TotaP 

0-9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
90 and over - et plus 

Deaths - Décès 

AH ages^ - Totale 

0-9 
10-19 
20-29 
30-39 
40-49 
50-59 
60-69 
70-79 
80-89 
90 and over - et plus 

28,866 100.0 209.5 23,560 100.0 168.2 

70 

79 

165 

416 

1,281 

3,640 

8,393 

9,190 

4,963 

668 

0.2 

0.3 

0.6 

1.4 

4.4 

12.6 

29.1 

31.8 

17.2 

2.3 

3.5 

4.0 

6.8 
17.1 

69.3 

286.2 

792.8 

1,538.5 

2,525.0 

2,813.1 

55 

62 

121 

563 

1,486 

3,059 

5,839 

6,746 

4,520 

1,109 

0.2 

0.3 

0.5 
2.4 

6.3 

13.0 

24.8 

28.6 

19.2 

4.7 

2.9 

3.3 
5.2 

23.4 

81.9 

241.3 

490.4 

834.7 

1,269.3 

1,673.6 

7989 data were used for New Brunswick. Cancer incidence includes ail cancers except non-melanoma skin cancer (ICD-9 140-208, excluding 
173). - Les données de 1989 ont été utilisées pour le Nouveau-Brunswick. L'incidence du cancer comprend tous les cancers sauf le cancer 
cutané sans mélanome (CIM-9 140-208, sauf 173). 
Crude rate per 100,000 population. - Taux brut pour 100,000 habitants. 
Numbers may not add up to "Ali âges" due to cases with unspecified âge. - La somme des chiffres peut ne pas correspondre au total en raison 
des cas où l'âge est inconnu. 
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Chart 1 Grahlque 1 

Age-specific incidence^ and Mortality Rates for 
Ail Cancers, by Sex, Canada, 1990 

Incidence selon i'âgei et taux de mortalité pour tous 
les cancers, selon le sexe, Canada,1990 
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7 989 data were used for New Brunswick. Cancer 
indicence includes ail cancers except non-melanoma 
skin cancer (ICD-9 140-208, excluding 173). 

Source; Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada. 

' Les données de 1989 ont été utilisées pour le Nouveau-
Brunswick. L'incidence du cancer comprend tous les 
cancers sauf le cancer cutané sans mélanome (CIM-9 
140-208, sauf 173). 

Source: Centre canadien d'information sur la santé. Statistique 
Canada. 
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Among women, breast cancer led in both new 
cases and deaths, constituting nearly one-third of 
newly diagnosed cancers and one-fifth of ail cancer 
deaths in 1990. Breast, lung, and colorectal cancers 
were the leading three cancers for both new cases and 
deaths among Canadian women. When both sexes are 
combined, lung, colorectal, and two sex-specific 
cancers, prostate and female breast, accounted for 
over 50% of ail newly diagnosed cases of cancer and 
cancer deaths. 

Young Adults, 20 to 39 

Cancer pattems among adults 20 to 39 years old 
differ from those at older âges, reflecting cancers that 
occur primarily in the young adult years. However, the 
numbers are small for this âge group; cancers among 
young adults accounted for just 6% of ail newly 
diagnosed cancers, and 2% of ail cancer deaths in 
1990. 

Almost three of every five newly diagnosed cases 
of cancer within this âge group occurred in women, 
due to relatively high rates for breast and cervical 
cancer. Incidence rates per 100,000 population were 
74 for women but only 50 for men, although mortality 
rates were quite similar for both sexes, at 14 and 12 
per 100,000 population respectively. 

Among young adult women, cancer of the breast 
was by far the leading cancer for both new cases and 
deaths, followed by cancer of the cervix then thyroid 
in incidence, and lung in deaths.^ Incidence of cervical 
cancer has been related to early âge at first 
intercourse, multiple sexual partners, smoking and 
infection with human papilloma virus.^ 

Among young adult men, cancer of the testis, non-
Hodgkin's lymphoma and Hodgkin's disease were the 
most frequently diagnosed cancers and accounted for 
35% of ail new cases for men in this âge group. A 
combined total of 40% made brain cancer, non-
Hodgkin's lymphoma and lung cancer the leading 
types of cancer deaths for young adult men. An 
increase in rates for non-Hodgkin's lymphoma has 
been related to the AIDS epidemic.i 

Chez les femmes, le cancer du sein prédomine quant à 
l'incidence et à la mortalité, représentant près du tiers des 
nouveaux cas diagnostiqués et le cinquième de tous les décès 
dus au cancer en 1990. Chez les Canadiennes, les nouveaux 
cas et les décès sont imputables à trois types de cancers : 
ceux du sein, du poumon, du côlon et rectum. Dans 
l'ensemble de la population, sans distinction de sexe, les 
cancers du poumon, du côlon et rectum, et deux cancers 
spécifiques à chaque sexe, soit le cancer de la prostate et le 
cancer du sein chez la femme, comptent pour plus de 50% 
des nouveaux cas diagnostiqués et des décès. 

Jeunes adultes (de 20 à 39 ans) 

Les caractéristiques du cancer chez les adultes de 20 à 
39 ans ne sont pas les mêmes que celles observées chez les 
personnes plus âgées, reflétant essentiellement les cancers 
qui surviennent surtout chez les jeunes adultes. Cependant, le 
nombre de cas est peu élevé dans ce groupe d'âge. Les 
cancers chez les jeunes adultes ne représentent que 6% de 
tous les nouveaux cas diagnostiqués et 2% de tous les décès 
par cancer en 1990. 

Près de trois nouveaux cas sur cinq dans ce groupe d'âge 
surviennent chez les femmes, en raison des taux relativement 
élevés de cancer du sein et du col de l'utérus. Le taux 
d'incidence pour 100,000 habitants s'élève à 74 chez les 
femmes et à 50 seulement chez les hommes, quoique les taux 
de mortalité sont semblables pour les deux sexes, à 14 et à 
12 respectivement pour 100,000 habitants. 

Chez les jeunes femmes, le cancer du sein était de loin le 
plus fréquent pour les nouveaux cas et les décès, suivi du 
cancer du col de l'utérus, du cancer de la thyroïde pour 
l'incidence, et du cancer du poumon pour les décès.2 
L'incidence du cancer du col de l'utérus a été attribuée à l'âge 
précoce lors des premières relations sexuelles, au nombre de 
partenaires sexuels, au tabagisme et à l'infection par 
papillomavirus humain.^ 

Chez les jeunes hommes, le cancer des testicules, le 
lymphome non hodgkinien et la maladie de Hodgkin sont les 
types de cancer les plus couramment observés; ils 
représentaient 35% de tous les nouveaux cas diagnostiqués 
chez les hommes de ce groupe d'âge. Au total, le cancer du 
cerveau, le lymphome non hodgkinien et le cancer du poumon 
dominent chez les jeunes hommes et représentent 40% des 
décès par cancer. Un lien a été établi entre la hausse des taux 
d'incidence pour le lymphome non hodgkinien et l'épidémie 
de SIDA.1 

In this âge group, malignant melanoma of skin is 
among the top five cancers, ranking fourth in new 
cases for both men and women. Genetic factors and 
exposure to ultraviolet radiation contribute to the risk of 
developing malignant melanoma of the skin.^ 

Dans ce groupe d'âge, le mélanome malin de la peau se 
classe parmi les cinq premiers types de cancer, occupant le 
quatrième rang quant aux nouveaux cas diagnostiqués tant 
chez les femmes que chez les hommes. Des facteurs 
génétiques et l'exposition aux rayons ultraviolets augmentent 
le risque de mélanome malin de la peau.^ 
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MIddIe-Aged, 40 to 59 

Cancer pattems in middle-aged Canadians start to 
more closely resemble those for ail âges. The 40 to 59 
âge group accounted for 23,453 (22%) of newly 
diagnosed cancers and 9,466 (18%) of cancer deaths. 

Close to three of every five newly diagnosed 
cancers in this âge group occurred among women; the 
greater proportion for women is due to breast cancer. 
Incidence rates per 100,000 population were 424 for 
women and 333 for men; mortality rates were similar 
for middle-aged men and women. 

In middle-aged women, the rank order for causes 
of leading cancer is identical for both new cases and 
deaths.2 At 40% of newly diagnosed cases and 29% 
of deaths, breast cancer was by far the most common 
cancer, followed by lung and colorectal cancers. 
Thèse three cancers together accounted for nearly 
60% of ail cancers for middle-aged women. 

Among middle-aged men, lung and colorectal 
cancers were ranked first and second in both new 
cases and death. Prostate cancer ranked third for new 
cases, while cancer of the pancréas ranked third for 
cancer deaths.2 Together, the top three cancers 
among middle-aged men accounted for almost 50% of 
ail newly diagnosed cancers and cancer deaths in this 
middie âge group. 

Seniors, 60 to 79 

Almost 60% of ail newly diagnosed cancers and 
cancer deaths occurred among senior men and 
women. As was the pattern for ail âges, lung, 
colorectal, and two sex-specific cancers (prostate and 
female breast) accounted for 50% to 60% of ail causes 
of new cancers and deaths among senior men and 
women. 

Within this âge group, over three of five newly 
diagnosed cases of cancer and cancer deaths occurred 
among men. The incidence rates per 100,000 
population were 2,012 for men and 1,244 for women, 
while mortality rates were 1,062 for men and 630 for 
women. 

Personnes d'âge moyen (de 40 à 59 ans) 

L'incidence du cancer chez les Canadiens d'âge moyen 
se rapproche de celle observée chez les Canadiens de tous 
les groupes d'âge. Chez le groupe d'âge de 40 à 59 ans, on a 
dénombré 23,453 (22%) nouveaux cas de cancer et 9,466 
(18%) décès par cancer. 

Près de trois nouveaux cas sur cinq dans ce groupe d'âge 
sont des femmes. L'augmentation de la proportion chez les 
femmes est attribuable au cancer du sein. Le taux d'incidence 
pour 100,000 habitants s'élève à 424 chez les femmes et à 
333 chez les hommes. Les taux de mortalité diffèrent peu 
selon le sexe. 

Chez les femmes d'âge moyen, les principales causes de 
cancer étaient identiques tant pour les nouveaux cas 
diagnostiqués que pour le nombre de décès.2 Le cancer du 
sein, qui a représenté 40% des nouveaux cas et 29% des 
décès, était de loin le type de cancer le plus courant; venaient 
ensuite les cancers du poumon et du côlon et rectum. Ces 
trois types de cancer ont représenté ensemble près de 60% 
de tous les cancers observés chez les femmes d'âge moyen. 

Chez les hommes d'âge moyen, les cancers du poumon 
et du côlon et rectum ont occupé les premier et deuxième 
rangs tant au niveau des nouveaux cas qu'à celui des décès. 
Le cancer de la prostate a occupé le troisième rang quant aux 
nouveaux cas, tandis que le cancer du pancréas a occupé le 
troisième rang quant aux décès.2 Ensemble, ces trois 
principaux types de cancer observés chez les hommes d'âge 
moyen ont figuré pour près de 50% de tous les nouveaux cas 
diagnostiqués et des décès par cancer dans le groupe d'âge 
moyen. 

Groupe d'âge 60 à 79 ans 

Près de 60% de tous les nouveaux cas diagnostiqués et 
des décès par cancer surviennent chez les hommes et les 
femmes plus âgés. Parallèlement à ce qu'on a observé pour 
l'ensemble de la population, i.e. tous âges réunis, le cancer du 
poumon, le cancer du côlon et rectum, et deux cancers 
spécifiques selon le sexe (celui de la prostate et celui du sein 
chez la femme) représentent de 50% à 60% de tous les 
nouveaux cas et des décès aux âges avancés. 

Dans ce groupe, plus de trois nouveaux cas de cancer et 
de décès par cancer sur cinq sont observés chez les 
hommes. Le taux d'incidence pour 100,000 habitants s'établit 
à 2,012 chez les hommes et à 1,244 chez les femmes, et le 
taux de mortalité à 1,062 chez les hommes et à 630 chez les 
femmes. 

Among senior men, the leading forms of new 
cancers and cancer deaths were lung, prostate and 
colorectal cancers.2 Stomach cancer emerged for the 
first time among the top five cancers. 

Breast cancer continued to dominate as the 
leading cancer for newly diagnosed cases among 
senior women, followed by colorectal and lung 
cancers. However, this was the first âge group where 
lung cancer overtook breast cancer as the leading 

Chez les hommes plus âgés, les nouveaux cas de cancer 
et les décès par cancer sont surtout attribuables aux cancers 
du poumon, de la prostate et du côlon et rectum.2 Pour la 
première fois, le cancer de l'estomac se classe parmi les cinq 
premiers types de cancer. 

Chez les femmes âgées, le cancer du sein continue 
d'occuper le premier rang quant au nombre de nouveaux cas, 
suivi des cancers du côlon et rectum, et du poumon. 
Cependant, il s'agit du premier groupe d'âge oij le cancer du 
poumon devance le cancer du sein comme principale cause 
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cause of cancer death; the third-ranked cause was 
colorectal cancer. This was the only âge group in 
which non-Hodgkin's lymphoma appeared among the 
top five cancers for women.2 

Advanced Ages, 80 and over 

This âge group accounted for 15,768 (or 15%) 
newly diagnosed cancers and 11,260 (or 21 %) cancer 
deaths. The number of new cancers and cancer 
deaths were similar for men and women, although 
rates for men were much higher because of their 
higher mortality and thus lower population levels 
compared to women. Incidence rates per 100,000 
population were 3,639 for men and 1,835 for women, 
and mortality rates per 100,000 were 2,556 for men 
and 1,333 for women. 

For men aged 80 and over, as for men aged 60 to 
79, the same patterns of high rates for incidence and 
mortality of prostate, lung, and colorectal cancers 
emerged. However, rates for thèse cancers were 
slightly higher among men of advanced âges. 

Among women of advanced âges, colorectal 
cancer led in both newly diagnosed cases and cancer 
deaths, followed closely by breast and then lung 
cancer.2 This is the only âge group where breast 
cancer did not rank first; the lower rank for breast 
cancer may reflect the reproductive expérience of 
thèse women. Young âge at birth of first child is an 
important protective factor against breast cancer, and 
women in this âge group would hâve reached 
childbearing âge before birth rates dropped in the 
1930s.'' Similarly, the lower rank of lung cancer 
reflects the lower lifetime smoking rates for thèse 
women.1 

For both sexes, stomach cancer appears among 
the top five for both incidence and death, reflecting 
higher lifetime exposure to dietary risk factors for this 
cancer. Thèse rates hâve been declining in récent 
years.1 

de décès. Au troisième rang, on trouve le cancer du côlon et 
rectum. Il s'agit du seul groupe d'âge où le lymphome non 
hodgkinien se classe parmi les cinq premiers types de cancer 
chez les femmes.2 

Population de 80 ans et plus 

Dans ce groupe d'âge on a observé 15,768 (15%) 
nouveaux cas de cancer et 11,260 (21%) décès par cancer. 
Le nombre de nouveaux cas et de décès varie peu entre les 
sexes, bien que le taux observé chez les hommes soit 
beaucoup plus élevé (en raison du taux de mortalité masculine 
plus élevé, les effectifs masculins sont moins nombreux). Le 
taux d'incidence pour 100,000 habitants s'élève à 3,639 chez 
les hommes et à 1,835 chez les femmes; le taux de mortalité 
pour 100,000 habitants à 2,556 chez les hommes et à 1,333 
chez les femmes. 

Chez les hommes âgés de 80 ans et plus, comme chez 
les 60 à 79 ans, on observe les mêmes taux élevés 
d'incidence et de mortalité attribuables aux cancers de la 
prostate, du poumon et du côlon et rectum. Cependant, le 
taux pour ces cancers est légèrement plus élevé chez les 
hommes d'âge avancé. 

Chez les femmes âgées de 80 ans et plus, les nouveaux 
cas de cancer diagnostiqués et les décès par cancer sont 
attribuables au cancer du côlon et rectum, suivi du cancer du 
sein et du cancer du poumon.2 11 s'agit du seul groupe d'âge 
où le cancer du sein ne domine pas; ce classement est sans 
doute lié à l'expérience reproductive de ces femmes. En effet, 
un âge précoce de la mère à la naissance du premier enfant 
se révèle souvent un facteur de protection contre le cancer du 
sein. Les femmes de ce groupe d'âge auraient atteint l'âge de 
la procréation avant la baisse de la fécondité des années 30.^ 
De même, l'incidence peu élevée du cancer du poumon 
traduit les taux moins élevés de tabagisme chez ces femmes.^ 

Chez les hommes et les femmes, le cancer de l'estomac 
se classe parmi les cinq premiers types de cancer quant à 
l'incidence et aux décès, traduisant ainsi une plus grande 
exposition à des facteurs de risques alimentaires. Ce type de 
cancer diminue toutefois depuis quelques années.'' 
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Hospital Morbidity, 1991-92 
Jean Randhawa* 

Morbidité hospitalière, 1991-92 
Jean Randhawa* 

In 1991-92, gênerai and allied spécial hospitals 
reported 3,647,320 séparations representing 41.4 
million days of care. In terms of rates per 100,000 
population, hospital séparations hâve decreased 
1% since last year, from 13.571 to 13,482. 
Hospital days hâve also decreased by 2% from 
155,29810 152,956 (Table 1). 

• Over the last two décades, the rate of hospita­
lisation in Canada, as measured by both indicators, 
the séparation rate and the total number of hospital 
days, has decreased substantially. Thus, sépara­
tion rates per 100,000 population decreased by 
19%, from 16,587 in 1971 to 13,482 in 1991-92. In 
terms of hospital days, the decrease amounts to 
20% over the same period, from 191,610 per 
100,000 population to 152,956 (Table 1). 

• En 1991-92, les hôpitaux généraux et spécialisés ont fait 
état de 3,647,320 radiations, ce qui représente 41.4 
millions de jours de soins. En taux pour 100,000 
habitants, les radiations des hôpitaux ont régressé de 1%, 
passant de 13,571 en 1990-91 à 13,482 en 1991-92. En 
baisse de 2%, les jours d'hospitalisation ont également 
diminué durant la même période, de 155,298 à 152,956 
(tableau 1). 

• Au cours des deux dernières décennies, le taux 
d'hospitalisation au Canada, mesuré d'après les deux 
indicateurs que sont le taux de radiation et le nombre total 
de jours d'hopitalisation, a nettement régressé. Ainsi, le 
taux de radiation pour 100,000 habitants a diminué de 
19%, passant de 16,587 en 1971 à 13,482 en 1991-92. 
Quant au nombre de jours d'hospitalisation, il a diminué 
de 20% au cours de la même période, passant de 
191,610 pour 100,000 habitants à 152,956 (tableau 1). 

Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Ottawa, Kl A 076. 

Centre canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
Ottawa, Kl A 076. 

Table 1 

Major Indicators of Utilization, Canada, 1971 -
1991-92 

Tableau 1 

Principaux indicateurs d'hospitalisation, Canada, 1971 
1991-92 

Year 

Année 

Séparations 

Radiations 

3,568,887 

3,693,552 

3,677,274 

3,586,233 

3,553,621 

3,563,350 

3,624,137 

3,653,690 

3,698,664 

3,618,021 

3,618,532 

3,647,320 

Séparations 
per 100,00 
population 

Radiations 
pour 100,000 

habitants 

16,587 

16,749 

16,165 

15,446 

14,921 

14,621 

14,559 

14,524 

14,423 

13,769 

13,571 

13,482 

Days of Care 

Jours de soins 

41,228,313 

41,590,230 

40,924,511 

39,993,644 

40,744,929 

43,808,678 

40,828,889 

42,773,844 

43,846,349 

41,381,822 

41,408,249 

41,379,365 

Days of care 
per 100,000 

population 

Jours de soins 
pour 100,000 

habitants 

191,610 

188,598 

179,904 

172,254 

171,084 

179,750 

164,020 

170,037 

170,984 

157,488 

155,298 

152,956 

Average 
length of 

stay (days) 

Durée moyenne 
de l'hospitalisation 

Cours) 

11.6 

11.3 

11.1 

11.2 

11.5 

12.3 

11.3 

11.7 

11.9 

11.4 

11.4 

11.3 

1971 

1973 

1975 

1977 

1979-80' 

1981-82 

1983-84 

1985-86 

1987-88 

1989-90 

1990-91 

1991-92 

' Change in method of reporting from calendar year to fiscal year 
' La période de déclaration est passée de l'année civile à l'année financière. 
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• The five most fréquent conditions 
hospitalization in 1991 -92 were as follows: 

Men 

Heart diseases 
Diseases of the digestive System 
Diseases of the respiratory System 
Injury and poisoning 
Cancer 

Women 

Complications of pregnancy, childbirth, 
puerperium 

Diseases of the digestive System 
Heart diseases 
Diseases of the respiratory System 
Diseases of the genitourinary System 

causing • Les cinq affections les plus fréquentes ayant entraîné une 
hospitalisation en 1991-92 sont les suivantes: 

Hommes 

Cardiopathies 
Maladies de l'appareil digestif 
Maladies de l'appareil respiratoire 
Lésions traumatiques et empoisonnements 
Cancer 

Femmes 

Complications de la grossesse, de l'accouchement et des 
suites de couches 

Maladies de l'appareil digestif 
Cardiopathies 
Maladies de l'appareil respiratoire 
Maladies des organes génito-urinaires 

By days of care 

Men 

Heart diseases 
Mental disorders 
Cancer 
Diseases of the nervous System and sensé organs 
Diseases of the respiratory System 

Women 

Heart diseases 
Mental disorders 
Complications of pregnancy, childbirth, 

puerperium 
Diseases of the nervous System and sensé organs 
Injury and poisoning 

• Séparation rates per 100,000 population were 
highest in Saskatchewan (19,850) and Prince 
Edward Island (17,938) and lowest in Ontario 
(13,245) and Québec (11,465). 

The average length of hospital stay in 1991-92 
varied by province. The longest were in Québec 
(14.4 days) and British Columbia (14.0 days), while 
the shortest were in Prince Edward Island (7.6 
days) and Alberta (7.4 days). 

En Jours de soins 

Hommes 

Cardiopathies 
Troubles mentaux 
Cancer 
Maladies du système nerveux et des organes des sens 
Maladies de l'appareil respiratoire 

Femmes 

Cardiopathies 
Troubles mentaux 
Complications de la grossesse, de l'accouchement et des 

suites de couches 
Maladies du système nerveux et des organes des sens 
Lésions traumatiques et empoisonnements 

• Les taux de radiation pour 100,000 habitants les plus 
éjevés ont été observés en Saskatchewan (19,850) et à 
l'île-du-Prince-Édouard (17,938), tandis que les plus 
faibles l'ont été en Ontario (13,245) et au Québec 
(11,465). 

• La durée moyenne de l'hospitalisation en 1991-92 variait 
selon la province. Les séjours les plus longs ont été 
observés au Québec (14.4 jours) et en Colombie-
Britannique (14.0 jours),, tandis qu'on observait les plus 
courts à l'île-du-Prince-Édouard (7.6 jours) et en Alberta 
(7.4 jours). 
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Chart 1 Graphique 1 

Séparations by the Most Fréquent Conditions, 
1991-92 

Radiations selon les affections les plus fréquentes, 
1991-92 

Females / Femmes 
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Chart 2 

Days Of Care by the Most Fréquent Conditions, 
1991-92 

Graphique 2 

Jours de soins selon les affections les plus 
fréquentes, 1991-92 
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In 1991-92, those aged 65 and over accounted for 
3 1 % of total séparations and utilized 23.4 million 
hospital days out of the total 41.4 million, repre­
senting 57% of total hospital days (Charts 3 & 4). 

Number of days (thousands) 
Nombre de jours (en milliers) 

En 1991-92, les personnes hospitalisées âgées de 65 ans 
et plus comptaient pour 3 1 % de l'ensemble des radia­
tions. Le nombre total de jours d'hospitalisation chez les 
65 ans et plus s'élevait à 23.4 millions de jours, soit 57% 
du total de 41.4 millions (graphiques 3 et 4). 
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Chart 3 Graphique 3 

Percentage Distribution of Hospital Séparations, 
1971 to 1991-92 

Répartition en pourcentage des radiations des 
hôpitaux, 1971 à 1991-92 
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Chart 4 

Hospital In-patlent Days, 1971 to 1991-92 

Graphique 4 

Jours d'hospitalisation 1971 à 1991-92 
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In 1991-92, the average length of hospital stay 
generally increases with âge, ranging from 4.8 
days for those under 15 years of âge to 26.1 days 
for those 75 years and over (Chart 5). However, 
from 1971 to 1991-92, the average length of 
hospital stay has decreased for ail âge groups. 

En 1991-92, la durée moyenne de séjour à l'hôpital 
augmente avec l'âge. Elle varie entre 4.8 jours chez les 
jeunes de moins de 15 ans et 26.1 jours chez les 
personnes de 75 ans et plus (graphique 5). Depuis 1971, 
la durée du séjour a diminué dans tous les groupes 
d'âge. 

Charts Graphique 5 

Average Length of Hospital Stay, 1971 to 1991-92 Durée moyenne de l'hospitalisation, 1971 à 1991-92 

1984-85 1991-92 

Under 15 
Moins 

de 15 ans 

15-44 

• From 1971 to 1991-92, age-specific séparation 
rates decreased for ail âge groups, except for the 
older âge groups. (Chart 6). Up to 1987-88, the 
rate among the older âge group had actually 
increased, 6% among the 65-74 âge group and 
20% among the 75 and over group since 1971. 
However, starting in 1987-88, a reversai of this 
trend has been observed, a decrease of 6% for the 
65-74 âge group and 5% for the 75 and over. 

Depuis 1971, le taux de radiation par âge a régressé dans 
tous les groupes d'âge, sauf chez les groupes les plus 
âgés (graphique 6). Jusqu'en 1987-88, le taux avait en fait 
augmenté de 6% dans le groupe d'âge de 65 à 74 ans et 
de 20% chez les 75 ans et plus. A partir de 1987-88 
toutefois, la tendance s'est renversée: un recul de 6% est 
observé chez les personnes de 65 à 74 ans et de 5% 
chez les 75 ans et plus. 
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Charte Graphique 6 

Age-specific Séparation Rates 1971 to 1991-92 Taux de radiations par âge, 1971 à 1991-92 
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More detailed information is available in Catalogue 
82-216 to be released in the near future. 

On peut obtenir plus d'information en consultant le no 
82-216 au catalogue disponible dans un avenir rapproché. 
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Marriages in Canada, 1992 

Rosemary Bender* 

Mariages au Canada, 1992 

Rosemary Bender" 

• The number of marriages in Canada continued to 
décline in 1992. About 165,000 couples married in 
1992, 7,000 fewer than the previous year (Table 1). 
The décline brings the number of marriages in 
Canada to a level not reported since 1967 
(Chart 1). 

• The crude marriage rate (number of marriages per 
1,000 population) also dropped, from 6.1 in 1991 
to 5.8 in 1992. This is the lowest rate since 1921 
when marriage statistics were first compiled at 
Statistics Canada (Chart 1). 

• Marriages occurred more frequently during July 
(13.6%) and August (16.8%) than any other month. 
This is true for ail provinces and territories, except 
for Ontario, where the number of marriages varied 
little between May and October. 

• Le nombre de mariages au Canada a continué de 
régresser en 1992. il est passé à quelque 165,000, soit 
7,000 mariages de moins que l'année précédente 
(tableau 1). Depuis 1967, c'est la 1ère fois que le nombre 
de mariages atteint un niveau aussi faible (graphique 1 ). 

• Le taux brut de nuptialité (nombre de mariages pour 1,000 
habitants) diminue également, passant de 6.1 en 1991 à 
5.8 en 1992, soit le plus faible taux enregistré depuis 
1921, année qui marque le début de la collecte de 
données à Statistique Canada (graphique 1 ). 

• On observe une concentration un peu plus forte des 
mariages en juillet (13.6%) et en août (16.8%). C'est le 
cas pour l'ensemble des provinces et des territoires, sauf 
l'Ontario, où la fréquence des mariages varie peu entre 
mai et octobre. 

Canadian Centre for Heaith Information, Statistics 
Canada, Ottawa, Kl A 076. 

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada, 
Ottawa, Kl A 076. 

Table 1 

Marriages and Marriage Rates by Province and 
Territory, Canada, 1982,1991 and 1992 

Tableau 1 

Nombre de mariages et taux de nuptialité selon la 
province ou le territoire, Canada, 1982,1991 et 1992 

Canada 

Newfoundiand - Terre-Neuve 

Prince Edward Island -
Île-du-Prince-Édouard 

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - Nouveau-Brunswick 

Québec 

Ontario 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia -
Colombie-Britannique 

Yukon 

Northwest Territories -
Territoires du Nord-Ouest 

1982 

188,360 

3,764 

855 

6,486 

4,923 

38,354 

71,595 

8,264 

7,491 

22,312 

23,831 

225 

260 

Number of Marriages 

Nombre de mariages 

1991 

172,251 

3,480 

876 

5,845 

4,521 

28,922 

72,938 

7,032 

5,923 

18,612 

23,691 

196 

215 

1992 

164,573 

3,254 

850 

5,623 

4,313 

25,841 

70,079 

6,899 

5,664 

17,871 

23,749 

221 

209 

Marriage Rate (per 1,000 population) 

Taux de nuptialité (pour 1 

1982 1991 

7.5 

6.5 

6.9 

7.5 

6.9 

5.8 

8.0 

7.9 

7.6 

9.4 

8.3 

9.1 

5.2 

6.1 

6.0 

6.7 

6.4 

6.0 

4.1 

7.0 

6.3 

5.9 

7.2 

7.0 

6.8 

3.5 

,000 habitants) 

1992 

5.8 

5.6 

6.5 

6.1 

5.8 

3.6 

6.6 

6.2 

5.6 

6.8 

6.9 

7.3 

3.4 
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Chart 1 

Number of Marriages and Marriage Rates,'' 
Canada, 1921-1992 

Rosemary Bender 

Graphique 1 

Nombre de mariages et taux de nuptialité,'' Canada, 
1921-1992 
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' Number of marriages per 1,000 population. 
See section Keeping you Informed... on page iii. 
regarding new adjusted populations as of 1971. 

' Nombre de mariages pour 1.000 habitants. 
Voir la section Compte-rendu ... à la page iii, concernant les 
nouvelles populations ajustées à partir de 1971. 

Provincial and Territorial Marriage Rates 

• AH provinces and territories had fewer marriages in 
1992 than in 1991 except for British Columbia and 
the Yukon where the numbers remained stable. 
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 in 1992 was in 
Québec (-11%), followed by Newfoundiand (-6%). 
This is the second consécutive year Québec 
expériences such a large décline. 

• 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). 

Marriages by Age and Sex 

• Of the 165,000 brides in 1992, just over 100,000 
were under thirty years old. 

• Marriage rates were highest for the âge group 25-
29. The marriage rate was much higher for 
women of this âge group (124.2 marriages per 
1,000 unmarried women) than for men (89.8). 

Taux de nuptialité provinciaux et territoriaux 

• La baisse du nombre de mariages s'observe dans 
presque toutes les provinces et dans les territoires en 
1992, sauf en Colombie-Britannique et au Yukon, où les 
nombres sont restés stables. Cette baisse est toutefois 
inférieure à celle observée entre 1990 et 1991, alors que 
le nombre de mariages dans huit provinces et territoires 
diminuait de 8% ou même davantage. La province ayant 
enregistré le plus fort recul en 1992 est le Québec (-11%), 
suivi de Terre-Neuve (-6%). Au Québec, c'est la 2e année 
consécutive où l'on enregistre une baisse aussi marquée. 

• C'est le Yukon qui enregistre le taux brut de nuptialité le 
plus élevé en 1992 (7.3 mariages pour 1,000 habitants). 
Suivent la Colombie-Britannique (6.9) et l'Alberta (6.8). 
Les taux les plus faibles se retrouvent dans les Territoires 
du Nord-Ouest (3.4) et au Québec (3.6). 

Taux de nuptialité selon l'âge et le sexe 

• Sur les 165,000 nouvelles épouses de 1992, un peu plus 
de 100,000 avaient moins de trente ans. 

• La nuptialité la plus élevée se retrouve chez les 25-29 
ans. Le taux est beaucoup plus élevé chez les femmes de 
ce groupe d'âge (124.2 mariages pour 1,000 femmes 
non-mariées) que chez les hommes (89.8). 
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Furthermore, marriage rates for women were 
higher than for men for the younger âge groups up 
to 30-34 (Chart 2). From this âge group on, the 
rates for both men and women declined with âge. 
For âges 60 and over, the marriage rates were 
quite low: 2.3 per 1,000 for women and 13.3 for 
men. 

Chart 2 

Chez les plus jeunes, soit jusqu'au groupe des 30-34 ans, 
la nuptialité est plus élevée chez les femmes que chez les 
hommes (graphique 2). À partir de 30-34 ans, les taux de 
nuptialité diminuent avec l'âge. Chez les 60 ans et plus, la 
nuptialité est très faible: 2.3 pour 1,000 chez les femmes, 
13.3 chez les hommes. 

Graphique 2 

Age-Sex-Speciflc Marriage Rates^ for Brides 
and Grooms, Canada, 1992 

Tauxi de nuptialité par âge et sexe des époux et des 
épouses, Canada, 1992 

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

' Rate per 1,000 unmarried men or women. ' Taux pour 1,000 hommes ou femmes non-mariés. 

