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Data in Many Forms . ..

Statistics Canada disseminates data in a variety of forms. In
addition to publications, both standard and special tabulations
are offered. Data are available on CD, disketta, computer print-
out, microfiche and microfilm, and magnetic tape. Maps and
other geographic reference materials are available for some
types of data. Direct on line access to aggregated information is
possible through CANSIM, Statistics Canada’s machine-
readable data base and retrieval system.

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

Manager, Information Requests,
Canadian Centre for Health Information,

Statistics Canada, Otiawa, K1A 0T6 (Telephone: 951-1746) or
to the Statistics Canada reference centre in:

Halifax  (1-902-426-5331) Regina  (1-306-780-5405)
Montreal  {1-514-283-5725) Edmonton (1-403-495-3027)
Ottawa  (1-613-951-8118) Calgary  (1-403-292-6717)
Toronto  (1-416-973-6586) Vancouver (1-604-666-3691)
Winnipeg  (1-204-983-4020)

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

Newfoundland, Labrador,
Nova Scotia, New Brunswick

Des données sous plusieurs formes . ..

Statistique Canada diffuse les données sous formes diverses. Quire les
publications, des totalisations habituelles et spéciales sont offertes. Les
données sont disponibles sur disque compact, disquette, imprimé
d'ordinateur, microfiche et microfilm, et bande magnétique. Des cartes et
d'autres documents de référence géographiques sont disponibles pour
certaines sortes de données. L'accds direct & des donndes agrégdes est
possible par le truchement de CANSIM, la base de données ordinolingue
ot le systéme d’extraction de Statistigue Canada.
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Gestionnaire, Section de 'information,
Centre canadien d'information sur la santé,
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This and other Statistics Canada publications may be purchased
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Marketing Division, Sales and Service, Statistics Canada,
Ottawa, K1A 0TS.

1(613)851-7277
Facsimile Number 1{613)951-1584

Toronto
Credit card only (973-8018)

Colombie-Britannique et Yukon 1-800-663-1551

Appareils de télécommunications pour
les malentendants

Numéro sans frals pour commander
seulement (Canada et £tats-Unis)

1-800-363-7629

1-800-267-6677

Comment commander les publications

On peut se procurer cette publication et les autres publications de
Statistique Canada auprés des agents autorisés et des autres librairies
locales, par I'entremise des bureaux locaux de Statistique Canada, ou en
écrivant 4 la Division du marketing, Ventes et Service, Statistique
Canada, Ottawa, K1A 0T6.

1(613)951-7277
Numéro du télécopieur 1(613)951-1584

Toronto
Carte de crédit seulsment (973-8018)



Statistics Canada
Canadian Centre far Health Information

Health Reports

1993 Volume 5 No. 4
Composite Index of Alcohol
Problems

Transition Home Survey
Hospital Morbidity

Surgical Procedures

Statistique Canada
Centre canadien d'information sur la santé

Rapports sur la santé
1993 Volume 5 N° 4

Indice composite pour mesurer la gravite
des probiémes liés a i'alcoolisme

Enquéte sur les maisons d’hébergement
Morbidité hospitaliére
Interventions chirurgicales

Published by authority of the Minister
responsiblie for Statistics Canada

© Minister of Industry,
Science and Technology, 1994

All rights reserved. No part of this publication

may be reproduced, stored in a retrieval system or
transmitted in any form or by any means, electronic,
mechanical, photocopying, recording or otherwise
without prior written permission from Licence
Services, Marketing Division, Statistics Canada,
Ottawa, Ontario, Canada K1A OTE.

March 1964

Price: Canada, $26.00 per issue,
$104.00 a year

United States; US$31.25 per issue,
US$125.00 a year

Other Countries, US$36.50 per issue,
LIS$146.00 a year

Catalogue No. 82-003
ISSN 0840-6529

Ottawa

Cover Pholo:
Allen Lee Page/Masterfile

Publication autorisée par le ministre
rasponsable de Statistique Canada

© Ministre de I'lndustrie, des Sciences
el de la Technologie, 1994

Tous droits réservés. |l est interdit da reproduire ou de
transmettre le contenu de la présente publication, sous
quelgque forme ou par quelgue moyen que ce Soit,
enregistrement sur support magnétique, reproduction
électronique, mécanique, photographique, ou auire, ou
de I'emmagasiner dans un systéme de recouvrement,
sans l'autorisation écrite préatable des Services de
concession des droits de licence, Division du
marketing, Statistique Canada, Ottawa, Ontario,
Canada K1A OT6.

Mars 1994

Prix: Canada: 26 $ I'exemplaire,
104 & par année

Etats-Unis: 31,25 $ US l'exemplaire,
125 $ US par année

Autres pays: 36,50 $§ US l'exemplaire,
146 $ US par année

N° 82-003 au catalogue
ISSN 0840-6528

Ottawa

Pholo da la couverture :
Allen Lea Page/Mastarlila

Note of Apprecialion

Canada owes the success of ils statistical system to
a long-standing cooperation invoiving Statistics
Canada, the citizens of Canada, its businesses and
governments. Accurate and timely statistical
infarmation could not be produced without their
continued cooperation and goodwill,

Nole de reconnalssance

Le succéds du systéme statistique du Canada repose
sur un partenariat blen établi entre Stalistique Canada
8! la population, les entreprises et les administrations
canadignnes. Sans cetlie colfaboration et celte bonne
volontd, Il serait impossible da produira des statistiques
précises at actuelles.
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Foreword

Welcome to the 18th issue of the
Health Reports.

Close to five years have passed since
the release of the first issue of Health
Raports. 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 recent develop-
ments taking place in health surveys or
rolated health research. Still further
changes are forthcoming.

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

Details are provided on the most recent
data sets released by, and available
from, the Canadian Centre for Health
Information. In addition, recent trends in
the evolution of vital statistics and other
health-related statistics are presented
in the Highlights section.

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

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

Avant-propos

Bienvenue au 18e numéro des
Rapports sur la santé.

Prés de cing années se sont écoulées
depuis la parution du premier volume des
Rapports sur la santé. L'équipe de rédac-
tion termine la cinquidme annde avec de
nombreux projets en téte pour améliorer
la revus. A compter du précédent
numéro, une nouvelle section est venues
s'ajouter, Compte-rendu, qui offrira un
bref compte-rendu sur les enquétes ou
autres développements récents dans le
domaine de la santé. D’autres
changements viendront s'ajouter.

La mission des Rapporls sur fa santé est
da diffuser une information de qualité,
pertinente et a jour, la plus exhaustive
possible, sur I'état de santé des Cana-
diens et sur le systdme de santé. Chaque
volume offre au lecteur des analyses
approfondies consacrées a d'importantes
questions du secteur de la santé, a partir
des bases de données compilées ot
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 I'état civil et des
statistiques de santé en général, est
présentée sous forme de Faits saillants.

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

Pour plus de détails, voir a la page 429
Renseignements & Finlention des
auteurs.
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Keeping you informed ...

National Population Estimates

In 1993, Statistics Canada introduced a new series
of population estimates that will have an impact on a
wide range of social, economic and demographic
indicators. This popuiation differs from previously
released estimates in the following ways:

— it includes non-permanent residents;

— it includes adjustments for net census under-
coverage; and

- the reference date for the annual estimates is
July 1.

Indicators based on these new population estimates
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 have been added to the 1991
population estimates for Canada. Their distribution by
demographic characteristics however is not homo-
gencous. For example, the adjustment for young
adu't males is higher than for other age-sex cate-
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 sacial and demographic indicators. Results of this
study will be presented in an upcoming issue of
Health Reports.

The poputlation series for provinces and territories
comprises annual population estimates by single year
of age and sex geoing back to 1971. For census
divisions and census metropolitan areas, annual
estimates by age 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 he adjusted.
Thus, for census years, two types of population
counts are available: adjusted poputation estimates
as of July 1, and unadjusted census counts as of the
census reference date.

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

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 different des précédentes de fa fagon
suivante;

— les effectifs incluent les résidents non permanenis;
— ils comportent un ajustement pour tenir compte du sous-
dénombrement net au recensement; et

— la date de référence des estimations annuelles est fixée
au 19 juillet.

De fagon générale, les indicateurs calculés 4 partir de cette
nouvelle population estimée seront affectés, certains de
fagon plus marquée que d'autres, mais la plupart 4 labaisse,
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'étre homogénes. Par exemple,
I'ajustement pour les jeunes adulies de sexe masculin étant
plus élevé que pour les autres groupes d'age, lincidence
sur les taux qui les concernent en sera d'autant plus grande.
Des etudes en cours au CCIS visent 4 mesurer l'incidence
gu'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 sante.

Pour les provinces et les territoires, les nouveaux effectifs
estimés portent sur la population selon Fage et le sexe et
remontent a 197 1. Pour les divisions de recengement et
les régions métropalitaines de recensement, de nouveaux
effectifs estimés seront disponibles selon le groupe d'age
et le sexe et remonteront &4 1986. A 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, a savoir les
estimations de la population ajustées au 1er juiliet, et les
chiffres du recensement non ajustés a la date de référence
du recensement.

Le Centre canadien d'information sur la santé (CCIS) a pour
politique d'utitiser les chiffres de population ajustés pour ses
produits d’information et ses publications courantes. ||
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 (méme s'l est
possible d’'établir le facteur d'ajustement & un niveau de
désagrégation et de 'appliquer a un moindre niveau). En
outre, les chercheurs pourraient choisir d'utiliser des chitfres
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

Hospltal Statistics
1990-91

Data from the 1990-81 Annual Hospitals Survey
present a comprohensive 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 $411 in 1989-90,
Operating costs for these public hospitals totalled
almost $22 billion.

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

Post-censal Population Estimates

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

For population estimates other than mentioned
above, each issue of Health Reports includes current
quarterly estimates. For July 1, 1993, see Table 1.

How to order

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

La statistique hospitaliére
1990-91

Les données de I'Enquéte auprés des hébpitaux de 1990-
91 brosse un tableau exhaustif de |'utilisation et des dépenses
des hopitaux. Ceux qui ont répondu & {'enquéte de 1990-91
représentent 93% des hbpitaux publics et 97% des 167,245
lits approuvés, au niveau provingial, dans les hdpitaux publics.

Le colt moyen par journée d'hospitalisation augmente de
14.5% pour s'établir & 471% par jour en 1990-91, compara-
tivernent & 411$ en 1989-90. Les colts de fonctionnement de
ces hdpitaux publics atteignent au total presque 22 milliards$.

Le nombre d'adultes et d’enfants admis dans les hdpitaux
publics s'tablit & 3.6 millions.

Estimatlons portcensitalres de la population

Le Centre canadien d'information sur la santé publie
régulidrement des estimations postcensitaires de la population
au Canada avec chaque tableau normalisé des statistiques de
I'&tat civil ot des statistiques fournies par les hbpitaux. Les
premidres contiennent les chiffres au 1er juin pour I'année de
calendrier, les dernidres, au 1er octobre de I'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, veir tableau 1.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent
étre adressées au gostionnaire de production, Centre
canadien d'information sur la santd, Statistique Canada,
éditice R.H Coats, 18iéme étage, Ottawa, Ontario, K1A 0T8
{613) 951-1748.
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Table 1 Tableau 1

Postcensal Population Estimates, by Sex and Age Estimations postcensitaires de la populaticn, selon le
Group, Canada and Provinces, July 151, 1993 sexe et le groupe d’age, Canada et provinces, 1er juillet,
- 19983
Nfid. P.EL N.S. B.C. NW.T.
Canada N.B. Que. Ont. Man,  Sask. Alta. Yukon
T-N.  L-P.E N.-E cB. TN.Q.

Thousands - milliers

Both sexes —
Les deux sexes
Total 28,753.0 581.1 1316 923.0 7509 7,208.8 10,746.3 1,116.0 1,003.1 26623 3,535.1 32.0 62.9
<1 401.0 7.3 19 11.9 8.5 97.4 151.4 17.1 15.1 41.5 458 0.5 1.8
1-4 1,6810.7 30.0 1.7 495 kIR 383.6 605.4 68.1 62.9 160.8 186.2 2.2 6.5
5-8 1.967.9 4.9 9.8 g62.2 50.4 447.0 736.5 818 79.9 210.7 239.2 26 6.8
10-14 1,962.9 46.4 89 g62.2 53.0 490.6 7018 78.5 79.9 198.4 2343 2.3 58
15-19 1,935.7 50.0 9.7 4.4 56.4 479.4 701.8 70.4 74.4 187.8 225.2 21 5.1
20-24 2,080.7 51.2 8.7 69.8 58.1 483.3 788.7 81.8 66.4 198.3 2453 2.4 5.8
25-29 2,346.6 48.2 9.7 74.0 59.7 582.8 900.8 85.4 68.7 222.4 275.4 a0 6.4
30-34 2,630.5 48.5 10.6 81.9 84.9 667.2 994.4 955 815 260.7 315.4 3.6 6.2
36-39 2,467.8 48.2 10.3 77A 63.5 638.3 888.9 88.8 79.7 2479 306.8 3.4 5.1
40-44 2,187.0 45.2 94 68.7 57.8 560.3 802.8 785 66.9 200.5 280.8 3.0 41
45-49 1,888.4 377 8.4 60.5 49.1 B04.5 7021 87.3 54.8 161.1 237.3 2.3 31
50-54 1,454.8 27.1 6.2 46.4 36.9 394.2 542.8 §2.3 44.3 120.0 181.1 1.5 20
55-59 1,239.2 22.4 5.8 39.5 30.6 3248 470.6 45.7 4.2 100.9 165.2 1.0 1.8
50-64 1,208.6 207 5.3 37.6 30.0 3181 459.2 45.2 419 83.7 154.0 0.8 1.1
85-G9 1,099.4 18.1 4.9 34.4 27.9 281.3 424.3 43.0 40.9 80.3 142.2 0.5 0.7
70-74 8149 16.9 4.5 31.6 24.8 221.8 348.1 a7 37.2 86.7 124.2 0.3 0.4
75-79 640.6 11.8 3.5 23.8 18.2 154.1 2335 20.9 209 47.2 38.5 0.2 0.3
80-84 4185 7.3 25 15.8 121 p8.6 1544 20.4 20.3 30.3 86.6 0.1 0.2
85+ 317.6 4.5 2.0 11.8 9.2 7.6 118.6 16.6 18.1 24.1 42.0 0.1 0.2

Male - Hommes
Total 14,2428 2914 65.0 454.9 3722 35514 53091 5628 4986 13913 17566 16.5 330
<1 205.6 38 10 6.2 4.9 49.9 7.8 3.8 7.7 21.2 233 0.3 0.8
1-4 825.7 16.3 3.9 25.4 19.9 196.2 3111 35.0 32.2 86.9 95.4 1.2 32
5-9 1,006.0 20.8 5.0 n7 257 228.7 376.7 41.7 40.8 108.2 121.8 1.4 3.4
10-14 1,005.5 236 5.1 316 27.2 251.4 359.4 40.4 40.9 101.7 119.9 1.2 3.0
15-19 890.8 25.8 5.0 331 28.8 2450 350.2 40.9 379 98.2 116.2 1.1 2.6
20-24 1,046.1 26.4 5.0 35.6 29.9 248.4 399.2 41.8 33.8 100.56 1235 1.2 3.0
25-29 1,188.8 241 4.8 37.3 30.0 297.3 450.1 43.6 35.2 113.5 138.8 1.5 3.3
30-34 1,329.6 24,2 5.2 41.0 326 337.8 503.0 48.6 41.1 132.4 158.4 1.7 3.3
35-39 1,236.0 238 5.1 38.2 3.7 320.5 447.2 44.8 40.5 127.3 152.4 1.8 2.8
40-44 1,085.1 22.8 4.7 34.2 28.8 284.9 398.1 39.2 34.3 102.9 141.3 1.8 2.2
45-49 950.7 18.2 4.2 30.3 25.0 252.1 3519 34.0 27.8 82.3 120.8 1.2 18
50-54 7205 13.8 3.2 231 18.8 195.8 27156 26.0 22.1 61.1 82.0 09 1.1
55-59 617.0 11.5 2.8 19.8 15.2 158.7 234.0 228 205 51.3 78.0 05 0.9
80-84 5915 104 2.7 18.3 14.6 1518 224.9 22.1 20.7 47.3 7.8 05 0.6
65-69 510.7 8.8 23 16.8 13.0 127.4 196.3 20.4 19.5 385 67.8 0.3 0.4
70-74 400.2 7.5 1.9 139 10.9 893.7 152.4 17.2 16.9 30.0 55.4 0.2 0.2
75-79 2619 5.1 1.4 98 76 58.4 95.5 12.4 12.8 20.0 37.4 01 01
80-84 156.3 3.0 1.0 6.0 4.6 34.0 574 7.9 8.2 1.7 22.3 0.1 0.1
85+ 96.2 1.4 0.7 36 2.9 20.1 34.4 5.2 57 8.2 14.0 - 01

Female - Femmas
Total 14,510.2 289.7 665 468.1 378.7 3,657.4 5,437.2 5834 5045 11,3210 11,7785 155 29.9
<1 1954 3.5 0.9 58 4.6 47.5 736 8.4 7.4 20.4 22.2 0.3 0.8
1-4 785.0 14.7 3.8 241 18.9 187.4 2943 33.2 30.7 82.8 80.8 1.1 3.2
58 961.9 201 4.8 30.5 248 2183 350.8 40.1 39.0 102.5 117.4 1.3 34
10-14 957.5 228 4.8 30.8 25.7 239.2 3425 as. 38.9 96.8 114.4 11 2.8
15-19 944.8 24.2 4.7 31.2 27.8 2344 3425 38.5 365 91.6 110.0 1.0 25
20-24 1,014.8 24.8 4.7 34.3 28.2 2369 389.6 39.8 3248 87.8 121.8 1.2 28

. 25-28 1,158.0 24.1 4.9 36.7 29.7 2855 450.7 41.8 34.6 108.9 136.5 1.5 3.1

30-34 1,300.9 24.3 5.3 40.9 32.3 329.4 401.4 46.9 40.4 128.3 157.0 1.8 29
35-39 1,231.8 24.3 52 388 31.8 317.8 451.7 44.0 39.2 120.6 154.4 1.7 2.3
4Q-44 1,091.9 224 4.7 345 28.9 284.3 404.8 38.3 32.8 er.7 139.5 1.4 1.8
45-49 937.7 185 4.2 30.2 24.2 252.4 350.2 33.4 271 78.7 118.5 1.0 1.3
B0-54 7254 13.3 3 233 18.1 168.4 271.3 28.3 221 58.8 88.0 0.6 0.8
55-59 622.3 10.9 28 19.8 15.3 166.1 236.8 22.9 20.7 40.6 76.2 0.4 0.7
60-64 6171 10.3 26 18.3 15.4 167.3 2343 23.1 21.2 46.4 768.3 0.4 0.5
§5-69 588.7 8.3 28 8.6 14.9 153.9 228.0 235 21.4 41.8 74.4 0.2 0.3
70-74 514.7 8.4 2.5 17.7 13.8 127.9 196.7 22.4 20.3 36.7 68.8 0.2 0.2
75-79 378.7 8.5 2.1 14.0 10.68 94.7 138.0 17.5 17.0 27.2 51.1 0.1 0.1
80-84 262.2 4.4 15 8.6 7.5 64.6 97.0 12.5 121 18.8 34.3 0.1 0.1
85+ 221.4 31 1.3 8.2 8.3 51.5 852 11.4 10.5 1598 28.0 - 01

— Amount too small 10 be expressed. - Nombres infimes.

Source: Demography Division, Population Estimates Section, Statistics Canada.

Source: Division de le démographie, Section des estimations démographiques, Statistigue Canada.
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Highlights

Births in Canada, 1992

Faits saillants

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 chiidren a woman can expect to have in
her lifetime based on the age-specific fertility rates
of a given year). This is about equal to the rate for
1891 (1.69, see Table 1). The TFR has been
bslow 2.1, the level at which a generation 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
have contributed to the recent increases in the
TFR.

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

The 1992 births for Canada were as expected very
evenly distributed by month, with somewhat higher
frequencies for the middle 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 sox ratios (number of male births per
100 female births) for Canada and its larger
provinces were very close to the expected value of
105. There tended to be more variability with the
other provinges and territories due to smaller
numbers of births. The provincial and territorial
sex ratios in 1992 ranged from 103 to 111 male
births per 100 female births.

Provinclal and Territorial Births

The distribution in the number of births by
province and territory in 1892 was virtually
unchanged from 1891, as the slight declines
observed nationally occurred across all regions of
the country. The provincial crude birth rates were
lowest in Newfoundland (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). All of these
rates were much lower than in the Northwest
Tarritories (24.9) and the Yukon (17.5).

Canadian Centre for Health Information, Stafistics

Canada, K1A 0T6.

Rosemary Bender’, David Ford”

Le nombre de naissances au Canada diminue en 1882
pour s'établir a un peu moins de 400,000, en baisse com-
parativament au nombre record de 405,000 enregistré en
1990.

En 1892, lindice synthétique de fécondité (ISF), s'établit
a 1.70 enfants par femme, soit 3 peu prés le méme
niveau que celui observé I'année précédente (1.69)
(tableau 1). Cet indice représents le nombre moyen de
naissances qu'une femme peut s'attendre & avoir au
cours de sa vie si les taux de fécondité par 4ge observés
cotte année-la devaient se maintenir constants. L'indice
s'est maintenu depuis la fin des années 60 & un niveau
inférisur & 2.1, le niveau de remplacement des géné-
rations. En 19887, il atteignait son plus bas niveau, 1.57
enfants par femme. La fécondité élevée chez les femmes
4gées de 30 ans et plus est l'un des facteurs qui
expliquent la hausse de l'indice ces derniéres années.

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

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

En 1992, les rapports de masculinité (nombre de
naissances masculines pour 100 naissances féminings)
au Canada et dans les grandes provinces se situent
autour de la valeur attendue, soit 105 gargons 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-ngs se
situent entre 103 et 111 gargons pour 100 fiiles.

Natalité provinciale et territorlale

La répartitton du nombre de naissances entre les’
provinces et les territoires est pratiguement stable entre
1991 ot 1992, les légdres baisses observées a I'échelle
nationale ayant touché toutes les régions du pays. Le
taux brut de natalité le plus faible est enregistré a 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 a ceux des Territoires du Nord-Ouest
(24.9) et du Yukon (17.5).

Centre canadien d'information sur la samé, Statistique Canada,
Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
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Rosemary Bender, David Ford

® Crude birth rates decreased hetween 1982 and ® Entre 1982 ot 1992, le taux brut de natalité diminue dans
1992 for all provinces and territories except toutes les provinces et dans les territoires, sauf en Ontario
Ontario, whose rate increased from 13.9 to 14.2 ol le taux s'accroit de 13.9 4 142 (tableau 1). Par
(Table 1). By contrast, the rates for Newfoundland ailleurs, on observe & Terre-Neuve et au Yukon une
and Yukon each fell by about 4 births per 1,000 baisse d'environ 4 naissances pour 1,000 habitants.
population.
® The ranking of provinces and territories by TFR in ® Le classement des provinces et des territoires en 1992
1992 was similar to the ranking by crude birth rate. selon I'ISF est semblable au classement selon le taux brut
Among the ten provinces, Newfoundliand had the de natalité. Des dix provinces, c’est Terre-Neuve qui
lowest TFR in 1992 (1.40), while Saskatchewan affiche Iindice le plus faible en 1892 (1.40), la Saskat-
had the highest rate (2.05). In contrast to the chewan, lindice le plus élevé (2.05). Contrairement au
crude birth rate, the TFR for the Yukon (1.92) was taux brut de natalitd, I''SF du Yukon (1.92) est inférisur a
below the provincial maximum. The TFR for the l'indice provincial le plus élevé. L'indice des Territoires
Northwest Territories (2.72), however, remained du Nord-Ouest pour sa part demeure trés élevé, a 2.72
quite high. enfants par femme.
® Quebec had the largest increase in its TFR # C'est au Québac qu'on observe la plus forte augmentation
between 1982 (1.47) and 1992 (1.65). The TFR de I''SF entre 1982 (1.47) et 1992 (1.65), et au Nouveau-
dropped the most in New Brunswick, from 1.65 in Brunswick qu'on observe la baisse la plus prononcée, de
1982 to 1.55 in 1992, 1.85 en 1982 & 1.55 on 1992.
Chart 1 Graphique 1
Number of Live Births and Birth Rates,! Canada, Nombre de naissances vivantes et taux bruts de
1921-1992 natalitél, Canada, 1921-1992
Births {in thousands) Rate
Naissances (an milliers) Taux
500 30
28
400 |- 26
24
300 22
20
Taux de natalité
200 |- 18
16
100 = 14
- 112
o Lltwn i bbby by s b bsvreeet b i
1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1992

! Number of live births per 1,000 population. See section

Keaping you informed...on page iii, regarding new
adjusted populations as of 1971,

)

Nombre de naissances viventes pour 1,000 habitants. Voir la
section Comptes-rendu... & la page iii, concernant les
nouvelles populations ajustées & partir de 1971.
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Rosemary Bender, David Ford