The décline in marriage rates between 1991 and 
1992 was observed especially among the younger 
âges. The rates for men dropped the most for 
those aged 25-29, from 96.7 marriages per 1,000 
men in 1991 to 89.8 in 1992. The largest 
decrease for women occurred with the âge group 
20-24, as the rate fell from 79.8 marriages per 
1,000 women in 1991 to 70.7 in 1992. 

La baisse de la nuptialité entre 1991 et 1992 est observée 
surtout parmi les groupes d'âge plus jeunes. La plus forte 
baisse chez les hommes est observée chez les 25-29 
ans, de 96.7 mariages pour 1,000 hommes en 1991 à 
89.8 en 1992. La plus forte baisse des taux chez les 
femmes se retrouve chez les 20-24 ans, de 79.8 mariages 
pour 1,000 femmes en 1991 à 70.7 en 1992. 

Mean Age at Marriage 

• The mean âge at marriage continues to increase 
each year (Chart 3). Brides and grooms are about 
three years older than they were 10 years ago. 
The différence in their mean âges meanwhile, has 
remained stable and was 2.5 years in 1992. Men 
in 1992 married on average at 32.1 years, while 
women married at 29.6 years. 

• This phenomenon is true in gênerai. For most âge 
groups, the groom is older than the bride (Table 
2). 

Age moyen au mariage 

• L'âge moyen au mariage augmente d'année en année 
(graphique 3). Une hausse de 3 ans a été observée entre 
1982 et 1992. L'écart d'âge entre les nouveaux époux est 
resté pratiquement stable, deux ans et demi en 1992. Les 
hommes se marient en moyenne à 32.1 ans en 1992, à 
29.6 ans chez les femmes. 

En fait, ce phénomène est général et, dans preque tous 
les groupes d'âges, le nouvel époux est plus âgé que 
l'épouse (tableau 2). 
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Table 2 
Mean âge of Groom and of Bride by Age Group of 
Spouse, Canada, 1992 

Tableau 2 
Âge moyen de l'époux et de l'épouse selon le groupe 
d'âge du conjoint, Canada, 1992 

Age of Bride 

Âge de l'épouse 

Mean Age of 
Groom 

Âge moyen 
de l'époux 

Age of 
Groom 

Âge de 
l'époux 

Mean Age 
of Bride 

Âge moyen 
de l'épouse 

Ail Ages - Tous âges 32.1 AH Ages - Tous âges 29.6 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

23.4 

26.0 

29.7 

34.0 

38.6 

43.8 

48.9 

54.4 

59.6 

63.4 

67.2 

68.8 

15-19 

20-24 

25-29 

30-34 

35-39 

40-44 

45-49 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

19.9 

23.0 

26.2 

29.5 

33.0 

36.8 

40.6 

44.4 

48.4 

53.3 

58.0 

62.9 

Chart 3 Graphique 3 

Mean Age at Marriage for Brides and Grooms, 
Canada, 1982-1992 

Age moyen au mariage des époux et des épouses, 
Canada, 1982-1992 
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Previous Marital Status Situation matrimoniale antérieure 

• First marriages in 1992 accounted for just over 
three-fourths of the total number of marriages 
(76% for men, 77% for women). Divorced men 
and women were part of about one in five 
marriages (21% for men, 20% for women), while 
widowers and widows made up the remaining 3% 
(Chart 4). For first marriages, the percentages are 
down from 1982 (79% for men, 8 1 % for women). 
By contrast, the proportion of marriages to 
previously-divorced men and women increased 
during this ten year period, while there was no 
change for widows and widowers. 

• Les premiers mariages en 1992 représentent plus des 
trois quarts de l'ensemble des mariages (76% chez les 
hommes, 77% chez les femmes). Environ un mariage sur 
cinq compte au moins un conjoint divorcé (21% chez les 
hommes, 20% chez les femmes), les autres 3% étant des 
mariages de veufs ou de veuves (graphique 4). Ces 
proportions ont baissé par rapport à 1982, année où 79% 
des mariages chez les hommes étaient des lers nnariages 
(81% chez les femmes). Pour sa part, la proportion des 
mariages de femmes et d'hommes divorcés a augmenté. 
Cette proportion est restée inchangée chez les veufs et 
les veuves. 

Chart 4 Graphique 4 

Percent Distribution of Marriages by Previous 
Marital Status of Bride and Groom, Canada, 1982, 
1991 and 1992 

Répartition des mariages selon l'état matrimonial 
antérieur de l'époux et de l'épouse, Canada, 1982, 
1991 et 1992 

% 
100 

Bride's marital status 
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Divorced 
Divorcée 

Widowed 
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% 
100 

Groom's marital status 
État matrimonial de l'époux 

Single 
Célibataire 

Divorced 
Divorcé 

Widowed 
Veuf 

• Persons tend to marry someone with the same 
previous marital status. This is especially évident 
for single (never married) persons, as 88.5% of 
single grooms in 1992 married single women 
(Chart 5). The percentage for single brides was 
87.5%. Divorced persons were also more likely to 
marry someone who was divorced (50.5% for 
men, 53.1% for women), however many of them 
married single persons as well (44.2% for men, 
37.0% for women). Divorced men and women, 
who tend to be older, represent a large proportion 
of marriages involving widowers (38.3%) and 
widows (37.0%). 

• Les gens ont tendance à épouser quelqu'un ayant la 
même situation matrimoniale antérieure. C'est ce qui 
ressort spécialement chez les célibataires (jamais mariés), 
88.5% des hommes nouvellement mariés en 1992 
épousant des célibataires (87.5% chez les femmes) 
(graphique 5). Les personnes divorcées sont également 
plus susceptibles de se marier avec d'autres personnes 
divorcées (50.5% chez les hommes, 53.1% chez les 
femmes), bien qu'une proportion appréciable de 
personnes divorcées ont épousé des célibataires (44.2% 
chez les hommes, 37.0% chez les femmes). Chez les 
personnes divorcées, donc déjà plus âgées,on observe en 
outre une forte proportion de mariages avec des veufs 
(38.3%) et des veuves (37.0%). 
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Charts Graphique 5 

Marital Status of Bride by Marital Status of Groom, 
Canada,1992 

Etat matrimonial de l'épouse selon l'état 
matrimonial de l'époux, Canada, 1992 
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• First marriage rates declined between 1991 and 
1992 by 6% for both men and women. 
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 increased in 1992. 

• As expected, single persons marry much younger 
than their divorced and widowed counterparts who 
hâve been married before. In 1992, single grooms 
were on average aged 28.7 years, compared to 
41.5 years for divorced persons and 61.8 years for 
widowers. The mean âge for single brides was 
26.5 years, also younger than for divorced (38.0) 
and widowed (54.9) brides. Thèse averages are ail 
higher than in 1991. 

Le taux de nuptialité des célibataires baisse de 6% entre 
1991 et 1992 tant chez les hommes que chez les 
femmes. La baisse est encore plus marquée chez les 
personnes divorcées, (9% chez les hommes et 11 % chez 
les femmes). La baisse des taux est accélérée par la 
présence d'effectifs plus élevés de divorcés au 
dénominateur. Par contre, le taux de nuptialité des veufs 
et des veuves augmente en 1992. 

Commme on peut s'y attendre, les célibataires se marient 
à un âge beaucoup plus jeune que les personnes 
divorcées ou veuves pour lesquelles le mariage est, en 
fait, un remariage. En 1992, l'âge moyen des hommes 
célibataires au mariage est de 28.7 ans, comparativement 
à 41.5 ans chez les divorcés et à 61.8 ans chez les veufs. 
La femme célibataire se marie en moyenne à 26.5 ans, la 
femme divorcée à 38.0 ans et la veuve à 54.9 ans. Ces 
moyennes sont toutes plus élevées qu'en 1991. 
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Religion Religion 

About 34% of grooms in 1992 were Catholic, 11% 
were from the United Church, 11% were Anglican 
and 30% were of other Christian religions. The 
religious dénominations reported by brides were 
similar. Thèse statistics are based on marriage 
data by religious dénomination available from eight 
provinces and the two territories. New Brunswick 
and Québec, where the religion is predominantly 
Catholic, do not collect data by religious dénomi­
nation. 

Près de 34o/o des hommes qui se sont mariés en 1992 
appartiennent à la religion catholique, 11% à l'Église Unie, 
11% à l'Église anglicane et 30% déclarent une autre 
religion chrétienne. On observe une répartition semblable 
chez les femmes. Ces statistiques reflètent l'appartenance 
religieuse dans huit provinces seulement et dans les deux 
territoires. Le Nouveau-Brunswick et le Québec, à 
majorité catholique, ne recueillent pas de données sur 
l'appartenance religieuse des nouveaux époux. 

The large majority of Christians (94% grooms, 
88% brides) married someone who was also 
Christian. Furthermore, for Catholics, about 58% 
of men and 56% of women married within their 
religious dénomination. This percentage is higher 
than those reported for United Church (43% for 
men, 34% for women) and Anglican (33% and 
32%, respectively). 

international Comparison 

• La grande majorité des personnes déclarant appartenir à 
la religion chrétienne (94% chez les hommes, 88% chez 
les femmes) ont choisi leur conjoint dans ce groupe 
religieux. De plus, pour les catholiques, près de 58% des 
hommes et 56% des femmes ont choisi un conjoint 
catholique. Ces proportions sont plus fortes que ce que 
l'on observe chez les membres de l'Église Unie (43% 
chez les hommes, 34% chez les femmes) et chez les 
Anglicans (33% et 32% respectivement). 

Comparaison à l'échelle Internationale 

• Canada's crude marriage rate in 1992 was equal to 
that of the Européen Economie Community in 
1991 (5.8 marriages per 1,000 population) and 
much lower than the 1991 marriage rate of the 
United States (9.4) and Mexico (7.6) (Table 3). For 
the Européen countries, the rates were lowest in 
Ireland (4.8) and France (4.9), and highest in the 
United Kingdom (6.8) and Portugal (7.3). 

Table 3 

Crude Marriage Rates for Canada (1992) and 
Seiected Countries (1991) 

• Le taux brut de nuptialité du Canada en 1992 est 
identique à celui de la Communauté économique europé­
enne en 1991 (5.8 mariages pour 1,000 habitants). Le 
taux est beaucoup plus élevé aux États-Unis (9.4) en 1991 
et au Mexique (7.6) (tableau 3). En Europe, les taux sont 
plus faibles en Irlande (4.8) et en France (4.9) et sont plus 
élevés au Royaume-Uni (6.8) et au Portugal (7.3). 

Tableau 3 

Taux brut de nuptialité, au Canada(1992) et dans 
quelques pays étrangers (1991) 

Country 

Pays 

Marriage Rate (per 1,000 population) 

Taux de nuptialité (pour 1,000 habitants) 

United States - Etats-Unis 
Mexico - Mexique 
Portugal - Portugal 
New Zealand - Nouvelle-Zélande 
United Kingdom - Royaume-Uni 
Luxembourg - Luxembourg 
Austraiia - Australie 
Netheriands - Pays-Bas 
Belgium - Belgique 
Greece - Grèce 
Denmark - Danemark 
Japan - Japon 

Canada - Canada 

9.4 
7.6 
7.3 
6.8 
6.8 
6.7 
6.6 
6.3 
6.1 
6.1 
6.0 
6.0 

5.8 

Germany - Allemagne 
Spain - Espagne 
France - France 
Ireland - Iriande 

5.7 
5.6 
4.9 
4.8 

Source: 7994 Canada Year Book. Statistics Canada. - Annuaire du Canada de 1994, Statistics Canada 

More detailed information is available in Catalogue 
84-212 to be released in the near future. 

On peut obtenir plus d'information en consultant le n" 
84-212 au catalogue disponible dans un avenir rapproché. 
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Residential Care Facilities, 1991-92 

Mike Gagnon* 

Établissements de soins pour bénéficiaires 
internes, 1991-92 
Mike Gagnon* 

Highiights 

• For the fiscal year 1991-92 there were 241,328 
approved beds in residential care facilities. The 
trend from 1980-81 to 1990-91 shows an increase in 
residential care facility beds; however, in 1991-92 
the total beds decreased by 5,512. This figure 
represents bed closures for the psychiatrically 
disabled and a transfer of beds in homes for 
battered women to the Transition Home Survey. 

Faits saillants 

• Pour l'exercice financier 1991-92, les établissements de 
soins pour bénéficiaires internes comptaient 241,328 lits 
approuvés. De 1980-81 à 1990-91, la tendance indique une 
hausse du nombre de lits dans ce type d'établissement, 
mais, en 1991-92, le nombre total de lits a diminué de 
5,512 par rapport à l'année précédente. Cette baisse 
s'explique par la suppression des lits pour les personnes 
ayant des troubles psychiques et le transfert à l'Enquête 
sur les maisons d'hébergement pour femmes violentées 
des lits des foyers pour femmes battues. 

Canadian Centre for Heaith Information, 
Canada, Ottawa, Kl A 076. 

Statistics 

Table 1 

Number of Approved Beds In Residential Care 
Facilities, Canada, 1980-81 to 1991-92 

Table 2 

Residential Care Approved Beds by Type of 
Résidents, Canada, 1990-91 to 1991-92 

* Centre canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
Ottawa, Kl A 076. 

Tableau 1 

Nombre de lits approuvés dans les établissements de 
soins pour bénéficiaires Internes, Canada, 1980-81 à 
1991-92 

Canada 

Newfoundiand - Terre-Neuve 
Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 
Québec 
Ontario 
Manitoba 
Saskatchewan 
Alberta 
British Columbia - Columbie-Britannique 
Yukon 
Northwest Territories - Territoires du Nord-Ouest 

1980-81 

228,466 

3,796 
1,389 
8,472 
6,959 

49,953 
87,807 
12,076 
-10,208 
22,566 
24,907 

195 
140 

1981-82 

231,038 

3,901 
1,569 
8,612 
7,734 

44,089 
90,328 
12,964 
11,075 
23,631 
26,783 

165 
187 

1986-87 

237,328 

4,160 
1,774 
9,048 
7,096 

48,249 
92,361 
12,989 
11,833 
23,519 
25,900 

237 
162 

1990-91 

246,840 

4,275 
1,905 
9,335 
7,911 

44,592 
97,358 
12,958 
12,075 
28,600 
27,339 

191 
301 

1991-92 

241,328 

4,297 
2,148 
9,152 
7,949 

40,341 
97,397 
12,733 
11,829 
28,004 
27,019 

165 
294 

Tableau 2 

Lits approuvés dans les établissements de soins pour 
bénéficiaires internes, selon la catégorie de résidents, 
Canada, 1990-91 à 1991-92 

1990-91 

246,840 
175,057 

2,687 
19,579 
20,186 

9,775 
6,779 

12,777 

1991-92 

241,328 

176,051 
2,698 

15,984 
21,116 

9,196 
6,777 

9,506 

Percent 
Change 

%de 
variation 

-2.23 
0.57 
0.41 

-18.36 
4.61 

-5.92 
-0.03 

•25.6 

Total 
. . „ „ - Personnes âgées 
Physically Handicapped - Personnes ayant un handicap physique 
Psychiatrically Disabled - Personnes ayant des troubles psychiques 
Developmentally Delayed - Personnes ayant un retard de développement 
Emotionally Disturbed Children - Enfants perturbés effectivement 
Alcohol/Drug - Alcooliques ou toxicomanes 

Other^ - Autres^ 

' Other includes homes for delinquents, transients, single mothers and Chiidren's Aid Society group homes. 
' ta catégorie "Autres" comprend les foyers pour les délinquants, les itinérants, les mères célibataires, de même que les foyers collectifs des 

sociétés d'aide à l'enfance. 
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Mike Gagnon 

In the fiscal year 1991-92, facilities for the aged 
accounted for 73.0% of residential care beds. The 
remainder were for developmentally delayed 
persons (8.8)%, psychiatrically disabled persons 
(6.6)%, emotionally disturbed children (3.8)%, 
individuels with alcohol/drug problems (2.8)%, 
physically handicapped persons (1.1)% and 
individuels in other facilities (3.9)% (Chart 1). 

The âge of résidents in facilities for the aged hàs 
increased over the last 10 years. In 1980-81, 
44.0% of the résidents were 85 years of âge or 
over compared with 48.8% in 1991-92. The 
number of résidents in the other âge groups has 
declined slightly from 1980-81 (Chart 2). 

Pour l'exercice financier 1991-92, le nombre de lits pour 
les personnes âgées représentait 73.0% des lits des 
établissements de soins pour bénéficiaires internes. Les 
autres lits étaient réservés aux personnes ayant un retard 
de développement (8.8%), aux personnes ayant des 
troubles psychiques (6.6%), aux enfants perturbés 
effectivement (3.8%), aux alcooliques ou aux toxicomanes 
(2.8%), aux personnes ayant un handicap physique 
(1.1%) et aux bénéficiaires d'autres établissements (3.9%) 
(graphique 1). 

L'âge des résidents dans les établissements pour 
personnes âgées a augmenté au cours des 10 dernières 
années. En 1980-81, 44.0% des bénéficiaires étaient âgés 
de 85 ans et plus, comparativement à 48.8% en 1991-92. 
Le nombre de bénéficiaires d'autres groupes d'âge a 
légèrement diminué par rapport à 1980-81 (graphique 2). 

Chart 1 Graphique 1 

Bed Distribution by Characteristic of Residential 
Care Facilities 

Répartition des lits selon la caractéristique des 
établissements de soins pour bénéficiaires internes 

Aged 
Personnes âgées 

Physically handicapped 
Personnes atteintes d'un 

handicap physique 

Psychologically disabled 
Personnes souffrant de troubles 

psychiques 

[Tevelopmentally delayed 
Handicapés dévelopmentaux 

Emotionally disturbed children 
Enfants souffrant de troubles émotifs 

Alcohol/drug 
Alcooliques et toxicomanes 

other' 

Autresl 

' Other includes homes for delinquents, transients, single mothers 
and Chiidren's Aid Society group homes. 

' ia catégorie "Autres" comprend les foyers pour les délinquants, 
les itinérants, les mères célibataires, de même que les foyers 
collectifs des sociétés d'aide à l'enfance. 
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Mike Gagnon 

Chart 2 Graphique 2 

Distribution of Age of Résidents in Facilities for the 
Agedi, Canada, f980-81 to 1991-92 
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10 

Répartition de l'âge des bénéficiaires dans les 
établissements qui accueillent des personnes 
âgéesi, Canada, 1980-81 à 1991-92 
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7 Ooeboc data not inciuded. ' Les données du Québec ne sont pas incluses. 

The number of women in facilities for the aged has 
consistently outnumbered the men. Over the past 
décade the percentage of men in the 65 to 69 and 
the 70 to 74 âge groups has remained fairly 
constant. In the higher âge groups, particulary the 
85 and over group, the percentage of maie 
résidents has declined steadily (Table 3). 

On retrouve immanquablement plus de femmes que 
d'hommes dans les établissements pour personnes 
âgées. Au cours de la dernière décennie, le pourcentage 
d'hommes chez les groupes d'âge de 65 à 69 ans et de 
70 à 74 ans est demeuré assez stable. Dans les groupes 
d'âge plus élevé, en particulier dans le groupe des 85 ans 
et plus, le pourcentage des bénéficiaires de sexe 
masculin a diminué (tableau 3). 

Table 3 
Percentage Distribution by Age and Sex of 
Résidents in Facilities for the Aged, Canada ,̂ 
1980-981 to 1991-92 

Tableau 3 

Répartition en pourcentage selon l'âge et le sexe des 
résidents dans les établissements pour personnes 
âgées, Canada^ 1980-81 à 1991-92 

65-69 

1980-81 

1981-82 

1986-87 

1990-91 

1991-92 

70-74 75-79 80-84 85 •• 

M 

44.6 

46.1 

43.3 

45.9 

45.9 

F 

55.4 

53.9 

56.7 

54.1 

54.1 

M 

39.0 

40.3 

40.3 

39.8 

39.0 

F 

61.0 

59.7 

59.7 

60.2 

61.0 

M 

34.5 

34.7 

33.6 

33.8 

33.3 

F 

65.5 

65.3 

66.4 

66.2 

66.7 

M 

28.4 

29.3 

28.6 

28.6 

27.5 

F 

71.6 

70.2 

71.4 

71.4 

72.5 

M 

25.0 

24.2 

23.5 

22.4 

22.2 

F 

75.0 

75.8 

76.5 

77.6 

77.8 

Québec data not inciuded. 
Les données du Quét>ec ne sont pas incluses. 
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Mike Gagnon 

Paid hours per resident-day hâve been slowly 
increasing in facilities for the aged. The rate for ail 
provinces rose during the years from 1980-81 to 
1991-92 with Alberta showing the largest increase 
of 1.9 paid hours per resident-day, followed by 
Nova Scotia and Saskatchewan with an increase of 
1.1 paid hours per resident-day. Prince Edward 
Island reported the lowest increase of 0.3 paid 
hours (Table 4). 

Les heures rémunérées par jour-bénéficiaire ont aug­
menté dans les établissements pour personnes âgées. De 
1980-81 à 1991-92 le taux pour l'ensemble des provinces 
a progressé. À ce chapitre, l'Alberta a déclaré la plus forte 
hausse, soit 1.9 heure rémunérée par jour-bénéficiaire, 
suivie de la Nouvelle-Ecosse et de la Saskatchewan avec 
des augmentations de 1.1 heure rémunérée par jour-
bénéficiaire. L'île-du-Prince-Édouard a déclaré la plus 
faible hausse, soit 0.3 heure rémunérée (tableau 4). 

Table 4 

Paid Hours Per Resident-Day in Residential Care 
Facilities For the Aged, Canada, 1980-81 to 
1991-92 

Tableau 4 

Heures rémunérées par Jour-bénéficlaire dans les 
établissements de soins pour personnes âgées, Canada, 
1980-81 à 1991-92 

1980-81 1981-82 1986-87 1990-91 1991-92 

Canada 

Newfoundiand - Terre-Neuve 

Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - Nouveau-Brunswick 

Québec 

Ontario 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia - Columbie-Britannique 

3.1 

4.4 

4.2 

3.7 

3.7 

3.0 

3.0 

4.2 

3.4 

2.0 

2.5 

3.0 

4.8 

4.3 

3.9 

4.0 

2.9 

3.0 

4.7 

3.4 

2.2 

2.5 

3.3 

4.4 

4.1 

3.9 

4.2 

3.5 

3.2 

3.0 

4.0 

2.4 

2.6 

3.6 

5.0 

4.2 

4.7 

.4.3 

4.0 

3.5 

3.6 

4.6 

4.0 

3.1 

3.9 

5.3 

4.5 

4.8 

4.3 

4.0 

3.6 

4.9 

4.5 

3.9 

3.1 

' Data for Yukon and Northwest Territories inciuded in Canada total. 
' Les données pour le Yukon et les Territoires du Nord-Ouest figurent dans le total pour le Canada. 

More information is are available in Catalogue 
83-237 and 83-238 to be released in the near future. 

On peut obtenir plus d'information en consultant le n» 
83-237 et 83-238 au catalogue disponible dans un avenir 
rapproché. 
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Surgical Procédures, 1991-92 

Jean Randhawa* 

Interventions chirurgicales, 1991-92 

Jean Randhawa* 

• There were 1,787,501 séparations involving 
surgery in 1991-92, a decrease of 15,261 or less 
than 1%, over the number reported in 1990-91. In 
terms of séparation rates per 100,000, the 
decrease amounted to 2%. (Table 1). 

• Over the last two décades, the number of sépara­
tions involving surgical procédures increased by 
10%. However, in terms of rates per 100,000 
population, this translates into a decrease of 12% 
during the same period (Table 1). 

• In 1991-92, hospital séparations involving surgical 
procédures represented 49% of total séparations 
(Table 1 ) and 37% of total hospital days. 

• Le nombre de radiations après intervention chirurgicale 
s'établissait à 1,787,501 en 1991-92, ce qui représente 
15,261 radiations de moins ou une diminution de près de 
1 % par rapport au nombre enregistré en 1990-91. Le taux 
de radiation après intervention chirurgicale pour 100,000 
habitants a diminué de 2% en regard de 1990-91 
(tableau 1 ). 

• Au cours des deux dernières décennies, le nombre de 
radiations après intervention chirurgicale a augmenté de 
10%. Cependant, le taux de radiation pour 100,000 
personnes a diminué de 12% au cours de la même 
période (tableau 1 ). 

• En 1991-92, les radiations après intervention chirurgicale 
représentaient 49% de l'ensemble des radiations 
(tableau 1) et 37% de tous les jours d'hospitalisation. 

Canadian Centre for Health Information, Statistics 
Canada, Ottawa, Kl A 076. 

Centre Canadien d'information sur la santé. Statistique Canada, 
Ottawa, Kl A 076. 

Table 1 Tableau 1 

Hospital Utilization involving Surgical Procédures, Hospitalisation et Interventions chirurgicales, Canada, 
Canada, 1971 - 1991-92 1971 -1991-92 

Year 

Année 

1971 

1973 

1975 

1977 

1979-80' 

1981-82 

1983-84 

1985-86 

1987-88 

1989-90 

1990-91 

1991-92 

Total 
séparations 

Nombre total 
de radiations 

3,568,887 

3,693,552 

3,677,274 

3,586,233 

3,553,621 

3,563,350 

3,624,137 

3,653,690 

3,698,664 

3,618,021 

3,618,532 

3,647,320 

Séparations 
per 100,000 

population 

Radiations 
pour 100,000 

habitants 

16,587 

16,749 

16,165 

15,446 

14,921 

14,621 

14,559 

14,524 

14,423 

14,109 

13,571 

13,482 

Séparations 
with surgical 
procédures 

Radiations 
après 

intervention 
chirurgicale 

1,617,730 

1,687,705 

1,692,872 

1,630,482 

1,729,727 

1,783,416 

1,823,008 

1,832,677 

1,835,716 

1,788,561 

1,802,762 

1,787,501 

Séparations with 
surgical procédures 

per 100,000 
population 

Radiations après 
intervention 

chirurgicale pour 
100,000 habitants 

7,518 

7,653 

7,442 

7,023 

7,263 

7,317 

7,323 

7,285 

7,159 

6,807 

6,761 

6,607 

Percentage of 
séparations 

involving surgery 

Pourcentage de 
radiations après 

intervention 
chirurgicale 

45.3 

45.7 

46.0 

45.5 

48.7 

50.0 

50.3 

50.2 

49.6 

49.4 

49.8 

49.0 

' Change in method of reporting from calendar year to fiscal year 
' La période de déclaration est passée de l'année civile à l'année financière. 
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Jean Randhawa 

• The five reported surgical procédure* catégories 
with the highest séparation rate (Table 2) for 
1991-92 were: 

Les cinq catégories de sièges d'interventions chirur­
gicales* pour lesquelles les taux de radiation étaient les 
plus élevés (tableau 2) en 1991-92 sont les suivantes: 

Men 

Digestive System and abdominal région 

Musculoskeletal System 

Cardiovascular System 

Maie génital organs 

Nose, mouth and pharynx 

Hommes 

Appareil digestif et région abdominale 

Système musculosquelettique 

Appareil cardiovasculaire 

Organes génitaux 

Nez, bouche et pharynx 

Women 

Obstetric procédures 

Female génital organs 

Digestive System and abdominal région 

Musculoskeletal System 

Cardiovascular System 

• In 1991-92, age-specific séparation rates involving 
surgical procédures were highest for men in the 
45-64 and 65-and-over âge groups. For women, 
the rates were highest in the 25-34 and 65-and-
over âge groups. For women in the 25-34 âge 
group, the high rate of séparations was due largely 
to obstetric procédures (Chart 1 ). 

The average length of hospital stay in 1991-92 was 
8.5 days, with the longest stay in the 65-and-over 
âge group (16.1 days) and the shortest in the 15-
44 âge group (5.2 days). 

Femmes 

Actes obstétricaux 

Organes génitaux 

Appareil digestif et région abdominale 

Appareil musculosquelettique 

Appareil cardiovasculaire 

• En 1991-92, le taux de radiation par âge après 
intervention chirurgicale chez les hommes était plus 
élevé dans les groupes d'âge de 45 à 64 ans et de 65 ans 
et plus. Chez les femmes, ce taux était supérieur dans les 
groupes d'âge de 25 à 34 ans et de 65 ans et plus. Le 
taux élevé de radiation observé pour le groupe des 
femmes de 25 à 34 ans est en grande partie attribuable 
aux actes obstétricaux (graphique 1 ). 

• La durée moyenne de l'hospitalisation en 1991-92 était de 
8.5 jours, la durée la plus longue ayant été enregistrée 
dans le groupe des personnes de 65 ans et plus (16-1 
jours) et la plus courte, dans le groupe des personnes de 
15 à 44 ans (5.2 jours). 

Surgical procédure refers to the procédure considered 
to be the most significant during the patient's stay. 

Par intervention chirurgicale, on entend l'intervention considérée 
comme étant la plus importante durant l'hospitalisation du 
malade. 
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Chart 1 

Surgical Procédures Séparation Rates, 
1991-92 

Graphique 1 

Taux de radiation après Intervention chirurgicale, 
1991-92 

Per 100,000 population (thousands) 
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Chart 2 

Séparation Rates for Surgical Procédures, by 
Province, 1991-92 

Graphique 2 

Taux de radiation après une intervention 
chirurgicale, selon la province, 1991-92 
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Table 2 
Séparation Rates per 100,000, involving Surgical 
Procédures, 1991-92 

Tableau 2 

Taux de radiation après intervention chirurgicale pour 
100,000 personnes, 1991-92 

Opérations on 

Siège de l'intervention 

Digestive System & abdominal région 
Appareil digestif et région abdominale 

Musculoskeletal System 
Système musculosquelettique 

Cardiovascular System 
Appareil cardiovasculaire 

Maie génital organs 
Organes génitaux masculins 

Maie 

Homme 

1,171 

904 

727 

483 

Opérations on 

Siège de l'intervention 

Obstetric procédures 
Actes obstétricaux 

Female génital organs 
Organes génitaux féminins 

Digestive System & abdominal région 
Appareil digestif et région abdominale 

Musculoskeletal System 
Système musculosquelettique 

Nose, mouth & pharynx 
Nez, bouche et pharynx 

Urinary tract 
Voies urinaires 

Nervous System 
Système nerveux 

Eyes 
Yeux 

Skin & subcutaneous tissue 
Peau et tissu sous-cutané 

Respiratory System 
Appareil respiratoire 

Hemic & lymphatic System 
Organes hématopoi'étiques et système lymphatique 

Ears 
Oreille 

Endrocrine System 
Système endocrinien 

Breast 
Sein 

401 

310 

201 

200 

175 

171 

75 

66 

15 

11 

Cardiovascular System 
Appareil cardiovasculaire 

Nose, mouth & pharynx 
Nez, bouche et pharynx 

Eyés 
Yeux 

Breast 
Sein 

Urinary tract 
Voies urinaires 

Nervous System 
Système nerveux 

Skin & subcutaneous tissue 
Peau et tissu sous-cutané 

Respiratory System 
Appareil respiratoire 

Hemic & lymphatic System 
Organes hématopoi'étiques e 

Ears 
Oreille 

Endrocrine System 
Système endocrinien 

Female 

Femme 

2,997 

1,186 

1,135 

820 

430 

356 

269 

263 

214 

171 

147 

107 

66 

55 

42 

• On a provincial basis, séparation rates ranged from 
a low of 5,529 per 100,000 population in Prince 
Edward Island to a high of 7,557 in Saskatchewan 
(Chart 2). 

More detailed information is available in Catalogue 
82-217, to be released in the near future. 

• A l'échelle provinciale, les taux de radiation pour 100,000 
personnes variaient entre un minimum de 5,529 à 
l'île-du-Prince-Édouard et un sommet de 7,557 en Saskat­
chewan (graphique 2). 

On peut obtenir plus d'information en consultant le 
no 82-217 au catalogue disponible dans un avenir rapporché. 
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Transition Home Survey, 1992-93 

Garry MacDonald* 

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

Garry MacDonald* 

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

• The total number of facilities responding to the 
survey represented 89% of the universe (Table 1). 
There were 86,499 admissions (women and 
dépendent children) reported during the year and 
1,088,335 resident-days (Table 2). 

• A one-day snapshot on March 31, 1993 indicated 
that 80% of the 1,870 women that were résident in 
the facilities on that date were admitted to escape 
abusive situations. Of the women in résidence due 
to abusive situations, 42% were between the âges 
of 25 and 34 and three-quarters of thèse women 
were admitted with children. The total number of 
children résident on that day was 1,748. 

• Of the female résidents who indicated abuse as 
the reason for admission approximately 70% were 
fleeing a physically abusive situation and 72% 
indicated psychological abuse (Table 3). In 70% of 
ail abusive situations, the spouse/partner was cited 
as the abuser and in 12% the abuser was 
identified as an ex-spouse/ex-partner (Table 4). 

• More than one-quarter of the female résidents 
admitted because of abuse required médical 
attention for the most récent incident and 3% 
required hospitalization. Thirty percent of thèse 
women reported the most récent incident of abuse 
to the police and in one-half of thèse reported 
cases charges were laid. 

• One-third of the women initiated the contact with 
the facility themselves and 27% were referred 
through social services and other agencies. 

• One-third of the reporting facilities indicated that 
they had 10 or fewer beds and 44% had between 
11 and 20 beds. Of the 222 facilities that reported 
having cribs, 88% had five or fewer. 

• A typical length of stay in thèse facilities was 
eleven to twenty days (39%), followed by 10 days 
or less (27%). 

Au 31 mars 1993, 371 établissements offrent des services 
d'hébergement aux femmes violentées. Sur ce nombre, 
on trouve 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. 

Le nombre total d'établissements ayant répondu à 
l'enquête représente 89% de l'univers (tableau 1). On 
dénombre 86,499 admissions (femmes et enfants à 
charge) durant l'exercice pour un total de 1,088,335 jours 
d'hébergement (tableau 2). 

Un profil des établissements au 31 mars 1993 révèle que 
80% des 1,870 femmes qui y sont hébergées ce jour-là y 
sont pour fuir une situation de violence. Chez les femmes 
hébergées pour cette raison, 42% sont âgées de 25 à 34 
ans et les trois quarts sont admises avec des enfants. Le 
nombre total d'enfants hébergés ce jour-là s'élève à 
1,748. 

• Chez les résidentes qui invoquent la violence comme 
raison de l'admission, environ 70% fuient une situation de 
violence physique et 72% mentionnent des actes de 
violence psychologique (tableau 3). Dans 70% de 
l'ensemble des situations de violence, l'agresseur est le 
conjoint ou le partenaire et dans 12% de ces cas, un ex­
conjoint ou ex-partenaire (tableau 4). 

• Plus du quart des résidentes admises en raison d'une 
situation de violence ont dû recevoir des soins médicaux 
pour l'épisode de violence le plus récent et 3% ont dû 
être hospitalisées. Trente pour cent de ces femmes ont 
déclaré le plus récent épisode de violence à la police et 
dans les moitié de ces cas, des accusations ont été 
portées. 

• Le tiers des femmes ont pris elles-mêmes l'initiative de 
communiquer avec l'organisme et 27% ont été aiguillées 
par les services sociaux ou un autre organisme. 

• Le tiers des établissements déclarants indiquent qu'ils ont 
dix lits ou moins et 44% en ont entre 11 et 20. Sur les 
222 établissements déclarant avoir des couchettes pour 
bébés, 88% en ont cinq ou moins. 

• La durée type du séjour dans ces établissements est de 
11 à 20 jours (39%); viennent ensuite les séjours de 10 
jours ou moins (27%). 
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The most common types of 'in-house' service 
were the provision of gênerai information and crisis 
counselling reported by 96% of ail facilities. Other 
frequently offered 'in-house' services inciuded 
public éducation/prévention (90%), court accompa-
niment (89%), and follow-up services (82%). 

• A large number of facilities also offered assistance 
to non-residents through crisis intervention (77%), 
by responding to information needs (64%), and 
court accompaniment (52%). 

• On March 31, 1993 the Transition Homes reported 
over 3,100 phone, letter or walk-in contacts from 
non-residents for that day. During an average 
month it was reported that almost 50,000 contacts 
of this nature are handied. 

• Les services les plus fréquents offerts à l'interne sont 
l'offre de renseignements de nature générale et la 
consultation de crise, qui sont déclarés par 96% de 
l'ensemble des établissements. Parmi les autres services 
souvent offerts, on trouve la prévention et l'information 
auprès du public (90%), l'accompagnement à la cour 
(89%) et les services de suivi (82%). 

• Un grand nombre d'établissements offrent également de 
l'aide aux non-résidentes sous forme de consultation de 
crise (77%), services d'information (64%) et d'accompa­
gnement à la cour (52%). 

• Pour la journée du 31 mars 1993, les maisons d'héberge­
ment disent avoir reçu 3,100 demandes d'aide (par 
téléphone, par lettre ou en personne) de la part de non-
résidentes. Durant un mois typique, près de 50,000 
demandes de ce genre sont traitées. 

Table 1 

Reporting and Operating Shelters by Province as 
at March 31,1993 

Tableau 1 

Établissements déclarants et actifs selon la province au 
31 mars 1993 

Operating 

Actifs 

Reporting 

Déclarants 

Newfoundiand - Terre-Neuve 

Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - Nouveau-Brunswick 

Québec 

Ontario 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia - Colombie-Britannique 

Northwest Territories - Territoires du Nord-Ouest 

Yukon 

Canada 

7 

2 

14 

12 

97 

107 

25 

14 

26 

56 

8 

3 

371 

7 

2 

13 

12 

77 

97 

21 

14 

26 

52 

8 

3 

332 

100 

100 

93 

100 

79 

91 

84 

100 

100 

93 

100 

100 

89 

Source: Transition Home Survey, 1992-93 
Source: Enquête sur les maisons d'hébergement pour femmes violentées, 1992-93 
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Table 2 
Admissions and Résident Days (Women and 
Dépendent Children) by Province, 1993 

Tableau 2 
Admissions et Jours d'hébergement (femmes et enfants 
à charge) selon la province, 1993 

Canada 

Newfoundiand - Terre-Neuve 

Prince Edward Island - Île-du-Prince-Édouard 

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 

New Brunswick - Nouveau-Brunswick 

Québec 

Ontario 

Manitoba 

Saskatchewan 

Alberta 

British Columbia - Colombie-Britannique 

Yukon 

Northwest Territories - Territoires du 
Nord-Ouest 

Number 
reporting 

Nombre 
déclarants 

303 

7 

2 

10 

12 

73 

92 

19 

13 

23 

41 

3 

8 

Admissions 

Total 

86,499 

1,237 

301 

2,368 

2,235 

19,441 

28,383 

5,328 

3,268 

10,868 

10,484 

507 

2,079 

Women 

Femmes 

45,777 

660 

130 

1,082 

1,117 

13,554 

14,255 

2,444 

1,444 

4,484 

5,486 

258 

863 

Children 

Enfants 

40,527 

577 

171 

1,286 

1,118 

5,887 

14,128 

2,884 

1,824 

6,189 

4,998 

249 

1,216 

Résident days 

Jours d'hébergement 

Number 
reporting 

Nombre 
déclarants 

288 

5 

1 

10 

12 

69 

89 

18 

10 

22 

43 

3 

6 

Total 

1,088,335 

14,549 

2,342 

42,982 

31,791 

250,225 

427,668 

63,061 

32,258 

92,196 

110,716 

5,701 

14,846 

Source: Transition Home Survey, 1992-93 
Source: Enquête sur les maisons d'hétiergement pour femmes violentées, 1992-93 
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Table 3 

Reason(s) for Admission of Female Adult 
Résidents, Canada, March 31,1993 

Tableau 3 

Ralson(s) de l'admission des résidentes adultes, 
Canada, 31 mars 1993 

Number 

Nombre 

Percentage 

Pourcentage 

Total résidents - Total des résidentes 

Abuse - Résidentes violentées 
Non-abuse - Résidentes non violentées 

1,870 

1,498 
372 

100 

80 
20 

Abusive situations^ - Situations violentes^ 

Reasons for admission - Raisons de l'admission: 
Physical abuse - Violence physique 
Sexual abuse - Agression sexuelle 
Threats - Menaces 
Psychological abuse - Violence psychologique 
Neglect - Négligence 
Financial abuse - Exploitation financière 
Other abuse - Autres formes d'exploitation 

Protection of her child(ren) from - Protection de l'enfant 
ou des enfants: 
Physical abuse - Violence physique 
Sexual abuse - Agression sexuelle 
Threats - Menaces 
Psychological abuse - Violence psychologique 
Neglect - Négligence 

1,034 
329 
664 

1,086 
192 
422 
144 

199 
76 

143 
345 
151 

69 
22 
44 
72 
13 
28 
10 

13 
5 

10 
23 
10 

Non-abusive situations^ - Situation non violentes^ 

Reasons for admission - Raisons de l'admission: 
Housing problems - Problèmes de logement 
Other non-abuse - Autres raisons 

266 
106 

72 
28 

As a percent of total females admitted due to abuse. Percents do not add to 100 due to multiple responses. 
' En pourcentage du nombre total de résidentes admises en raison de situations de violence. La somme des pourcentages n'est 

pas égale à 100 en raison de réponses multiples. 
^ As a percent of total females admitted due to non-abuse situations. 
2 En pourcentage du nombre total de résidentes admises en raison de situations non violentes. 
Source: Transition Home Survey, 1992-93. 
Source: Enquête sur les malsons d'hébergement pour femmes violentées, 1992-93 
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Table 4 

Relationship to Abuser, Canada, March 31,1993 

Tableau 4 

Relation entre la femme violentée et l'agresseur, Canada, 
31 mars 1993 

Number 

Nombre 

Percentage 

Pourcentage 

Total female résidents - abuse - Total des résidentes violentées 

Relationship - Relation: 

Spouse/Partner - Conjoint ou partenaire 

Ex-spouse/ex-partner - Ex-conjoint ou ex-partenaire 

Dating/ex-dating - Ami(e) ou ex-ami(e) de coeur 

Relative - Parenté 

Friend/acquaintance - Ami(e) ou connaissance 

Caregiver - Pourvoyeur de soins 

Other - Autre 

Unknown - Relation inconnue 

1,498 

1,046 

175 

45 

97 

19 

2 

16 

98 

69.8 

11.7 

3.0 

6.5 

1.3 

0.1 

1.1 

6.5 

Source: Transition Home Survey, 1992-93. 
Source: Enquête sur les maisons d'hébergement pour femmes violentées, 1992-93. 
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Proposai for a Composite Index of 
Alcohol Problems 

Rodney RIley*, Manuella Adrlan* 

Présentation d'un Indice composite pour 
mesurer la gravité des problèmes liés à 
l'alcoolisme 
Rodney RIley*, Manuella Adrian** 

Abstract 

This study proposes constructing a composite 
index to measure the severity of alcohol problems in 
Canada. Composite summary indicators are used in 
many areas. particularly in économies where the 
Consumer Price index is well Imown. 

The composite indexes developed for this 
analysis were constructed using the index number 
method. The indexes were based on the statistical 
séries for alcohol consumption, alcohol morbidity. 
alcohol mortality and alcohol-reiated traffic offences in 
the ten provinces and cover the years 1975, 1980, 
1985 and 1990. 

The seiected statistical séries were compared 
using both Spearman and the Pearson corrélations. In 
addition, Kendall's coefficient of concordance was 
used to détermine the degree of association among ail 
the statistical séries together. 

The initial results indicated that there were 
différent provincial rankings for each of the four 
statistical séries, demonstrating that in comparing 
provinces the ranking of the "alcohol problem" 
dépends on the statistical séries seiected. The 
construction of a composite index can be an effective 
strategy for resolving thèse différences in the 
rankings. 

Provincial rankings for the composite indexes on 
the severity of alcohol problems were fairly consistent 
for each time period. In terms of gênerai trends 
among the provinces. Prince Edward Island, Alberta, 
British Columbia and Saskatchewan had the highest 
composite indexes: Manitoba, Nova Scotia and 
Ontario the mid-range; and New Brunswick, 
Newfoundiand and Québec the lowest. 

Résumé 

On propose dans la présente étude de construire un 
indice composite pour mesurer la gravité des problèmes 
reliés à l'alcoolisme au Canada. Les indicateurs synthétiques 
composites sont utilisés dans de nombreux domaines, en 
particulier en économie. L'indice des prix à la consommation 
est un exemple bien connu. 

Les indices composites élaborés pour la présente 
analyse ont été construits à l'aide de la méthode de l'indice. 
Les indices sont basés sur les séries statistiques concernant 
la consommation d'alcool, la morbidité reliée à l'alcoolisme, 
la mortalité reliée à l'alcoolisme et les infractions aux 
règlements de la circulation reliées à l'alcoolisme dans les 10 
provinces pour les années 1975, 1980, 1985 et 1990. 

On a comparé les séries statistiques choisies en utilisant 
les corrélations de Spearman et de Pearson. De plus, on 
s'est servi du coefficient de concordance de Kendaii pour 
déterminer le degré d'association entre toutes les séries 
statistiques prises ensemble. 

Les premiers résultats indiquaient que les classements 
par province étaient différents pour chacune des quatre 
séries statistiques et que, par conséquent, lors de la 
comparaison des provinces, le classement des «problèmes 
reliés à l'alcoolisme» dépendait des séries statistiques 
choisies. Construire un indice composite peut se révéler un 
moyen efficace de résoudre ces problèmes de classement. 

Le classement des provinces pour les indices 
composites de la gravité des problèmes liés à l'alcoolisme 
est assez uniforme pour chaque période considérée. En ce 
qui concerne les tendances générales parmi les provinces, 
l'île-du-Prince-Édouard, l'Alberta, la Colombie-Britannique et 
la Saskatchewan ont les iridices composites les plus élevés; 
le Manitoba, la Nouvelle-Ecosse et l'Ontario se classent au 
milieu; et le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et le Québec 
ont les indices les plus bas. 

Keywords: Alcohol consumption, alcohol morbidity, 
alcohol mortality, alcohol-reiated traffic 
offences, composite index, corrélations. 

Mots clés: Consommation d'alcool, morbidité reliée à 
l'alcoolisme, mortalité reliée à l'alcoolisme, 
infractions aux règlements de la circulation reliées 
à l'alcoolisme, indice composite, corrélations. 
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Introduction introduction 

A récent national survey on alcohol consumption 
indicated that 55% of Canadians aged 15 years and 
over drink alcoholic beverages at least once a month.1 
Heavy drinking (14 or more drinks a month) occurred 
in 10% of the drinking population. For both men and 
women, drinking is most prévalent between the âges of 
20 and 24, but daily drinking increases with âge. An 
earlier survey showed that over half of Canadians claim 
that at least "a few" of their friends drink too much.2 
Drinking is also more likely to occur among those in 
the work force, with higher incomes and with higher 
éducation.3 

The production and sale of alcoholic beverages is 
a major industry in Canada involving the breweries, 
advertising agencies, retail sales outlets, entertainment 
facilities, and restaurants, and is important in other 
industries such as tourism and hospitality. Moreover, 
provincial tax revenues (exclusive of provincial sales 
fax) from sales of alcoholic beverages was 
approximately $3 billion in 1992.4 However, it has been 
argued that: 

Against the économie benefits of alcohol 
production must be weighed the social, heaith and 
économie burdens of excessive alcohol consump­
tion, including: illness, injury and loss of life, loss 
of worker productivity, property damage, crimes 
and violence, social discord and family tension, 
and a host of other problems. The costs of thèse 
outcomes were estimated recently at $5.25 billion 
for Canada.5 

The social, heaith, and économie impact of 
alcohol-reiated problems has been well documented. 
Statistical data on alcohol and its adverse effects are 
available at the national level on many aspects, from 
consumption to death. The question is which statistical 
data are most indicative of the severity of alcohol 
problems. For example, are the statistical data on 
deaths due to alcohol botter indicators of alcohol 
problems than alcohol-reiated traffic offences? There is 
no easy answer to this question as both statistical 
séries illustrate différent aspects of the alcohol 
problem. It is difficult to détermine or argue which is 
the most important since there are many différent 
issues associated with many différent jurisdictions. One 
solution to this dilemme is to find a methodology that 
takes into account ail relevant alcohol statistics and 
merges ail the data into a single measure. This paper 
proposes constructing a single composite index, using 
ail the relevant statistical data, to measure the severity 
of alcohol problems. 

Une récente enquête nationale sur la consommation 
d'alcool a révélé que 55% des Canadiens âgés de 15 ans et 
plus consommaient des boissons alcoolisées au moins une 
fois par mois^. On observe une consommation élevée (14 
consommations et plus par mois) chez 10% des personnes 
qui consomment de l'alcool. Tant pour les hommes que pour 
les femmes, la consommation est plus courante entre 20 et 24 
ans, mais la consommation quotidienne augmente avec l'âge. 
Une enquête précédente avait révélé que plus de la moitié 
des Canadiens disaient qu'au moins «quelques-uns» de leurs 
amis buvaient trop.2 La consommation d'alcool est également 
plus fréquente chez les personnes qui sont actives, qui ont un 
revenu et un niveau d'instruction plus élevés.3 

La production et la vente de boissons alcoolisées sont un 
important secteur de l'économie du pays qui englobe les 
brasseries, les agences de publicité, les points de vente au 
détail, les lieux de loisirs et les restaurants. Ce secteur joue 
également un rôle important pour d'autres branches d'activité 
comme le tourisme et l'hébergement. De plus, les recettes 
fiscales provinciales (sans la taxe de vente provinciale) 
provenant de la vente des boissons alcoolisées s'élevaient à 
environ $3 milliards en 1992.'' Toutefois, on a fait remarquer 
que: 

«En contrepartie des avantages économiques découlant 
de la production d'alcool, on doit prendre en considé­
ration le fardeau que représentent, sur le plan social et 
économique et sur le plan de la santé, la consommation 
excessive d'alcool et ses manifestations: maladies, 
blessures et pertes de vie, diminution de la productivité, 
dommages à la propriété, crimes et actes violents, 
troubles sociaux et tensions familiales, pour ne citer que 
quelques exemples. Récemment, le coût de ces 
problèmes a été estimé à 5.25 milliards de dollars pour le 
Canada. »5 

L'impact des problèmes reliés à l'alcool sur la société, la 
santé et l'économie est bien documenté. Les données 
statistiques sur l'alcool et ses effets négatifs existent au 
niveau national pour de nombreux aspects, qui vont de la 
consommation à la mortalité. La question qui se pose est de 
savoir quelles données statistiques sont plus représentatives 
de la gravité des problèmes reliés à l'alcoolisme. Par 
exemple, les données statistiques sur les décès causés par 
l'alcoolisme sont-elles de meilleurs indicateurs des problèmes 
reliés à l'alcool que les infractions aux règlements de la 
circulation reliées à l'alcool? Il n'est pas facile de répondre à 
cette question, puisque les deux séries statistiques illustrent 
des aspects différents du problème de l'alcoolisme. Il est 
difficile de déterminer l'importance relative de ces deux 
séries, puisqu'il existe de nombreuses questions différentes 
qui se rattachent à un grand nombre de secteurs de 
compétence différents. Une solution à ce problème serait de 
trouver une méthode qui prendrait en compte toutes les 
statistiques reliées à l'alcoolisme et les fusionnerait en une 
mesure unique. On propose dans le présent article la 
construction d'un indice composite unique, utilisant toutes les 
données statistiques pertinentes, afin de mesurer la gravité 
des problèmes reliés à l'alcoolisme. 
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Developing such an index is not a new idea. For 
years, composite summary indicators hâve been used 
in many areas, particularly in économies where the 
Consumer Price Index is well known. However, their 
use in social statistics is not as widespread, primarily 
due to the diffieulty in defining and quantifying social 
problems and in finding and selecting statistical séries 
closely related to thèse problems. 

The proposed composite index on the severity of 
alcohol problems was based on the following criteria: 
(1) the index should be as simple and compréhensible 
as a thermometer reading, that is, easy to read, 
understand and interpret, directly relevant to the 
subject, and able to provide measures useful for 
comparisons; (2) statistical data for the index should be 
accurate, internally consistent, and available nationally; 
(3) the concepts, classifications and définitions should 
be consistent, valid and reliable. 

The composite index developed for this study met 
ail thèse criteria. Indexes were developed for 1975, 
1980, 1985, and 1990 for ail provinces using data on: 
alcohol mortality, alcohol-reiated traffic offences, 
alcohol morbidity, and alcohol consumption. The 
relationship of each of thèse data variables was 
measured using Spearman and Pearson corrélations. 
In addition, the relationship of ail data variables for ail 
variables taken together was determined by the 
Kendall coefficient of concordance.^ Using the 
statistical results from ail the provinces, composite 
indexes were constructed for each time period under 
study. 

Concepts 

There are numerous conceptuel difficulties in 
defining the adverse effects of alcohol consumption. 
For example, there hâve been many définitions of the 
term "alcoholism" since its introduction in médical 
literature in 1849.^ Only recently has a gênerai 
consensus, facilitated by ovenwhelming expérimental 
and clinical évidence validating the concept of alcohol 
dependence, been reached on an acceptable 
définition. 

In 1977, the World Health Organization publlshed a 
report by a panel of experts in the alcohol research 
field that presented a conceptuel breakthrough in deal-
ing with the controversy and confusion associated with 
the term alcoholism.8 The report clarified the muddy 
conceptuel waters by recommending that "alcohol-
reiated disabilities" be viewed as conceptually distinct 
from the "alcohol dependence syndrome". The expert 
group argued that "not every individuel who experi-
enced impairment or disability related to alcohol 
consumption will be suffering from alcohol depen­
dence." Subsequently, the Report of the Federal-
Provincial Task Force on Alcohol Statistics stated that 
"it may even be that the greatest damage experienced 
by societies such as violence, accidents and impaired 
driving are adverse conséquences of use of alcohol by 
non-dependent drinkers".^ It was the Ninth Revision of 

L'idée d'élaborer un tel indice n'est pas nouvelle. Depuis 
des années, on utilise des indicateurs sommaires composites 
dans de nombreux domaines, en particulier en économie, où 
l'exemple de l'Indice des prix à la consommation est bien 
connu. Cependant, leur emploi dans la statistique sociale n'est 
pas aussi répandu, avant tout en raison de la difficulté de 
définir et de quantifier les problèmes sociaux et de trouver et 
de choisir des séries statistiques qui se rattachent étroitement 
à ces problèmes. 

L'indice composite proposé sur la gravité des problèmes 
reliés à l'alcoolisme repose sur les critères suivants: 1) l'indice 
doit être aussi simple et facile à comprendre qu'un thermo­
mètre, c'est-à-dire qu'il doit être facile à lire, à comprendre et 
à interpréter, qu'il doit se rapporter directement au sujet et 
qu'il doit être en mesure de fournir des mesures utiles à des 
fins de comparaison; 2) les données statistiques utilisées dans 
la construction de l'indice doivent être précises, cohérentes et 
disponibles à l'échelle du pays; 3) les concepts, les 
classifications et les définitions doivent être uniformes, 
valables et fiables. 

L'indice composite élaboré pour la présente étude répond 
à ces critères. On a construit des indices pour 1975, 1980, 
1985 et 1990 pour toutes les provinces en utilisant pour ce 
faire des données sur la mortalité reliée à l'alcoolisme, les 
infractions aux règlements de la circulation reliées à 
l'alcoolisme, la morbidité reliée à l'alcoolisme et la consom­
mation d'alcool. La relation de chacune de ces variables a été 
mesurée à l'aide des corrélations de Spearman et de Pearson. 
De plus, on a déterminé au moyen du coefficient de concor­
dance de Kendall la relation pour toutes les variables prises 
ensemble.6 En reprenant les résultats statistiques de toutes 
les provinces, on a construit des indices composites pour 
chaque période étudiée. 

Concepts 

La définition des effets nocifs de la consommation 
d'alcool soulève de nombreux problèmes d'ordre conceptuel. 
Ainsi, il y a eu de nombreuses définitions du terme «alcool­
isme» depuis son introduction dans la littérature médicale en 
1849.7 Ce n'est que récemment qu'un consensus sur une 
définition acceptable s'est dégagé, grâce notamment à des 
preuves expérimentales et cliniques indiscutables validant le 
concept de la dépendance envers l'alcool. 

En 1977, l'Organisation mondiale de la santé a publié le 
rapport d'un groupe d'experts sur la recherche dans le 
domaine de l'alcoolisme, qui constitue une percée d'ordre 
conceptuel en ce qui concerne la controverse et la confusion 
qui entouraient le terme «alcoolisme».^ Le rapport précisait 
des concepts jusqu'alors imprécis et recommandait que les 
«incapacités reliées à l'alcoolisme» soient considérées comme 
conceptuellement distinctes du «syndrome de dépendance 
alcoolique». Ce groupe d'experts faisait valoir que toutes les 
personnes atteintes d'une diminution des facultés ou d'une 
incapacité reliée à la consommation d'alcool ne souffrent pas 
nécessairement d'une dépendance envers l'alcool. Par la 
suite, le rapport du Groupe de travail fédéral-provincial sur la 
statistique de l'alcool précisait qu'il était «même possible que 
la plupart des dommages dûs à l'alcool que connaît la société, 
tels que la violence, les accidents et la conduite alors que les 
facultés sont affaiblies, soient la conséquence de l'usage de 
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the International Classification of Diseases that 
introduced the new conceptuel terms "alcohol depen­
dence syndrome" and "nondependent abuse of 
alcohol".''o 

The major effects of alcohol use on the consumer 
hâve been well established: 

A person with an alcohol problem can display a 
variety of behaviours and conséquences of thèse 
behaviours. It is possible to fbllow the chronolo-
gical effect alcohol can hâve on an individual in 
terms of himself, and in terms of how he relates to 
his environment. Alcohol consumption, which is 
considered hère to be the initiating activity, can 
hâve effects which are immédiate or deferred, 
short term or long term. Thèse effects can be feit 
by the consumer personally, in a physiological or 
psychological sensé, whether thèse effects be 
acute or chronic. They can affect him socially in 
terms of his transient or permanent environment, 
his family, friends, work, matériel well-being or 
financial security. The outcome of such activities 
ranges from total recovery to death, with 
intermediate steps consisting of recovery with 
reduced physical, mental and/or social functioning 
which may or may not resuit in reduced life 
expectancy.ii 

The task, however, of quantifying the adverse 
effects of alcohol consumption is far from complète. 
The array of the alcohol consumption's adverse effects 
on the user are many and varied. Data on alcohol-
reiated problems such as social aggression, violent 
crimes, occupational alcoholism, marital disruption, and 
child abuse are usually based on statistical estimâtes, 
due to the elusive and complex relationship between 
alcohol and behaviour. 

There is considérable statistical information on 
alcohol. The data cover the initial behavioral patterns, 
from consumption to the adverse médical effects 
(alcohol dependence syndrome, non-dependent abuse 
of alcohol, cirrhosis of the liver, in-patient hospitaliza­
tion, treatment in physiciens' offices, out-patient 
departments and alcohol treatment centres); légal 
implications (liquor act violations, public drunkenness, 
bar brawls, driving while impaired, traffic accidents, 
sexual violence, murders); social/ environmental effects 
(family problems, marriage breakdown, marital coun­
selling, Alcoholics Anonymous); workplace reper­
cussions (absenteeism, lower productivity, increased 
job accidents, interpersonal problems, loss of employ-
ment, salary loss); and financial effects (financial 
assistance from workers compensation boards, 
unemployment Insurance). Data covering thèse areas 
are, in some cases, non-periodic estimâtes with severe 
overlaps and only available for some provinces. Thèse 
considérations limit the number of statistical séries that 
can be incorporated into a composite index. But the 
available provincial statistical data are nevertheless 
strong indicators of the dimensions of alcohol-reiated 

l'alcool par des personnes non dépendantes».^ C'est dans la 
neuvième révision de la Classification internationale des 
maladies qu'apparaissent les nouveaux termes conceptuels 
«syndrome de dépendance alcoolique» et «abus d'alcool chez 
une personne non dépendante». 10 

Les principales conséquences de la consommation 
d'alcool sur les consommateurs sont bien connues: 

«Une personne qui a un problème d'alcoolisme peut 
présenter divers comportements et conséquences de ces 
derniers. Il est possible de suivre le cheminement 
chronologique que l'alcool peut avoir sur une personne à 
la fois pour ce qui est d'elle-même, et de la façon dont 
elle se rattache à son environnement. La consommation 
d'alcool, que l'on considère ici comme étant l'activité 
initiante, peut avoir des effets qui sont immédiats ou 
différés, à court terme ou à long terme. Ces effets 
peuvent être ressentis par le consommateur personnelle­
ment, sur le plan physiologique ou psychologique, que 
ces effets soient aigus ou chroniques. Ils peuvent 
l'affecter socialement du point de vue de son environne­
ment provisoire ou permanent, de sa famille, de ses 
amis, de son travail, de son bien-être matériel ou de sa 
sécurité financière. Le résultat de ces activités va d'un 
rétablissement total au décès, les étapes intermédiaires 
comprenant un rétablissement avec une capacité 
physique, mentale et/ou sociale réduite, qui peut se 
traduire éventuellement par une réduction de l'espérance 
de vie.»''i 

Mais la quantification des effets négatifs de la 
consommation d'alcool est loin d'être terminée. Les effets 
négatifs de la consommation d'alcool sur les consommateurs 
sont nombreux et variés. Les données sur les problèmes 
reliés à la consommation d'alcool tels que l'agression sociale, 
les crimes avec violence, l'alcoolisme au travail, les troubles 
de la vie conjugale et les mauvais traitements infligés à des 
enfants sont habituellement basées sur des estimations 
statistiques en raison de la relation difficile à saisir et 
complexe qui existe entre l'alcoolisme et le comportement. 

Il existe une foule de données statistiques sur l'alcool­
isme. Les données portent sur le comportement initial, depuis 
la consommation jusqu'aux effets négatifs sur la santé 
(syndrome de dépendance alcoolique, abus d'alcool chez une 
personne non dépendante, cirrhose du foie, hospitalisation et 
traitement dans les cabinets de médecins, les services 
externes et les centres de désintoxication), les conséquences 
juridiques (violations de la législation sur les alcools, ivresse 
publique, bagarres dans les bars, conduite avec facultés 
affaiblies, accidents de la circulation, violence d'ordre sexuel 
et meurtres), les effets sociaux et environnementaux (problè­
mes familiaux, échec du mariage, consultation matrimoniale et 
Alcooliques Anonymes), les répercussions au lieu de travail 
(absentéisme, baisse de la productivité, augmentation des 
accidents au travail, problèmes interpersonnels, perte 
d'emploi et perte de salaire) et les effets financiers (aide 
financière consentie par la Commission de l'indemnisation des 
accidentés du travail et assurance-chômage). Les données 
sont souvent des estimations ponctuelles qui comportent un 
chevauchement important et qui n'existent que pour quelques 
provinces. Pour ces raisons, le nombre de séries statistiques 
qui peut être incorporé dans un indice composite se trouve 
limité. Mais les données statistiques provinciales disponibles 

3 8 6 ^^^^^''^ Reports 1993, Vol. 5, No. 4 
Statlstics Canada, Cat. No. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, nO 4 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Rodney Riley, Manuella Adrian 

problems and provide reliable measures that are useful 
in understanding the extent of the problems associated 
with the consumption of alcohol. 

n'en sont pas moins d'importants indicateurs de l'ampleur des 
problèmes reliés à la consommation d'alcool et constituent 
des mesures fiables, utiles dans la compréhension de 
l'étendue des problèmes associés à la consommation d'alcool. 

Définitions 

The statistical séries were seiected based on three 
criteria: the indicators are major and important 
measures of the alcohol problem; the data are of high 
quality and cover the ten provinces; available for 1975, 
1980, 1985, and 1990. Thèse years were seiected to 
détermine the consistency of provincial rankings of the 
composite indexes for each time period. Statistical 
séries that did not meet thèse criteria were rejected but 
fortunately for this study, the statistical séries that met 
the criteria are considered major indicators of alcohol 
problems by alcohol researchers. The statistical séries 
not meeting the sélection criteria were, for the most 
part, non-periodic ad hoc studios of debatable quality 
in terms of showing a causal relationship between 
alcohol consumption and behaviour. 

The seiected séries are based on data that 
researchers hâve empirically demonstrated as bearing 
a direct causal relationship to alcohol consumption. 
Moreover, the data are not estimâtes, but are based on 
surveys reporting ail alcohol-reiated events and 
demonstrate acceptable data quality. The statistical 
séries that met the three criteria were alcohol mortality, 
alcohol morbidity, alcohol-reiated traffic offences and 
alcohol consumption. 

Définitions 

Les séries statistiques ont été sélectionnées à partir de 
trois critères: les indicateurs sont des mesures importantes du 
problème de l'alcoolisme; les données sont de bonne qualité 
et portent sur les 10 provinces; elles existent pour 1975, 1980, 
1985 et 1990. On a retenu ces années afin de déterminer la 
cohérence des classements par province des indices 
composites pour chaque période retenue. Les séries 
statistiques ne répondant pas à ces critères ont été rejetées, 
mais heureusement pour nous, les séries statistiques y 
répondant sont considérées comme des indicateurs 
importants des problèmes reliés à l'alcoolisme par les 
chercheurs travaillant dans ce domaine. Les séries statistiques 
qui ne répondaient pas aux critères de sélection sont pour la 
plupart des études ponctuelles, de qualité discutable pour ce 
qui est de mettre en évidence une relation causale entre la 
consommation d'alcool et le comportement. 

Les séries choisies reposent sur des données qui, comme 
des chercheurs l'ont démontré de façon empirique, ont une 
relation causale directe avec la consommation d'alcool. De 
plus, les données ne sont pas des estimations mais reposent 
sur des enquêtes qui couvrent tous les événements reliés à 
l'alcoolisme et qui se caractérisent par une qualité acceptable. 
Les séries statistiques qui répondaient aux trois critères ci-
dessus sont la mortalité reliée à l'alcoolisme, la morbidité 
reliée à l'alcoolisme, les infractions aux règlements de la 
circulation reliées à l'alcoolisme et la consommation d'alcool. 