Table 1 . Tableau 1
Crude Live Birth Rates (Births per 1,000 : Taux bruts de natallté (nombre de nalssances vivantes
population) and Total Fertliity Rates by Province pour 1,000 habltants) et indices synthétiques de
and Territory, 1982, 1991 and 1992 fécondité selon la province et le territoire, 1982, 1991 ot
1992
Births Crude birth rate Total fertility rate?
(per 1,000}
Naissances Taux brut de natalité Indice synthétique
(pour 1,000} de técondita?
1982 1991 1992 1982 1991 1992 1982 1991 1992
Canada 373,082 402,628 398,642 14.8 14.3 14.0 1.62 1.69 1.70
Newfoundiand —

Terre-Neuve? 8,173 7,168 6,918 15.9 124 11.9 -2 1.44 1.40
Prince Edward Island -

le-du-Prince-Edauard 1,024 1,885 1,850 15.5 144 14.2 1.89 185 1.86
Nova Scotia -

Nouvelle-Ecosse 12,325 12,016 11,874 14.3 131 12.9 1,63 1.58 1.58
New Brunswick -

Nouveau-Brunswick 10,489 9,497 9,389 14.8 12.7 12,5 1.66 1.54 1.55
Québec 90,800 97,310 96,146 13.8 13.7 . 134 147 1.64 1.65
Ontarig? 124,856 151,478 150,593 13.9 14.5 14.2 1.58 1.65 1.67
Manitoba 16,123 17,282 16,590 15.4 15.5 14.9 1.79 1.96 1.93
Saskatchewan 17,722 15304 15,004 17.9 15.2 14.9 212 2.03 2,05
Alberta 45,036 42,776 42,039 18.9 16.5 16.0 1.868 1.88 1.87
British Columbia -

Colombig-Britannique 42,747 45612 46,156 14.8 135 134 1.64 1.87 1.68
Yukon 525 568 529 21.3 19.6 17.5 1.84 215 1.92
Northwast Termitories —

Territoires du Nord-Ouest 1,362 1,634 1,554 27.2 26.7 24.9 2.80 2.85 2.72

! The total fartility rate is the number of children a woman can expect to have in her lifetime based on the age-specific fertility ratos of & given
year. - L'indice synthétique de fécondité est le nombre moyen de naissances qu'une femme peut s'attendre & avoir au cours de sa via si leg taux
de fécondité par fge de I'annéde en cours devaient se maintenir.

2 Thg total fertility rate is available for Newfoundland gs of 1986. - Lindice synthbiique de fécondité est disponibie pour Terre-Neuve & partir de
1986.

3 The 1'9’91 and 1992 data from Ontaric were not completely edited. - Les données de 'Ontario 1991 ot 1992 n'ont faft l'objet que d'un contrie
pertiel.
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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 age group 40-44 increased by 9%. The
fertility rates for these three age groups in 1992
wore 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
also 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 (30.5) and 1992 (75.6).

Mean Age and Birth Order

Taux de fécondité par age

Le taux de fécondité par age chez la femme agée de 30
ans et pius continue d’augmenter en 1992. Le taux chez
la femme de 30 & 34 ans et chez la femme de 35 & 39
ans s'est accru de 3% par rapport a 'année précédents,
tandis que le taux chez la femme do 40 & 44 ans a
affiché une hausse de 9%. En 1992, les taux de
fécondité pour ces trois groupes d'age sont respective-
ment de 86.0, 29.0 et 4.2 naissances pour 1,000 fermmes.

En une décennie, soit de 1982 a 1992, les taux de
fécondité par 4ge chez la femme plus 4gée augmentent
considérablement, de 46% chez les 35-39 ans et de 36%
chez les 40-44 ans (graphique 2). Une forte augmentation
est également observée & 30-34 ans, soit 28%.

Par contre, les jeunes femmes en début de vingtaine ont
moins d'enfants. le taux de fécondité par 4ge chez la
fernme de 20 a4 24 ans diminue de 16% entre 1982 (90.5)
ot 1992 (75.6).

Age moyen de la mére et rang de nalssance

¢ Women are having their first child later in life. In ® Les femmes attendent de plus en plus avant d'avoir leur
1992, the mean age of first-time mothers was 26.6 premier enfant. En 1992, la Canadienne a en moyenne
years (Table 2). This is 1.7 years older than the 28.6 ans & la naissance de son premier enfant (tableau 2),
average for 1982 (24.9, see Chart 3). The mean comparativement a4 24.9 ans en 1982, soit 1.7 ans de plus
age of women for all births also increased during (graphique 3). L'dge moyen de la mére & la naissance,
this period, from 26.7 in 1982 to 28.4 in 1992, psu importe le rang de naissance, a également
augmenté du méme order de grandeur, passant de 26.7
ans en 19682 4 28.4 ans en 1992.
Chart 2 Graphique 2
Age-specific Fertillty Rates, Canada, 19821 and Taux de fécondité par age, Canada, 19821 et 1992
1992

Births per 1,000 women
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1 Fertility rates for 1982 do not include Newfoundiand.

' Les taux de fécondité pour I'année 1982 n'incluent pas

Terre-Neuve.
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Rosemary Bender, David Ford

Table 2 Tableau 2
Total Live Births, Percentage of Live Births by Nombre total de naissances vivantes, pourcentage des
Birth Order and Mean Age of Mother, Canada, nalssances vivantes selon le rang de nalssance et Pdge
Selected Years moyen de la mére, Canada, certaines années
Percent of total live births Mean age (years)
of mother at birth
Total Pourcantage des naissances Age moyen {(anndes}
live vivantes de la mére & |a naissance
Year births
Année Nombre 18! 2nd 3rd ath 4+ 18t 2nd All
total de order arder order order order order births
naissances births births
vivantes
1or 2e 3e 404 1er 20 Naissances
rang rang rang rang enfant enfant totales
1972 347,319 419 309 14.3 129 234 26.0 26.0
1982 373,082 454 34.3 14.1 6.2 24.9 27.3 26.7
1983 373,689 454 34.5 14.0 6.1 25.1 27.5 26.9
1984 377,01 443 353 14.2 8.2 254 27.7 271
1985 375,727 43.7 356 14.5 6.2. 25.5 278 273
1986 372,913 434 35.6 14.6 6.4 25.7 28.0 27.5
1987 369,742 43.2 35.9 14.6 6.3 25.9 28.2 27.7
1988 376,815 438 35.2 14.7 6.3 26.1 284 27.8
1989 392,661 43.1 34.2 14.5 8.2 26.2 28.6 28.0
1990 405,486 44.1 34.8 14.8 6.5 26.4 28.7 28.1
1991 402,528 43.2 344 151 7.3 26.5 28.8 28.2
1892 398,642 42.6 35.1 15.0 7.3 26.86 29.0 28.4

1 The percentage of live births by birth order and the moan age of mother for years prior to 1991 do not include Newfoundland. - Les pourceniages
de naissances vivantes selon le rang de nalssance et selon I'ge moyen de la mére paur les années antérieures & 1991 n'inciuent pas Terre-Neuve.
2 The 1990 to 1992 data from Ontario were not completely ediled. - Los donnéas de I'Ontaric 1990 & 19982 n'ont fait I'objet que d'un conirble

partiel.
Chart 3 Graphique 3
Mean Age of Mother at Blirth by Birth Order, Age moyen de la mére a la nalssance seion e rang de
Canada, 1982-1992 naissance, Canada, 1982-1992
Age Age
30 30
2nd order ' —
2iéme rang S
28 |- ' — 28
— All births
— Ensemble des naissances
26 - —- 26
/- 1st order
1er rang
24 - - 24
29 | ] ] 1 | | | | ] ] | 22
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In 1992, first and second order births accounted”

for 77.6% of all births (42.6% first order and
35.1% second order). The remaining births wers
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 age of women
having children in 1992 was 28.4 years, while the
mean age for fathers was 31.3 years.

Marital Status of Mother

As common law unions play an increasing role 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 age 30 than among women
aged 30 and over. In 1992, about one third
(34.1%) of all mothers under 30 were single, whife
only 13.5% of the older mothers had never been
married. Both of these figures, however, are much
higher than ten years previously, when single
women represented 17.0% and 4.5% of mothers
in the two respective age categories.

Multiple Births

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

Though multiple births represent a very small
portion of total births, their numbers have been
rising over time. In 1972, twins accounted for
1.75% of all 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 European
Economic Community (Table 3), except for France
{1.77), the United Kingdom (1.82) and Ireland
{2.18). The lowest rates in Europe are in Haly
(1.28) and Spain (1.28). Canada's rate is also
lower than the rates for Australia (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 deuxiéme rang en 1992
(426% de naissances da premier rang et 35.1% de
naissances de deuxiéme rang). Le reste se répartit

‘comme suit: 15% de naissances de troisibme 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 méres sont plus jeunes que les pares, soit
de 2.9 ans en moyenns. L'Adge moyen des méres en
1992 est de 28.4 ans, I'4ge moyen des péres est de 31.3
ans.

Etat matrimonial de la mére

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

La proportion de méres célibataires est beaucoup plus
6levée chez les moins de 30 ans. En 1892, environ un
tiors (34.1%) des méres de moins de 30 ans sont
célibataires, tandis que sesulement 13.5% des méres
&gées 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 méres dans les deux groupes d'age
susmentionnés.

Nsaissances multiples

En 1992, quelque 8200 enfants sont nés de naissances
multiples (ol au moins deux enfants 6taient vivants). Ces
enfants représentent 3 peu prés 2% du nombre total des
naissances vivantes.

Bien que les naissances multiples correspondent a une
trés 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 1892, soit 282 anfants.

ISF: comparalson Internationale

L'ISF du Canada (1.71 enfant par femms en 1992) ast
supérieur & 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 ie plus faible en Europe est enregistré en
Italie (1.26) et 6n Espagne (1.28). Le nombre d'enfants au
Canada est également EIUS 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 Tableau 3

Total Fertllity Rate for Canada and Selected Indice synthétiq’ue de fécondité pour le Canada et dans
Countries quelques pays étrangers

Country Total Fertility Rate!
Pays Indice synthétique de téconditd?
Mexico - Mexique 3.29
Ireland - Irande 218
New Zealand — Nouvelle-Zélande 2.18
United States — Etats-Unis 2.01
Australia — Australie 1.9
United Kingdom - Royaume-Uni 1.82
France — France 1.77
Canada - Canada 1.70
Denmark -~ Danemark 1.68
Luxembourg - Luxembourg 1.64
Notherlands - Pays-Bas . 1.61
Belgium - Bslgique 1.57
Portugal - Portugal 142
Greace - Gréce , 1.40
Germany - Allemagne 1.35
Spain - Espagne 1.28
Haly - Iltalie 1.26

1 Year 1992 for Canada, 1991 for other countries, except United States (1989). - Annde 1992 pour le Canada, 1991 pour les autres pays, sauf les
Etats-Unis (1980).
Source: 1994 Canada Year Book. Statistics Canada, Ottawa. ~ Annuaire du Canada de 1294, Statistique Canada, Ottawa.

More detailed information is avatlable in Catalogue On peut obtenir plus d'information en consultant le
84-210 to be released in the near future. no84-210 au catalogue disponible dans un avenir rapproché.
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Cancer: Incidence* and Deaths in
Canada, 1990

Cancer : incidence* et décés au Canada,
71990

Leslle Gaudette™, Judy Lee*, Carol Sliberberger*

Overview

® In 1990, 104,663 new cases of cancer were
diagnosed among Canadians, 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
decade.

® In 1990, 52,426 Canadians 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.

e Cancer incidence and mortality rates are generally
higher among men than women; however, women
do experience higher rates than men at younger
ages.

The Leading Cancers at Different Ages

Cancer is generally very much a disease of eiderly
Canadians. Seventy-five percent of all 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
age 50, and are especially steep among men. The
following analysis of leading types of cancer incidence
and deaths by 20-year age groups will illustrate how
age relates to cancer type, incidence and deaths.

All Ages

For all ages, more men die from cancer than
women. Just under three of every five cancer deaths
occurred among men: 1990 morality rates per
100,000 population were 210 for men but 168 for
women. Incidence rates however, were quite similar
betwesn 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 all cancer death among men while cancers of
the lung and prostate were each responsible for one-
fifth of all newly diagnosed cancers.

- 1989 data were used for New Brunswick, as 1990 data
were unavailable.

™ (anadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, K1A 0T6.

Leslie Gaudette,” Judy Lee,”™ Carcl Sliberberger*

Apercu

e [En 1990, 104,663 nouveaux cas de cancer ont été
diagnostiqués chez les Canadiens, une hausse de 3.6%
par rapport a I'année précédents, et de 38% par rapport
aux 73,671 cas diagnostiqués en 1980. L'augmentation
moyenne s'établit & environ 3.8% par année au cours de
la derniére décennie.

& En 1990, on a dénombré 52,426 décés dus au cancer,
une progression de 2.2% par rapport aux 51,300 décés
enregistrés en 1989 et de 25% par rapport aux 39,578
décéds dénombrés en 1980. Le nombre de décés 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 Iss plus jeunes, les taux sont
plus élevés chez les femmes que chez les hommes.