Data Sources 

Alcohol Mortality 

The data on alcohol mortality are from the 
mortality database, maintained by the Canadian Centre 
for Health Information using data submitted by the 
provincial vital statistics registries. Alcohol mortality is 
based on the underlying cause of death, which is 
defined as the disease or injury that initiated the train 
of events leading directly to death. Ascertaining the 
cause of death dépends on the physician's knowledge 
and skill in selecting the appropriate cause when 
symptoms mimic or occur in the présence of other 
competing médical conditions. The socio-economic 
characteristics of the deceased may affect the cause 
seiected. For example, liver cirrhosis is three times 
more likely to be noted as the cause of death among 
men in the lowest income level.12 The ICD catégories 
seiected for cause of death were alcoholic psychoses, 
alcohol dependence syndrome, non-dependent use of 
alcohol, alcohol cardiomyopathy, chronic liver disease 
and cirrhosis, toxic effects of alcohol and accidentai 
poisoning by alcohol. 

Sources des données 

Mortalité reliée à l'alcoolisme 

Les données sur la mortalité reliée à l'alcoolisme 
proviennent de la base de données sur les décès que tient le 
Centre canadien d'information sur la santé et qui utilise des 
données fournies par les registres provinciaux de l'état civil. 
La mortalité reliée à l'alcoolisme est basée sur la cause initiale 
de décès, qui est définie comme étant la maladie ou la 
blessure qui a déclenché la série d'événements se traduisant 
directement par le décès. L'évaluation de la cause du décès 
dépend des connaissances du médecin et de son habileté à 
choisir la cause appropriée lorsque des symptômes imitent 
des conditions médicales simultanées ou s'observent en 
même temps. Les caractéristiques socioéconomiques du 
défunt peuvent se répercuter sur la cause retenue. Ainsi, la 
cirrhose du foie est trois fois plus susceptible d'être déclarée 
comme étant la cause du décès chez les hommes dans les 
groupes à faible revenu.12 |_es catégories de la Classification 
internationale des maladies retenues sont les psychoses 
alcooliques, le syndrome de dépendance alcoolique, la 
consommation d'alcool par une personne non dépendante, la 
cardiomyopathie alcoolique, les maladies chroniques et la 
cirrhose du foie, les effets toxiques de l'alcool et l'empoi­
sonnement accidentel par l'alcool. 
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Alcohol Morbidity 

The data on alcohol morbidity are from the 
Hospital Morbidity Statistics Program of the Canadian 
Centre for Health Information. The data are based on 
in-patient hospital séparations from gênerai hospitals 
and psychiatrie hospitals and are sent to Statistics 
Canada through the provincial minjstries of heaith. The 
data in this study are based on the primary diagnosis 
listed in the provincial séparation file and are a reliable 
count of in-patient séparations, not individual patients. 
Séparations are a count of the number of discharges 
from hospitals and deaths while in hospitals. For 
example, a patient may be hospitalized three times 
during a year, and show up in the data as three 
séparations. Thèse séparations represent the province 
in which the patient was treated. Emergency visits and 
out-patient treatment are not reported in the séparation 
data. The data also dépend on the likelihood that an 
alcohol diagnosis is seiected by the physicien from 
among ail competing diagnoses. Socio-economic 
characteristics of patients often influence the mode of 
treatment, such as public hospitals physicien office 
visit vs. detoxification centres.i3 Data on inpatient 
hospital treatment are also affected by the availability 
of alternative treatment programs such as outpatient 
departments, community clinics, alcohol treatment 
centres, and social agencies. The ICD diagnoses 
seiected were alcoholic psychoses, alcohol 
dependence syndrome, and non-dependent abuse of 
alcohol. 

Alcohol-reiated Traffic Offences 

Morbidité reliée à l'alcoolisme 

Les données sur la morbidité reliée à l'alcoolisme 
proviennent du programme de la statistique de la morbidité 
hospitalière du Centre canadien d'information sur la santé. 
Ces données reposent sur le nombre de radiations de 
malades hospitalisés dans le cas des hôpitaux généraux et 
des hôpitaux psychiatriques et sont envoyées à Statistique 
Canada par les ministères provinciaux de la Santé. Les 
données de la présente étude reposent sur le diagnostic 
primaire figurant dans le fichier de radiations provincial et sont 
un nombre fiable des sorties d'hôpital, et non des individus. 
Les radiations comprennent les sorties de l'hôpital et les 
décès à l'hôpital. Ainsi, un malade aura pu être hospitalisé 
trois fois pendant une année et figurer dans les données 
comme trois radiations. Ces radiations concernent la province 
dans laquelle le malade a été traité. Les visites d'urgence et le 
traitement sans hospitalisation ne sont pas déclarés dans les 
données des radiations. Les données dépendent également 
de la probabilité qu'un diagnostic d'alcoolisme soit retenu par 
le médecin parmi tous les diagnostics possibles. Les caracté­
ristiques socioéconomiques des malades influencent souvent 
le mode de traitement, comme dans le cas d'une visite au 
cabinet du médecin dans les hôpitaux publics par opposition 
à un séjour dans un centre de désintoxication.''3 Les données 
sur le traitement à l'hôpital sont également influencées par 
l'existence d'autres programmes de traitement tels que les 
services externes, les cliniques communautaires, les centres 
de désintoxication et les organismes sociaux. Les diagnostics 
de la Classification internationale des maladies retenus sont 
les psychoses alcooliques, le syndrome de dépendance 
alcoolique et la consommation d'alcool par une personne non 
dépendante. 

infractions aux règlements de la circulation reliées à 
l'alcoolisme 

The data on alcohol related traffic offences are 
based on persons charged with alcohol-reiated traffic 
offences such as driving while impaired and failing an 
alcohol breath analysis test or refusing to provide a 
breath sample.^^ The total charges do not represent a 
count of individuels during the year, as a person is 
counted on each occasion an elcohol-releted treffic 
offence is committed. The data are derived from the 
Traffic Enforcement Statistics Detebase, maintained by 
the Canadian Centre for Justice Statistics. Alcohol 
traffic offences dépend on opportunities for infractions 
to the légal code and on community enforcement 
stenderds, end on fectors such es miles driven, public 
attitudes towards the law end enforcement problems, 
attitudes and policies of prosecuting officiels end 
courts, size end type of police force, and ege 
distribution of the populetion. 

Alcohol Consumption 

The data on alcohol consumption are based on the 
recorded sales of beverage alcohol by licensed 
provincial liquor outlets and are mainteined as e 
detebese at Statistics Cenede. Obviously! thèse date 
do not cleerly correspond to e proyince's totel elcohol 
consumption by its résidents. Undoubtedly, some of 

Les données sur les infrections eux règlements de la 
circuletion reliées à l'elcoolisme sont besées sur le nombre de 
personnes inculpées pour des infrections aux règlements de la 
circulation reliées à l'alcoolisme telles que la conduite avec 
facultés effaiblies et le non-passage de l'alcootest, ou encore 
le refus de fournir un échantillon.1" Le total des inculpations 
ne représente pes le nombre de personnes pour l'ennée en 
question, puisqu'une personne sera comptée chaque fois 
qu'une infraction de ce genre sera commise. Les données 
proviennent de le bese de données sur l'epplicetion des règle­
ments de le circuletion que tient le Centre cenedien de le 
stetistique juridique. Les infrections eux règlements de le 
circuletion reliées à l'elcoolisme dépendent des infrections eux 
termes du Code criminel et des normes de respect commu-
nautaires ainsi que de facteurs comme le distence percourue, 
l'attitude du public envers la loi et les problèmes de respect 
de la loi, l'attitude et les politiques des procureurs et des tribu­
naux, le taille et le type des forces policières, einsi que le 
distribution par âge de le populetion. 

Consommation d'alcool 

Les données sur le consommetion d'elcool sont besées 
sur les ventes enregistrées de boissons alcoolisées par les 
points de vente provinciaux détenant une licence et sont ver­
sées dans une bese de données à Stetistique Cenede. Il est 
évident que ces données ne correspondent pas parfaitement 
à la consommation totale d'alcool d'une province par ses 
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the beverege elcohol sold is not actually consumed, 
orsome of the sales are to tourists visiting the province 
or to résidents from another province. The extent of 
home production of alcohol beverages end contrebend 
ère not known. In spite of thèse limitetions, it is 
estimeted that the sales date account for epproximetely 
90% of elcohol consumption.^5 

The deta on alcohol consumption for béer, wine, 
and spirits are converted from litres of beverege to 
litres of ebsolute alcohol using the following average 
conversion values: béer, 5% by volume; wine, 13%; 
and spirits, 40%. The date on alcohol consumption ère 
widely used in epidemiologicel reseerch end form the 
besis for one of the standard methods for estimating 
the prevelence of elcoholism in the populetion.16 More 
recently, the dete heve eiso been used to estimete the 
population at risk for alcohol-reiated problems.I'' 

Methods 

Initially, the dete were tested using correletions of 
the stetisticel séries to détermine if eny of the four 
séries were stetisticelly related to one another. If the 
séries ail varied in the same direction with significent 
correletions, thet is, e province with high levels of 
elcohol consumption also had high levels of alcohol 
mortality, elcohol-releted treffic offences, end alcohol 
morbidity, then constructing a composite index would 
be less useful since any one of the séries could be 
substituted among the provinces to get the same 
relative rankings. 

Each of the four séries was compared on the besis 
of reletive ranks, using both the Spearman rank 
corrélation end the reletive velues using the Peerson 
correletion. In eddition, Kendell's coefficient of 
concordence was used to détermine the degree of 
associetion for ail veriebles teken together in the 
statistical séries. 

A composite index can be constructed either by 
using the method of relative ranking or the method of 
index numbers. The reletive ranking method gives 
equal weight to ail veriables end is reletively easy to 
calculete. Its main disadventege is thet it is reletively 
insensitive to the degree of différences in ectuel velues 
between renks. The method of index numbers is 
sensitive to the degree of différence in the velue of 
each verieble end is similer to other well-known 
indexes such es the Consumer Price Index. For this 
reason, the method of index numbers was used. Using 
the method of index numbers, the netionel rete for 
each stetisticel séries for eech time period is given the 
velue of 100, with the provincial rates calculeted as 
décimal fractions reletive to the national rate to 
generate index values. For the four stetisticel séries 
seiected, e mean index velue was calculeted to form 
the composite index of elcohol problems for eech 
province. 

résidents. Indiscuteblement, une partie des boissons 
alcoolisées vendues n'est pas en fait consommée, ou une 
partie de ces boissons est achetée par des touristes qui 
visitent le province ou par des résidents d'une autre province. 
De plus, l'importance de la production domestique de 
boissons alcoolisées et de la contrebande n'est pas connue. 
Malgré ces restrictions, on estime que les données relatives 
aux ventes couvrent environ 90% de la consommation 
d'alcool.15 

Les données de le consommetion d'elcool pour le bière, 
le vin et les spiritueux sont obtenues à pertir des litres de 
boisson et converties en litres d'alcool absolu en utilisent les 
valeurs de conversions moyennes suivantes: bière, 5% par 
volume, vin, 13%, et spiritueux, 40%. Les données de le 
consommation d'alcool sont largement utilisées dans le 
recherche épidémiologique et constituent la bese de l'une des 
méthodes uniformes d'estimation de la prevelence de 
l'elcoolisme eu sein de la population.16 Plus récemment, on a 
aussi utilisé ces données pour estimer le populetion 
considérée à risque pour les problèmes reliés à l'aicoolisme.i^ 

Méthodes 

Au départ, on a testé les données en utilisant les 
correletions des séries statistiques afin de déterminer si l'une 
des quatre séries éteit statistiquement reliée à une eutre. Si 
toutes les séries évolueient dens le même direction avec des 
corrélations significatives, c'est-à-dire si une province où le 
consommation d'alcool est élevée a aussi des niveaux élevés 
de mortalité reliée à l'alcoolisme, d'infractions aux règlements 
de la circuletion reliées à l'elcoolisme et de morbidité reliée à 
l'elcoolisme, le construction d'un indice composite sereit 
moins utile, puisqu'il sereit possible de substituer n'importé 
lequelle des séries entre les provinces pour obtenir le même 
clessement relatif. 

On a comparé chacune des quatre séries à partir du 
clessement reletif en utilisent pour celé à le fois les velours de 
corrélation des rangs de Spearman et les valeurs relatives de 
la corrélation de Pearson. De plus, on s'est servi du coefficient 
de concordance de Kendall pour déterminer le degré 
d'associetion pour toutes les veriebles prises ensemble dans 
les séries statistiques. 

On peut construire un indice composite en utilisant la 
méthode du classement reletif ou le méthode de l'indice. La 
première donne un poids égal à toutes les veriebles et est 
reletivement fecile à calculer. Son principal inconvénient 
réside dens le feit qu'elle est reletivement insensible au degré 
de différence des valeurs réelles entre les rangs. Le seconde 
est sensible eu degré de différence de le veleur de chèque 
verieble et elle est sembleble à celle d'eutres indices bien 
connus comme l'Indice des prix à le consommetion. C'est 
pour celé qu'on l'e retenue. Dens le méthode de l'indice, le 
teux netionel de chèque série stetistique pour chèque période 
reçoit le valeur 100, et les teux provinciaux sont calculés 
comme des fractions décimeles du teux national pour donner 
les valeurs des indices. Pour les quatre séries statistiques 
retenues, on a calculé une veleur moyenne de l'indice efin 
d'obtenir l'indice composite des problèmes reliés à 
l'elcoolisme pour chèque province. 
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One of the final difficulties in constructing a 
composite index is the significance end importence of 
each statistical séries. This situation can leed to 
assigning différent weights to each séries, with the only 
constraint being that the assigned wèights total 100. 

A review of the chosen statistical séries indicetes 
thet there is not sufficient information to assign 
différent weights to différent séries. In fect, there ère 
well-ergued stetistical reasons for regarding ail reteined 
stetistical séries as having the same high reletive 
importence. Thet is, they ell rise above the threshold of 
"being reteined vs. being discerded" end thet they be 
given the same weight; thet is unity for séries reteined 
end nil for séries not seiected.18 At this stege in 
understending the complex interrelationship between 
elcohol consumption end beheviour resulting in 
edverse effects, essigning equel weights to each séries 
chosen is the only reasoneble epproech. 

For the first three stetisticel séries on morbidity, 
mortelity and offences, date were seiected for the 
population aged 15 end over. Absolute numbers were 
ell converted to retes per 100,000 population aged 15 
years end over, except for elcohol consumption which 
wes converted to litres of absolute elcohol per person 
15 yeers and over. 

Constructing this composite index provides e 
meeningful epproech for compering (renking) 
provinces, within e one-yeer period, on the severity of 
the overell alcohol problem. The index is not intended 
to make comparisons over time and for this reason 
retes per 100,000 population ère not stendardized. 

Results 

The indexes for the four years by province and 
statistical séries show varying patterns (Chart 1). For 
most yeers, British Columbia hed the highest indexes 
for elcohol mortality and alcohol consumption, Alberta 
the highest for alcohol-reiated treffic offences, end 
Prince Edward Island the highest for alcohol morbidity. 
This situation cleerly demonstretes that in comperisons 
of provinces, the ranking for the "elcohol problem" is 
dépendent on the stetisticel séries seiected. 

The results of the Pearson corrélations ère shown 
in Teble 1 for eech of the seiected yeers. For yeers 
1975 end 1980, there were significant positive 
correletions (p<0.05) with elcohol mortelity end elcohol 
consumptions end elcohol morbidity end alcohol 
offences for 1980 end 1985. For the others there were 
no significent positive or negetive correletions. 

The Spearman rank corrélations provided similar 
results as the Peerson correletions. Alcohol mortelity 
end elcohol consumption showed significent positive 
corrélations for the years 1975 and 1990 elcohol 
morbidity end elcohol offences for the years 1980 end 
1985. 

Un des derniers problèmes à résoudre lors de le 
construction d'un indice composite est le significetion et 
l'importance de chaque série stetistique. Ces dernières 
peuvent nous amener à attribuer des poids différents à 
chaque série, la seule contrainte étant que les poids alloués 
totalisent 100. 

Un examen des séries statistiques retenues révèle que 
l'on ne dispose pas de suffisamment de renseignements pour 
attribuer des poids différents à des séries différentes. En feit, il 
existe des reisons stetistiques bien justifiées pour considérer 
toutes les séries statistiques retenues comme ayant la même 
importence reletive élevée. En d'eutres termes, elles se 
situent toutes au-dessus du seuil de rétention et elles doivent 
recevoir le même poids, i.e. poids égal à un pour les séries 
retenues et à zéro pour les autres. 18 À ce niveau de la 
compréhension de le reletion complexe qui existe entre le 
consommation d'alcool et des comportements aux effets 
négatifs, l'attribution de poids égaux à chaque série retenue 
est la seule approche reisonneble. 

Pour les trois premières séries stetistiques sur le morbi­
dité, le mortelité et les infrections, on e retenu les données 
portent sur le populetion âgée de 15 ens et plus. Les nombres 
ebsolus ont été convertis en teux pour 100,000 hebitents âgés 
de 15 ens et plus, sauf ceux qui portent sur la consommation 
d'alcool qui ont été convertis en litres d'alcool absolu par 
personne de 15 ens et plus. 

Le construction de cet indice composite constitue une 
epproche veleble pour le compereison et le clessement des 
provinces, pour une période d'un en en ce qui concerne le 
gravité du problème général de l'alcoolisme. L'indice n'est pas 
destiné à faire des compereisons dens le temps et, pour cette 
reison, les teux pour 100,000 hebitents ne sont pes 
normelisés. 

Résultats 

Les indices des quetre ennées selon le province et la 
série statistique présentent des tendances variées (graphique 
1).. Pour la plupart des années, le Colombie-Britennique e les 
indices les plus élevés pour la mortelité reliée à l'elcoolisme et 
le consommetion d'elcool, l'Alberte, pour les infrectioris aux 
règlements de le circulation reliées à l'alcoolisme et l'île-du-
Prince-Édouard, pour la morbidité reliée à l'alcoolisme. Ces 
résultats montrent clairement, que dens les compereisons per 
province, le classement du «problème de l'alcoolisme» 
dépend de la série stetistique retenue. 

Les résultets des corrélations de Peerson figurent eu 
tebleeu 1 pour checune des ennées choisies. On observe des 
correletions positives significetives (p<0.05) pour le mortelité 
reliée à l'alcoolisme et la consommation d'alcool pour 1975 et 
1980, et pour le morbidité reliée à l'elcoolisme et les 
infrections aux règlements de le circuletion pour 1980 et 1985. 
On n'observe pes de correletions positives ou négetives 
significetives pour les eutres séries. 

Les correletions des rangs de Speermen donnent des 
résultets semblebles eux correletions de Peerson. Le 
mortelité reliée à l'alcoolisme et le consommetion d'alcool ont 
des correletions positives significetives pour les ennées 1975 
et 1990; il en est de même pour le morbidité reliée à 
l'alcoolisme et les infractions eux règlements de le circulation 
pour les ennées 1980 et 1985. 
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Table 1 

Corrélations 

Tableau 1 

Corrélations 

Coefficient 

Corrélations 

Corrélations 

Pearson 

Probability 

Probabilité 

Spearman 

Coefficient 
Probability 

Probabilité 

1975 
Morbidity vs. Offences - Morbidité/infractions 

Morbidity vs. Mortality - Morbidité/mortalité 

Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consommation 

Offences vs. Mortality - Infractions/mortalité 

Offences vs. Consumption - Infractions/consommation 

Mortality vs. Consumption - Mortalité/consommation 

0.62 

-0.05 

-0.17 

-0.09 

0.01 

0.67 

0.055 

0.888 

0.633 

0.811 

0.980 

0.032 

0.16 

0.07 

-0.07 

-0.19 

-0.09 

0.65 

0.652 

0.855 

0.841 

0.603 

0.815 

0.044 

1980 

Morbidity vs. Offences - Morbidité/Infractions 

Morbidity vs. Mortality - Morbidité/mortalité 

Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consommation 

Offences vs. Mortality - Infractions/mortalité 

Offences vs. Consumption - Infractions/consommation 

Mortality vs. Consumption - Mortalité/consommation 

0.74 

-0.27 

-0.12 

-0.07 

-0.11 

0.71 

0.014 

0.451 

0.737 

0.858 

0.753 

0.021 

0.77 

0.01 

0.10 

•0.18 

0.01 

0.53 

0.009 

0.987 

0.789 

0.626 

0.973 

0.117 

1985 
Morbidity vs. Offences - Morbidité/infractions 

Morbidity vs. Mortality - Morbidité/mortalité 

Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consommation 

Offences vs. Mortality - Infractions/mortalité 

Offences vs. Consumption - Infractions/consommation 

Mortality vs. Consumption - Mortalité/consommation 

0.87 

-0.07 

-0.02 

0.03 

0.21 

0.55 

0.001 

0.850 

0.956 

0.931 

0.553 

0.957 

0.79 

-0.23 

0.08 

-0.02 

0.19 

0.59 

0.007 

0.519 

0.827 

0.947 

0.590 

0.070 

1990 

Morbidity vs. Offences - Mortiidlté/infractions 

Morbidity vs. Mortality - Morbidité/mortalité 

Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consommation 

Offences vs. Mortality - Infractions/mortalité 

Offences vs. Consumption - Infractions/consommation 

Mortality vs. Consumption - Mortalité/consommation 

0.05 

-0.16 

-0.22 

-0.06 

-0.03 

0.74 

0.881 

0.656 

0.533 

0.880 

0.936 

0.143 

0.60 
-0.04 
-0.05 
-0.23 
-0.27 
0.74 

0.069 

0.920 

0.893 

0.531 

0.445 

0.014 
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Chart 1 Graphique 1 

Indexes of Alcohol Problems indices des problèmes reliés à l'acoolisme 
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Chart 1 Graphique 1 

indexes of Alcohol Probiemis - Continued indices dès problèmes reliés à l'acoolisme - suite 
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Chart 1 Graphique 1 

indexes of Alcohol Problems - Concluded Indices des problèmes reliés à l'acoolisme - fin 
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To détermine the relationship of ell variables 
considered together, a non-paremetric statistical tech­
nique was chosen. KendeH's coefficient of concordence 
for each year indicated no significant corrélations 
(Table 2). 

For the most part, thèse results were stetisticelly 
non-significant in the correletions of the four stetistical 
séries, end provided the further support for combining 
the stetisticel séries into e single composite index. 

In terms of generel trends emong the provinces, 
Prince Edward Islend, Alberte, British Columbie end 
Sesketchewen hed the highest composite indexes in ell 
four time periods; Manitoba, Nova Scotie, end Ontario 
the mid-range; end New Brunswick, Newfoundiand, 
and Québec the lowest (Chart 2). 

Table 2 

Kendall's Coefficient of Concordance 

Afin de déterminer la relation de toutes les veriebles 
prises ensemble, une technique stetistique non peremétrique 
e été retenue. Le coefficient de concordence de Kendell pour 
chèque ennée ne feit ressortir eucune correletion significative 
(tebleeu 2). 

Ces résultets sont en grende pertie stetistiquement non 
significetifs pour le corrélation des quetre séries stetistiques et 
justifient notre démerche de combiner les séries stetistiques 
en un seul indice composite. 

En ce qui concerne les tendences générales dens les 
provinces, l'île-du-Prince-Édouerd, l'Alberte, le Colombie-
Britennique et le Sesketchewen ont les indices composites les 
plus élevés pour les quatre périodes étudiées; le Manitobe, la 
Nouvelle-Ecosse et l'Ontario se classent eu milieu; le 
Nouveeu-Brunswick, Terre-Neuve et le Québec ont les indices 
les plus feibles (grephique 2). 

Tableau 2 

Coefficient de concordance de Kendall 

1975 1980 1985 1990 

MEAN Rj = 
s = 
W = 

10.73 
10.71 
0.02 

10.83 
9.17 
0.02 

11.19 
13.31 
0.03 

11.33 
16.22 
0.03 
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Chart 2 

Composite index of Alcohol Problems 

Graphique 2 

indice composite des problèmes reliés à 
l'acoolisme 
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Discussion Discussion 

The correletion enelysis showed thet there were 
disperete peir-wise corrélations that put the four 
statistical séries into two groups: Morbidity and 
Offences; and Mortality and Consumption. Although the 
Kendall coefficient of concordance demonstrated no 
significant concordance, it did not disprove the 
possibility. Obviously the discordance between the 
two eforementioned groups mesked the within-groups 
concordence. Even with strong concordence, the 
composite index is still the best method of ranking the 
provinces, since it is less effected by the veriance in 
each séries. In this applicetion there is e mix of 
concordence end non-concordence similar to the 
Consumer Price Index, where some component séries 
ère concordent while others are not. 

One limitation of the proposed composite index is 
thet two of the seiected séries, mortelity and 
consumption, varied little across the provinces while 
morbidity and offences showed marked différences. As 
a resuit, the latter séries are the determining fectors for 
the composite index. It could be ergued thet the dete 
on morbidity end offences are stronger indicators of 
the dimensions of elcohol problems on society since 
the ectuel number of ceses is greater than the number 
of cases in mortality. The dete represent the ubiquitous 
neture of the elcohol problem end its edverse social 
ramificetions. 

For eech stetisticel séries seiected, there is some 
veriebility from e wide variety of circumstances. 
Notwithstending thèse limitetions, the statistical séries 
are consistent in définition, conceptualization, end 
megnitude over time from 1975 to 1990. This stebility 
is most probably due to the large number of individuels 
and institutions involved in detecting end recording 
thèse events in the provinces end may cancel out 
some of the internai veriebility in eech time period.19 
The veriation in each stetisticel séries mey hâve a 
compound effect when in a composite index; however, 
the meesuring inedequecies in one stetisticel séries 
mey be compenseted for by the strengths of enother 
stetisticel séries. In thèse circumstences, the 
composite index may présent e more accurate 
description of the overell severity of the elcohol 
problem then eny one stetistical séries by itself. 

The provincial ranks remain fairly similar for each 
time period. A Cenedien study on e composite index of 
sociel problems (homicide, attempted murder, assault, 
repe, robbery, divorce, elcoholism, end suicide) found 
a graduel increese in the index es it moved from Eest 
to West so that the différences between the two 
extrêmes of the country were quite pronounced.20 
However, this trend was not évident hère although 
British Columbia, Alberte, and Sesketchewen showed 
consistently higher composite indexes then the other 
provinces. 

L'analyse de corrélation montre qu'il y a des corrélations 
per peire disparates qui divisent les quatre séries stetistiques 
en deux groupes: morbidité et infrections, et mortelité et 
consommation. Bien que le coefficient de concordance de 
Kendell ne fesse ressortir eucune concordence significetive, il 
n'en élimine pes pour eutent le possibilité. Il est évident que le 
divergence entre les deux groupes mentionnés ci-dessus 
mesque le concordence intregroupe. Même evec une 
concordence élevée, l'indice composite est encore le 
meilleure méthode de classement des provinces, puisqu'il est 
moins touché par la varience de chaque série. Dens cette 
epplication, il existe un mélenge de concordance et de non-
concordance; cette epplication est sembleble à cet égerd à 
l'Indice des prix à le consommetion, pour lequel certeines 
séries sont concordantes, et d'eutres non. 

Une des limites de l'indice composite proposé est que 
deux des séries retenues, le mortalité et le consommetion, 
verient peu entre les provinces, elors que celles de le morbi­
dité et des infrections se cerectérisent par des différences 
notables. Pour cette raison, ce sont ces dernières séries qui 
sont les facteurs déterminants de l'indice composite. On peut 
faire valoir que les données sur le morbidité et les.infrections 
sont des indiceteurs plus robustes de l'importance des 
problèmes causés par l'alcoolisme dans la société, le nombre 
réel de cas étant supérieur au nombre de cas pour la 
mortelité. Les données reflètent le nature diffuse et 
omniprésente du problème de l'alcoolisme et de ses 
conséquences socieles négetives. 

Pour chaque série stetistique retenue, on observe une 
certeine veriebilité en provenence de sources multiples. 
Melgré ces limites, les séries stetistiques sont uniformes pour 
ce qui est de le définition, des concepts et de l'ordre de 
grendeur entre 1975 et 1990. Cette stebilité s'explique 
vreisemblablement per le nombre élevé de personnes et 
d'institutions travaillent eu dépistage et à l'enregistrement de 
ces problèmes dans les provinces et pourrait annuler une 
pertie de la variabilité interne pour chaque période consi­
dérée. ̂  9 La verietion dens checune des séries stetistiques 
peut avoir un effet cumulé dans un indice composite. 
Cependant, les lacunes des mesures d'une série stetistique 
donnée peuvent être compensées per les points forts d'une 
eutre série. Dens ce ces, l'indice composite peut offrir une 
description plus précise de le grevité générele du problème 
de l'elcoolisme que n'importe quelle série stetistique prise 
individuellement 

Le clessement provinciel verie peu pour chèque période 
considérée. Dans une étude canadienne sur l'indice 
composite des problèmes sociaux (homicide, tentatives de 
meurtre, voies de fait, viol, vol, divorce, alcoolisme et suicide) 
on a constaté que l'indice eugmenteit à mesure que l'on se 
dépleceit de l'est à l'ouest, de sorte que les différences entre 
les deux velours extrêmes éteient relativement élevées.20 
Toutefois, cette tendance ne se retrouve pas ici, bien que la 
Colombie-Britennique, l'Alberte et le Sesketchewen présentent 
des indices composites immenqueblement plus élevés que 
ceux des eutres provinces. 
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In e récent study of violence egeinst women, the 
rete of wife assault for women living with men who 
drank regularly wes triple thet of women whose 
pertners who didn't drink et ell.21 por women living with 
men who drenk heavily, the rates were six times 
higher. For ell women in the survey, elcohol 
consumption by the essailant was a factor in more then 
40% of the violent incidents. The highest retes of 
violence were reported by women in British Columbie 
end Alberta; the lowest in Québec end Newfoundiend. 
Thèse renkings correspond to the renkings in this 
study, which showed Québec end Newfoundiend es 
lowest in the provinciel renkings of the composite index 
on elcohol problems end Alberte end British Columbie 
as among the highest. 

The use of a composite index to provide a 
measure of the severity of the alcohol problem is an 
epproech which offers e solution to the dilemme of 
which stetisticel séries to use to illustrate the problem. 
It provides an easy to understand indicator of the 
différences among the provinces for purposes of 
renking. For. provinciel reseerchers and policy analysts, 
it is a useful technique to assist in determining the 
extent of their provinciel elcohol problems reletive to 
other provinces. 

[Received September 1993. Revised 
December 1993.] 

Une récente enquête portant sur la violence envers les 
femmes démontre que le taux de violence envers l'épouse 
chez les femmes qui vivent evec un homme qui boit 
régulièrement est trois fois supérieur à celui des femmes dont 
le conjoint ne boit pes.21 Dens le ces des femmes qui vivent 
evec un homme qui boit beeucoup, le teux est six fois plus 
élevé. L'enquête révèle que, dens plus de 40% des ectes de 
violence déclerés per les femmes, l'egresseur avait 
consommé de l'alcool. Les teux de violence les plus élevés 
ont été déclerés per les femmes de le Colombie-Britennique 
et de l'Alberte; les teux les plus bes, per celles du Québec et 
de Terre-Neuve. Ces clessements correspondent à ceux de la 
présente étude, qui montre en effet que le Québec et Terre-
Neuve se classent au dernier rang des provinces pour l'indice 
composite en ce qui concerne les problèmes reliés à 
l'alcoolisme, tandis que l'Alberta et la Colombie-Britannique se 
trouvent presque en tête. 

Le calcul d'un indice composite pour mesurer le grevité 
du problème de l'elcoolisme est une epproche qui offre une 
solution lorsqu'il s'egit de choisir des séries stetistiques qui 
illustrent le mieux le problème. C'est un indiceteur fecile à 
comprendre, des différences entre les provinces eux fins de 
clessement. Pour les chercheurs provincieux et les enelystes 
de politiques, il constitue un outil utile pour aider à déterminer 
l'ampleur des problèmes reliés à l'alcoolisme dans leur 
province respective. 

[Reçu septembre 1993. Révisé 
décembre 1993.1 
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Abstract 

As heaith care costs continue to rise in Canada, 
there is a need to evaiuate the resources required for 
diagnosing and treating the major diseases having an 
impact on Canadians. In 1993, breast cancer was the 
most prédominant female cancer in Canada, both in 
terms of incidence and mortality. It would be useful to 
identify the direct heaith care costs associated with 
this disease and to croate an anatytical framework 
within which diagnostic and therapeutic options can 
be assessed. This paper provides a description of the 
approach to be taken in developing a realistic 
conceptuai model of the management of ail stages of 
breast cancer, including diagnostic and treatment 
approaches, survivai outcomes and costs. it includes 
an outline of our research objectives, a description of 
the kind of information required, a section on the 
methodology and sources to be used. and a brief 
explanation of the anaiytical framework into which it 
will be incorporated and used. 

Résumé 

Le coût des soins de santé continue à augmenter au 
Canada. Il faut donc évaluer les ressources nécessaires au 
diagnostic et au traitement des principales maladies dont 
sont atteints les Canadiens. En 1993, le cancer du sein était 
la principale forme de cancer féminin au Canada, sur le plan 
tant de l'incidence que de la mortalité. Il serait utile de 
déterminer le coût direct des soins de santé associé à cette 
maladie et de créer un modèle conceptuel permettant 
l'évaluation de différentes options de diagnostic et traitement. 
Le présent article donne une description de la méthode 
adoptée pour concevoir un modèle conceptuel réaliste de la 
gestion de tous les stades du cancer du sein, modèle qui 
tient compte des méthodes de diagnostic et des méthodes 
de traitement, de. la survie et du coût. Il comprend en outre 
un aperçu des objectifs de notre recherche, une description 
du type de renseignements recherchés, une section sur les 
méthodes et les sources qui seront employées et, enfin, une 
brève explication de la structure analytique à laquelle le 
modèle sera intégré et dans lequel il sera utilisé. 

Keywords: Breast cancer, conceptuai model, 
treatment algorithm, risk factors, costs. 

Mots clés: Cancer du sein, modèle conceptuel, algorithme 
de traitement, facteurs de risque, coût. 

introduction 

Breast cancer is the most common malignancy, es 
well as the leading ceuse of cencer deeths in Canadien 
women. In 1990, it accounted for 23% of ail potentiel 
years of life lest due to cancers in women. 1 It is 
estimated that in 1993, 5,400 women died of breast 
cencer. 1 In thet semé yeer, epproximetely 16,300 
women were diegnosed with this diseese.'' Since 
breest cencer is a major heaith problem for Cenedien 
women, it is importent to be eble to croate e 
conceptuel model which simulâtes "standerd" or 
"typical" approeches end menegement prectices 
currently in use in Cenede. 

The objective of such e model is to describe the 
incidence end progression of breest cencer, es well es 
treetment options end outcomes. Consequently, deta 
will be required on the prevelence of risk factors for 
breast cancer, and the impact of thèse risk factors on 
incidence. Information is also required on how the 

Introduction 

Le cancer du sein est l'une des tumeurs malignes les plus 
fréquentes et la principale cause de décès par cencer chez 
les canadiennes. En 1990, il expliquait 23% des années 
potentielles de vie perdues en raison d'un cancer chez la 
femme.1 On estime qu'en 1993, 5,400 femmes sont mortes 
d'un cencer du sein.i Durent le même année, quelque 16,300 
diagnostics on été posés. ̂  Puisque le cancer du sein est un 
problème de santé majeur chez le femme cenadienne, il 
importe de pouvoir créer un modèle conceptuel qui simule les 
méthodes «normalisées» ou «types» et les pretiques de 
gestion ectuellement en pièce eu peys. 

L'objectif d'un tel modèle est de rendre compte de 
l'incjdence et de la progression du cancer du sein, ainsi que 
des résultets et des options de treitement. En conséquence, il 
feudre disposer de données sur le fréquence des fecteurs de 
risque associés eu cencer du sein et des répercussions de 
ces fecteurs sur l'incidence. Il faudra également obtenir des 
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disease is likely to progress after it has been 
diagnosed, es well es on potentiel therapeutic options, 
their conséquences and their costs. This information 
should permit a reelistic estimete of the burden of in 
situ (non invesive) end invesive breest cancer for the 
Cenedien population. 

Once the breest cencer model is developed, it will 
be incorporated into en analyticel fremework celled the 
POpuletion HEaIth Model (POHEM). The incorporation 
of the breast cancer model into POHEM will allow cost 
components of care delivery to be calculeted, 
providing estimâtes of heelth cere costs to 
governments, end the cost effectiveness of current 
treetments. When a baseline scenerio hes been 
esteblished for breast cancer, the impact of new 
approeches and interventions cen then be evelueted. 

Methodology and Sources 

Following is e description of the type of infor-
metion required to develop the breast cancer model, 
the sources for that information and the methodology 
to be used in our analysis. 

Risk Factor Information 

Even though women without identifiable risk 
factors heve an epprecieble lifetime risk of breest 
cencer,2 in order to properly model this diseese, it is 
necessery to know whet the main risk factors are end 
the kind of impect they heve on breast cancer 
incidence. Currently, it appeers thet ege is the most 
importent known risk fector for developing femele 
breast cencer. Almost 70% of women who were 
diagnosed with the diseese in 1988 were 55 yeers of 
ege or older.i The impact of ege will be refjected in the 
model by using age-specific incidence rates. Other 
major risk factors are genetic prédisposition,3 family 
history* and the âge of the woman et the birth of her 
first child.2 

Genetic prédisposition meens thet there is e 
particular gène which prédisposes a women to breest 
cencer. This détective gène is presently thought to be 
directly responsible for 5% of ell breest cencers. In the 
United Stetes, one woman in 200 epperently inherits 
this gène, and those who do so face en 80% to 90% 
risk of developing the diseese.3 

Femily history is another important risk factor, 
perticulerly in the cese of premenopeusel bilatéral 
breest cencer.^ Femily history differs from genetic 
prédisposition in thet there is no spécifie gène which is 
directly responsible for breest cencer. Insteed, e 
women might inherit e femiliel propensity for certain 
risk factors, such as early ege et menerche, or lete ege 
et menopeuse, which could leed to the development of 
breast cancer. According to Heskell et el., certain 
"familles share many of the same polygenic and 
environmental fectors thet contribute to the 
multifectoriel risk of breast cencer in any given 
individuel".'' 

renseignements sur la progression probable de la maladie 
après le diagnostic et sur les éventuelles options thérapeu­
tiques, leurs conséquences et leur coût. Ces renseignements 
devraient permettre d'avoir une estimation réaliste du fardeau 
que représente le cancer du sein in situ (non envahissent) et 
envahissant pour la population canadienne. 

Une fois établi le modèle du cancer du sein, il sera 
intégré à un cadre d'enelyse, le Modèle sur le sente de le 
population (POpuletion HEelth Model, POHEM). L'intégretion 
du modèle du cancer du sein au POHEM pei;mettra de 
calculer les composantes du coût de la prestation des soins, 
en offrant des estimations du coût des soins de santé pour les 
administrations publiques et un rapport coût/efficacité des 
traitements actuels. Lorsqu'un scénario de base aura été établi 
pour le cencer du sein, les répercussions des nouvelles 
méthodes et interventions pourront être éveluées. 

Méthodes et sources 

Dens les lignes qui suivent sont décrits les genres de 
renseignements nécessaires à l'éleboretion d'un modèle du 
cencer du sein, les sources de ces renseignements et les 
méthodes qui seront edoptées pour l'anelyse. 

Renseignements sur les facteurs de risque 

Bien que la femme sens fecteur de risque connu court un 
risque epprecieble d'être etteinte d'un cencer du sein au cours 
de sa vie,2 il faut, afin de concevoir un modèle approprié de 
cette maledie, conneître les principeux fecteurs de risque et le 
type de répercussions qu'ils ont sur l'incidence du cencer du 
sein. À l'heure ectuelle, il semble que l'âge soit le fecteur de 
risque connu le plus importent pour l'epperition d'un cancer 
du sein chez la femme. Près de 70% des femmes chez qui 
cette maledie e été diagnostiquée.en 1988 éteient âgées de 
55 ens et plus.i Les répercussions de l'âge seront consi­
dérées dens le modèle per l'utilisetion de teux d'incidence per 
âge. Permi les eutreis grends fé(:teurs de risque, il y e une 
prédisposition génétique,3 les entécédents femilieux" et l'âge 
de le femme à le neissence de son premier enfent.2 

Per prédisposition génétique, on entend le présence d'un 
gène donné qui prédispose une femme è avoir un cencer du 
sein. On considère à l'heure ectuelle que ce gène déficient est 
directement responseble de 5% de l'ensemble des cancers 
du sein. Aux États-Unis, il semble qu'une femme sur 200 
hérite de ce gène. Ces porteuses ont 80% à 90% de risques 
d'être atteintes de la maledie.3 

Les antécédents familieux sont égelement un facteur de 
risque importent, en perticulier dens le cas du cancer du sein 
bilatérel préménopeusique.^ Les antécédents familiaux 
diffèrent de la prédisposition génétique en ce sens qu'eucun 
gène perticulier n'est directement responsable du cancer du 
sein. Au lieu de cela, une femme pourre hériter d'une 
tendence femiliale à certains fecteurs de risque, notamment 
un âge précoce à l'epperition des premières règles et un âge 
evancé à le menopeuse, qui peuvent entreîner l'epperition d'un 
cencer du sein. Selon Haskell, certeines femilles pertegent 
bon nombre des mêmes fecteurs polygéniques et 
environnementeux qui contribuent au risque multifectoriel de 
cencer du sein pour un individu donné.'' 
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Late âge of the woman at the birth of her first child 
epperently increases the lifetime incidence of breast 
cancer. Harris et al. suggest that " the risk of breast 
cancer among women who heve their first child after 
the ege of 30 is ebout twice es high es thet emong 
those who heve their first child before the ege of 20..".2 

Additionel purported risk fectors inciude: eerly ege 
et menerche, lete ege et menopeuse, e diet high in 
dietery fet, more then moderete elcohol consumption, 
use of exogenous hormones (orel contreceptives end 
hormone replecement therapy), nulliparity (no full-term 
pregnencies), ebortion/sponteneous miscerriege, 
obesity in post-menopeusel women, country of birth 
(North American women heve the highest rates of 
breast cancer), environmentel conteminents, end 
history of certein types of "benign" breast disease.2 

For our breast cancer model, we decided thet the 
following risk fectors should be used: ege et diegnosis, 
âge at menerche, ege of the women et the time of her 
first full-term pregnency, nulliparity, ege at ménopause 
and obesity. As thèse veriebles ère measurable, and 
because Cenedien deta are eveileble on thèse risk 
fectors, it wes determined thet they should be inciuded 
in this study. History of smoking end use of elcohol will 
only be inciuded in the model if compelling data are 
found, which associete thèse factors with breest 
cencer. While the remeining risk factors will not be 
inciuded in the model at this time, they cen be the 
subject of sensitivity enalyses, once the model is 
substantially complète. 

A rich detebese hes been developed through the 
National Breast Screening Study (NBSS), which has 
obtained deteiled informetion on epproximetely 90,000 
Cenedien women since the inception of the study in 
1980. The NBSS hes agreed to provide us with its 
database (with non-identifying dete), to ellow us to 
model âge at menerche, nulliperity, the ege of the 
woman at the time of her first full-term pregnency, end 
ege et menopeuse. The women who chose to be pert 
of this study were eged 40 to 59 at the time of entry 
into the program. An NBSS report stetes thet, 
"Compared with the Cenedien populetion, the 
participants were more likely to be married, hâve fewer 
children, heve more éducation, be in a professional 
occupetion, smoke less end heve been born in North 
Americe".6 This will be teken into eccount in enelyzing 
the NBSS dete. 

History of smoking, use of alcohol end obesity 
dete will be extracted from the Provinciel Heart Heelth 
Surveys (PHHS).^ The PHHS gathered information on 
risk fectors for cardiovaiscular diseese from e semple of 
over 2,000 persons per province. The provinciel 
surveys were cerried out between 1986 and 1990, end 
sempled more than 23,000 individuels. 

Un âge avancé à la naissance du premier enfant 
augmente apperemment l'incidence du cencer du sein. Herris 
et Al. suggèrent que le risque de cencer du sein chez le 
femme ayant son premier enfant après 30 ans est environ 
deux fois supérieur à celui de la femme eyent son premier 
enfant avent 20 ans.2 

Permi les eutres facteurs de risque significetifs, on trouve 
l'âge précoce à l'apparition des premières règles, un âge 
avencé à le menopeuse, une elimentetion riche en gras, une 
consommation d'elcool plus que modérée, l'utilisetion d'hor­
mones exogènes (contraceptifs oraux et hormonothérepie 
substitutive), le nulliperité (ebsence de grossesses menées à 
terme), les événements provoqués ou spontenés, l'obésité 
chez la femme ménopausée, le pays de naissance (les 
femmes nord-eméricaines ont le taux le plus élevé de cancer 
du sein), les conteminents environnementeux et des 
antécédents de certains genres d'affections du sein 
«bénignes».2 

Pour notre modèle du cencer du sein, nous avons décidé 
de retenir les facteurs de risque suivants: âge eu diegnostic, 
âge à l'epperition des premières règles, âge de le femme à sa 
première grossesse menée à terme, nulliperité, âge à la 
ménopause et obésité. Ces veriebles ont été retenues parce 
qu'elles sont mesurables et parce que des données cene-
diennes sur ces fecteurs de risque sont disponibles. L'usage 
du tabac et la consommetion d'elcool seront intégrées eu 
modèle uniquement si des données appropriées, associent 
ces veriebles eu cancer du sein, sont découvertes. Bien que 
les facteurs de risque restants ne feront pes pour l'heure, 
pertie du modèle, ils pourront feire l'objet d'enelyses de 
sensibilité une fois le modèle bien rodé. 

Une riche bese de données e été mise sur pied à pertir 
de l'Étude netionele sur le dépistege du cencer du sein 
(ENDCS). Cette étude réunit depuis se créetion en 1980, des 
renseignements déteillés sur quelque 90,000 Cenediennes. Le 
personnel de l'ENDCS e eccepté de nous fournir se bese de 
données (données modifiées pour protéger l'enonymet), efin 
de nous permettre de modéliser l'âge à l'epperition des 
premières règles, le nulliperité, l'âge de la femme à la 
première grossesse menée à terme et l'âge à la ménopause. 
Les femmes étaient âgées de 40 à 59 ens eu moment où elles 
ont eccepté de perticiper à l'étude. Selon un repport de 
l'ENDCS, les perticipentes, par compereison à l'ensemble de 
le populetion cenedienne, sont plus susceptibles d'êtres 
meriées, d'evoir moins d'enfents, d'être plus scolarisées, 
d'exercer une profession libérale, de fumer moins et d'être 
nées en Amérique du Nord.e Ces caractéristiques seront 
prises en compte lors de l'anelyse des données de l'ENDCS. 

Les données sur les entécédents d'usege du tebec, la 
consommation d'alcool et l'obésité seront obtenues des 
Enquêtes provinciales sur le sente cerdiovesculeire (EPSC).'' 
Ces enquêtes ont réuni des renseignements sur les fecteurs 
de risque essociés eux maladies cardiovesculeires auprès 
d'un échantillon de 2,000 personnes par province. Elles ont 
été réalisées entre 1986 et 1990 et l'échentillon globel éteit 
constitué de plus de 23,000 personnes. 
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Information regarding the impact of the above-
mentioned risk factors on the probability of developing 
breast cancer will be extracted from the litereture. 
Ideally, Cenedien reletive risks or risk functions will be 
used. 

Canadian incidence Data by Age 

One of the basic ingrédients in e diseese model is 
deta on the incidence of that disease in Cenedien 
society. Cenadian dete on breest cencer incidence ère 
collected by the Netionel Cancer Incidence Reporting 
System (N(3lRS), which is operated and maintained by 
the Cenedien Centre for Heelth Informetion et Stetistics 
Cenede. Provinciel end territoriei cencer registries 
ennually report information to NCIRS on ail new cancer 
cases, including, emong other veriebles, ege et 
diegnosis, sex, site end locetion of the cercinoma, end 
cell-type.8 By combining the information from the 
NCIRS with populetion estimetes from Stetistics 
Cenede's Demogrephy Division,s it is possible to 
dérive incidence retes for modeling purposes. Chart 1 
provides e greph of ege-specific incidence retes, based 
upon 13,576 Canadien women who were diegnosed 
with invesive breast cencer in 1988.1° Men diegnosed 
with breest cancer (108 cases in 1988) will not be 
inciuded in the model. 

Les renseignements concernant les répercussions des 
facteurs de risque susmentionnés sur la probabilité d'être 
atteint d'un cancer du sein seront obtenus par recherche 
documenteire. Idéelement, les risques reletifs ou les fonctions 
de risque observés eu Cenede seront utilisés. 

Données canadiennes sur l'incidence par âge 

Un élément fondementel d'un modèle d'une maladie est 
l'information sur l'incidence de cette maledie dens le société 
canadienne. Le Système national de déciaretion des cas de 
cencer (SNDCC), exploité et mis à jour par le Centre 
cenedien d'informetion sur le sente de Stetistique Canade, 
réunit des données cenediennes sur l'incidence du cencer du 
sein. Les registres provincieux et territorieux du cencer 
déclerent ennuellement eu SNDCC tous les nouveeux cas de 
cancer. Permi les variables transmises, on trouve l'âge eu 
diegnostic, le sexe, le siège et l'empiècement du carcinome, 
et le type de cellule.8 Le combineison des données tirées du 
SNDCC et des estimetions de le populetion fournies par la 
Division de la démographie de Statistique Cenede^ permet de 
calculer les teux d'incidence à des fins de modélisation. Le 
graphique 1 présente les teux d'incidence per âge celculés 
chez les 13,576 Cenediennes chez qui un cencer envehissent 
du sein e été diegnostiqué en 1988.io Les cencers du sein 
chez les hommes (108 ces en 1988) ne seront pas intégrés au 
modèle. 

Stage at Diagnosis 

Therapy décisions for patients with breest cencer 
ère besed primerily on extent of disease at présent­
ation (tumour stage). No steging informetion is eveil-
able et the netionel level for eny cancer site. However, 
the cencer registries in Sesketchewen end Alberte hâve 
been collecting steging informetion on breest cancer 
patients since the 1970s. Through spécial 
arrengerrients with thèse registries, such data will be 
provided for this project. Depending on availability of 
informetion, budget, resources end time constreints, en 
ettempt will be mede to use information from the 
maximum number of provincial cancer registries. 

For our enelysis, en internationally recognized 
steging System - the TNM (Tumour, Node, Metestesis) 
System will be used.'''' This System consists of four 
steges defined by the size end extent of the primery 
tumour (T), the involvement of the lymph nodes (N), 
and the présence or ebsence of distent metastatic 
disease (M), and has been used widely in clinical trials. 

The Sesketchewen end Alberte steging dete will be 
combined to estimete the probebility of e newly-
diegnosed breest cencer being et e perticuler stege et 
the time of diegnosis. Thèse probabilities will be 
combined with ege-specific ceses to obtein the 
Cenedien stege-end ege-specific number of ceses. 
Incidence retes will then be determined by dividing 
thèse ceses by the eppropriete population estimetes. 
The resulting stege-end ege-specific incidence retes 
will ellow an eppropriete modeling of therepeutic 
options. Chert 2 provides the 1988 age-specific 
invesive breest cencer incidence retes by stege, besed 
upon e preliminery enelysis of epproximetely 4,000 
ceses, teken from 1982-1991 Sesketchewen dete. 

Stade au diagnostic 

Les décisions concernant le traitement des personnes 
atteintes d'un cencer du sein sont fondées surtout sur le stede 
de le meledie eu moment du diagnostic (stade de la tumeur). 
Nous ne disposons pas de tels renseignements à l'échelle 
netionele sur les différents sièges. Toutefois, les registres de 
le Sesketchewen et de l'Alberte réunissent depuis les ennées 
1970 de tels renseignements sur les meledes etteints d'un 
cencer du sein. Des ententes spécieles avec ces registres 
nous permettront d'evoir eccès à ces données. Selon le 
disponibilité des renseignements, le budget, les ressources et 
les contreintes de temps, les données du plus grend nombre 
possible de registres provincieux du cencer seront utilisées. 

Pour notre enelyse, un système d'éteblissement des 
stedes d'extension du cencer reconnu à l'échelle 
internetionele - le clessificetion TNM (Tumour, Node, 
Metestesis) - sera utilisé." Cette clessificetion comporte 
quatre stades définis en fonction de le teille et du stade de le 
tumeur primitive (T), de l'atteinte de ganglions lymphatiques 
(N) et de le présence ou de l'ebsence de métasteses (M). Elle 
e souvent servi à des esseis cliniques. 

Les données sur les stades de le meledie fournies per la 
Saskatchewen et l'Alberte seront réunies efin d'estimer la 
probabilité qu'un cencer du sein venent d'être diegnostiqué eit 
etteint un stede donné lors du diegnostic. Ces probebilités 
seront combinées evec des cas per âge dens le but d'obtenir 
le nombre de cas par stede et per âge eu Cenede. Les teux 
d'incidence seront elors celculés en divisent ces ces per les 
effectifs de populetion correspondents. Les teux d'incidence 
per stede et per âge einsi obtenus permettront une bonne 
modélisation des options thérapeutiques. Le graphique 2 
illustre les teux d'incidence du cencer envehissent du sein par 
âge selon le stede pour 1988, à pertir d'une enelyse 
prélimineire de quelque 4,000 cas tirés des données de la 
Saskatchewen pour le période comprise entre 1982 et 1991. 
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Chart 1 Graphique 1 

1988 Canadian Female Breast Cancer incidence 
Rates 
Taux d'incidence du cancer du sein chez 
la femme canadienne en 1988 

Chart 2 Graphique 2 

1988 Canadian Female Breast Cancer incidence 
Rates by Stage 
Taux d'incidence du cancer du sein chez 
la femme canadienne en 1988, selon le stade 
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Disease Progression 

Current prectices incorporating edjuvent (e 
substence which eids enother, such es en euxiliery 
remedy) end neoedjuvent thérapies in early stage 
(Stage I and II) and in Stage III breast cencer heve led 
to e wide-spreed opinion thet in the majority of 
patients, breast cencer should be considered e 
systemic diseese.'* The following quote illustretes the 
problems which ère encountered when attempting to 
develop a représentative model of the progression of 
this diseese. "The neturel history of breest cencer is 
cherecterized by e long duration and marked 
heterogeneity within end between petients. Breest 
cencer is emong the more slowly growing tumors, and 
as a resuit, the phases are measured in yeers end 
décèdes. Nevertheless, some patients do heve e very 
aggressive form of the diseese end do poorly. An equel 
number heve such an indolent form of the disease thet 
it is difficult to demonstrate that therapy has any effect 
at ail on survivai."''2 

Evolution de la maladie 

Les pretiques actuelles d'intégration de traitement 
edjuvent (substence fecilitent l'ection d'une autre, par exemple 
une substance médicementeuse) et de treitement neoedjuvent 
eux premiers stades (stedes I et II) et eu stede III du cencer du 
sein ont emené plusieurs personnes à penser que, chez la 
majorité des meledes, le cencer du sein devreit être 
considéré comme une maladie systémique.'* Le passege 
suivant illustre les problèmes qui sont soulevés per la création 
d'un modèle représentatif de la progression de cette maledie: 
«l'histoire neturelle du cencer du sein est cerectérisée par une 
longue durée et une forte hétérogénéité chez une même 
malade et d'une malade à l'autre. Le cancer du sein figure 
permi les tumeurs dont le croissence est le plus lente et, per 
conséquent les pheses se mesurent en ennées et en 
décennies. Néenmoins, certeins malades sont etteints d'une 
forme très egressive de le maladie et le pronostic est 
défavorable. Un nombre égel de meledes sont etteints d'une 
forme indolente de le meledie pour lequelle il est difficile de 
démontrer que le treitement e une influence quelconque sur le 
survie».i2 
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Current prectices incorporating adjuvant therapy in 
early stege breest cancer hâve resulted in severel 
important therepeutic endpoints - including diseese-
free (recurrence-free) survivai end overell survivel. 
Numerous clinicel trials of edjuvent therepy heve been 
publlshed, including those of the Netionel Surgicel 
Adjuvent Breast and Bowel Project (NSABP) in the 
United States. The excellent detebese from the NSABP 
triels will be utilized to examine the diseese-free 
survivel, survivel efter récurrence end overell survivel 
outcomes in petients provided with edjuvant treatment, 
as compered to non-treeted controls.i3 

In the metestetic (Stage IV) phase, survivai will be 
the principal endpoint exemined. This therepeutic 
output will be ascertained from the literature - including 
the results of Netionel Cancer Instituté of Cenede 
Clinicel Triels Group (NCIC-CTG) triels of metestetic 
diseBsei'*.i5 and from documented survivai provided 
by the Sesketchewen and Alberte registries. ; 

Les pratiques actuelles d'intégration de traitement 
adjuvent eux premiers stedes du cencer du sein ont eu pour 
résultat plusieurs importants événements cibles thérapeu­
tiques, notamment la survie sans maledie (sens rechute) et le 
survie globele. Les résultats de nombreux esseis cliniques de 
treitements adjuvants ont été publiés, dont ceux du 
programme de traitement chirurgical edjuvant du sein et de 
l'intestin réalisé eux États-Unis (Netionel Surgical Adjuvant 
Breest and Bowel Project, NSABP). L'excellente base de 
données créée à pertir des résultets des esseis de ce 
progremme servire è étudier la survie sans maledie, le survie 
après une rechute et la survie globele chez les meledes eyent 
reçu un treitement adjuvant par comparaison avec les résultats 
obtenus per un groupe contrôle non treité.''3 

Au stede des métesteses (stade IV), le survie sere le 
principel événement cible exeminé. Cet événement 
thérepeutique sera évalué à partir de résultats de recherches 
publiés sur ce sujet, dont les résultets obtenus par l'Institut 
netionel du cencer du Canada avec les groupes d'essais 
cliniques sur la maledie métastetiquei4>i5 et les données sur 
le survie documentée fournies per les registres de la 
Sesketchewen et de l'Alberta. 

Standard Diagnostic Procédures, Treatment 
Options and Costs 

Based on the stage of the disease at the time of 
diegnosis, treetment epproaches will be essighed 
within the model. The therepeutic epproeches to be 
incorporated in the model should reflect "standard" or 
"typical" elgorithms , according to experts' estimetes 
of current prectice. Wherever possible, ectuel utilizetion 
dete from provinciel cencer registries (such es length 
of hospitel stey, or number of surgicel procédures) will 
be used. The prectice guidelines of the American 
Netionel Cencer Institute's Patient Dete Query (PDQ)16 
detebese will be used es e référence, but they will be 
modified for Cenedien prectice. The velidity of the 
therepeutic epproeches will be essessed by reviewing 
the medicel litereture end by receiving feedbeck from e 
questionnaire developed by the authors. This 
questionnaire will be administered across Canada to a 
semple of surgicel, medicel, end redietion oncologists. 
The NBSS study will elso be used to corroborete dete 
eveileble at Statistics Cenede regerding ege end stege 
et diagnosis, and treetment modelity. 

Actes diagnostics normalisés, options de traitement et 
coCit 

Selon le stede de le meledie eu diagnostic, les méthodes 
de treitement seront attribuées à l'intérieur du modèle. Les 
méthodes thérapeutiques qui seront intégrées au modèle 
devront correspondre à des algorithmes «normelisés» ou 
«types», selon des estimations de la pratique actuelle faites 
par des spécialistes. Dens la mesure du possible, des 
données réelles sur l'utilisation, tirées des registres 
provinciaux du cencer (notemment sur le durée de l'hospite-
lisation ou sur le nombre d'interventions chirurgicales), seront 
utilisées. Les lignes directrices pour la pratique établies par 
l'Americen Netionel Cancer Instituté, qui se trouvent dens la 
bese de consultetion de données sur les meledes (Patient 
Dete Query, PDQ)ie serviront de référence meis elles seront 
modifiées pour se conformer à le pretique cenadienne. La 
validité des méthodes thérapeutiques sera évaluée au moyen 
d'une revue des erticles publiés dans des ouvrages médicaux 
et des résultets d'un questionneire conçu par les auteurs. Ce 
questionnaire sera envoyé à un échentillon d'oncologues 
(chirurgiens, médecins et radiothérapeutes) à travers le pays. 
L'ENDCS servire en outre à corroborer les données dont 
dispose Stetistique Ceneda sur l'âge et le stade au diagnostic 
et sur le modelité du treitement. 

By this process, diegnostic end therepeutic 
décision trees or elgorithms will be esteblished for the 
breast cancer model. Thèse décision trees will be 
comprised of self-conteined modules, which will 
inciude: initial diegnostic tests, essuming an "idéal" 
investigation; treatment upon diagnosis; follow-up 
pattems and investigations; and relapse management. 

A preliminery algorithm of breest cencer is shown 
in the following diagram, as an example of the 
epproech we ère teking. This elgorithm will be revised 
end refined, as indicated by our reseerch. 

De cette façon, des algorithmes ou des erbres de 
décision pour le diagnostic et le treitement seront éteblis pour 
le modèle du cencer du sein. Les arbres de décision 
comprendront des modules autonomes, par exemple: tests 
initiaux de diegnostic, présupposent une investigetion «idéele»; 
treitement eu diegnostic; investigetions et cerectéristiques du 
suivi; gestion des récidives. 

Un elgorithme provisoire du cencer du sein figure dens le 
diegremme suivent, efin d'illustrer le démerche que nous 
entreprenons. L'elgorithme sere révisé et perfectionné, eu fur 
et à mesure que progressere notre recherche. 
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Costs will be essocieted with eech erm of the 
diegnostic end therepeutic décision trees. Direct 
medicel costs will be developed by reviewing dete 
from clinicel triels, speciel costing studios and 
provinciel fee schedules. 

The POHEM Model 

Des coijts seront essociés à chèque brenche des arbres 
de décision pour le diagnostic et le traitement. Les coûts 
médicaux directs seront établis à pertir d'une revue d'esseis 
cliniques, d'études spécieles d'éteblissement du coût et de 
barèmes provinciaux d'honoraires. 

POHEM 

When the breest cencer model is completed, it will 
be incorporeted into POHEM. POHEM is e comprehen­
sive microsimuletion model which hes been designed 
by the Social end Economie Studios Division at 
Statistics Cenede to simulete the heaith status of the 
Cenedien populetion. It does this by integreting dete on 
risk factors, disease onset end progression, heelth cere 
resource utilizetion, direct médical cere costs end 
heaith outcomes.''^ POHEM currently models lung 
cancer, coronery heert diseese, erthritis end démentie, 
end will ultimetely inciude diebetes. It is used not only 
to eveluete the interpley of risk fectors, diseese stetes 
end costs, but eiso to reflect the overall heelth stetus of 
Canadians. 

POHEM créâtes synthetic humen populetions at 
birth, end provides them with demogrephic end lebour 
force cherecteristics, such as âge of merriege, number 
of children, lebour income, divorce end remerriege. 
POHEM eges thèse individuels, by the use of 
computer simuletion techniques, while exposing them 
to risk fectors end diseeses. It reproduces individuel 
cherecteristics for e population, end generetes 
longitudinel (demogrephic, économie end medicel) 
information for a représentative semple of e generetion 
of individuels. The resulting informetion is used to 
infer the impact of diseeses end risk factors on the 
heaith of the Canadien populetion. For exemple, 
diseese-specific survivel curves end costs of cere in 
the présence of co-morbidities cen easily be evelueted. 
The POHEM fremework will be used to eveluete the 
impect of risk fectors, to essess diegnostic and 
therepeutic options for breest cencer end to eveluete 
the costs of cere for this diseese. Effectiveness in 
terms of costs, costs per life yeer geined and costs per 
quality-edjusted life yeer geined, end the impect on 
incidence end survivel cen also be determined within 
thet fremework. 

Lorsque le modèle du cencer du sein sere terminé, il sere 
intégré eu POHEM. POHEM est un modèle exheustif de 
microsimuletion conçu par le Division des études socieles et 
économiques de Stetistique Cenede en vue de simuler l'étet 
de santé de la populetion cenedienne. Pour ce feire, il intègre 
des données sur les fecteurs de risque, l'epperition et le 
progression de le meledie, l'utilisation des ressources de 
santé, le coût direct des soins médicaux et les répercussions 
sur la santé.1'' POHEM renferme è l'heure ectuelle des 
modèles pour le cencer du poumon, les maladies corona­
riennes, l'arthrite et le démence. Il comprendre un jour un 
modèle pour le diebète. Il sert non seulement à évaluer les 
interactions entre les fecteurs de risque, les étets petholo-
giques et le coût meis égelement à rendre compte de l'étet de 
sente globel des Cenediens. 

POHEM crée des populetions humeines synthétiques à le 
neissence euxquelles il attribue des cerectéristiques 
démogrephiques et des cerectéristiques de le populetion 
ective, dont l'âge eu meriege, le nombre d'enfents, le revenu 
du treveil, les divorces et les remariages. POHEM, à l'aide de 
techniques de simuletion informetique, feit vieillir les individus 
et les expose à des fecteurs de risque et à des meledies. Il 
reproduit les cerectéristiques individuelles d'une populetion 
puis crée des renseignements longitudineux (démogre­
phiques, économiques et médicaux) pour un échentillon 
représentetif d'une généretion. Les informetions einsi 
obtenues servent à inférer les répercussions de meledies et 
de fecteurs de risque sur le sente de le populetion 
cenedienne. Per exemple, des courbes de survie per meledie 
et le coût des soins pour des comorbidités peuvent fecilement 
être éteblis. La structure du POHEM servira à évaluer l'impact 
des facteurs de risque, les options pour le diagnostic et le 
treitement pour le cencer du sein et le coût des soins pour 
cette meledie. L'efficecité, sous l'engle du coût, du coût per 
ennée de vie gegnée et du coût per ennée de vie gegnée 
(ajustée en fonction de la quelité de vie) et les répercussions 
sur l'incidence et le survie peuvent également être 
déterminées au moyen de cette structure. 

Discussion Discussion 

The modeling of breest cencer requires infor­
mation from many existing detebeses end is performed 
in e multidisciplinery environment. Colleboretion emong 
Stetistics Cenede, oncologists, reseerchers end cencer 
registries is needed. The development of such a model 
ellows for the créetion of en integreted breest cencer 
databese containing information on: 

• risk fector prevelence by ege; 
• steging information on a populetion besis; 
• diegnostic end therepeutic epproaches by stege; 
• survivel and costs by therepeutic epproech end 

stege; end 
• ectuel utilizetion dete by therepeutic epproech. 