Principales causes de cancer, a différents dges

Le cancer est essentiellement une maladie qui frappe las
personnes agées. 75% de tous les types de cancer observés
chez lses hommes et 65% chez les femmes sont observés
chez les 60 ans st plus (tableau 1). De plus, comme le montre
le graphique 1, l'incidence et les taux de mortalité augmentent
de fagon marquée des I'age de 50 ans, particulidrement chez
les hommes. L'analyse suivante des principaux types de
cancers ot des décés selon des tranches de 20 ans montre
comment I'dge est relié au type de cancer, a lincidence et
aux déces,

Tous les ages

Dans la population totale, on compte plus de décés par
cancer chez les hommes que chez les femmes. Pras de trois
décds par cancer sur cing sont des décas masculins: en 1990,
les taux de mortalité pour 100,000 habitants se situaient a 210
chez les hommes et & 168 chez les femmes. Les taux
d’incidence étaient toutefois semblables chez les hommes et
les femmes, 4 398 et & 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 cblon et rectum. Le cancer du poumon
représente & Iui seul lo tiers de tous les décés par cancer
chez les hommes, tandis que les cancers du poumon et de la
prostate représentent chacun le cinquidme de tous les
nouveaux cas de cancer.

* Les donnbes de 1989 ont 616 wlilisées pour le Nouveau-
Brunswick car les données de 1990 n'élaient pas
disponibles.

= Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A OT8.
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Table 1 Tableau 1
Numbers, Percent Distribution, and Rates of Nombre de nouveaux cas de cancer! et de décas par
Newly Dlagnosed Cancers! and Cancer Deaths By cancer selon l'age et le sexe, répartition en pourcentage
Age and Sex, Canada, 1990 et taux, Canada, 1990
Men - Hommes Women - Femmes

Age - age Number Percent Rate? Nurnber Percent Ratg?

Nombre  Pourcentage Taux? Nombre  Pourcentage Taux?

Incidence!
All ages® — Totald 54,851 100.0 398.0 49,812 100.0 355.5
0-9 392 0.7 19.8 301 0.6 15.9
10-19 307 0.6 15.7 298 0.6 16.0
20-29 828 t.5 34.3 922 1.9 39.4
30-39 1,572 29 64.6 2,587 5.2 107.5
40-49 3,153 5.7 170.6 5,398 10.8 207.5
50-59 7,242 13.2 569.5 7,660 154 6041
60-69 16,604 30.2 1,568.3 12,664 25.4 1,063.6
70-79 16,712 305 2,797.8 12,205 245 1,510.2
80-89 7,190 13.1 3,658.0 6,528 13.1 1,833.2
90 and over - et plus 826 1.5 3,478.5 1,224 2.5 1,847.2
Deaths - Décés

All ages? ~ Total? 28,666 100.0 209.5 23,560 100.0 166.2
0-9 70 0.2 3.5 55 0.2 29
10-19 79 03 4.0 62 0.3 3.3
20-29 165 0.6 6.8 121 0.5 5.2
30-3g 416 14 17.1 563 24 234
40-49 1.281 4.4 69.3 1,486 6.3 81.9
50-59 3,640 12.6 286.2 3,059 13.0 241.3
60-69 8,393 29.1 792.8 5,839 24.8 490.4
70-79 9,190 318 1,538.5 6,746 28.6 834.7
80-89 4,963 17.2 2,525.0 4,520 19.2 1,269.3
90 and over - et plus 668 2.3 2,813.1 1,109 47 1,673.6

! 1989 data were used for New Brunswick. Cancer incidence includes all cancers except non-meianoma skin cancer (ICD-9 140-208, excluding
173). = Los donndes de 1989 ont été utilisdes pour ie 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 nol add up fo “All ages” due to cases with unspecified age. - La somme des chiffres peut ne pas correspondre gu total en raison
des cas ot I'dge est inconnu.
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Chart 1

Grahique 1

Age-specific Incidence! and Mortality Rates for
All Cancers, by Sex, Canada, 1990

Incidence selon I'dge! et taux de mortalité pour tous
les cancers, selon le sexe, Canada,1990

6
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989 data were used for New Brunswick Cancer

indicence includes all cancers except non-melanoma
skin cancer (ICD-9 140-208, excluding 173).

! Les données de 1989 ont ét6 utilisdes pour le Nouveau-
Brunswick. L'incidence du cancer comprend tous los
cancers sauf le cancer cutané sans mélanome (CIM-9
140-208, sauf 173).

Source: Canadian Centre for Health Information, Statistics Source: Centre canadien d'information sur la santé, Statistique

Canada.

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 all 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 all newly diagnosed cases of cancer and
cancer deaths.

Young Adults, 20 to 39

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

Almost three of every five newly diagnosed cases
of cancer within this age 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, followad by cancer of the cervix then thyroid
in incidence, and lung in deaths.2 Incidence of cervical
cancer has been related to early age 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 all new cases for men in this age group. A
combined total of 40% made brain cancer, non-
Hodgkin's lymphoma and lung cancer the leading
types of cancer deaths for young aduit men. An
increase in rates for non-Hodgkin's lymphoma has
been related to the AIDS epidemic.1

In this age group, malignant melanoma of skin is
among the top five cancers, ranking fourth in new
cases for both men and women. Genstic factors and

exposure to ultraviolet radiation contribute to the risk of

developing malignant melanoma of the skin.?

Chez les femmes, le cancer du sein prédomine quant &
l'incidence et & la mortalité, représentant prés du tiers des
nouveaux cas diagnostiqués et s cinquidme de tous les décds
dus au cancer en 1980. Chez les Canadiennes, les nouveaux

" cas et les décés sont imputables a trois types de cancers :

ceux du sein, du poumon, du cblon et rectum. Dans
I'ensemble de la population, sans distinction de sexe, les
cancers du poumon, du célon et rectum, et deux cancers
spécifiques a 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 décés.

Jeunes adultes (de 20 3 39 ans)

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

Prés de trois nouveaux cas sur cing dans ce groupe d'age
surviennent chez les femmes, en raison des taux relativement
élevés de cancer du sein et du col de lutérus. Le taux
d'incidence pour 100,000 habitants s'éléve a 74 chez les
femmes et & 50 seulement chez les hommes, quoique les taux
de mortalité sont semblables pour les deux sexes, a 14 ot a
12 respectivement pour 100,000 habitants.

Chez las jeunes fammes, le cancer du sein était de loin le
plus fréquent pour les nouveaux cas ot les décés, suivi du
cancer du col de {'utérus, du cancer de la thyroide pour
I'incidence, et du cancer du poumon pour les déces.2
L'incidence du cancer du col de I'utérus a 616 attribuée a I'dge
précoce lors des premiéres relations sexuelles, au nombre de
partenaires sexuels, au tabagisme et & [linfection 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’age. Au total, le cancer du
cerveau, le lymphome non hodgkinien et le cancer du poumon
dominent chez les jeunes hommes et représentant 40% des
décas par cancer. Un lien a été &tabli entre la hausse des taux
d'incidence pour le lymphome non hodgkinien et I'épidémie
de SIDA.

Dans ce groupe d'dge, le métanome malin de la psau se
classe parmi les cing premisers types de cancer, occupant le
quatridme 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.1
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Middle-Aged, 40 to B9

Cancer patterns in middle-aged Canadians start to
more closely resemble those for all ages. The 40 to 59
age 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 age 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.
These three cancers together accounted for nearly
60% of all 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 pancreas ranked third for
cancer deaths.2 Together, the top three cancers
among middle-aged men accounted for almost 50% of
all newly diagnosed cancers and cancer deaths in this
middle age group.

Seniors, 60 to 79

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

Within this age group, over three of five newly
diagnosed cases of cancer and cancer deaths occurred
among men. The incidence ratés per 100,000
population were 2,012 for men and 1,244 for women,
while mortality rates were 1,082 for men and 630 for
wornen.

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 age group where
lung cancer overtook breast cancer as the leading

Personnes d'age moyen (de 40 a 59 ans)

L'incidence du cancer chez les Canadiens d’age moyen
se rapproche de celle observée chez les Canadiens de tous
les groupes d'age. Chez le groupe d'age de 40 A 59 ans, on a
dénombré 23,453 (22%) nouveaux cas de cancer et 9,486
(18%) déces par cancer.

Prés de trois nouveaux cas sur cing dans ce groupe d'ége
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'éldve 4 424 chez les femmes et a
333 chez les hommes. Les taux de mortalité différent peu
selon lo saxe.

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

Chez les hommes d’dge moyen, les cancers du poumon
et du colon et rectum ont occupé tes premier et deuxiéme
rangs tant au niveau des nouveaux cas qu'a celui des décés.
Le cancer de la prostate a occupé le troisidme rang quant aux
nouveaux cas, tandis que le cancer du pancréas a occupé le
troisibme rang quant aux décés.2 Ensemble, ces trois
principaux types de cancer observés chez les hommes d'age
moyen ont figuré pour prés de 50% de tous les nouveaux cas
diagnostiqués et des déces par cancer dans le groupe d’age
moyen.

Groupe d'ége 60 & 79 ans

Prds de 60% de tous les nouveaux cas diagnostiqués et
des décés par cancer surviennent chez les hommes et les
fernmes plus agés. Paralldlement 2 ce qu'on a observé pour
'ensemble de la population, i.e. tous &ges réunis, te cancer du
pouman, le cancer du célon et rectum, et deux cancers
spécifiques selon le sexe (celui de la prostate et celui du sein
chez la femme) représentent de 50% a 60% de tous les
nouveaux cas et des décés aux &ges avances.

Dans ce groupe, plus de trois nouveaux cas de cancer et
de décds par cancer sur cing sont observés chez les
hommes. Le taux d'incidence pour 100,000 habitants s’établit
a 2,012 chez les hommes ot & 1,244 chez les fermmes, et le
taux de mortalité a4 1,062 chez les hommes et & 630 chez les
fernmes.

Chez les hommes plus 4gés, les nouveaux cas de cancer
ot les décés par cancer sont surtout attribuables aux cancers
du poumon, de la prostate et du célon et rectum.2 Pour la
premiére fois, le cancer de I'astomac se classe parmi les cing
premiers types de cancer.

Chez les femmes agdes, le cancer du sein continue
d'occuper le premier rang quant au nombre de nouveaux cas,
suivi des cancers du célon et rectum, et du poumon.
Cependant, il s'agit du premier groupe d’age ol 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 age group in
which non-Hodgkin's lymphoma appeared among the
top five cancers for women.2

Advanced Ages, 80 and over

This age group accountad 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
emeorged. However, rates for these cancers were
slightly higher among men of advanced ages.

Among women of advanced ages, colorectal
cancer led in both newly diagnosed cases and cancer
deaths, followed closely by breast and then lung
cancer.2 This is the only age group where breast
cancer did not rank first; the lower rank for breast
cancer may reflect the reproductive experience of
these women. Young age at birth of first child is an
important protective factor against breast cancer, and
women in this age group would have reached
childbearing age bsefore birth rates dropped in the
1930s.7  Simitarly, the lower rank of lung cancer
reflects the lower lifetime smoking rates for these
women.!

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. These ratés have been declining in recent
years.!
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de décas. Au troisidme rang, on trouve le cancer du cblon et
rectum. Il s’agit du seul groupe d'dge ou le lymphome non
hodgkinien se classe parmi les ¢ing premiers types de cancer
chez les femmes.2

Population de 80 ans et plus

Dans ce groupe d'dge on a observé 15,768 (15%)
nouveaux cas de cancer et 11,260 (21%) décéds par cancer.
Le nombre de nouveaux cas et de décaés 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’éléve a 3,639 chez
les hommaes et & 1,835 chez les femmes; le taux de mortalité
pour 100,000 habitants & 2,556 chez les hommes et a4 1,333
chez les femmes.

Chez les hommes &gés de 80 ans et plus, comme chez
les 60 & 79 ans, on observe les mémes taux élevés
d'incidence et de mortalité attribuables aux cancers de la
prostate, du poumon et du cdlon et rectum. Cependant, le
taux pour ces cancers est légérement plus élevé chez les
hommes d'age avancé.

Chez les femmes agées de 80 ans et plus, les nouveaux
cas de cancer diagnostiqués et les décéds par cancer sont
attribuables au cancer du cdlon et rectum, suivi du cancer du
sein et du cancer du poumon.2 |l s’agit du seul groupe d'age
ol le cancer du sein ne domine pas; ce classement est sans
doute lié a I'expérience reproductive de ces femmaes. En effet,
un age précoce de la mére a la naissance du premier enfant
se révéle souvent un facteur de protection contre le cancer du
sein. Les femmes de ce groupe d’age auraient atteint I'dge de
la procréation avant la baisse de la fécondité des anndes 30.1
De méme, lincidence peu élevée du cancer du poumon
traduit les taux moins élevés de tabagisme chez ces femmes.?