Le modélisetion du cencer du sein nécessite que des 
données soient tirées de nombreuses bases existantes. Elle 
doit en outre être réalisée dans un environnement multidisci-
plineire et requière le colleboretion de Stetistique Canade, des 
oncologues, des chercheurs et des registres du cancer. 
L'éleboretion d'un tel modèle entreîne le créetion d'une bese 
intégrée de données sur le cancer du sein regroupant des 
renseignements sur: 

• la fréquence de facteurs de risque selon l'âge; 
• les stedes de tumeurs eu sein d'une population; 
• les méthodes de diegnostic et de traitement par stade; 
• la survie et le coût par treitement et stede; et 

• le niveeu d'utilisetion per procédure thérepeutique. 
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When completed, the model will be used in 
POHEM to provide en estimetion of the direct medicel 
costs associeted with diegnosing and treeting breest 
cencer in Canade in the lete 1980s and early 1990s. 
Such information will be useful for identifying the cost 
components of care delivery; for estimating the heelth 
cere costs to government; end for determining the 
burden of this diseese on the population. 

POHEM will elso be used es e base against which 
new therapeutic or diegnostic interventions cen be 
compered, not only for estimeting the cost effecti­
veness of verious treetments, but elso for determining 
the policy implicetions. Since POHEM includes other 
diseeses, it will allow us to compare breest cencer 
policies with other policies in a consistent fremework. It 
will elso be very useful in answering "whet if" 
questions, such es "Whet would the impect on breest 
cancer incidence be if social (and finenciel) policy 
chenges were implemented which encoureged 
Cenedien women to hâve their first child at ege 20?", 
or "Whet would the impect on breest cancer be if 
estrogen replacement therapy were adopted for the 
prévention of coronery heert diseese in post-
menopeusel women?" 

Microsimuletion modeling for cencer hes elreedy 
been used in the development of e lung cencer model 
for POHEM.18 This model wes used to estimete the 
totel direct cost of cere for lung cencer in 1988 end to 
eveluete the impect of new therepeutic epproeches. 
The results of the lung cencer project heve been 
presented in e number of publicetions, es well es et e 
veriety of netionel end intemetionel conférences, 
forums end seminers.''9-2i 

The development of thèse models, end their 
inclusion in the POHEM fremework will ellow for the 
eveluetion of the interpley of risk fectors, diseese stetes 
end costs. It provides e velid tool for reflecting the 
overell heelth stetus of the Cenedien populetion and for 
enelyzing the impect of heelth policies on the Cenadian 
populetion. 

Une fois terminé, le modèle sere utilisé dens le cèdre 
POHEM pour estimer les coûts médicaux directs essociés eu 
diegnostic et au traitement du cencer du sein eu Ceneda à la 
fin des années 1980 et au début des années 1990. Ces 
renseignements seront utiles pour éteblir les éléments du coût 
de prestetion de soins, estimer le coût des soins de santé 
pour les edministretions publiques et déterminer le ferdeeu de 
cette meledie pour le populetion. 

POHEM servire en outre de base de compereison pour 
les nouvelles interventions thérepeutiques ou diegnostiques, 
non seulement pour estimer le repport coût/efficacité de 
différents traitements meis également pour déterminer les 
conséquences sur les politiques. Puisque POHEM intègre 
d'eutres meledies, nous pourrons comperer les politiques rela­
tives eu cencer du sein evec d'autres politiques à l'intérieur 
d'une structure cohérente. Il sere également très utile pour 
répondre à des questions du genre: «Quelles seront les réper­
cussions de l'incidence du cencer du sein si on introduit des 
chengements socieux (et finenciers) encouregeent les 
Cenediennes à evoir leur premier entent à 20 ens?» ou 
«Quelles sereient les répercussions sur le cencer du sein, si 
l'oestrogénothérepie substitutive éteit edoptée en vue de 
prévenir les meledies coroneriennes chez le femme 
ménopeusée?». 

Le modélisetion per microsimuletion du cencer a déjà 
servi à l'élaboration d'un modèle du cancer du poumon pour 
POHEM.18 Ce modèle a été utilisé pour estimer le coût direct 
totel du cencer du poumon en 1988 et éveluer les 
répercussions de nouvelles méthodes thérepeutiques. Les 
résultets de l'étude sur le cancer du poumon ont été 
présentés dans plusieurs publications et à divers colloques, 
sémineires et conférences eu niveau national et 
intemetionel.19-21 

Le conception de ces modèles, et leur intégretion à le 
structure POHEM, permettre d'évoluer l'interection des 
fecteurs de risque, d'étets pethologiques et de leur coût. 
POHEM est un instrument utile pour rendre compte de l'état 
de santé globel de le populetion cenedienne et pour enelyser 
les répercussions de politiques en matière de santé sur la 
population du peys. 
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Seniors' Perceptions of and Attitudes 
Toward the British Columbia 
Continuing Care System 
Norma L. McAillstet*, Marcus J. Hollander^ 

Abstract 

This paper présents the findings of a study of 300 
British Columbia seniors living independently in the 
community. in regard to their knowledge of and 
attitudes toward the continuing care service delivery 
System. The study also examined their préférences 
regarding the type of care they would like to reçoive if 
they were to become sick or disabled for an extended 
period. 

Seniors living in the community were relatively 
unaware of the range of formai care services available 
and how to access them. They were interested in 
potentiel new services such as "handyman" services 
and a médical alert System, and were relatively willing 
to pay fées for most continuing care services. 
However. the more "medically" oriented the service 
(e.g., home nursing care), the less willing they were to 
pay for it. 

With regard to care préférences if they were to 
become sick or disabled, the most popuiar alternative 
among those interviewed was to stay at home and 
receive care from local community agencies. 

Le réseau de soins prolongés pour les aînés 
en Colombie-Britannique: Attitudes et 
opinions 

Norme L. McAlllster*, Marcus J. Hollander^ 

Résumé 

L'article présente les résultats d'une étude réalisée 
auprès de 300 personnes âgées de la Colombie-Britannique 
qui vivent de façon autonome dans la collectivité. L'étude 
porte sur leur connaissance du réseau de prestation de soins 
prolongés et sur leurs attitudes à l'égard de ce réseau. Elle 
s'attarde également aux préférences des aînés en matière de 
soins dans l'éventualité d'une maladie ou d'une incapacité de 
longue durée. 

Les aînés qui vivent dans la collectivité sont assez peu au 
courant de l'éventail de services de soins qui sont mis à leur 
disposition et de la manière d'y avoir accès. Ils se montrent 
intéressés par d'éventuels nouveaux services comme ceux de 
travaux manuels légers et d'alerte médicale. Ils se disent en 
outre plutôt prêts à assumer les frais pour obtenir la plupart 
des services de soins prolongés. Toutefois, plus le service 
est de nature «médicale» (p. ex., des soins infirmiers à 
domicile), moins ils sont disposés à payer pour ce service. 

Pour ce qui est de leur préférence en matière de soins 
en cas de maladie ou d'incapacité, le choix le plus populaire 
chez les personnes interviewées est de demeurer à la maison 
et d'avoir recours à un organisme communautaire local pour 
recevoir des soins. 

Key Words: Continuing Care, Long Term Care, Home 
Care, Knowledge, Attitudes 

Mots clés: Soins prolongés, soins de longue durée, soins 
à domicile, connaissances, attitudes. 

Introduction 

In 1988, in essessing its first 10 yeers of existence, 
the Continuing Cere Division of the British Columbie 
Ministry of Heelth end Ministry Responsible for Seniors 
(hereefter the Ministry of Heelth) conducted e wide-
renging review of its operetions. This review inciuded 
a study of seniors' perceptions and knowledge of the 
continuing care service delivery System end their cere 
préférences should they ever become sick or disebled 
for en extended period. Seniors living independently in 
the community who do not receive continuing cere 
services represent e pool of possible clients, and their 
views constitute velueble input into plenning future 
services. This peper présents the findings of this 
study. 

introduction 

En 1988, eprès dix ennées d'existence, le Division des 
soins prolongés du ministère de le Santé et du ministère 
responsable des personnes âgées de le Colombie-Britannique 
(ci-après appelé ministère de la Sente) e décidé de feire une 
revue générelisée de ses ectivités. Cette revue compreneit 
une étude de le perception et des conneissences qu'ont les 
personnes âgées du réseeu de prestetion de soins prolongés 
et des préférences de celles-ci en metière de soins dens 
l'éventuelité d'une meledie ou d'une incepecité de longue 
durée. Les personnes âgées vivent de feçon eutonome dens le 
collectivité et qui ne reçoivent pes de soins prolongés forment 
le clientèle potentielle de ces services et leur opinion 
représente un epport estimeble pour le plenificetion des 
services futurs. L'erticie présente les résultets de l'étude. 
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Gerontoiogy Program. Simon Fraser University. 
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IVIettiods iViéthodes 

Random semples of persons eged 70 to 79 were 
seiected from three British Columbie communities of 
verying sizes: e lerge metropolitan community with e 
populetion of over 200,000, a medium-sized commu­
nity with e populetion of ebout 60,000, end a smell 
community with e population of epproximetely 10,000 
(populetion estimâtes ère besed on the 1986 Census). 
One hundred respondents were interviewed from eech 
of the three communities for e totel semple of 300. 
The sampling frame used for the study was the 1986 
provincial voters list. 

The questions were determined following an 
extensive review of the literature. Three pre-tests were 
conducted to ensure that the interview was easily 
comprehended end the schedule flowed well. 

Postel codes were used to define the study 
communities, end the semple was extrected using 
rendom sampling. A minimum of three cell-becks were 
mede before proceeding to another name on the list. 
The face-to-fece interviews were conducted between 
Jenuery end March 1988. At the time of the interview, 
the respondents were given e letter from the Executive 
Director of the Continuing Cere Division verifying the 
study and thanking them for their participation. 

Des échantillons eléetoires de personnes âgées de 70 à 
79 ens ont été éteblis à pertir de le population de trois collec­
tivités de teille différente: une grende région métropoliteine 
comptent une population de plus de 200,000 habitants, une 
collectivité de taille moyenne d'environ 60,000 hebitents et 
une petite collectivité de quelque 10,000 hebitents (effectifs 
dénombrés eu recensement de 1986). Cent répondents de 
chacune des collectivités ont été interviewés, soit un 
échentillon globel de 300 répondents. Le base de sondage 
ayant servi à l'étude est la liste électorale provinciale de 1986. 

Le libellé des questions a été rédigé après une recherche 
documenteire epprofondie sur le sujet. Trois esseis prélimi-
neires ont été réalisés efin de s'assurer que les questions 
éteient fecilement comprises et qu'elles s'enchaînaient bien. 

Les codes postaux ont servi à définir les collectivités de 
l'étude et le tirege de l'échentillon s'est feit de façon eléetoire. 
Trois visites de reppel eu moins ont été feites avant de passer 
eu nom suivent sur le liste. Les interviews directes ont été 
menées entre jenvier et mars 1988. Au moment de l'interview, 
les répondants ont reçu une lettre du directeur edministratif de 
la Division des soins prolongés attestent le légitimité de 
l'étude et les remercient de leur perticipation. 

Findings 

Characteristics of the Respondents 

The mean ege of the 300 respondents was 74 
yeers. Some 23% hed less then e grede 9 educetion, 
43% hed between e grede 9 and e grede 12 educetion, 
and 34% hed some postsecondery éducation. They 
were elmost equelly divided by sex, with 51 % female 
end 49% maie. The majority were married (64%), 
29% were widowed, 4% were single, end 2% were 
divorced. 

Résultats 

Caractéristiques des répondants 

L'âge moyen des 300 répondants s'établit à 74 ens. 
Quelque 23% ont moins d'une 9^ année, 43% ont d'une 9^ à 
une 12e année et 34% ont fait des études postsecondeires. 
L'échentillon est presque divisé égelement entre les sexes: 
5 1 % des répondants sont des femmes et 49%, des hommes. 
Le mejorité des répondents sont merles (64%), 29% sont 
veufs, 4%, célibetaires et 2%, divorcés. 

When esked to rete their heelth, the respondents 
most frequently seid it was good (48%). Another 29% 
seid it wes very good or excellent. Overell, they seid 
they were heelthy end able to perform the activities 
associated with independent living. 

In terms of social contacts, three-quarters of the 
respondents said they sew their familles end friends es 
often as they wanted. Should assistance be required, 
53% indicated thet it could be supplied for e week or 
so by someone living with them. Another 28% seid 
thet help was available from someone from outside the 
home. Almost half (48%) of the respondents seid that 
longer-term assistance was not eveileble. 

Knowledge of and Attitudes Toward the Formai 
Care System 

When esked ebout continuing cere services, some 
87% end 79% of the respondents were ewere of 
homemeker services and home nursing care services, 

Les répondants, lorsqu'ils doivent évaluer leur état de 
santé, indiquent le plus souvent qu'ils ont une bonne santé 
(48%). Vingt-neuf pour cent disent qu'elle est très bonne ou 
excellente. Dens l'ensemble, les répondents se considèrent en 
sente et en mesure d'eccomplir de feçon eutonome les 
ectivités de le vie quotidienne. 

Pour ce qui est des relations sociales, les trois quarts des 
répondents disent voir leur femille ou leurs émis eussi souvent 
qu'ils le désirent. S'ils eveient besoin d'aide, 53% indiquent 
qu'une personne habitent evec eux pourrait le feire pendent 
quelque sept jours. Vingt-huit pour cent disent que quelqu'un 
n'hebitent pes evec eux pourreit leur fournir cette eide. Près 
de la moitié (48%) des répondants evencent qu'ils ne 
pourreient obtenir de l'eide pour une période plus longue. 

Connaissance du réseau officiel de soins et attitude à 
l'égard de ce réseau 

Interrogés au sujet des services de soins prolongés, 
environ 87% des répondants indiquent être au courant des 
services d'aide familiele offerts et quelque 79%, des services 
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respectively. Adult dey cere services were less well 
recognized et 42%, end community physiotherepy wes 
the leest known service et 32%. 

With regard to knowledge about accessing 
services, the respondents were reletively uninformed 
ebout whom to contect. Teble 1 is an overview of 
those people or egencies respondents thought they 
should contect in order to eccess services. People 
who hed no familiarity with the four progrems in 
question were not esked how they would eccess them. 
Thèse people, end those who did not respond, ère 
shown as "No Response/Not Asked" . 

Table 1 

Seniors' Perceptions Regarding Contacts for 
Community-Based Services, British Columbia, 
1988 

de soins infirmiers à domicile. Les services de soins de jour 
pour adultes sont moins bien connus (42%). Le service le 
moins connu (32%) est le service de physiothérapie. 

En ce qui a trait à l'accès aux services, les répondants 
sont plutôt mal informés sur les personnes à rejoindre pour 
obtenir des services. Le tebleeu 1 présente les personnes ou 
orgenismes qui, selon les répondents, doivent être rejoints 
pour obtenir des services. Les enquêtes qui n'éteient pes 
femiliers evec les quatre programmes en question n'eveient 
pes à dire comment ils pourreient y avoir accès. Ces enquêtes 
et les non-répondants se trouvent sous la catégorie «non-
réponse ou question non posée». 

Tableau 1 

Connaissances des aînés quant aux personnes ou 
organismes à rejoindre pour obtenir des services 
communautaires, Colombie Britannique, 1988 

Homemaker Services - Services d'aide familiale 

Physicien - iviédecin 
Health Unit - Service de santé 
Ask Family/Friend - Famille ou ami 
Homemaker Agency - Organisme d'aide familiale 
Other Ministry/Government - Autre ministère ou gouvernement 
Phonebook - Annuaire téléphonique 
Has Card/Number to Call - Carte ou numéro en leur possession 
Other - Autre 
No Response/Not Asked - Non-réponse ou question non posée 

Total 

Home Nursing Care Services - Services de soins Infirmiers à domicile 

Physician - Médecin 
Health Unit/Nurse - Service de santé ou infirmier 
Ask Family/Friend - Famille ou ami 
Other - Autre 
No Response/Not Asked - Non-réponse ou question non posée 

Total 

Adult Day Care Services - Services de soins pour adultes 

Physician - Médecin 
ADC Centre - Centre de soins de jour pour adultes 
Health Unit/Ministry of Health - Service de santé ou ministère de la Santé 
Other Ministry/Government - Autre ministère ou gouvernement 
Ask Family/Friend - Famille ou ami 
Other - Autre 
No Response/Not Asked - Non-réponse ou question non posée 

Total 

Community Physiotherapy Services - Services communautaires de physiothérapie 

Physician - Médecin 
Hospital - Hôpital 
Health Unit - Service de santé 
Other - Autre 
No Response/Not Asked - Non-réponse ou question non posée 

Total 

40 
39 
28 
23 
11 
9 
5 

14 
131 

300 

79 
47 

6 
15 

153 

300 

26 
17 
12 
10 
8 

12 
215 

300 

21 
4 
3 
4 

168 

2001 

13.3 
13.0 
9.3 
7.7 
3.7 
3.0 
1.7 
4.7 

43.6 

100.0 

26.3 
15.7 
2.0 
5.0 

51.0 

100.0 

8.7 
5.7 
4.0 
3.3 
2.7 
4.0 

71.6 

100.0 

10.5 
2.0 
1.5 
2.0 

84.0 

100.0 

' One of the communities studied did not offer physiotherapy services. 
' Une des collectivités étudiées n'offrait pas de services de physiothérapie. 
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The Continuing Care Division has a single point-of-
entry, one-stop shopping System for providing 
services. The access point for the four community-
besed progrems discussed hère is the locel heelth unit. 
However, if respondents were to contect their physician 
or e service-providing agency (e.g., e homemeker 
egency) they would, in ell likelihood, be referred to 
their locel heelth unit. 

La Division des soins prolongés a un centre multiservice 
à point d'accès unique pour la prestation de services. Le point 
d'accès eux quetre progremmes communeuteires dont il est 
question ici est le service locel de sente. Toutefois, si les 
personnes communiquent evec leur médecin ou un orgenisme 
offrent des services (per exemple, un orgenisme d'eide 
femiliele), elles sont, selon toute vreisemblence, eiguillées vers 
le service locel de santé. 

Only 13% of the respondents correctiy identified 
the heaith unit es the point-of-entry for homemeker 
services. Another 13% named their doctor, and 8% 
said they would contact en egency directly. Fully two-
thirds did not respond, responded incorrectly, or were 
not familier with this service. 

Asked whom they would contect if they feit they 
needed to heve a nurse come to their home, 26% of 
the respondents replied they would call their doctor 
end 16% seid they would contect the heelth unit or a 
heaith nurse. Over half did not respond, responded 
incorrectly, or were not familier with this service. 

In regerd to edult dey care services, only 4% of 
the respondents correctiy identified the heelth unit, or 
the Ministry of Health as the point-of-entry. Some 9% 
said they would contact their physician. Of the 200 
respondents who were asked how to access commu­
nity physiotherapy services (one of the communities 
studied did not hâve this service), only 12% identified 
an appropriate point-of- entry, i.e., their physician or 
the heelth unit. 

Seulement 13% des répondants disent, à juste titre, que 
le service de santé est le point d'accès aux services d'aide 
familiale. Treize pour cent mentionnent leur médecin et 8% 
disent qu'ils communiqueraient directement evec un orga­
nisme. Au moins les deux tiers ne répondent pas, donnent une 
mauvaise réponse ou ne sont pas familiers avec ce service. 

À la question sur la personne ou l'organisme evec leqijel 
ils communiquereient pour evoir des soins infirmiers à 
domicile, 26% des répondents indiquent qu'ils téléphoneraient 
à leur médecin et 16% qu'ils s'adressereient à leur service de 
santé ou un infirmier de santé publique. Plus de le moitié des 
eînés ne répondent pes, donnent une meuvaise réponse ou ne 
sont pes familiers evec ce service. 

Quent eux services de soins de jour pour edultes, seule­
ment 4% des répondents répondent correctement et indiquent 
le service de sente ou le ministère de la Santé comme point 
d'accès. Quelque 9% disent qu'ils communiquereient evec 
leur médecin. Sur les 200 répondents euxquels le question sur 
l'accès aux services communautaires de physiothérapie (une 
des collectivités n'offrait pas ce service) e été posée, 
seulement 12% mentionnent un point d'eccès correct, soit leur 
médecin ou le service de sente. 

The respondents were esked e séries of questions 
ebout whether or not they should heve to pey for 
certain services and, if so, on whet besis thèse pey-
ments should be determined. For eech type of 
service, the existing policy on user fées was described 
and the respondents esked whether they feit they 
should: not heve to pay enything; pey e flet deily fee 
thet wes the semé for everyone irrespective of income; 
or pey e fee besed on their income. 

Les enquêtes ont répondu à une série de questions 
portent sur le peiement ou le non-peiement de certeins 
services. Ils ont en outre précisé, dans le cas où ils indiquaient 
qu'il faudreit payer pour les services, sur quelle bese le peie­
ment deveit être fondé. Pour chèque type de service, le poli­
tique en cours concernent le ticket modéreteur éteit décrite et 
les répondents indiqueient s'il felleit, selon eux: ne rien 
débourser; peyer un terif journalier fixe, le même pour tous 
quel que soit le revenu; verser une somme établie en fonction 
du revenu. 

In regard to homemaker services, the majority of 
respondents (67%) feit they should pay en emount 
besed on their income. Some 2 1 % said they would 
prêter to pay a flat fee, and some 6% said they should 
not heve to pay enything. (Homemeker services are 
income tested.) 

Some 30% of the respondents feit they should not 
heve to pey enything to heve e nurse visit them in their 
home. (There is no charge for home nursing cere 
services.) Some 26% replied thet e flet fee would be 
eppropriete, end 40% seid they should pey en emount 
besed on their income. 

Dens le ces des services d'eide femiliale, la majorité des 
répondents (67%) considèrent que les freis à payer devraient 
être fixés en fonction du revenu. Environ 2 1 % préfèrent payer 
un tarif fixe et quelque 6%, ne rien débourser. (Les services 
d'eide femiliele sont en fonction du revenu.) 

Quelque 30% croient qu'ils ne devreient rien débourser 
pour les visites feites per des infirmiers à leur domicile. (Les 
soins infirmiers à domicile sont gretuits.) Vingt-six pour cent 
environ disent qu'un terif fixe sereit epproprié et 40%, qu'ils 
sereient prêts à peyer un montent étebli selon leur revenu. 

With regerd to edult dey cere services, 42% of 
respondents seid e flet rate would be eppropriete end 
elmost es meny (38%) feit they should pey en emount 
besed on their income. Only 3% feit they should not 

Quent eux services de soins de jour pour edultes, 42% 
des répondents croient qu'un terif fixe sereit epproprié et un 
pourcentege presque eussi élevé (38%), que le montent 
devreit être fixé en fonction de leur revenu. Seulement 3% 
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pay enything to ettend edult dey cere. (Adult dey cere 
services cen cherge a modest fee per visit dey for 
meals, crefts, end trensportetion.) 

Community physiotherepy is the service for which 
the highest percentage of respondents (35%) feit they 
should not heve to pay. (Clients are not charged e fee 
for this service.) Some 25% feit they should pey e flet 
fee, end 38% feit they should pey en amount based on 
their income. 

With regerd to cere in e fecility, some 66% of 
respondents seid peyment should be based on one's 
income, while 26% thought it should be a flat fee. 
Only 3% seid they should not heve to pey enything for 
this service. (At the time of the survey, résidents of 
facilities paid e flat per diem rete besed on e 
percentege of the Old Age Security and Guarenteed 
Income Supplément [OAS/GIS]. Starting in 1993, 
facility clients hâve been income-tested and, 
depending on their income, are required to pay e per 
diem fee up to e meximum of the everege cost of room 
end board in the province.) 

To help the Continuing Cere Division détermine 
whet geps there might be in the services it offers, 
respondents were esked how interested they were in 
five services not offered by the Division et the time of 
the survey. Eech potentiel service wes described, end 
the respondents were esked whether they were 
interested in this service et the time of the interview, et 
some point in the future, or not et ell. The five 
potentiel services were e medicel elert System, e 
mobile care unit, a homeshering program, e home 
meintenence (hendyman) program, end e home 
renovetion progrem. 

As Teble 2 indicetes, the service in which there 
was the greatest immédiate interest wes the "hendy­
man" progrem, described to the respondents es " e 
home meintenence progrem thet would help with major 
chores end repeirs eround the home." Some 23% of 
respondents were interested in using this progrem et 
the time of the interview, end another 53% feit they 
would be interested in using it in the future. When the 
percentages who were interested in a service either 
now or in the future are combined, the service in which 
the most interest was expressed wes the medicel elert 
System, described es "...e médical elert System 
eveileble in your home. You would weer e smell 
pendent eround your neck thet hes e button you press 
in the event of an emergency. A message is then 
autometicelly sent to e monitoring stetion." Over 90% 
of the respondents were interested in heving this kind 
of device eveileble to them. There wes elso 
considereble interest in e mobile cere unit described es 
" e mobile cere unit thet would bring medicel end 
sociel services to your home. The mobile hospital 
would make cells on e réguler basis as well es respond 
to emergencies 24 hours e dey." Some 88% were 
interested in this service. Some 62% of respondents 

considèrent qu'ils ne devraient rien débourser pour se rendre 
à un centre de soins de jour pour edultes. (Un montent minime 
par jour de fréquentetion, en contrepertie des repes, des ecti­
vités d'ertisanat et du transport, est parfois exigé pour les 
soins de jour pour adultes.) 

Un pourcentege élevé de répondants (35%) croient qu'ils 
ne devraient pes peyer pour les services de physiothérepie, 
lesquels sont gratuits de toute feçon. Environ 25% croient 
qu'un montent fixe devrait être exigé et 38%, qu'il faudrait 
verser une somme établie en fonction du revenu. 

En ce qui e treit eux soins dispensés dens un éteblis-
sement, quelque 66% des répondents considèrent que le 
paiement devrait être en fonction du revenu alors que 26% 
croient qu'il faudrait exiger un tarif fixe. Seulement 3% d'entre 
eux disent qu'ils ne devreient pes peyer pour ce service. (Au 
moment de l'enquête, les résidents des établissements 
versaient un montent journelier fixe étebli en fonction d'un 
pourcentage de la Sécurité de la vieillesse et du Supplément 
de revenu gerenti.) Depuis 1993, le revenu des clients des 
éteblissements est évelué et, selon son importence, les clients 
doivent peyer un terif journelier ne dépassant pes le terif 
meximum d'une pension dens le province). 

Afin d'aider le Division des soins prolongés à déterminer 
les lecunes qui pouvaient exister dens les services qu'elle 
offre, les répondents ont indiqué leur intérêt envers cinq 
services non offerts per la Division eu moment de l'enquête. 
Chaque service potentiel a été décrit et les répondants ont 
précisé s'ils étaient intéressés per le service eu moment de 
l'entrevue, s'ils sereient intéressés plus terd ou s'ils n'éteient 
pes du tout intéressés. Les cinq services potentiels éteient les 
suivants: service d'alerte médicale, unité mobile de soins, 
progremme de logement pertegé, progremme d'entretien 
méneger (légers treveux manuels) et progremme de 
rénovation de logement. 

Comme on peut le voir au tebleeu 2, le service qui 
intéresse le plus les gens dens l'immédiat est le programme 
de travaux manuels, qui était décrit aux répondants comme un 
programme d'entretien de logement dens le cèdre duquel les 
principaux treveux ménegers et réperetions eu logement 
sereient feits. Environ 23% des répondents se montrent 
intéressés per ce progremme au moment de l'interview et 
53% croient qu'ils y auraient recours dens le futur. Lorsque 
les pourcenteges des personnes qui sont intéressées dens 
l'immédiet ou pour plus terd sont combinés, le service qui 
ettire le plus les personnes âgées est le service d'alerte médi­
cale. Ce service est décrit comme étant un service d'alerte 
médicale offert à domicile où le personne porte un pendentif 
eutour du cou; ce pendentif comporte un bouton sur lequel le 
personne eppuie en ces d'urgence. Un messege est elors 
eutometiquement envoyé à un poste de surveillence. Plus de 
90% des répondents eimereient que ce dispositif soit mis à 
leur disposition. Les répondents sont également fortement 
intéressés par une unité mobile de soins décrite comme une 
unité qui se rendrait chez eux pour leur offrir des services 
médicaux ou sociaux. Cette unité hospitelière mobile leur 
rendreit visite à intervelles réguliers en plus de répondre eux 
eppels d'urgence 24 heures sur 24. Ce service attire quelque 
88% des répondants. Alors que 62% se montrent intéressés 
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were interested in a home rénovation service and less 
than 30% were interested in a homeshering program, 
i.e., e progrem thet "would metch people interested in 
shering eccommodetion." 

Table 2 

Seniors' interest In Potential Community-Based 
Services, British Columbia, 1988 

par des services d'assistance à la rénovation du domicile, 
moins de 30% se montrent intéressés per le progremme de 
logement pertegé, soit un programme qui se chargerait de 
trouver des personnes voulant perteger un logement. 

Tableau 2 

Intérêt manifesté par les aînés envers d'éventuels 
services communautaires, Colombie-Britannique, 1988 

Service' 

Interested 
now 

Intérêt 
actuel 

12.7 

10.7 

2.0 

22.9 

10.4 

Interested 
in future 

Intérêt 
futur 

79.6 

77.6 

27.1 

52.9 

51.5 

Not 
. interested 

Non-
intérêt 

7.4 

10.7 

68.2 

22.6 

35.1 

Don't know or 
no response 

Incertitude ou 
non-reponse 

0.3 

1.0 

2.7 

1.7 

3.0 

Total 

Médical Alert - Alerte médicale 

Mobile Care Unit - Unité mobile de soins 

Homesharing - Logement partagé 

Handyman - Légers travaux manuels 

Home Rénovation - Rénovation de logement 

100.0 

100.0 

100.0 

100.0 

100.0 

1 n = 300 for each service. 
1 n = 300 pour chacun des services. 

Care Préférences 

The respondents were esked e séries of questions 
regerding the extent to which e number of care 
alternetives would be désirable or undesirable if they 
were to find it difficult to cere for themselves (a five 
point scele from "very desireble" to "very undesireble" 
wes used). The responses for eech option were 
examined to détermine whether respondents were 
making a positive or négative choice; thet is, whether 
the response focused on the advanteges of e perticuler 
arrangement, or on its disadventages (sometimes 
celled "pull" end "push" choices respectively). 

Teble 3 provides en overview of the extent to 
which différent community-besed care alternatives are 
desireble or undesireble emong seniors living 
independently in the community. Responses thet did 
not indicete whether en elternetive wes either desireble 
or undesireble were coded as "Neutral/Other." 

The living errangement in which the greatest 
percentage expressed an interest wes "steying et 
home with community services to essist." Some 84% 
of respondents found this option either very or 
somewhat désirable. Responses to the question "why 
is that?" (why is the arrangement very désirable or 
somewhet desireble) indicated that almost 60% of 
those who seid this arrangement would be désirable 
were interested for reasons of independence. Almost 
90% of respondents expressing an interest in staying 
home with community services to assist focused on 
the benefits of this errengement. Less than 5% of the 
respondents expressed interest for négative reasons. 

Préférences en matière de soins 

Dens une série de questions, les enquêtes ont indiqué 
dens quelle mesure ils considéreient comme souheitable (au 
moyen d'une échelle à cinq points allant de très souheiteble à 
très peu souheiteble) un certein nombre de solutions de 
rechenge en matière de soins dans l'éventualité où il sereit 
difficile pour eux-mêmes de prendre cherge de ces soins. Les 
réponses données à chaque option ont été examinées afin 
d'établir si les répondants ont fait un choix négatif ou positif, 
autrement dit, si leur réponse est davantege axée sur les 
avantages d'un arrangement particulier ou sur ses dése-
venteges (on peut elors parler de choix fait «per ettirence» ou 
«par rejet»). 

Le tableau 3 donne un aperçu de la mesure dans laquelle 
certaines solutions de rechange offertes dans la collectivité 
pour les soins de santé sont considérées comme étant 
souhaitables per les personnes âgées eutonomes. Les 
réponses pour lesquelles une solution de rechenge n'était ni 
souheiteble ni non souheiteble ont été codées comme «neutre 
ou eutre». 

Rester à le meison evec l'eide de services communeu­
teires est le situetion pour lequelle le plus grend pourcentege 
d'eînés menifestent un intérêt. Environ 84% des répondents 
trouvent cette option soit très souheiteble ou essez 
souhaitable. L'anelyse des réponses à le question «Pourquoi?» 
(pourquoi est-ce que cet errengement est très souheitable ou 
assez souheiteble?) indique que près de 60% des personnes 
âgées qui choisissent cette option comme étent souheiteble le 
font pour des reisons d'eutonomie. Près de 90% des 
répondents qui souhaitent rester à la meison et recevoir de 
l'eide des services communeuteires insistent sur les 
eventeges que procure cette situation. Moins de 5% des 
répondants expriment un intérêt pour des raisons négetives. 
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Table 3 

Desirabillty of Care Alternatives Among Seniors 
Living Independently if They Should Become lll or 
Disabled, British Columbia, 1988 

Tableau 3 

Intérêt manifesté par les aînés vivant de façon autonome 
envers différentes solutions de rechange en matière de 
soins dans l'éventualité d'une maladie ou d'une 
Incapacité, Colombie-Britannique, 1988 

Care Alternative - Solution de rechange % 

StayIng at Home with Community Services to Assist -
Rester à la maison avec l'aide de services communautaires 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

Total 

242 
16 
29 

287 

84.3 
5.6 

10.1 

100.0 

Supportive Housing - Habiter un logement offrant un soutien 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

218 
23 
44 

76.5 
8.1 

15.4 

Total 285 100.0 

GoIng to an Adult Day Care Centre and Returning Home in the Evening -
Se rendre à un centre de soins de jour pour adultes et retourner à la maison le soir 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

Total 

138 
106 
50 

294 

46.9 
36.1 
17.0 

100.0 

Granny Flats - Habiter une malson-jardin attenante 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

Total 

111 
121 
52 

284 

39.0 
42.7 
18.3 

100.0 

Staying at Home with Friends to Assist - Rester à la maison avec l'aide d'amis 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

Total 

93 
131 
56 

280 

33.2 
46.8 
20.0 

100.0 

Moving Into a Family Member's Home - Aller habiter chez un membre de la famille 

Désirable - Souhaitable 
Undesirable - Non souhaitable 
Neutral/Other - Neutre ou autre 

Total 

13 
236 

34 

283 

4.6 
83.4 
12.0 

100.0 
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Thèse findings are similar to those of other 
studies. McAuley and Blieszner (1985) found that 70% 
of their respondents chose this option,i while 57% of 
the respondents in a study conducted by the United 
Senior Citizens of Onterio (1985) expressed en interest 
in it.2 In e study by Beker and Prince (1990), elso 
conducted in British Columbia, 77% of the respondents 
expressed en interest in staying home with the 
assistance of community services.3 

The second most popuiar living errengement in the 
event thet care was needed was moving into some 
form of supportive housing where individuals hâve their 
own living space but take their meals in a common 
dining room end heve e résident housekeeper who 
tekes cere of the shopping and cooking. Some 77% of 
respondents seid they would find this option either very 
or somewhat désirable. This finding is similar to that of 
Baker end Prince (1990) where 78% of the 
respondents expressed an interest in this option.3 
Along with a désire for privecy end independence, the 
désire to be free of worry ebout meels, the comfort of 
being checked everydey, end the evailability of 
companionship were central to the respondents' 
interest in supportive housing. 

Going to an adult dey cere (ADC) centre end 
returning home in the evening wes desireble among 
some 47% of respondents. An examination of the 
responses to the open-ended question "Why is thet?" 
found thet elmost three-querters of those interested in 
edult dey cere would ettend for sociel stimuletion. 
Only a small percentege (8%) mentioned the cere or 
meels eveileble. AH respondents expressing en 
interest in edult dey cere focused on the benefits of 
this option, rether then selecting it for negetive reesons. 
A significent proportion of respondents (one-third) 
found going to edult dey cere either very or somewhet 
undesireble. Among those who feit it would be 
undesireble, 39% preferred their own compeny or 
"doing their own thing." Another 3 1 % simply weren't 
interested. 

The finding thet elmost 47% of respondents 
considered going to edult day cere désirable should, 
however, be viewed with caution. When their reasons 
for choosing this option were examined, it was found 
that meny mey heve mistekenly seen edult dey care as 
e sociel end recreetionel centre rether then e place 
where cere is provided. 

The next most populer living errengement wes 
moving into e "granny flat", a smell house on the semé 
property as a femily member's home. Exactiy 39% of 
the respondents said this errengement would be 
desireble. Helf of those interested in moving into e 
grenny flet, should cere be needed, feit it would give 
them independence and privecy while enebling them to 
be neer their femily. Another 28% seid it would 
provide compeny end closeness to their femily. AH of 
those expressing interest in granny flats did so for 
positive reasons, rether then for "push" fectors. Of 

Ces résultets sont semblebles à ceux obtenus par 
d'autres études. McAuley et Blieszner (1985) ont découvert 
que 70% des aînés choisissent cette optioni elors que 
l'orgenisme United Senior Citizens of Ontario (1985) a 
constaté que 57% des personnes âgées menifestent un intérêt 
envers cette solution.2 Les résultets d'une étude de Beker et 
Prince (1990), égelement réelisée en Colombie-Britennique, 
démontrent que 77% des répondents sont intéressés à rester 
à la maison evec l'eide des services communeuteires.3 

Le deuxième situetion de logement la plus populaire dens 
l'éventuelité où des soins sereient nécesseires est de 
déménager dans un logement offrant un soutien. Dans un 
logement de ce genre, chaque personne a son propre 
appertement meis les repes sont servis dens une selle à 
manger commune et une aide ménagère, qui habite sur pièce, 
s'occupe des courses et de la cuisine. Quelque 77% 
considèrent cette option comme très souheiteble ou essez 
souheitable. Ce pourcentege est semblable à celui obtenu per 
Beker et Prince (1990), qui ont consteté que 78% de leurs 
répondents étaient intéressés par cette option.3 Le désir de 
préserver son intimité et son autonomie, la liberté de ne plus 
se soucier des repes, l'essurence que quelqu'un vient les voir 
tous les jours et le possibilité de lier des emitiés sont des 
fecteurs essentiels expliquent l'intérêt des répondents envers 
ce type de logement. 

Se rendre à un centre de soins de jour pour edultes et 
retourner à le meison le soir est une solution souheiteble pour 
47% environ des répondents. Un exemen des réponses à le 
question non dirigée «pourquoi?» révèle que près des trois 
querts des personnes intéressées per les soins de jour s'y 
rendreient pour profiter des occesions d'interection sociele. 
Seul un petit pourcentege (8%) de répondents mentionnent 
les soins ou les repes offerts. Tous les eînés s'étent montrés 
intéressés per les soins de jour exent leur réponse sur les 
eventeges de cette solution; ils ne choisissent pes celle-ci 
pour des reisons négetives. Une proportion considereble des 
répondents (un tiers) croient que le centre de soins de jour 
pour edultes est une solution. très peu bu essez peu 
souheiteble. Permi ceux qui conçoivent cette option comme 
étent non souheiteble, 39% préfèrent rester seuls ou 
«orgeniser leurs ectivités comme bon leur semble». Trente-et-
un pour cent des eînés ne sont simplement pes intéressés. 

Le résultet selon lequel près de 47% des répondents 
considèrent comme souhaitable le feit de se rendre •. à un 
centre de soins de jour doit toutefois être interprété evec 
prudence. Lorsque les raisons expliquant ce choix sont 
exeminées, on consteté que bon nombre de personnes âgées 
croient que le centre de soins de jour pour edultes est un 
centre d'ectivités socieles et récréetives plutôt qu'un 
éteblissement où des soins sont dispensés. 

Le situation de logement venant ensuite est la «maison-
jardin attenente», soit une petite meison située sur le même 
terrein que celle d'un membre de le femille. Exectement 39% 
des répondents croient que cet errengement sereit 
souheiteble. Le moitié des eînés intéressés à hebiter dens une 
meison-jerdin ettenente, si le besoin se feisait sentir, croient 
que cette option leur permettrait de préserver leur autonomie 
et leur intimité tout en leur permettant d'habiter près de leur 
femille. Vingt-huit pour cent disent qu'ils eureient einsi de le 
compegnie et que le situetion les repprochereit de leur femille. 
Tous ceux eyent opté pour les meisons-jerdins ettenentes l'ont 
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those not interested in moving into a granny flet, 29% 
seid their familles would interfère with their privecy end 
independence, end 26% did not like the idée of living 
close to their femilles. 

In the event thet cere wes needed, steying home 
with friends who could essist wes a désirable option for 
some 33% of the respondents. Half of those 
expressing an interest in this errengement found it 
desireble beceuse it would ellow them to keep their 
independence end/or stay in their own homes. Another 
34% said they would find it desireble to receive cere 
from someone femilier whom they could count to 
provide good cere. 

The option of moving into a family member's 
home was by far the least désirable of the choices of 
living arrangement presented to the respondents. 
Some 83% seid this option would be very or somewhet 
undesireble, and only 5% sew it es e desireble option. 
Moving into e femily member's home was elso the 
least désirable option emong the respondents of three 
other studies. It wes desireble for only 15% of 
respondents in McAuley end Blieszner (1985);i 16% in 
United Senior Citizens of Ontario (1985);2 and 10% in 
Beker end Prince (1990).3 Of those who seid moving 
into B femily member's home was undesirable, elmost 
35% expressed concern for the femily. Another 27% 
feit it would be unfeir to both sides, end 23% preferred 
to be in their own home end meintein their 
independence. 

Moving into e "nursing home" wes not seen es e 
desireble option. While some respondents did sey this 
option wes very or somewhet desireble, when their 
reesons were exemined it eppeered they were not 
responding to perceived positive espects ebout it, but 
rether to negetive fectors. Most of the respondents 
indiceted thet it wes undesireble but possibly 
unevoideble. Only 12% replied thet, if cere were 
needed, moving into e nursing home would be 
desireble or acceptable. Some 29% stated thet they 
would do so only if they hed to, end enother 23% saw 
it as the "lest strew" or the end of the roed. 

With the exception of the community of résidence, 
socio-demogrephic veriebles were not significently 
releted to care préférences. However, there wes no 
consistent pettern or thème to the reletionship between 
community of résidence end cere préférence. 

feit pour des reisons positives plutôt que pour des facteurs 
négatifs. Chez les personnes âgées non intéressées à 
emméneger dens une meison-jardin ettenente, 29% avencent 
que leur famille s'immiscerait dans leur intimité et nuirait à 
leur eutonomie elors que 26% n'aiment pes l'idée de vivre 
près de leur famille. 

Dens une situetion où des soins s'evérereient 
nécessaires, rester à la meison evec l'eide d'émis constitue 
une option souhaitable pour 33% environ des répondants. La 
moitié de ceux expriment un intérêt envers cette option 
considèrent celle-ci comme souheiteble perce qu'elle leur 
permettrait de préserver leur autonomie ou de continuer à 
vivre dans leur maison. Trente-quatre pour cent disent qu'il 
est souheiteble de recevoir des soins de quelqu'un qu'ils 
conneissent et sur qui ils peuvent compter. 

Aller hebiter chez un membre de la femille est de loin 
l'option la moins souheiteble permi les situetions de logement 
présentées eux répondents. Quelque 83% croient que cette 
option sereit très ou essez peu souhaiteble et seulement 5% 
le considèrent comme étent souheiteble. Le feit d'hebiter chez 
un membre de le femille est égelement l'option le moins 
choisie per les répondents de trois eutres études. Le 
pourcentege de répondents pour lesquels cette solution est 
souheiteble s'établit à seulement 15% dens l'étude de 
McAuley et Blieszner (1985),i 16% dens celle de l'United 
Senior Citizens of Onterio (1985)2 et 10% dans celle de Beker 
et Prince (1990).3 Chez les personnes âgées pour qui le feit 
de déméneger chez l'un des membres de leur femille n'est 
pas souheiteble, près de 35% se disent préoccupés pour leur 
femille. Vingt-sept pour cent croient que le situetion serait 
injuste pour les deux parties concernées et 23% préfèrent 
vivre dans leur propre logement et conserver leur eutonomie. 

Déménager dans un «foyer de soins infirmiers» est le 
solution le moins souheiteble. Bien que quelques répondents 
la considèrent comme étant très ou essez souhaiteble, un 
exemen des reisons de ce choix révèle que leur réponse n'est 
pes motivée per les espects positifs perçus meis bien per des 
fecteurs négetifs. Le plupert des réponses montrent que la 
solution est non souhaiteble même si elle est peut-être 
inévitable. Seulement 12% evencent que, si des soins éteient 
nécessaires, déménager dens un foyer de soins infirmiers 
serait souhaiteble ou accepteble. Quelque 29% indiquent 
qu'ils déménegereient dans un tel établissement uniquement 
s'ils n'avaient pas d'autre choix et 23% considéreient cette 
option comme une solution de dernier recours ou le «début de 
le fin». 

Les variables socio-démographiques n'ont pes de lien 
significetif evec les préférences en metière de soins seuf pour 
la collectivité de résidence, et encore, ce lien ne semble pas 
très fort. 

Health Reports 1993, Vol. 5, No. 4 
Statlstics Canada, Cat. No. 82-003 

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n" 4 ^<y 
Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 



Norme L. McAllister, Mercus J. Hollander 

Discussion Discussion 

This study mey heve implicetions for future 
progrem plenning end policy formuletion in the 
Continuing Cere Division. It cleerly supports the policy 
of providing services in the home setting end the 
philosophy of promoting the independence of seniors. 
Very few respondents sew going into e nursing home 
es e positive option. At the semé time, e significent 
mejority of respondents seid they would like to keep 
their independence by being cared for in their own 
homes with the essistence of community-besed 
services. To the extent this finding cen be generalized, 
the current efforts across Canada to emphasize 
community and home-based continuing cere services 
should be continued and, if possible, enhanced. 

While the finding thet seniors did not know how to 
access services mey reise some concern, it should be 
remembered that respondents did not require services. 
It is likely that if they did, they and their femily 
members would meke some enquiries end, through an 
itérative process, reach the eppropriete eccess point. 
Nevertheless, the process by which seniors seek 
eccess to end leern of the existence of such services 
requires further reseerch. 

The willingness of seniors to pey for continuing 
cere services elso requires further reseerch. While 
most respondents in this study seid they would be 
willing to pey for services, it is not cleer if seniors 
fecing the imminent prospect of requiring cere would 
respond in the semé menner. 

The interest expressed in a number of services 
currently not provided by the formai cere System, such 
es e medicel elert System, reises the conceptuel end 
philosophical issue of which services should be 
provided by government and which by individuals. 
While research cen help to identify the extent of 
interest in new services, it cennot détermine whether or 
not they should be publicly funded. 

[Received April 1993. Revised December 1993.] 

L'étude que nous avons décrite ci-dessus peut avoir une 
incidence sur la plenificetion de programmes et la formulation 
de politiques à le Division des soins prolongés. Nos résultets 
eppuient cleirement le politique d'offrir des services à domicile 
et le philosophie consistent à promouvoir l'eutonomie des 
personnes âgées. Très peu de répondants considèrent le 
foyer de soins infirmiers comme une option positive. En 
même temps, une vaste mejorité d'eînés disent qu'ils 
eimereient conserver leur eutonomie en recevent des soins à 
leur domicile evec l'aide des services communeuteires. Dens 
le mesure où ce résultet peut être générelisé, les efforts 
ectuels feits pertout eu peys en vue de fevoriser les services 
communeuteires et les services de soins prolongés à domicile 
doivent être poursuivis et, éventuellement, eccrus. 

Le feit que les eînés ne semblent pes sevoir comment 
evoir eccès eux services peut paraître préoccupant, meis il 
feut se reppeler que les répondants n'eveient pes besoin des 
services. Il est fort probeble que s'ils en eveient eu besoin, 
eux-mêmes ou les membres de leur femille s'informereient et, 
per démerches répétées, réussireient à rejoindre le bon point 
d'eccès. Néanmoins, le processus par lequel les personnes 
âgées cherchent à entrer en contect evec ces services et 
découvrent leur existence devreit être étudié plus à fond. 

Il feudre égelement mener des recherches plus poussées 
sur le feit que les aînés semblent disposés à peyer pour des 
services de soins prolongés. Même si le plupart des 
répondents de l'étude se disent prêts à peyer pour ces 
services, il n'est pes certein qu'ils sereient du même evis si 
les soins requis s'evéreient imminents. 

L'intérêt menifesté envers un certein nombre de services 
non offerts à l'heure ectuelle per le réseeu officiel de soins, 
notemment le service d'alerte médicale, soulève une question 
d'ordre conceptuel et philosophique, à savoir qui, du 
gouvernement ou du perticulier, devre essumer tel ou tel 
service. Même si les recherches peuvent offrir des éléments 
d'informetion pour aider à éteblir le degré d'intérêt envers de 
nouveeux services, elles ne peuvent répondre à cette 
question. 

[Reçu evril 1993. Révisé décembre 1993.] 
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Risk Factors for Hypertension as 
Measured by the Canada Health 
Survey 
Monica Tomiak*, Jane F. Gentleman** 

Abstract 

This paper examines the association between 
hypertension and démographie, genetic, Personal, and 
socio-economic risk factors. Logistic régression 
models were fitted to data from the 1978-79 Canada 
Health Survey. The analysis showed that âge, sex, 
genetic history, and body mass index were important 
factors in predicting high blood pressure. For maies, 
blood cholestérol and exercise were other 
contributing factors: for females, hypertension also 
had significant associations with marital status, 
geographicai région, and économie family income. 

Key Words: High blood pressure 

Facteurs de risque de l'hypertension selon 
l'Enquête Santé Canada 

Monica Tomiak*, Jane F. Gentleman** 

Résumé 

On examine ici le lien entre l'hypertension et tes facteurs 
de risque d'ordre démographique, génétique, personnel et 
socio-économique. Des modèles de régression logistique ont 
été ajustés aux données de l'Enquête Santé Canada de 
1978-1979. L'analyse a montré que l'âge, le sexe, les antécé­
dents génétiques et l'index de masse corporelle constituaient 
des facteurs importants dans la prévision de l'hypertension 
artérielle. Chez l'homme, le taux de cholestérol sanguin et 
l'activité physique représentaient d'autres facteurs contri­
butifs: chez la femme, l'hypertension était liée de manière 
significative à l'état matrimonial, à la région géographique et 
au revenu de la famille économique. 

Mots clés: Hypertension artérielle 

Introduction 

Numerous studies heve shown thet hypertension 
(high blood pressure) is e mejor heelth problem in 
Canade todey. Dete from the 1978-79 Ceneda Heelth 
Survey (CHS) reveeled thet neerly 200,000 Cenediens 
hed high blood pressure end could benefit from 
treetment or edditionel treetment.i More récent studies 
heve estimeted the prevelence of hypertension to be 
between 13% end 30%, depending on the définition of 
hypertension end methods used by the survey.2.3,4 

Such high prevelence is ceuse for concern since 
hypertension is e mejor risk fector for the development 
of cerdiovesculer diseeses such es stroke, heert etteck, 
heert feilure end kidney tellure. Cerdiovesculer diseese 
is the leeding cause of deeth in Cenede end often 
results in disebility and/or prématuré deeth. Studies 
heve shown thet cerdiovesculer morbidity end mortelity 
can be substentielly reduced end life prolonged 
through eerly détection end control of hypertension .s 
This peper enelyses the essocietion of various 
démographie, genetic, personal and socio-economic 
risk factors with high blood pressure; besed on logistic 
régressions fitted to dete from the CHS. 

The CHS collected e wide veriety of heelth 
informetion from e representetive semple of 31,668 
Cenedien résidents. Although there heve been more 
récent heelth surveys, the CHS remeins e good source 
of informetion ebout Cenediens' heelth, beceuse it hes 
the lergest semple size with the fullest set of 
coverietes, including physicel meesures. For e 
complète description of the design of the CHS see the 

introduction 

De nombreuses études ont révélé que l'hypertension 
(élévetion de le tension ertérielle) représentait aujourd'hui un 
des grends problèmes de sente eu Ceneda. Les données de 
l'Enquête Santé Cenede (ESC) de 1978-1979 indiquent que 
près de 200,000 Cenediens sont etteints d'hypertension 
ertérielle et pourreient bénéficier d'un traitement ou d'un 
traitement additionnel.i Dens des études plus récentes, on e 
évelué le prevelence de l'hypertension entre 13% et 30%, 
selon le définition employée et les méthodes utilisées dens 
l'enquête.2.3,4 

Une prevelence eussi élevée est inquiétante, car 
l'hypertension constitue un importent fecteur de risque des 
effections cerdio-vesculeires comme l'accident cérébro-
vesculeire, le crise cerdieque, l'insuffisence cardiaque et 
l'insuffisance rénele. Les effections cerdio-vesculeires sont le 
principele ceuse de décès eu Canade et elles entreînent 
souvent incepecité et décès prémeturé. Des études ont 
montré que le détection précoce et le treitement de 
l'hypertension pouveient réduire considérablement la 
morbidité et la mortelité d'origine cerdio-vesculeire et 
prolonger le vie du sujet.̂  On enelyse dens le présent erticle 
le lien entre l'hypertension artérielle et les divers fecteurs de 
risque d'ordre démogrephique, génétique, personnel et socio-
économique eu moyen de régressions logistiques ajustées 
eux données de l'ESC. 

L'ESC e permis de recueillir une grende diversité d'infor­
metion senitaire à pertir d'un échentillon représentatif de 
31,668 résidents cenediens. Bien qu'il existe des enquêtes 
seniteires plus récentes, l'ESC demeure une bonne source 
d'informetion sur le sente des Cenediens, perce qu'elle réunit 
le teille d'échentillon la plus élevée et le plus grand ensemble 
de coverientes, y compris l'éveluation physique. Pour une 
description complète du plan de l'enquête, consulter le 
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Report of the Canada Health Survey. i Plans are 
currently underway for a new, bienniel Netionel 
Populetion Heelth Survey to be conducted by Stetistics 
Cenede beginning in 1994. 

Blood pressure meesurements end dete 
concerning personel risk factors (e.g., body mass index 
and blood cholestérol) were collected in the Physicel 
Meesures Component of the CHS, which wes 
edministered to e subset of CHS respondents. This 
enelysis uses data for the 6,604 individuels over ege 
15 who took pert in this component of the CHS. 

Repport de l'Enquête Sente Cenede.i On plenifie ectuellement 
une nouvelle enquête netionele biennele sur le sente de le 
populetion qui doit être réelisée per Stetistique Cenede à partir 
de 1994. 

Les mesures de tension artérielle et les données relatives 
eux fecteurs de risque d'ordre personnel (p. ex., l'index de 
messe corporelle et le teux de cholestérol senguin) ont été 
collectées dens le pertie Évaluation physique de l'ESC qui e 
été eppliquée à un sous-ensemble de perticipents. La 
présente enelyse porte sur des données provenent de 6,604 
sujets âgés de plus de 15 ens qui ont pris pert à cette pertie 
de l'ESC. 

iVIetliods Méthodes 

Logistic régression models were fitted to CHS 
hypertension data to predict the odds of en individuel 
heving high blood pressure es e function of severel 
independent variables. The logistic régression model 
assumes that the naturel logarithm of the odds of an 
individuel heving high blood pressure is e lineer 
function of the independent veriebles. ("Odds" is 
P/(1-P), where P is the probebility of an individuel 
heving high blood pressure.) The logistic régression 
models did not incorporete survey weights directly but 
inciuded province, the mejor stratification verieble from 
the CHS, as an explanetory variable. Previous enelysis 
of CHS hypertension dete showed thet the unweighted 
distributions of systolic end diastolic blood pressure 
closely resemble the weighted distributions. 

The dépendent verieble for the logistic régressions 
in this study is e dichotomous indicetor of high blood 
pressure thet combines informetion from three CHS 
veriebles.8 An individual is considered to heve high 
blood pressure if eny of the following three conditions 
is true: 1) the individuel's blood pressure meesurement 
is eleveted or borderline; 2) blood pressure wes not 
meesured but the individuel (or e suiteble proxy) 
reported currently heving high blood pressure; or 3) the 
individuel (or a suiteble proxy) reported currently teking 
medicine for high blood pressure. This composite 
dépendent verieble wes constructed to regerd elmost 
eny positive évidence from three différent portions of 
the CHS dete es being définitive of en individuel's 
heving high blood pressure. Composite meesures were 
recommended by Johensen et aïï end were used, e.g., 
in the Cenedien Blood Pressure Survey3 end the 
Cenedien Heert Heelth Survoys."* 

Blood pressure meesurements were clessified 
eccording to World Heelth Orgenizetion cetegories: 
normal if diestolic blood pressure < 90 mmHg end 
systolic blood pressure < 140 mmHg; elevated if 
diestolic a 95 or systolic a 160; end borderline if not 
normal or elevated. The CHS procédure for meesuring 
blood pressure wes es follows: "The meesurement wes 
teken following e five-minute period during which the 
subject wes seeted end relexed. A mercury 
sphygmomenometer wes used, the cuff size being one 
of three chosen on the basis of mid-erm girth. The 
reeding wes teken on the right arm whenever possible, 
with the subject seeted and the arm supported et mid-
chest level. The first (systolic), fourth end fifth 

Des modèles de régression logistique ont été ejustés eux 
données sur l'hypertension de l'ESC en vue de prévoir le 
risque d'hypertension en fonction de plusieurs veriebles 
indépendentes. Le modèle de régression logistique suppose 
que le logerithme neturel du risque d'hypertension est une 
fonction linéeire des veriebles indépendentes. (Le risque est 
donné per P/(1-P), où P est le probebilité qu'un sujet soit 
atteint d'hypertension.) Les modèles de régression logistique 
n'incluaient pes directement les poids d'enquête, meis ils 
inclueient le province de résidence, principele verieble de 
stretificetion de l'ESC, à titre de verieble explicetive. Des 
enelyses entérieures des données de l'ESC sur l'hypertension 
ont montré que les distributions non pondérées des pressions 
systolique et diestolique ressembleient étroitement aux 
distributions pondérées. 

Le verieble dépendente des régressions logistiques de le 
présente étude est un indicateur dichotomique de l'hyperten­
sion qui combine de l'information fournie per trois variables de 
l'ESC.s On juge que la tension ertérielle d'un sujet est élevée 
si l'un ou l'eutre des trois énoncés suivents est vrei: 1) la 
tension ertérielle du sujet est élevée ou limite; 2) le tension 
ertérielle n'e pas été mesurée, mais le sujet (ou un répondant 
substitut epproprié) e indiqué que se tension ertérielle éteit 
ectuellement élevée; ou 3) le sujet (ou un répondent substitut 
epproprié) e indiqué qu'il preneit ectuellement des médice-
ments pour treiter l'hypertension. Cette verieble dépendente 
composite e été construite pour tenir compte de presque tous 
les signes positifs contenus dens les données des trois perties 
de l'ESC qui indiquent evec certitude qu'un sujet est etteint 
d'hypertension. Les mesures composites sont recommendées 
per Johensen et ei^ et elles ont été utilisées notamment dans 
l'Étude sur l'hypertension artérielle eu Cenede3 et les 
Cenedien Heert Heelth Survoys."* 

Les mesures de tension ertérielle ont été clessées 
conformément eux cetegories définies per l'Orgenisetion 
mondiele de le sente: tension normale, si le pression diesto­
lique est inférieure à 90 mmHg et le pression systolique est 
inférieure à 140mmHg; tension élevée, si le pression 
diestolique est supérieure ou égele à 95 mmHg ou le pression 
systolique est supérieure ou égele à 160 mmHg; tension 
limite, si elle n'est ni normale ni élevée. Dens l'ESC, le 
méthode employée pour mesurer le tension artérielle était la 
suivante: «Le mesure e été feite sur des sujets essis, eu bout 
de cinq minutes de repos. Un sphygmomanomètre à mercure 
e été employé et des bresserds de trois dimensions 
différentes ont été utilisés en fonction de le circonférence du 
bres. Le lecture e été feite si possible eu bres droit, le sujet 
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(diestolic) Korotkoff sounds were recorded. Only one 
reeding of eech meesure was recorded. A second 
détermination wes ettempted efter a two-minute intervel 
only if the nurse hed not been eble to obtein e reeding 
on the first ettempt. Eech reeding wes recorded 
accurate to the nearest even number of millimeters of 
mercury (mmHg)."i This meesurement technique was 
consistent with that recommended by the Cenedien 
Hypertension Society after e consensus conférence in 
1983.8 A single blood pressure meesurement wes 
acceptable in 1978-79, but todey's stenderds are 
higher. For exemple, in the récent Cenedien Heart 
Health Surveys, four meesurements were teken, two 
during the home interview end two during the 
subséquent clinic visit.'* 

Severel CHS veriables concerning heelth end 
lifestyle were used es independent variables in the 
logistic régression enelysis: 

Démographie dete: Sex, ege, meritel stetus, end 
geogrephicel région of 
résidence 

Genetic history: Perents' history of high blood 
pressure 

Personel risk fectors: Smoking habit, elcohol 
consumption, body mess 
index, blood cholestérol, 
exercise, end stress 

Socio-economic dete: Educetion, lebour force 
status, and économie 
femily income edjusted for 
femily size 

The outcome cetegories chosen for the 
independent veriebles ère given in Teble 1. The 
genetic history verieble wes besed on responses to the 
questions, "Did your fether (mother) ever heve high 
blood pressure?". Body mass index is defined as 
weight (in kilogrems) divided by the square of height 
(in mètres) end wes clessified into "zones" 
recommended by the Canadien Expert Group on 
Weight Stenderds.9 Sérum cholestérol, which wes 
meesured in mg/dL (1 mg/dL = 0.026 mmol/L), wes 
determined from blood semples and wes cetegorized 
eccording to the Canadien Consensus Conférence on 
Cholestérol: Finel Report.io Exercise wes meesured 
using e Physical Activity Index based on responses to 
questions about physical ectivity during leisure time 
and while performing household chores. This index 
reflects energy expended by taking into eccount the 
frequency, duretion end metebolic cost of ectivity. 
Scores from this index were cetegorized es sedentary, 
moderately inactive, moderato, moderately active, or 
ve/y acf/ve.i 

Psychologicel well-being wes meesured in the 
CHS using Bredburn's Affect Belence Scele (ABS) end 
wes used es e meesure of stress in the logistic 
i-egression enelysis. The ABS consisted of five 
positively-worded end five negatively-worded 
descriptions of récent "feeling" stetes. For exemple. 

étent essis et le bres reposent à mi-heuteur de le poitrine. Les 
premiers (systolique), quatrièmes et cinquièmes (diestolique) 
bruits de Korotkoff ont été notés. Une seule lecture e été 
relevée pour chèque mesure. Une deuxième déterminetion e 
été faite au bout de deux minutes, seulement lorsque 
l'infirmière n'e pu feire le lecture le première fois. Chèque 
lecture e été notée exectement en l'errondissent eu nombre 
peir de millimètres de mercure le plus proche.»i Cette 
méthode correspond à celle qu'e recommendée le Société 
cenedienne d'hypertension ertérielle à le suite d'une 
conférence en 1983.8 Si une seule mesure de le tension 
ertérielle éteit eccepteble en 1978-1979, ce n'est plus le cas 
aujourd'hui, car les normes sont plus élevées. Ainsi, dans les 
récentes Cenadian Heart Heelth Surveys, on e pris quetre 
mesures, dont deux eux cours de l'interview à domicile et 
deux eutres pendent le visite clinique subséquente.'' 

Plusieurs veriebles de l'ESC concernent le santé et le 
mode de vie ont été employées comme veriebles 
indépendentes dans l'anelyse de régression logistique: 

Données démogrephiques: Sexe, âge, étet metrimoniel et 
région de résidence 

Antécédents génétiques: Antécédents d'hypertension 
ertérielle chez les perents 

Fecteurs personnel 
de risque: 

Tebegisme, consommetion d'elcool, 
messe corporelle, teux de cholesté­
rol senguin, ectivité physique et 
stress 

Données socio- Educetion, situetion par repport 
économiques: eu merché du travail et revenu de le 

femille économique ejusté en fonction 
de le teille de le femille 

Les cetegories résultantes choisies comme veriebles 
indépendentes sont présentées dens le Tebleeu 1. Le verieble 
des entécédents génétiques est fondée sur les réponses 
données à le question «Votre père (ou votre mère) a-t-il déjà 
souffert d'hypertension?». L'index de masse corporelle est 
donné per le messe (en kilogremmes) divisée par le carré de 
le teille (en mètres) et il e été réperti selon les «zones» 
recommendées per le Cenedien Expert Group on Weight 
Stenderds.9 Le cholestérol sérique, qui éteit mesuré en mg/dL 
(1 mg/dL = 0.026 mmol/L), a été déterminé à partir 
d'échentillons de sang et e été clessé selon le repport finel du 
Congrès du consensus cenedien sur le cholestérol.io 
L'ectivité physique e été mesurée eu moyen d'un indice 
fondé sur les réponses eux questions reletives à l'ectivité 
physique déployée pendent les moments de loisirs et eu 
cours des treveux domestiques. Cet indice reflète l'énergie 
dépensée en tenent compte de le fréquence, de le durée et de 
le dépense énergétique de l'ectivité. Les résultats liés à cet 
indice ont été classés selon les catégories suivantes: 
sédentaire, modérément inactif, modéré, modérément actif, 
ou très actif.'^ 

Dens l'ESC, le bien-être psychologique e été mesuré per 
le méthode de l'échelle d'équilibre de l'effect de Bredburn qui 
e servi de mesure du stress dens l'enelyse de régression 
logistique. Cette méthode consiste à décrire des sentiments 
récents per cinq formuletions positives et cinq formuletions 
négetives. Per exemple, «se sentir le plus heureux eu monde» 
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Table 1 

Logistic Régressions Predicting Odds of Having 
Elevated or Borderline Blood Pressure 

Tableau 1 

Régressions logistiques de prévision du risque d'être 
atteint de tension artérielle élevée ou limite 

Independent variable 

Variable Indépendante 

Sex - Sexe Maies - Masculin 
Females - Féminin 

Age - Âge [15,25) 
[25,35) 
[35,45) 
[45,55) 
[55,65) 

£65 

Marital Status - État matrimonial Never married - Jamais marié 
Married; common-law - Marié, conjoint de droit commun 

Separated; divorced - Séparé; divorcé 
Widowed - Veuf ou veuve 

Qeographical Région - Région géographique Prairies 
Ontario 

British Columbia - Colombie-Britannique 
Atlantic - Atlantique 

Quétiec 

Genetic History of High Blood Pressure - Neither parent - Aucun des deux parents 
Antécédents génétiques d'hypertension One parent - Un parent 

Both parents - Les deux parents 

Smoidng - Tabagisme Never; occasional; former occasional - Jamais fumé; fumeur occasionnel; 
.ancien fumeur occasionnel 

Former réguler; current: <10clgs/day - Ancien fumeur réguiieur; 
fumeur habituel: <10cig./jour 

Current: s lOc igs /day - Fumeur habituel: s10cig./Jour 

Alcohol - Consommation d'alcool Never; occasional - Jamais bu; buveur occasionnel 
Former - Ancien buveur 

Current: <3 drinks/day - Buveur habituel: < 3 consommations/jour 
Current: £ 3 drinks/day - Buveur habituel: £ 3 consommations/Jour 

Body Mass Index (kg/m^) - Index de masse corporelle (kg/m^) <20 
[20,25) 
[25,27] 
(27,30] 

>30 

Cholestérol (mg/dL) - Taux de cholestérol (mg/dL) <200 
[200,240) 

£240 

Exercise - Activité physique Sedentary - Sédentaire 
Moderately Inactive; moderate - Modérément inactif; modéré 
Moderately active; very active - Modérément actif; très actif 

Stress Positive - Positif 
Mixed - Partagé 

Négative - Négatif 

Education - Education Some secondary or less - Niveau secondaire partiel ou moins 
Secondary diploma; some post secondary - Diplôme de niveau 

secondaire; éducation postsecondalre partielle 
Post secondary diploma or more - Diplôme de niveau 

postsecondalre ou plus 

Labor Force Status - Situation par rapport au marché du travail Employed - Occupe un emploi 
Unemployed; not in labour force - Sans emploi; 

absent du marché du travail 

Income Per Family Member - Revenu par membre de famille s $3,560 
($3,560, $5,069] 
($5,069, $7,100] 

($7,100, $10,102] 
>$10,102 

Intercept - Coordonnée à l'origine 

Odds ratios - Risques relatifs 

Ail 

Tous 

(1.00) 
.67** 

(1.00) 
1.71** 
3.37** 
6.07"* 
9.96** 

22.49** 

.65*-

.64** 

.46** 
(1.00) 

(1.00) 
1.11 
1.12 
1.14 
1.27* 

(1.00) 
1.77** 
2.13** 

(1.00) 

.75** 

.87 

(1.00) 
1.01 

.92 
1.14 

.95 
(1.00) 

1.31* 
1.77** 
2.57** 

(1.00) 
1.06 
1.39** 

1.24 
1.15 

(1.00) 

(1.00) 
1.14 
1.54* 

1.17 

1.25 

(1.00) 

(1.00) 

1.03 

.80 

.69** 

.87 

.67** 
(1.00) 

.07** 

Number of observations - Nombre d'observation | 6,564 

Maies 

Hommes 

.. 