Chez les hommes et les femmaes, le cancer de I'estomac
se classe parmi les cing premiers typss de cancer quant 3
l'incidence et aux décés, traduisant ainsi une plus grande
exposition & des facteurs de risques alimentaires. Ce type de
cancer diminue toutefois depuis quelques années.!

Remerciements
La collaboration des registraires du cancer provinciaux et
territoriaux et des registraires de I'état civil qui ont fourni les

données est grandement appréciée.

On peut obtenir plus d'information en consultant le
no 82-218 au catalogue disponible dans un avenir rapproché.

Health Reports 1983, Vol. 5, No. 4
Statistics Canada, Cat. No. 82-003

Rapports sur la santé 1893, vol. 5, n® 4 3
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Leslie Gaudette, Judy Lee, Carol Silberberger

References - Références

1E

1F

Band PR, Gaudette LA, Hill GB, Holowaty EJ,
Huchcroft SA, Johnston GM, Makomaski lling EM,
Mao Y, Semenciw R. The Making of the Canadian
Cancer Registry: Cancer Incidence in Canada and
its Regions, 1969 to 1988. Ottawa: Canadian
Council of Cancer Registries, Health and Welfare
Canada, Statistics Canada, 1993.

Band PR, Gaudette LA, Hil, GB, Holowaty EJ,
Huchcroft SA, Johnson GM, Makomaski llling EM,
Mao Y, Semenciw R. Développement du registre
canadien du cancer: Incidence du cancer au
Canada et dans les régions canadiennes, 1969 a
1088. Oftawa: Conseil canadien des registres du
cancer, Santé et Bien-&tre social Canada,
Statistique Canada, 1993.

2E

2F

Cancer Incidence and Deaths: The 10 Leading Cancers
in Major Age Groups, Canada 1990. Non-catalogued
publication available through the Canadian Centre for
Health Information, Statistics Canada, March, 1994,

Incidence et décés par cancer : fes dix principaux types
de cancer, selon les grands groupes d'age, Canada, 1990.
On peut se procurer cette publication non cataloguée
auprés du Centre canadien d'information sur la santé de
Statistique Canada, mars 1994.

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

Rapports sur la santé 1903, vol, 5, n® 4
Statistique Canada, N© 82-003 au cat.



Hospital Morbidity, 1991-92

Morbidité hospitaliére, 1991-92

Jean Randhawa*

In 1991-92, general and allied special hospitals L

reported 3,647,320 separations representing 41.4
million days of care. In terms of rates per 100,000
population, hospital separations have decreased
1% since last year, from 13,571 to 13,482
Hospital days have also decreased by 2% from
156,298 to 152,956 (Table 1).

Over the last two decades, the rate of hospita- L

lisation in Canada, as measured by both indicators,
the separation rate and the total number of hospital
days, has decreased substantially. Thus, separa-
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 152,856 (Table 1).

Jean Randhawa*

En 1991-92, les hdpitaux géndraux ot spécialisés ont tait
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 hdpitaux ont régressé de 1%,
passant de 13,571 en 1980-91 a 13,482 en 1991-92. En
baisse de 2%, les jours d'hospitalisation ont également
diminué durant ta méme période, de 155,298 a 152,956
{tableau 1).

Au cours des deux dernidres décennies, le taux
d'hospitalisation au Canada, mesuré d'aprés 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 a 13,482 en 1991-92.
Quant au nombre de jours d'hospitalisation, il a diminué
de 20% au cours de la méme période, passant de
191,610 pour 100,000 habitants a 152,956 (tableau 1).

* Canadian Centre for Health Information, Stalistics *  Centre canadien d'information sur la santé, Statistiqua Canada,
Canada, Ottawa, K1A OT6. Ottawa, K1A 0T6.
Table 1 Tableau 1
Major Indicators of Utllization, Canada, 1971 - Princlpaux Indicateurs d'hospitalisation, Canada, 1971 -
1991-92 1891-92
Separations Separations Days of Care Days of care Average
per 100,00 per 100,000 length of
Year population population stay (days)
Année Radiations Radiations Jours de soins Jours de soins Durée moyenne
pour 100,000 pour 100,000 de I'hospitalisation
habitants habitants {jours)
1971 3,568,887 16,587 41,228,313 191,610 11.6
1973 3,693,552 16,749 41,590,230 188,598 1.3
1975 3,677,274 16,165 40,924,511 179,904 111
1977 3,586,233 15,446 35,993,644 172,254 1.2
1979-801 3,553,621 14,921 40,744,929 171,084 1.5
1981-82 3,563,350 14,621 43,808,678 179,750 123
1983-84 3,624,137 14,658 40,828,889 164,020 113
1985-86 3,653,690 14,524 42,773,844 170,037 11.7
1987-88 3,698,664 14,423 43,846,349 170,984 19
1989-90 3,618,021 13,768 41,381,822 157,488 1.4
1890-91 3,618,532 13,571 41,408,249 165,208 114
1891-82 3,647,320 13,482 41,379,365 162,956 1.3

Change in method of reporting from calendar year to fiscal year,

La période de déclaration est passée de I'année civlle & I'année financiére.
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Jean Randhawa

® The five most frequent conditions causing
hospitalization in 1991-82 were as follows:

Men

Heart diseases

Diseases of the digestive system
Diseases of the respiratory systemn
Injury and poisoning

Cancer

Woman

Complications of pregnancy, childbirth,
puerperium

Diseases of the digestive system

Heart diseases

Diseases of the respiratory system

Diseases of the genitourinary system

By days of care
Men

Heart diseases

Mental disorders

Cancer

Diseases of the nervous system and sense. organs
Diseases of the respiratory system

Women

Heart diseases
Mental disorders
Complications of pregnancy, childbirth,
. puerperium
Diseases of the nervous system and sense organs
Injury and poisoning

e Sgparation rates per 100,000 population were
highest in Saskatchewan (19,850) and Prince
Edward Island (17,938) and lowest in Ontario
{13,245) and Quebec (11,485).

® The average length of hospital stay in 1991-92
varied by province. The longest were in Quebsc
(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).

Les cinq affactions les plus fréquentes ayant entrainé une

hospitalisation en 1991-92 sont les suivantes:

Hommes

Cardiopathies

Maladies de I'appareil digestif

Maladies de I'appareil respiratoire

Lésions traumatiques et empoisonnements
Cancer

Femmes

Complications de la grossesse, de 'accouchement et des

suites de couches

Maladies de I'appareil digestif
Cardiopathies
Maladies de I'appareil respiratoire

~ Maladies des organes génito-urinaires

En jours de soins

Hommes

Cardiopathies

Troubles mentaux

Cancer

Maladies du systéame nerveux st des organes des sens
Maladies de Fappareil respiratoire

Femmes

Cardiopathies
Troubles mentaux
Complications de la grossesse, de I'accouchement &t des

suites de couches

Maladies du systéme nerveux et des organes des sens
Lésions traumatiques et empoisonnements

Les taux de radiation pour 100,000 habitants les plus
élevés ont ét6 observés en Saskatchewan (19,850) et a
I'lle-du-Prince-Edouard (17,838), tandis que les plus
ﬁi:nfgﬂl'ont 6t4 en Ontario (13,245} ot au Québsc

La durée moyenne de Phospitalisation 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 quon observait les plus
courts & Ille-du-Prince-Edouard (7.6 jours) et en Alberta
(7.4 jours).
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Chart 1 Graphique 1
Separations by the Most Frequent Conditlons, Radiations selon ies affections les plus fréquentes,
1991-92 1991-92
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Chart 2

Graphique 2

Days of Care by the Most Frequent Conditions,
1991-92

Jours de soins selon les affections les plus
fréquentes, 1991-92

Females / Femmes 0 100
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Heart diseases
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Mental disorders
Troubles mentaux

Complications of pregnancy childbirth,
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Complications de la grossesse, de
I'accouchement et des suites de couches

Diseases of the nervous system and

sense organs

Maladies du systdme nerveux et des organes
des sens

Injury and poisoning
Lésions tramautiques et empoisonnements
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0 100

¢ In 1991-92, those aged 65 and over accounted for
31% of total separations and utilized 23.4 million
hospital days out of the total 41.4 million, repre-
senting 57% of total hospital days (Charts 3 & 4).

200 300 400 500

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

En 1991-92, les personnes hospitalisées 4gées de 65 ans
et plus comptaient pour 31% de I'ensemble des radia-
tions. Le nombre total de jours d'hospitalisation chez les
65 ans et plus s'élevait & 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 Separations, Répartition en pourcentage des radlations des
1971 to 1991-92 hopitaux, 1971 a 1991-92
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Chart 4 Graphique 4
Hospltal In-patient Days, 1971 to 1991-92 Jours d’hospitalisation 1971 a 1991-92
1974 B o700 [E1osses [l 199102
mi"inns mllﬁDﬂB
18 18
14 = — 14
12 - 12
",
2
10 I~ R -~ 10
)
: %
s % o — 8
2 23
“ o
:: .
&I 2 S 1 ¢
2 B
4 - 5 * B oy — 4
5 : RS
) X 5 Dl
2 |- %0 : - 3 - 2
R0 . e
0 i g : _E:E: : E 2 %! 0
Uhr}‘ds_r 15 15-44 45-64 75 +
oins
de 15 ans 75 ot plus
Health Raports 1883, Vol. 5, No. 4 Rapports sur la santé 1093, val. 6, n% 4 350

Statistics Canada, Cat. No. 82-003 Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Joan Randhawa

In 1991-92, the average length of hospital stay
generally increases with age, ranging from 4.8
days for those under 15 years of age to 26.1 days
for those 75 years and over (Chart 5).
from 1971 to 1991-82, the average length of
hospital stay has decreased for all age groups.

Chart 5

However,.

En 1891-82, la durés moyenne de séjour a I'hdpital
augmente avec |'Age. Elle varie entre 4.8 jours chez les
jeunss 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'dge.

Graphique 5

Average Length of Hospital Stay, 1971 to 1991-92

Durée moyenne de hospitallsation, 1971 a 1991-92
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From 1971 to 1891-92, age-specific separation
rates decreased for all age groups, except for the
older age groups. (Chart 6). Up to 1987-88, the
rate among the older age group had actually
increased, 6% among the 65-74 age group and
20% among the 75 and over group since 1971.
However, starting in 1987-88, a reversal of this
trend has been observed, a decrease of 8% for the
65-74 age group and 5% for the 75 and over.

Depuis 1971, le taux de radiation par 4ge a régressé dans
tous les groupes d'dge, sauf chez les groupes les plus
agés (graphique B). Jusqu'sn 1987-88, le taux avait an fait
augmenté de 6% dans le groupe d'dge de 65 & 74 ans et
de 20% chez les 75 ans et plus. A partir do 1987-88
toutefois, la tendance s'est renversde: un recul de 6% est
observé chez les personnes de 65 a 74 ans et do 5%
chez les 75 ans et plus.
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Chart 6 Graphique 6
Age-specific Separation Rates 1971 to 1991-92 Taux de radlations par age, 1971 4 1991-92
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More detailed information is available in Catalogue On peut obtenir plus d'information en consultant le no
82-216 to be released in the near future. 82-216 au catalogue disponible dans un avenir rapproché.
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Marriages in Canada, 1992

Mariages au Canada, 1992

Rosemary Bender*

The number of marriages in Canada continued to
decline in 1992. About 165,000 couples married in
1692, 7,000 fewer than the previous year (Table 1)
The decline 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 1982. 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 all provinces and territories, except
for Ontario, where the number of marriages varied

Rosemary Bender

little between May and October.

* Canadian Centre for Heaith
Canada, Ottawa, K1A OT6.

Information,

Table 1

Marriages and Marriage Rates by Province and

Territory, Canada, 1982, 1991 and 1992

Le nombre de mariages au Canada a continué de
régresser en 1992. Il est passé a quelque 165,000, soit
7,000 mariages de moins que l'année précédente
(tableau 1). Depuis 1967, c’est la 18 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 1881 a
5.8 en 1992, soit ls plus faible taux enregistré depuis
1921, année qui marque le début de la collecte de
données a Statistique Canada (graphique 1).

On observe une concentration un peu plus forte des
mariages en juillet (13.6%) et en aolt (156.8%). C'est lo
cas pour I'ensemble des provinces et des territoires, sauf
I'Ontario, ol la fréquence des mariages varie peu entre
mai et octobre.

Statistics

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada
Ottawa, K1A OT6.