(1.00) 
2.02** 
3.39** 
6.44** 
9.61** 

17.61** 

1.51 
.95 

1.02 
(1.00) 

(1.00) 
1.05 
1.03 

.96 
1.15 

(1.00) 
2.09** 
1.99** 

(100) 

.78 

.99 

(1.00) 
1.26 
1.07 
1.17 

.87 
(1.00) 

1.26 
1.65** 
1.97** 

(1.00) 
1.24 
1.66"* 

1.54** 
1.20 

(1.00) 

(1.00) 
1.27* 
1.23 

1.05 

1.28 

(1.00) 

(1.00) 

1.08 

.82 

.79 
1.03 

.87 
(1.00) 

.03** 

3,180 

Females 

Femmes 

~ 

(1.00) 
1.31 
3.55** 
6.36"* 

11.78** 
34.63** 

.37** 

.74 

.40** 
(1.00) 

(1.00) 
1.14 
1.19 
1.35 
1.44* 

(1.00) 
1.47** 
2.16** 

(1.00) 

.83 

.77 

(1.00) 
.84 
.84 
.62 

1.09 
(1.00) 

1.32 
1.79** 
3.03** 

(1.00) 
.91 

1.15 

.95 
1.10 

(1.00) 

(1.00) 
1.06 
1.77* 

1.27 

1.14 

(1.00) 

(1.00) 

.98 

.78 

. 6 1 * * 

.75 

.49** 
(1.00) 

.05** 

3,384 

(1.00) Dénotes tha référence group, lor which the odds ratio Is Identically one. - Désigne le groupe de référence, pour lequel le risque relatif est toulours égal à un 
'CJ Significant at level .05 (.01). - Niveau de signification de 0.05 (0.01). 
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feeling "on top of the world" is considered e positive 
stete, while feeling "very lonely or remote from other 
people" is e négative stete. Answers were combined 
into e single index thet indiceted whether positive or 
négative feelings predomineted or whether the 
individuel's feelings were epproximetely belenced (i.e., 
m/xecO-i 

Lebour force stetus was determined using the CHS 
définition for unemployed, which includes ell 
individuels who hed looked for work in the pest yeer 
but who did not work or heve e job in the pest two 
weeks. (This is e broeder définition then Stetistics 
Cenede uses to define the monthly unemployment 
rate.) Economie femily income is defined es the totel 
income of ell individuals within an économie femily unit 
(persons releted by blood, merriege or edoption who 
live in the semé household). Income cetegories were 
created by dividing économie family income by femily 
size, end then sorting end pertitioning the resulting 
incomes into quintile groups; thus one fifth of the 
respondents enelyzed hed incomes (per femily 
member) in eech of the five income renges shown in 
Teble 1. 

Results 

Teble 1 provides odds retios for each independent 
variable category in three seperate logistic régressions 
thet predict the odds of having high blood pressure. 
The régressions were performed using date for ell 
6,564 respondents, for only the 3,180 mêles, end for 
only the 3,384 females. In each régression, one 
category for eech independent verieble wes designated 
as the référence category (identifiable by the 
parenthèses eround the odds retio in Teble 1). The 
odds ratio for an independent verieble cetegory is the 
fector by which the odds of having high blood pressure 
are multiplied when the individuel is in thet cetegory es 
opposed to being in the référence cetegory. For 
example, in the régression for female respondents, the 
odds of heving high blood pressure for e female with 
body mass index greeter then 30 ère 3.03 times as 
lerge es the odds for e femele with body mess index 
between 20 end 25. (The odds retio for a référence 
category is necessarily equel to 1.00.) 

Some veriebles hed e cetch-ell "unknown" 
cetegory; thèse ère not presented in the teble, but they 
were inciuded in the régressions. Individuels for whom 
no blood pressure informetion wes eveileble were 
deleted from the enelysis. 

The régression models of Teble 1 contein no 
interaction terms, although numerous other models 
were fitted to essess the importence of two-wey 
intereetions emong the veriebles. Almost without 
exception, the intereetions were not significent end did 
not provide additionel insight. The most significent 
intereetions noted were between sex end ege end sex 
end meritel stetus. The seperete models for mêles end 
femeles in Teble 1 permitted essessment of importent 
différences between sexes. 

est jugé comme un sentiment positif, alors que «se sentir seul 
et isolé des gens» est un sentiment négatif. Les réponses ont 
été combinées en un indice unique qui indiquait si les 
sentiments prédominants du sujet étaient positifs ou négatifs 
ou s'ils éteient reletivement équilibrés (i.e., des sentiments 
partagés).^ 

La situetion per repport eu marché du treveil e été 
déterminée eu moyen de le définition de chômeur de l'ESC 
qui inclut toutes les personnes qui ont cherché du treveil eu 
cours de le dernière ennée, meis qui n'avaient pas treveillé ou 
qui n'eveient pes d'emploi eu cours des cleux dernières 
semeines. (Cette définition est plus lerge que celle qui est 
utilisée per Stetistique Cenede pour définir le teux mensuel de 
chômege.) Le revenu femiliel est défini comme le revenu totel 
de tous les membres d'une femille économique (personnes 
epperentées par le sang, per ellienee ou par adoption qui 
habitent un même logement). Les catégories de revenu ont 
été déterminées en divisent le revenu de la famille 
économique par la teille de le femille; les revenus ainsi 
obtenus ont été triés et séparés en groupes quintiles; par 
conséquent, le revenu (per membre de le famille) du 
cinquième des répondents sur lesquels e porté l'enelyse se 
situeit dens checune des cinq catégories de revenu 
présentées dans le Tebleeu 1. 

Résultats 

On trouve dens le Tebleeu 1 le risque relatif de chaque 
catégorie de veriebles indépendentes ayant feit l'objet de trois 
régressions logistiques distinctes qui permettent de prévoir le 
risque d'hypertension. Les régressions ont été réelisées sur 
des données provenent des 6,564 répondents, pour les 3,180 
hommes seulement et pour les 3,384 femmes seulement. 
Dens chèque régression, une cetégorie de chèque verieble 
indépendente e été désignée catégorie de référence (risque 
relatif mis entre parenthèses dans le Tableau 1). Le risque 
relatif d'une cetégorie de veriables indépendentes est le 
fecteur per lequel est multiplié le risque d'hypertension 
lorsque le sujet feit pertie de cette cetégorie plutôt que de le 
cetégorie de référence. Par exemple, dens le régression 
concernent les répondents de sexe féminin, le risque 
d'hypertension chez une femme dont l'index de messe 
corporelle est supérieur à 30 est 3.03 fois plus grend que chez 
une femme dont l'index de messe corporelle se situe entre 20 
et 25. (Le risque reletif d'une cetégorie de référence est 
nécesseirement égel à 1.00.) 

Certaines veriebles comportent une cetégorie fourre-tout; 
elles ne figurent pes dans le tebleeu, meis ont été incluses 
dens les régressions. Les sujets pour lesquels on ne disposait 
d'aucune donnée relative à te tension artérielle ont été 
éliminés de l'analyse. 

Les modèles de régression du Tebleeu 1 ne renferment 
eucun terme d'interection, melgré que de nombreux eutres 
modèles eient été ejustés afin d'évaluer l'importance des 
interactions bidirectionnelles entre les variables. Presque sans 
exception, les interactions n'étaient pas significatives et ne 
fournissaient pas d'information edditionnelle. Les intereetions 
les plus significetives ont été observées entre le sexe et l'âge 
et le sexe et l'état matrimoniel. Les modèles féminins et 
mesculins distincts présentés dens le Tebleeu 1 ont permis 
i'éveluetion de différences importentes entre les deux sexes. 
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For eech model, the joint significence of the 
èxplenetory veriebles wes tested using the likelihood 
retio chi-squere test stetistic. In ell ceses, the tests 
were very highly significent (i.e., e P-velue of neerly 
zéro). 

As expected, the odds of heving high blood 
pressure ère significently greeter for mêles then for 
femeles end increase greatly with ege, perticulerly for 
females. The odds of heving hypertension for femeles 
ère two-thirds of those for mêles. The tendency for 
blood pressure to increese with âge appeers to be 
even greeter in women then in men efter ege 55, end 
mey be releted to menopeuse eccording to some 
researchers.11.12 The odds of e women eged 65 or 
older heving high blood pressure ère 35 times those of 
a 15-25-yeer-old women. For mêles, the compereble 
odds ratio is about 18. Other studies heve elso shown 
the increese in blood pressure with ege to be greeter in 
women than in men.'iii3.i4 

Pour chaque modèle, la signification conjointe des 
veriables explicatives e été éprouvée eu moyen du test du 
repport de vreisemblence par le méthode du X2. Dens tous les 
CBS, les tests éteient très fortement significetifs (p. ex., une 
veleur P presque nulle). 

Comme prévu, le risque d'être etteint d'hypertension est 
significetivement plus grend pour l'homme que pour la femme 
et il augmente considérablement evec l'âge, surtout chez le 
femme. Le risque d'hypertension chez le femme équiveut aux 
deux tiers de celui de l'homme. Après l'âge de 55 ans, 
l'élévation de le tension ertérielle avec l'âge semble plus 
importante encore chez la femme que chez l'homme, ce que 
certeins chercheurs relient à le ménopeuse.ii'i2 Le risque 
d'hypertension chez le femme de 65 ens ou plus est 35 fois 
plus élevé que chez le femme de 15 à 25 ens. Chez l'homme, 
le risque reletif correspondent se situe eutour de 18. D'eutres 
études ont égelement montré que l'élévetion de le tension 
ertérielle avec l'âge éteit plus importente chez le femme que 
chez l'homme.'i'is.i'' 

For the régression besed on both sexes together, 
widowed individuels heve e significently greeter risk of 
heving high blood pressure then those with e différent 
meritel status. In the seperete enelyses for men end 
women, the effect of méritai status differs; never 
married maies heve the highest risk emong mêles of 
having high blood pressure, while never married 
femeles heve the lowest risk emong femeles. 

In generel, the odds of heving high blood pressure 
do not differ significently by geogrephicel région, 
except for Québec résidents, who ère et increesed risk 
when compered with the référence group (those living 
in the Preiries). 

Genetic history is en importent factor in predicting 
high blood pressure. Persons having one or both 
perents with e history of high blood pressure ère at a 
highly significantly increased risk compered to persons 
with no perentei history of high blood pressure. For 
women, the risk is greeter when both perents heve hed 
high blood pressure then when only one hes hed it. 
The risk for men does not differ significently between 
one perent end two. Previous studies heve shown thet 
people whose perent(s) hed hypertension ère ebout 
twice es likely to be hypertensive as those with no 
such perentei history. 12 

Dens le régression portent sur les deux sexes regroupés, 
le risque d'hypertension éteit significetivement plus grend 
chez les veufs et les veuves que chez les eutres sujets. Dens 
les enelyses portent sur checun des sexes, l'effet de l'étet 
metrimoniel diffère; le risque le plus élevé se retrouve chez les 
hommes qui ne se sont jamais mariés, elors que le risque le 
plus feible est observé chez les femmes qui ne se sont jamais 
mariées. 

En générel, le risque d'hypertension ne diffère pes de 
menière significetive selon les régions géogrephiques, seuf 
dens le ces des résidents du Québec, chez qui le risque est 
eccru per repport eu groupe de référence (ceux qui vivent 
dens les Prairies). 

Les entécédents génétiques constituent un fecteur 
importent dens le prévision de l'hypertension. Chez les 
personnes dont l'un ou l'eutre des perents ou les deux perents 
ont des entécédents d'hypertension, on trouve un eccroisse-
ment heutement significetif du risque per repport eux 
personnes qui n'ont eucun entécédent femiliel d'hypertension. 
Chez les femmes, le risque est plus élevé si les deux perents, 
et non un seul perent, éteient etteints d'hypertension. Pour 
l'homme, le risque ne diffère pes de menière significetive, 
qu'un seul ou que les deux parents aient été hypertendus. 
Des études entérieures ont montré que les personnes dont un 
perent ou les deux perents éteient etteints d'hypertension 
éteient deux fois plus susceptibles d'être hypertendues que 
celles qui n'avaient aucun entécédent familial en cette 
metière. 12 

Smokers who currently smoke fewer then 10 
cigerettes per dey or who ère former réguler smokers 
heve e significently lower risk of heving high blood 
pressure then those who never smoked. The risk for 
individuels currently smoking 10 or more cigerettes per 
dey is not significently différent from thet for those who 
never smoked. Thèse results ère consistent with other 
studies which show thet the emount of cigerette 
smoking is not releted to or is sometimes inversely 
releted to blood pressureis.ie (elthough cigerette 
smoking is closely releted to coronery heert diseese). 
Findings from the récent Cenadian Heert Heelth 
Surveysi^ elso support évidence in Teble 1 thet high 

Chez les fumeurs habituels qui consomment moins de 10 
cigerettes per jour et chez les anciens fumeurs réguliers, le 
risque d'hypertension est significetivement moins élevé que 
chez les personnes qui n'ont jamais fumé. Le risque n'est pes 
significetivement différent chez les fumeurs habituels qui 
consomment 10 cigerettes ou plus per jour que chez ceux qui 
n'ont jamais fumé. Les résultets obtenus concordent evec 
ceux des études entérieures selon lesquelles le nombre de 
cigerettes consommées n'est pes lié à le tension ertérielle ou 
qu'il y est perfois inversement proportionnelisis (melgré que 
le cigerette soit étroitement liée à le coronopethie). Les 
résultets des récentes Cenedien Heart Health Surveysi' 
tendent à confirmer les données du Tableau 1 qui indiquent 
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blood pressure is less prevelent emong smokers then 
non-smokers (with the exception of women who smoke 
> 25 cigerettes per day). 

The amount of elcohol consumed showed no 
significent essocietion with high blood pressure. 
Femele current and former drinkers hâve a somewhat 
(but not significently) decreesed risk of heving high 
blood pressure when compered with femeles who ère 
never or occasional drinkers. This reletionship is 
reversed in mêles. Other studies heve found e positive 
reletionship between elcohol consumption end blood 
pressure. Some studies heve found the reletionship to 
be lineer, while others heve found a U-sheped dose-
response reletionship where eleveted blood pressures 
occur emong drinkers who consume more then e 
threshold emount of elcohol (eround three drinks per 
day) and elso among non-drinkers.i^.i8.i9 

Individuals with e body mess index (BMI) in the 
renge of overweight (25 s BMI s 27), seriously 
ovenweight (27 < BMI s 30), or obèse (BMI > 30) 
heve e significently increesed risk of having high blood 
pressure when compered to those in the normel renge 
(20 fi BMI < 25). The risk increeses steedily es body 
mess index increeses. A high body mess index is more 
detrimentei for femeles then for mêles; the odds retios 
for mêles end femeles ère 1.97 end 3.03, respectively. 
Researchers from the Cenedien Heert Heelth Surveys 
also observed an increased prevalence of high blood 
pressure as BMI increased for mêles end femeles et ell 
ages.20 The Cenede Fitness Survey found e steedy 
rise in the rete of diestolic hypertension es BMI 
increesed in men, end e rise in the rate for women with 
e BMI of 35 or greeter.2i 

The risk of heving high blood pressure is 
significently greeter for mêles who heve high 
cholestérol levels (£240 mg/dL) then for mêles in the 
lowest cholestérol renge (<200 mg/dL). For femeles, 
risk does not differ significently by cholestérol level. 
The Cenedien Heert Heelth Surveys22 demonstreted e 
positive essocietion between cholestérol end blood 
pressure, perticulerly in men. 

Leck of exercise eppeers to be releted to high 
blood pressure for mêles, but not for femeles. A 
sedentary mele's odds of heving high blood pressure 
ère 1.5 times those of en active mêle. Other studies 
heve observed en inverse essocietion between 
physicel ectivity end the risk of coronery heert diseese 
in men.23 

The effect of stress differs for mêles end femeles. 
For females, the risk of heving high blood pressure 
increeses with the emount of negetive stress. For 
mêles, however, the reletionship wes not monotonie; 
those with mixed stress were et the highest risk of 
having high blood pressure. 

Educetion and lebour force stetus were not 
significently releted to the risk of high blood pressure 
for both sexes together, but there wes en inverse 
reletionship between level of educetion end high blood 

que l'hypertension est moins répendue chez les fumeurs que 
chez les non-fumeurs (à l'exception des femmes qui fument 
plus de 25 cigerettes per jour). 

Le quentité d'elcool consommée n'est pes liée de menière 
significetive à l'hypertension. Chez les buveuses habituelles 
comme chez les anciennes buveuses, le risque 
d'hypertension est quelque peu diminué (mais non de manière 
significative) per repport à celles qui n'ont jamais bu ou eux 
buveuses occasionnelles. Le reletion est inversée chez les 
hommes. D'eutres études ont révélé l'existence d'une reletion 
positive entre le consommetion d'elcool et le tension artérielle. 
Certeines études montrent que le relation est linéaire, alors 
que d'eutres révèlent une reletion dose-réponse en forme de 
U si l'hypertension survient chez des buveurs qui dépessent 
une quentité-seuil d'elcool (environ trois consommetions per 
jour) et eussi chez les non-buveurs.i'''i8.i9 

Chez les personnes dont l'index de messe corporelle 
(IMC) correspond à l'embonpoint (25 s IMC s 27), à un 
embonpoint grève (27 < IMC s 30) ou à l'obésité (IMC > 
30), le risque d'hypertension est eccru de menière significetive 
per repport eux personnes dont l'IMC est normel (20 s IMC 
< 25). Le risque s'eccroît de feçon constante avec 
l'eugmentetion de l'index de messe corporelle. Un index de 
messe corporelle élevé est plus préjudicieble pour le femme 
que pour l'homme; le risque reletif chez l'homme et chez le 
femme est de 1.97 et de 3.03 respectivement. Les auteurs 
des Cenedien Heert Heelth Surveys ont également observé 
une prevelence eccrue de l'hypertension evec l'eugmentetion 
de l'IMC chez l'homme et chez le femme de tout âge.20 
L'Enquête Condition physique Cenede e révélé une heusse 
constente du teux d'hypertension diestolique avec 
l'augmentation de l'IMC chez l'homme; ce teux eugmenteit 
égelement chez les femmes dont l'IMC éteit de 35 ou plus.2i 

Le risque d'hypertension est significetivement plus 
importent chez l'homme dont le teux de cholestérol est élevé 
(2 240 mg/dL) que chez celui dont le taux de cholestérol est 
plus feible (<200 mg/dL). Chez le femme, le risque ne verie 
pes de menière significetive evec le teux de cholestérol. Les 
Cenadian Heart Heelth Surveys22 ont révélé l'existence d'un 
lien positif entre le teux de cholestérol et le tension ertérielle, 
perticulièrement chez l'homme. 

Le menque d'ectivité physique semble être lié à 
l'hypertension chez l'homme, meis non chez le femme. Le 
risque d'hypertension chez un homme sédentaire est une fois 
et demie fois plus élevé que chez un homme actif. Dans 
d'autres études, on e observé que l'ectivité physique et le 
risque de coronopethie éteient liés de feçon inversement 
proportionnelle chez l'homme.23 

L'effet du stress est différent chez l'homme et chez la 
femme. Chez la femme, le risque d'hypertension s'accroît 
evec la quentité de stress négetif. Chez l'homme, toutefois, le 
relation n'est pas monotone; le risque d'hypertension est le 
plus élevé chez ceux qui éprouvent un stress mixte. 

Le degré d'éducation et la situetion per repport eu 
merché du treveil ne sont pas liés de manière significetive eu 
risque d'hypertension chez les deux sexes confondus, bien 
que chez le femme, il existe une relation inverse entre le 
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pressure for females. Other studies hâve found an 
inverse reletionship between level of educetion end 
blood pressure for both sexes.2'>.25 

Femeles in the highest income quintile group hed 
greeter odds of heving high blood pressure then those 
with lower incomes, elthough the différences were not 
ell significent end not monotonie. For mêles, there wes 
no significant essocietion between income and blood 
pressure. 

Concludlng Remarks 

The CHS anelysis demonstreted, reconfirmed, end 
quantified hypertension's essocietion with a number of 
demogrephic, genetic, personal and socio-economic 
risk fectors. Men end women differ in both the type of 
risk fectors essocieted with high blood pressure end 
the strength of the essocietion. Risk fectors common to 
both sexes ère ege, genetic history, body mess index 
end, to e smeller extent, stress. Other significent 
contributing fectors ère cholestérol end exercise for 
mêles, end marital stetus, geogrephicel région end 
économie femily income for femeles. The three most 
importent risk fectors for either sex were ege, genetic 
history, end body mess index. 

Fectors essocieted with en increesed risk of high 
blood pressure relete both to genetic beckground end 
to lifestyle. The reletive importence of eech of thèse 
fectors in determining whether en individual will heve 
high blood pressure is difficult to essess, since familles 
share both gènes end lifestyles. Some fectors, such es 
cigerette smoking end body mess index, ère more 
reedily modifieble then others, such es sex, ege, end 
perents' history of high blood pressure, which ère 
immuteble. 

Other suspected risk fectors for high blood 
pressure thet heve been studied by other reseerchers 
were not eveileble from CHS dete (e.g., eoffee 

.consumption,19 end sodium inteke26). Also, studies 
using extensive longitudinel dete heve shown thet 
much of the verietion in the blood pressure of the 
generel publie remeins unexpleined.i2.27 Besed on 
findings in longitudinel studies of femilles in 
Freminghem, Messachussetts end on studies of twins, 
reseerchers heve estimeted thet genetic différences 
explein ebout 25% of the veriebility of blood pressure, 
while beheviourel différences explein only ebout 5%. 
Age end sex eccount for e further 30-40%, end enother 
30-40% of the verietion remeins unexpleined.12 

From e publie heelth perspective, progress in 
preventing end eontrolling high blood pressure can be 
achieved by modifying fectors known to be essocieted 
with blood pressure. This cen be eeeomplished 
through continued efforts to edueete the publie ebout 
the heelth hazerds essocieted with certein lifestyle 
prectices. Heelth promotion end prévention progrems 
should be multi-purpose, beceuse reseerchers heve 
observed thet risk fectors tend to occur in clusters.i^ 

degré d'éducetion et l'hypertension. D'autres études ont 
montré l'existence d'une relation inverse entre le degré 
d'éducetion et le tension ertérielle chez les deux sexes.2'«.25 

Chez les femmes du groupe quintile de revenu le plus 
élevé, le risque d'hypertension est plus importent que chez 
celles dont le revenu est plus feible, bien que les différences 
ne soient pes toutes significetives ni monotones. Chez 
l'homme, il n'y a pas de lien significetif entre le revenu et le 
tension ertérielle. 

Conclusion 

L'enelyse de l'ESC e permis de montrer, de reconfirmer 
et de quantifier le lien entre l'hypertension et un certain 
nombre de fecteurs de risque d'ordre démogrephique, 
génétique, personnel et socio-économique. L'homme et le 
femme diffèrent quent eu type de fecteurs de risque lié à 
l'hypertension et quant à le force du lien qui les unit. Les 
fecteurs de risque communs eux deux sexes sont l'âge, les 
entécédents génétiques, l'index de messe corporelle et, (Jens 
une moindre mesure, le stress. Permi les eutres fecteurs 
contributifs significetifs, on compte le teux de cholestérol et 
l'ectivité physique pour l'homme, l'état metrimoniel, la région 
géographique et le revenu de le femille économique pour le 
femme. Les trois fecteurs de risque les plus importants chez 
les deux sexes sont l'âge, les entécédents génétiques et 
l'index de messe corporelle. 

Les fecteurs liés à l'eccroissement du risque 
d'hypertension se repportent à le fois eux entécédents 
génétiques et eu mode de vie. L'importence reletive de 
checun de ces fecteurs pour déterminer si une personne sere 
etteinte d'hypertension est difficile à éveluer, cer les femilles 
pertegent les mêmes gènes et le même mode de vie. Certeins 
fecteurs, comme l'usege de le cigerette et l'index de messe 
corporelle, sont plus feciles à modifier que des fecteurs 
immuebles comme le sexe, l'âge et les entécédents femilieux 
d'hypertension. 

D'eutres fecteurs de risque que l'on croit être en ceuse 
dens l'hypertension et qui ont été étudiés per d'eutres 
chercheurs n'ont pu être obtenus à pertir des données de 
l'ESC (p. ex., la consommetion de ceféis et l'epport de 
sodium 26). De plus, des études effectuées eu moyen de 
données longitudineles extensives ont montré qu'une grende 
pertie de le verietion de le tension ertérielle de le populetion 
demeure inexpliquée.12.27 D'eprès les résultets d'études 
longitudineles effectuées euprès de femilles de Freminghem 
eu Massachussetts et d'études portent sur des jumeeux, des 
chercheurs estiment que les différences génétiques expliquent 
environ 25% de le veriebilité de la tension ertérielle, elors que 
les différences de comportement n'en expliquent que 5% 
environ. L'âge et le sexe représentent de 30% à 40% p. cent 
de cette veriebilité et les eutres 30% à 40% demeurent 
inexpliqués.i2 

Du point de vue de le sente publique, il sereit possible de 
prévenir et de meîtriser l'hypertension si l'on modifiait les 
facteurs qui sont liés avec certitude à le tension ertérielle. 
Pour ce feire, il feudreit mettre en oeuvre des progremmes 
continus visent à éduquer le populetion sur les dengers 
seniteires liés à certeins modes de vie. Ces progremmes de 
promotion et de prévention sanitaires devraient être de nature 
polyvalente, étant donné le tendence eu regroupement des 
fecteurs de risquei7 observée per les chercheurs. 
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de l'éducation, de la sécurité sociale, de la santé, de l'habitation 
et de plusieurs autres sujets. 

Que ce soit pour les analystes de la politique sociale, les 
analystes des tendances oeuvrant au sein des administrations 
publiques et du monde des affaires, les enseignants ou encore 
les étudiants, Tendances sociales canadiennes dégage l'informa­
tion nécessaire à des discussions et des analyses approfondies 
relativement aux questions sociales. 

Tendances sociales canadiennes présente également les plus 
récents indicateurs sociaux de même que des renseignements 
relatifs aux produits et services qu'offre Statistique (Canada. 

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES 

Ce trimestriel (No 11-008F au catalogue) se vend 34 $ 
l'abonnement annuel au Canada, 40 $ US aux États-Unis et 
48 $ US dans les autres pays. 

Pour commander, veuillez écrire à Vente des publications, 
Statistique Canada, Ottawa (Ontario), K1A 0T6 ou commu­
niquer avec le Centre régional de consultation de Statistique 
Canada le plus près (voir la liste figurant dans la présente 
publication). 

Pour un service plus rapide, commandez par télécopieur au 
1-613-951-1584. Ou composez sans frais le 1-800-267-6677 
et utilisez votre carte VISA ou MasterCard. 



D I O Y O U 
KNOW. . . 
THAT DATA FROM THE 
FAMILY EXPENDITURE 
5C//?KEF CAN BE * 
TAILORED TO MEET YOUR 
SPECIFIC NEEDS? 

Cjustom FamEx Tabuktions offer you a detailed snapshot of Canadians' 
expendiaires by highly defined sociordemographic and géographie 
variables, You'll get customized^ and crdss-tabulated data from this 
iniponant suiyey:tO;your exaçtingigcifiëations on a wide range ôf 

expenditures::siiéh'as:'' '•'-" ^':SSS'S:-'TI--'- • • '-

fbod, clpthingand shelter • - « ; • . r 
trànspôrtation '.::. ^ 
heaith and personal care 
récréation 
éducation 
personal taxes 
security 
gifts and contributions 
household furnishings and opérations 

Expenditures can be cross-referenced by loousebold income, metropolitan • • ;* 
area, âge, divelling otmed or rented, household composition, or other , ,„,:; 
seiected household segments ' ;*;;:; 

With Custom FamEx Tabuiations you can track your current and target ; ; 
your potential markets with précision, segment characteristics of family ; 
spending panerns with ease and identifj' purchasing trends. As well, 
Tabuiations can be retrieved to detennine the socio-demographic profiles 
of the purchasers of spécifie goods and.ser\'iees. You can also get Gustom 
FamEx Tabuiations in the médium of your choiee-paper or diskette. 

VOUS. . . 
QUE DES DONNÉES DE 
L'ENQUÊTE SUR LES DÉPENSES 
DES FAMILLES PEUVENT ÊTRE 
PRÉSENTÉES AFIN DE RÉPONDRE 
À VOS BESOE^S PARTICULIERS? 

Les tableaux personnalisés sur les dépenses des familles vous offrent 
un eliehê^détaillé des dépenses des Canadiens selon des variables soeio-
démographiques et géographiques fort bien définies. Vous obtiendrez, de cette 
enquête importante, des données personnalisées sous forme de tableaux et selon 
vos propres sjiéeificàtions pour un large éventâQ:;dè dépensés, notainment : 

l'alimentation, l'habillement et le logement - ' : 
le transpor 
les soins personnels et de santé 
les loisirs 
l'éducation^-
les impôts personnels 
la sécurité 

•les dons et les contributions 
;lês articles d'ameublement et l'entretien ménager 

jpesidépenses peuvent être jumelées au revenu dés ménages, à la région 
"mtropolitaine, à l'âge, au mode d'occupation dit logement, à la composition 
du ménage, ou à d'autres segments de ménages choisis. 

Avec Les tâbleatix personnalisés sur les dépenses des familles, vous 
pouvez cèrhér vos marchés actuels et cibler vos marchés potentiels avec 

ïprécision, segmenter les caractéristiques des dépenses des familles avec facilité 
Jet identifier les tendances des achats. De plus, des tableaux peuvent être 
produits afin de déterminer les profils socio-démographiques des 
cortsomniateurs de produits et ser\'ices particuliers, Vous pouvez également 
obtenir Les tableaux personnalisés sur les dépenses des familles dans le 
médium de votre choix, soit sur papier ou sur disquette. 

Unsure of what you need or 
^where to start? 
Contact your nearest Régional Office listed on the inside ccwer^S Mis* " " i 
publication. Our consultants can help you define your information* nééds'î 
and recommend produets and services to meet them.^ 

Call a Statistics Canada consultant loday... 

and turn data into infonnation. 

Incertain(e) de ce dont vous 
avez besoin ou par où 
conimencer? 
Communiquez avec le Centre de consultation le plus près figurant à rtn'.i; •," '"is 
la page dé/'ouverture de cette publication. Nos conseillers peuvent vous aider 
à définir vos besoins en information et vous recommander les produits et 
services rencontrant ces besoins. 

Téléphonez à un expert-conseil de Statistique Canada dès aujourd'hui... et 
transformez les données en information. 
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