Tableau 1

Nombre de mariages et taux de nuptiallté selon la
province ou le territolre, Canada, 1982,1991 ot 1992

Number of Marriages

Nombre de mariages

Marriage Rate (per 1,000 population)
Taux de nuptialité (pour 1,000 habitants)

1982 1991 - 1992 1982 1991 1992
Canada 188,360 172,251 164,573 7.5 6.1 5.8
Newfoundland — Terre-Neuve 3,764 3,480 3,254 6.5 6.0 5.6
Prince Edward Istand —

ile-du-Prince-Edouard 855 876 850 6.9 8.7 6.5
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 6,486 5,845 5,623 7.5 6.4 6.1
New Brunswick — Nouveau-Brunswick 4,923 4,521 4,313 6.9 6.0 5.8
Québec 38,354 28,922 25,841 5.8 4.1 3.6
Ontario 71,595 72,938 70,079 8.0 7.0 6.6
Manitoba 8,264 7,032 6,899 7.9 6.3 6.2
Saskatchewan 7,491 5,923 5,664 7.6 5.9 5.6
Alberta 22,312 18,612 17,871 9.4 7.2 6.8
British Columbia -

Colombig-Britannique 23,831 23,691 23,749 8.3 7.0 6.9
Yukon - 225 196 221 9.1 6.8 7.3
Northwest Territories —

Territoires du Nord-Quest 260 215 209 5.2 35 34
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Rosemary Bender

Chart 1

Graphique 1

Number of Marrlages and Marriage Rates,’

Nombre de marlages et taux de nuptialité,! Canada,

Canada, 1921-1992 1921-1992
Number Rate (per 1,000 population)
Nombre Taux {pour 1,000 habitants)
250 000 12
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- &
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- s
100 000 Number of marriages
Nombre de mariages i
50 000 |- - 2
oty by vvensve b v eea i o b e
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! Number of marriages per 1,000 popuiation.
See section Keaping you Informed ... on page fii,
regarding new adjusted populations as of 1971.

Provinclal and Territorial Marriage Rates

e All 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 decline in 1992 was in
Quabac {-11%), followed by Newfoundland (-6%).
This is the second consscutive year Quebec
experiences such a large decline.

¢ 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 Qusbec (3.6).

Marriages by Age and Sex

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

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

1

Nombre de mariages pour 1,000 habitants.
Voir Ia section Compte-rendu ... & la page jii, conceamant les
nouvelles populations ajustées & partir de 1971,

Taux de nuptialité provinclaux et territorlaux

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, ol les
nombres sont restés stables. Cette baisse est toutefois
inférieure & celle observée ontre 1990 et 1991, alors que
le nombre de mariages dans huit provinces et territoires
diminuait de 8% ou mé&me davantage. La province ayant
enregistré le plus fort recul en 1992 est le Québec {(-11%),
suivi de Terre-Neuvs (-6%). Au Québec, c'ast la 2e année
consécutive ol I'on enregistre une baisse aussi marqguée.

C'est le Yukon qui enregistre le taux brut de nuptialité le
plus élevé en 1992 (7.3 mariages pour 1,000 habitants).
Suivent 1a Colombie-Britannique (6.9) et I'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 nuptlalité selon I'age et le sexe

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

La nuptialité la plus élevée se retrouve chez les 25-29
ans. Le taux est beaucoup plus élevé chez les femmes de
co groupe d'age (124.2 mariages pour 1,000 femmes
non-mariées) que chez les hommes (89.8).
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Furtherrmore, marriage rates for women were
higher than for men for the younger age groups up
to 30-34 (Chart 2). From this age group on, the
rates for both men and women declined with age.
For ages 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 fammes que chez les
hommes (graphique 2). A partir de 30-34 ans, les taux de
nuptialité diminuent avec I'age. Chez les 60 ans et plus, la
nuptialité est trés faible: 2.3 pour 1,000 chez les femmes,
13.3 chez les hommes,

Graphique 2

Age-Sex-Specific Marriage Rates? for Brides
and Grooms, Canada, 1992

Taux! de nuptiallté par dge et sexe des époux et des

épouses, Canada, 1992
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! Rete per 1,000 unmarried men or women.

The decline in marriage rates between 1991 and
1992 was observed especially among the younger
ages. 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 age group
20-24, as the rate fell from 79.8 marriages per
1,000 women in 1991 to 70.7 in 1992,

Mean Age at Marriage

The mean age at marriage continues to increase
each year (Chart 3). Brides and grooms are about
three years older than they were 10 years ago.
The difference in their mean ages 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 general. For most age
groups, the groom is older than the bride (Table
2).

! Taux pour 1,000 hommes ou fernmes non-mariés.

La baisse de la nuptialité entre 1991 ot 1992 est observée
surtout parmi les groupes d’age 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 &
89.8 en 1992, La plus forte baisse des taux chez les
fernmes se retrouve chez les 20-24 ans, de 79.8 mariages
pour 1,000 femmmes en 1991 4 70.7 en 1992,

Age moyen au marlage

L'age moyen au mariage augments d'année en année
(graphique 3). Une hausse de 3 ans a été observée entre
1982 ot 1992. L’écart d’Age entre les nouveaux dpoux est
resté pratiquement stable, deux ans et demi en 1992. Les
hommes se marient en moyenne a 32.1 ans en 1992, &
29.6 ans chez les femmes.

En fait, ce phénomdne est général et, dans preque tous
les groupes d'ages, le nouvel époux est plus dgé que
I'épouse (tableau 2).
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Table 2

Mean age of Groom and of Bride by Age Group of

Spouse, Canada, 1992

Tahleau 2

I\ge moyen de 'époux et de 'épouse selon le groupe
d’age du conjoint, Canada, 1992

Age of Bride Mean Age of Age of Mean Age
Groom Groom of Bride
Age de I'épouse ' Age moyen Age de Age moyen
de I'époux I'époux de I'épouse
All Ages - Tous dges 321 All Ages - Tous ages 29.6
15-19 23.4 15-19 19.9
20-24 26.0 20-24 23.0
25-29 29.7 25-29 26.2
30-34 34.0 30-34 29.5
35-39 386 35-39 33.0
40-44 43.8 40-44 36.8
45-49 48.9 45-49 40.6
50-54 54.4 50-54 44 .4
55-59 59.6 55-59 48.4
60-64 63.4 B0-64 §3.3
65-69 67.2 85-69 58.0
70-74 68.8 70-74 62.9
Chart 3 Graphique 3
Mean Age at Marriage for Brides and Graooms, Age moyen au marlage des époux et des épouses,
Canada, 1982-1992 Canada, 1982-1992
Age Age
35 35
3 - - 33
Grooms
N Epoux 1 3
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29 |- Epouses — 20
7 -~ 27
25 | | l | | | ] ] | | | 25
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Previous Marital Status

Sltuation matrimoniale antérleure

® First marriages in 1992 accounted for just over ® Les premiers mariages en 1992 roprésentent plus des
three-fourths of the total number of marriages trois quarts de I'ensemble des mariages (76% chez les
(76% for men, 77% for women). Divorced men hommes, 77% chez les femmes). Environ un mariage sur
and women were part of about one in five cing compte au moins un conjoint divorcé (21% chez les
marriages (21% for men, 20% for women), while hommes, 20% chez les femmes), les autres 3% étant des
widowers and widows made up the remaining 3% mariages de veufs ou de veuves (graphique 4). Ces
(Chart 4). For first marriages, the percentages are proportions ont baissé par rapport 4 1982, année ot 79%
down from 1982 (79% for men, 81% for women). des mariages chez les hommes étaient des 1ers mariages
By contrast, the proportion of marriages to (81% chez les formmes). Pour sa part, la proportion des
previously-divorced men and women increased mariages de femmes et d’hormmes divorcés a augments.
during this ten year period, while there was no Cette proportion est restée inchangée chez les veufs et
change for widows and widowers. les veuves.
Chart 4 Graphique 4
Percent Distribution of Marrlages by Pravious Répartition des marliages selon I'état matrimonial
Marital Status of Bride and Groom, Canada, 1982, antérleur de I’époux et de I'épouse, Canada, 1982,
1991 and 1992 1991 et 1992
Bride's marital status Groom's marital status
% Etat matrimonial de P'épouse % Etat matrimonial de Pépoux
100 100
1982
80 |— A 1991 — 80 | 1981 —
B 1002 B 1092
60 60
40 40
20 20
0 : i e 0 e 5 f. e
Single Divorced’ Widowed Single Divorced Widowed
Célibataire Divorcée Veuve Célibataire Divorcé Veuf
® Persons tend to marry someone with the same ® Les gens ont tendance a épouser quelqu'un ayant la

previous marital status. This is especially evident
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%).

méme situation matrimoniale antérisure. C'est ce qui
ressort spécialement chez les célibataires (jamais mariés),
88.5% des hommes nouvelloment 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 déja plus Agdes.on observe en
outre une forte proportion de mariages avec des veufs
(38.3%) et des veuves (37.0%). :
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Chart § Graphique 5
Marital Status of Bride by Marital Status of Groom, Etat matrimonlal de I'épouse selon I'état
Canada, 1992 matrimonlal de I'époux, Canada, 1992
Single groom Divorcod groom Widowed groom
Epoux célibatairs Epoux divorcé Epoux veut

Percent of grooms Percent of grooms Percent of grooms

Pourcantage des époux Pourceniage des époux Pourcentage des époux

100 100 100

80 |-

60 f—

40 — - 40
20 |=— — 20
0 & 0
Single Diverced Widowed Single Divorced Widowed Single Divorced Widowed
Célibataire Divorcée Veuve Célibataire Divorcée Vauve Célibataire Divorcée Vauve
Marital status of bride Marital status of bride Marital status of bride
Etat matrimonial de I'épouse Etat matrimoniat de I'apouse Etat matrimonial de I'dpouse

e First marriage rates declined betwesn 1891 and # Le taux de nuptialité des célibataires baisse de 6% entre

1992 by 6% for both men and women, 1991 ot 1992 tant chez les hommes que chez les
Remarriage rates for divorced persons decrsased femmes. La baisse est encore plus marquée chez les
even more (by 9% for men and by 11% for personnes divorcdes, (9% chez las hommes et 11% chez
women). For divorced persons, the decline in their les femmes). La baisse des taux est accéléréa par la
marriage raté was accelerated by a growing présence d'effectifs plus élevés de divorcés au
population of divorced men and women. By dénominateur. Par contre, le taux de nuptialité des veufs
contrast, remarriage rates for widowers and et des veuves augmente en 1892,

widows increased in 1992,

® As expected, single persons marry much younger ¢ Commme on peut s’y attendre, les célibataires se marient

than their divorced and widowed counterparts who a un age beaucoup plus jeune que les personnes
have been married before. In 1992, single grooms divorcées ou veuves pour lesquelles le mariage est, en
were on average aged 28.7 years, compared to fait, un remariage. En 1992, I'4ge moyen des hommes
41.5 years for divorced persons and 61.8 years for célibataires au mariage est de 28.7 ans, comparativement
widowers. The mean age for single brides was a 41.5 ans chez les divorcés et a 61.8 ans chez les veufs.
26.5 years, also younger than for divorced (38.0) La femme célibataire se marie en moyenne 4 26.5 ans, la
and widowed (54.9) brides. These averages are all femme divorcde a 38.0 ans et la veuve a 54.9 ans. Ces
higher than in 1991. moyennes sont toutes plus élevées qu'en 1991,
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Rosemary Bender

Religion

About 34% of grooms in 1992 were Catholic, 11%
ware from the United Church, 11% were Anglican
and 30% were of other Christian religions. The
religious denominations reported by brides were
similar. These statistics are based on marriage
data by religious denomination available from sight
provinces and the two territories. New Brunswick
and Quebsec, where the religion is predominantly
Catholic, do not collect data by religious denomi-
nation.

The large majority of Christians (84% grooms,
88% brides) married someone who was also
Christian. Furthermore, for Catholics, about 58%
of men and 58% of women married within their
religious denomination. This percentage is higher
than those reported for United Church (43% for
men, 34% for women) and Anglican (33% and
32%, respectively).

International Comparison

Canada's crude marriage rate in 1992 was equal to
that of the European Economic 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 European countries, the rates were lowest in
Ireland (4.8) and France (4.9), and highest in the
United Kingdom (8.8) and Portugal (7.3).

Table 3

Crude Marrlage Rates for Canada (1992) and
Selected Countries (1991)

Religion

Prés de 34% des hommes qui se sont mariés en 1892
appartiennent a la religion catholique, 11% a !'Egrise Unis,
11% & I'Eglise anglicane et 30% déclarent une autre
religion chrétienne. On observe une répartition semblable
chez les femmes. Ces statistiques reflétent I'appartenance
religieuse dans huit provinces seulement et dans les deux
territoires. Le Nouveau-Brunswick et le Québec, a
majorité catholique, ne recueillent pas de données sur
I'appartenance religisuse des nouveaux époux.

La grande majorité des personnes déclarant appartenir 4
la religion chrétienne (94% chez les hommes, 88% chez
les femmes) ont choisi leur conjoint dans ce groupe
religioux. De plus, pour les catholiques, prés de 58% des
hommes et 56% des femmes ont choisi un conjoint
catholique. Ces proportions sont plus fortes que ce que
'on observe chez les membres de I'Eglise Unie (43%
chez les hommes, 34% chez les femmes} et chez les
Anglicans (33% et 32% respectivement).

Comparaison & I'échelle Internationale

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

Tableau 3

Taux brut de nuptlalité, au Canada(1992) et dans
guelgues 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
Australia - Australie
Netherlands - Pays-Bas
Belgium - Belgique

Greace - Gréce

Denmark - Danemark

Japan - Japon

Canada - Canada

Germany - Allemagne
Spain - Espagns
France - France
Ireland - Irlande

9.4

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 no

84-212 au catalogue disponible dans un avenir rapproché.
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Residential Care Facilities, 1991-92

Etablissements de soins pour bénéficiaires
internes, 1991-92

Mlke Gagnon*

Highlights

For the fiscal year 1991-92 there were 241,328
approved beds in residential care facilities. The
trand 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.

Canadian Centre for Health Information, Statistics

Canada, Ottawa, K1A 0T6.

Table 1

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

Mike Gagnon*

Falts saillants

¢ Pour l'exercice financier 1991-92, les établissements de
soins pour bénéficiaires internes comptaient 241,328 lits
approuvés. De 1980-81 4 1980-91, 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
5,612 par rapport 4 l'année précédente. Cette baisse
s'explique par la suppression des lits pour les personnes
ayant des troubles psychiques et le transfert a I'Enquéte
sur les maisons d’hébergement pour femmes violentées
des lits des foyers pour femmaes battues.

* Centre canadien d'information sur la senté, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0TS,

Tableau 1

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

1980-81 1881-82 1986-87 1990-91 1991-92
Canada 228,468 231,038 237,328 246,840 241,328
Newfoundland - Terre-Neuve , 3,796 3,801 4,160 4,275 4,297
Prince Edward Island - Tle-du-Prince-Edouard 1,389 1,569 1,774 1,905 2,148
Nova Scotia — Nouvells-Ecosse 8472 8,612 9,048 9,335 9,152
New Brunswick — Nouveau-Brunswick 6,959 7,734 7,096 7,911 7,949
Québsc 49,953 44,089 48,249 44,592 40,341
Qntario 87,807 90,328 92,361 97,358 97,397
Manitoba 12,076 12,964 12,989 12,958 12,733
Saskaichewan 10,208 11,075 11,833 12,075 11,829
Alberta 22,566 23,61 23,519 28,600 28,004
British Columbia -~ Columbie-Britannique 24,907 26,783 25,900 27,338 27,019
Yukon 195 165 237 191 165
Northwest Territories — Territoires du Nord-Quest 140 187 162 301 294
Table 2 Tableau 2

Residentlal Care Approved Beds by Type of
Residents, Canada, 1990-91 to 1991-92

Lits approuvés dans les établissements de solns pour
bénéficiaires internes, selon la catégorie de résidents,
Canada, 1990-91 a 1591-92

Percent
Change
1990-M1 1991-92

% de

variation

Total 246,840 241,328 -2.23
Aged - Personnes Agées 175,057 176,051 0.57
Physically Handicapped ~ Personnas ayant un handicap physique 2,687 2,698 0.41
Psychiatrically Disabled - Personnes ayant des troubles psychiques 19,579 15,984 -18.36
Developmentally Delayed - Personnes ayant un retard de développement 20,186 21,116 4.61
Emotionally Disturbed Childran - Enfants perturbés affectivement 9,775 9,196 -5.92
Alcohol/Drug - Alcoaliques ou toxicomanes 6,779 6,777 -0.03
Other! - Autres! 12,777 9,506 -25.8

1
7

Other inciudes homes for delinquents, lransients, single mothers and Children’s Aid Sociely group homes.
La catégorie "Autres™ comprend las foyers pour les délinquants, les ilinérants, les méres célibataires, de méme que les foyers collectifs des

sociétés d'aide & Venfance.

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

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n® 4

Statistique Canada, N° 82-003 au cat. 369



Mike Gagnon

In the fiscal year 1991-92, facilities for the aged ® Pour l'exercice financier 1891-92, ls nombre de lits pour
accounted for 73.0% of residential care beds. The les personnes agées représentait 73.0% des lits des
remainder were for developmentally delayed établissements de soins pour bénéficiaires internes. Les
persons (8.8)%, psychiatrically disabled persons autres lits étaient réservés aux personnes ayant un retard
{6.6)%, emotionally disturbed children (3.8)%, de développement (8.8%), aux personnes ayant des
individuals with alcoholidrug problems (2.8)%, troubles psychiques (6.6%), aux enfants perturbés
physically handicapped persons (1.1)% and affectivernent (3.8%), aux alcooliques ou aux toxicomanes
individuals in other facilities (3.9)% (Chart 1). (2.8%), aux personnes ayant un handicap physique
(1.1%) et aux bénéficiaires d'autres établissements (3.9%)
{graphique 1).
The age of residents in facilities for the aged has ® |L'dge des résidents dans les établissements pour

increased over the last 10 years. In 1980-81,
44.0% of the residents were 85 years of age or
over compared with 48.8% in 1991-82. The
number of residents in the other age groups has
declined slightly from 1980-81 (Chart 2).

Chart 1

personnes &gées a augmenté au cours des 10 dernidres
années. En 1980-81, 44.0% des bénéficiaires étaiont agés
de 85 ans et plus, comparativement & 48.8% en 1991-92,
Le nombre de bénéficiaires d'autres groupes d'age a
légérement diminué par rapport & 1980-81 (graphique 2).

Graphique 1

Bed Distribution by Characteristic of Residential
Care Facilitles

Répartition des lits selon la caractéristique des
établissements de solns pour bénéficlalres internes

Enfants souffrant de troubles émotifs

Aged

Personnes fgées
Physically handicapped |m
Personnes atteintas d'un B3
handicap physique

Psychologically disebled
Personnes souffrant de troubles
psychiques

Developmentally delayed
Handicapés dévelopmentaux

Emotionally disturbed children

Alcohol/drug
Alcooliques et toxicomanes

Other!
Autresi

I | I | I

30 40 50 60 70 80
%

! La catégorie "Autres" comprend les foyers pour les délinguants,
les itinérants, les méres célibaiaires, de méme que les foyers
collectifs des sociélés d'aide & 'snfance.

1 Other includes homes for delinquents, transients, single mothers
and Children’s Aid Sociely group homes.
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Chart 2

Graphique 2

Distribution of Age of Resldents In Facllities for the

Aged!, Canada, 1980-81 to 1991-92

Répartition de I'dge des bénéficlaires dans les
établissements qul accuelllent des personnes
agées’, Canada, 1980-81 & 1991-92

% %
60 80
- - 50
S0 g5+ e —
40 I -1 40
l— - 30
30 80-84
20 [ ] 75-79 -1 20
|- 70-74 4 10
10 65-69
| ] 1 | | 0
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! Quebec data not included.

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

Table 3

Percantage Distribution by Age and Sex of
Resldents in Facliities for the Aged, Canadal,
1980-981 to 1991-92

! Les données du Québec ne sont pas incluses.

On retrouve immanquablement plus de femmes que
d’hommes dans les établissements pour personnes
agées. Au cours de la derniére décennie, le pourcentage
d'hommes chez les groupes d'dge de B5 & 69 ans ot de
70 a 74 ans est demeuré assez stable. Dans les groupes
d'age plus élevé, en particulier dans le groupe des 85 ans
et plus, te pourcentage des bénéficiaires do sexe
masculin a diminué (tableau 3).

Tableau 3

Répartition en pourcentage selon I'Age et le sexe des
résidents dans les établissements pour personnes
agdes, Canadal, 1980-81 & 1991-82

65-69 70-74 75-79 80-84 85+
M F M F M F M F M F
1980-81 44.6 55.4 39.0 61.0 34.5 65.5 284 716 25.0 75.0
1981-82 46.1 §3.9 40.3 59.7 34.7 65.3 29.3 70.2 242 75.8
1986-87 43.3 56.7 40.3 58.7 33.6 66.4 28.6 71.4 235 76.5
1990-91 45.9 54.1 39.8 60.2 .8 66.2 28.6 714 224 77.6
1991-92 45.9 54.1 39.0 61.0 333 66.7 27.5 725 222 77.8

! Quebec data not included.
! lss données du Québec ne sont pas incluses.

Health Reporta 1903, Vol. 6, No. 4
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Mike Gagnon

Paid hours per resident-day have been slowly
increasing in facilities for the aged. The rate for all
provinces rose during the years from 1980-81 to
1891-02 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
Istand reported the lowest increase of 0.3 paid
hours (Table 4).

Table 4

Pald Hours Per Resident-Day in Residential Care
Facilities For the Aged, Canada, 1950-81 to

Les heures rémunérées par jour-bénéficiaire ont aug-
menté dans les établissements pour personnes agées De
1980-81 a4 1991-92 le taux pour I'ensemble des provinces
a progressé. A ce chapitre, I'Alberta a déclaré la plus forte
hausse, soit 1.9 heure rémunérée par jour-bénéficiaire,
suivie de fa Nouvelle-Ecosse et de la Saskatchewan avec
des augmentations de 1.1 heure rémunérée par jour-
bénéficiaire. L'lle-du-Prince-Edouard a déclaré la plus
faible hausse, soit 0.3 heure rémunérée (tableau 4).

Tabloau 4

Heures rémunérées par jour-bénéficlalre dans les
établissements ce soins pour personnes agées. Canada,

1991-92 1980-81 a 1991-92

1980-81 1981-82 1986-87 1980-91 1991.92
Canada 3.1 3.0 3.3 3.8 39
Newfoundland - Terre-Neuve 4.4 4.8 44 5.0 53
Prince Edward Island — fle-du-Prince-Edouard 4.2 4.3 4.1 4.2 45
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 3.7 3.9 a9 47 4.8
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 3.7 4.0 4.2 4.3 43
Québec 3.0 2.9 as 4,0 4.0
Ontario 30 3.0 3.2 a5 3.6
Manitoba 4.2 47 3.0 3.6 4.9
Saskatchewan 34 3.4 40 4.6 4.5
Alberta 20 2.2 24 4.0 39
Brilish Columbia — Columbig-Britannique 25 25 26 3.1 a1

!
H

Data for Yukon and Northwest Territories inciuded in Canada total.
Los données pour fe 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 ne
83-237 et 83-238 au catalogue disponible dans un avenir
rapproché.
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Surgical Procedures, 1991-92

Interventions chirurgicales, 1991-92

Jean Randhawa*

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

Qver the last two decades, the number of separa- L

tions involving surgical procedures increased by
10%. However, in torms of rates per 100,000
population, this translates into a decrease of 12%
during the same period (Table 1).

In 1991-92, hospital separations involving surgical .

procedures represented 49% of total separations
{Table 1) and 37% of total hospital days.

involving .

Jean Randhawa*

Le nombre de radiations aprés intervention chirurgicale
s'6tablissait & 1,787,501 en 1991-92, ce qui représente
15,261 radiations de moins ou une diminution de prés de
1% par rapport au nombre enregistré en 1990-91. Le taux
de radiation aprés intervention chirurgicale pour 100,000
habitants a diminué de 2% en regard de 1990-91
{tableau 1).

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

En 1991-92, los radiations aprés intervention chirurgicale
représentaient 49% de I'ensemble des radiations
(tableau 1) et 37% de tous les jours d’hospitalisation.

Table 1

Hospltal Utilizatlon Involving Surgical Procedures,
Canada, 1971 - 1991-92

Canadian Centre for Health Information, Statistics "

Canada, Ottawa, K1A 0T6.

Centre Canadien d'information sur ia santd, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0T6. :

Tableau 1

Hospitalisation et interventions chirurglcales, Canada,
1971 - 1991-92

Total Separations Separations Separations with Percentage of
separations per 100,000 with surgical  surgical procedures separations
population procedures per 100,000 involving surgery

Year population
Annge Nombre total Radiations Radiations Radiations aprés Pourcentage de
de radiations pour 100,000 aprés intervention radiations aprés
habitants intervention chirurgicale pour intervention
chirurgicale 100,000 hahitants chirurgicale
1971 3,568,887 16,587 1,617,730 7,518 45.3
1973 3,693,552 16,749 1,687,705 7,663 45.7
1875 3,677,274 16,165 1,692,872 7,442 48.0
1977 3,586,233 15,448 1,630,482 7,023 45.5
1979-80! 3,553,621 14,921 1,729,727 7,263 48.7
1981-82 3,563,350 14,621 1,783,416 7,317 50.0
1983-84 3,624,137 14,559 1,823,008 7,323 50.3
1985-86 3,653,690 14,524 1,832,677 7,285 50.2
1987-88 3,698,664 14,423 1,835,716 7,159 49.6
1988-80 3,618,021 14,109 1,788,561 6,807 49.4
1990-21 3,618,532 13,571 1,802,762 6,761 49.8
1991-92 3,647,320 13,482 1,787,501 6,607 49.0

1
1

Change in method of reporting from calendar year to fiscal year.

La période de déciaration est passée de I'année civile & I'année financidre.
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® The five reported surgical prdcedure' categories
with the highest separation rate (Table 2) for
1891-92 were:

Men

Digestive system and abdominal ragion

Musculoskeletal system

Cardiovascular system

Male genital organs

Nose, mouth and pharynx

Women

Obstetric procedures

Female gen.ital organs

Digestive system and abdominal region
Musculoskeletal system

Cardiovascular system

® In 1991-92, age-specific separation rates involving
surgical procedures were highest for men in the
45-64 and 65-and-over age groups. For women,
the rates were highest in the 25-34 and 65-and-
over age groups. For women in the 25-34 age
group, the high rate of separations was due largely
to obstetric procedures (Chart t).

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

*  Surgical procedure refers to the procedure considered
to be the most significant during the palient’s stay.

® Les cinq catégories de sidges d'interventions chirur-
gicales” pour lesquelles les taux de radiation é&taient les
plus élevés (tableau 2) en 1991-92 sont les suivantes:

Hommes

Appareil digestif et région abdominale

Systéme musculosquelettique

Appareil cardiovasculaire

Organes génitaux

Nez, bouche et pharynx

Femmes

Actes obstétricaux

Organes génitaux

Apparsil digestif et région abdominale
Apparsil musculosquelsttique
Appareil cardiovasculaire

e En 199192, le taux de radiation par #age aprés
intervention chirurgicale chez les hommes était pius
6levé dans les groupes d’age de 45 4 B4 ans et de 65 ans
ot plus. Chez les femmes, ce taux était supérieur dans les
groupes d’age de 25 a 34 ans et de 65 ans et plus. Le
taux élové de radiation observé pour le groups des
femmes de 25 a 34 ans est en grande partie attribuable
aux actes obstétricaux (graphique 1).

® La durée moyenne de I'hospitalisation en 1991-92 était de
8.5 jours, la durée la plus longue ayant 6t 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 a 44 ans (5.2 jours).

Par intervention chirurgicale, on antand l'intervention considérée
comme étant la plus importante durant Phospitalisation du
malade.
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Chart 1 Graphligue 1
Surgical Procedures Separation Rates, Taux de radlation aprés Intervention chirurgicale,
1991-92 1991-92
Per 100,000 mpulqiion {thousands) Pour 100,000 habitants {an milliers)
20 20
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Mgins de 15 ans
Chart 2 Graphique 2
Separation Rates for Surgical Procedures, by Taux de radlation aprés une intervention
Province, 1991-92 chirurgicale, selon la province, 1991-92
Saparations psr 100,000 population {thousands) Radiations pour 100,000 habitants (an milliers)
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Table 2

Separation Rates per 100,000, Involving Surgical
Procedures, 1991-92

Tableau 2

Taux de radiatlon aprés Intervention chirurgicale pour
100,000 personnes, 1991-92

Operations on Maie Operations on Female
Siége de lintervention Homme Sigge de I'intervention Femms
Digestive system & abdominal region 1,171 Obstetric procedures 2,997
Appareil digestif et région abdominale Actes obstétricaux
Musculoskeletal system 804 Femalg genital organs 1,186
Systéme musculosquelettique Organes génitaux féminins
Cardiovascular system 727 Digestive system & abdominal region 1,135
Appareil cardiovasculaire Appareil digestif et région abdominale
Mate genital organs 483 Musculoskeletal systam 820
Organes génilaux mascufing Systéme musculosqueletlique
Nose, mouth & pharynx 401 Cardiovascular system 430
Nez, bouche et pharynx Appareil cardiovasculaire
Urinary tract 310 Nose, mouth & pharynx 356
Voies urinaires Nez, bouche et pharynx
Nervous systemn 201 Eygs 269
Systéme nerveux Yeux
Eyes : 200 Breast 263
Yeux Sein
Skin & subcutaneous tissus 175 Urinary tract 214
Peau et tissu sous-cutané Voies urinaires '
Respiratory system 17 Nervous gystem 171
Appareil respiratoire Systéme nerveux
Hemic & lymphatic system 75 Skin & subcutanecus tissue 147
Organes hématopoiétiques et systéme Iymphathue Peau et tissu sous-cutané
Ears 66 Respiratory system 107
QOreille Appareil respiraicire
Endracrine system 15 Hemic & lymphatic system 66
Systéme endocrinien Organes hématopoiétiques et systdme lymphatique
Broast 11 Ears 85
Sein Oreille

Endrocring system 42

Systéme endacrinien

¢ On a provincial basis, separation 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 Catalogus
82-217, to be released in the near future.

® A I'échelle provinciale, les taux de radiation pour 100,000
personnes varjaient entre un minimum de 5529 a
I'lle-du-Prince-Edouard et un sommet de 7,557 en Saskat-

chewan (graphique 2).

On peut obtenir plus d’information en consultant le
n°82-217 au catalogue disponible dans un avenir rapporché.
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Transition Home Survey, 1992-93

Enquéte sur les maisons d’hébergement
pour femmes violentées, 1992-93

Garry MacDonald*

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

e The total number of facilities responding to the
survey represented 89% of the universe (Table 1).
There were 86,499 admissions {women and
dependent 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 resident in
the facilities on that date were admitted to escape
abusive situations. Of the women in residence due
to abusive situations, 42% were between the ages
of 25 and 34 and three-quarters of these women
were admitted with children. The total number of
children rasident on that day was 1,748.

¢ Of the female residents who indicated abuse as
the reason for admission approximately 70% were
flesing a physically abusive situation and 72%
indicated psychological abuse (Table 3). In 70% of
all 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).

e More than one-guarter of the female residents
admitted because of abuse required medical
attention for the most recent incident and 3%
required hospitalization. Thirty percent of these
women reported the most recent incident of abuse
to the police and in one-half of these 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 fower.

® A typical length of stay in these facilities was
aleven to twenty days (38%), followed by 10 days
or less (27%).

« Canadian Cenire for Health information, Statistics
Canada, Ottawa, Ontarig, K1A 0T6

Garry MacDonald*

Au 31 mars 1993, 371 établissements offrent des services
d'hébergement aux femmaes violentées. Sur ce nombre,
on trouve 288 maisons d'hébergement, 22 logements de
deuxiéme 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 a
l'enquéte représento 89% de l'univers (tableau 1). On
dénombre 86,499 admissions (femmes et enfants a
charge) durant I'exercice pour un total de 1,088,335 jours
d’hébergement (tableau 2).

Un profil des établissements au 31 mars 1993 révéle que
80% des 1,870 femmes qui y sont hébergées ce jour-1a y
sont pour fuir une situation de violenceé. Chez les femmes
hébergées pour cette raison, 42% sont &gées de 25 & 34
ans et les trois quarts sont admises avec des enfants. Le
nombre total d'enfants hébergés ce jour-la s'éldve a
1,748.

Chez les résidentes qui invoquent la viclence comme
raison de I'admission, environ 70% fuient une situation de
violence physique et 72% maentionnent des actes de
violence psychologique (tableau 3). Dans 70% de
l'ensemble des situations de violence, I'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 admisas en raison d’une
situation de violence ont di recevoir des soins médicaux
pour I'épisode de violence le plus récent et 3% ont di
étre hospitalisées. Trente pour cent de ces femmes ont
déclaré le plus récent épisode de violence a la police et
dans les moitié de ces cas, des accusations ont &té
portées.

Le tiers des femmes ont pris elles-mémes I'initiative de
communiquer avec I'organisme et 27% ont été aiguillées
par les services sociaux ou un autre organisme,

Le tiers des établissements déclarants indiquent gu'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 ant cing ou moins.

La durée type du séjour dans ces établissements est de
11 & 20 jours (39%); viennent ensuite les séjours de 10
jours ou moins (27%;).

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
Cttawa, Ontario, K1A OT6.
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¢ The most common types of 'in-house’ service
were the provision of general information and crisis
counselling reported by 86% of all facilities. Other
frequently offered ‘in-house' services included
public education/prevention {90%), court accompa-
niment (89%}, and follow-up sarvices (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
nor-residents for that day. During an average
month it was reported that almost 50,000 contacts
of this nature are handled.

Tabla 1

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

Les services les plus fréquents offerts a linterne sont
I'offre de_ renseignements de nature générale et la
consultation de crise, qui sont déclarés par 96% de
I'ensemble des établissements. Parmi les autres services
souvent offerts, on trouve la prévention et l'information
auprés du public (90%), raccompagnement a 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 i la cour (52%).

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

Tableau 1

Etablissements déclarants et actifs salon la province au
31 mars 1993

Operating Reporting

Actifs Déclarants *
Newfoundland ~ Terre-Neuve 7 7 100
Prince Edward |sland - Tle-du-Prince-Edouard 2 _ 2 100
Nova Scotia — Nouvelle-Ecosse 14 13 93
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 12 12 100
Québec 97 77 79
Ontario 107 a7 91
Manitoba 25 21 84
Saskatchewan 14 14 100
Alberta 26 26 100
British Columbia — Colombie-Britannique 56 52 ’ 93
Northwast Territories ~ Territoires du Nord-Quest 8 8 100
Yukon 3 3 100
Canada 3an 332 89

Source: Transition Home Survey, 1992-93

Source: Enquéte sur les maisons d'hébergemeni pour femmes violeniées, 1992-93
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Table 2

Admisslons and Resident Days (Women and

Dependant Chlidren) by Province, 1983

Tabieau 2

Admisslons et jours d’hébergement (femmes ot enfants
a charge) selon la province, 1993

Rasident days
Admissions
Jours d’habergement

Number Women Children Number

reporting . reporting
Total Total

Nombra Femmes Enfants Nombre

déclarants déclarants
Canada 303 86,499 45,777 40,627 288 1,088,335
Newfoundland - Terre-Neuve 7 1,237 660 577 5 14,549
Prince Edward Island — Tle-du-Prince-Edouard 2 301 130 171 1 2,342
Nova Scotia ~ Nouvalle-Ecosse 10 2,368 1,082 1,286 10 42,982
New Brunswick — Nouveau-Brunswick 12 2,235 1,117 1,118 12 31,791
CQuébec 73 19,441 13,554 5,887 69 250,225
Ontario 92 28,383 14,255 14,128 89 427,668
Manitoba 19 5,328 2,444 2,884 18 63,061
Saskatchewan 13 3,268 1,444 1,824 10 32,258
Alberta 23 10,868 4,484 6,189 22 92,196
British Columbia — Colombie-Britannique 41 10,484 5,486 4,998 43 110,716
Yukon 3 507 258 249 3 5,701

Narthwest Territories - Territoires du

Nord-Ouest 8 2,079 863 1,218 -] 14,846

Source: Transition Home Survay, 1992-93

Source: Enquéle sur las maisons d’hébergemeant pour fommes violentées, 1992-93
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Table 3

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

Tableau 3

Ralson(s) de I'admission des résidentes adultes,

Canada, 31 mars 1993

Number Percentage
Nombre Pourcentage
Total residents - Total des résidentes 1,870 100
Abuse — Résidentes viclentéaes 1,498 80
Non-abuse — Résidentes non violentées azz - 20
Abusive situations! — Situations violentes?
Reasons for admission - Raisons de I'admission: )
Physical abuse - Violence physique 1,034 69
Sexual abuse ~ Agrassion sexuglle 329 22
Threats - Menaces 664 44
Psycholcgical abuse — Violence psychologigue 1,086 72
Negiect - Négligence 192 13
Financial abusa — Exploitation financiére 422 28
Other abuse - Autres formes d'exploitation 144 10
Protection of her child{ran} from — Protection de I'enfant
ou des enfants: -
Physical abuse - Violence physique 199 13
Sexual abuse - Agression sexuelle 76 5
Threats — Menaces 143 10
Psychological abuse - Violence psychologigue 345 23
Neglect - Négligence 151 10
Non-abusive situations? - Situation non viclentes?
Reasons for admission — Raisons de I'admission: o
Housing problems - Problémes de logement 266 72
Other non—abuse — Autres raisons 106

28

1
1

2
2

As a percent of total femaies admitied due to abuse. Percents do not add to 100 due to multiple responses.

£n pourcentage du nombre total de résidentes admises en raison de situations de violence. La somme des pourcentages n'est

pas égale & 100 en raison de réponses multiples.

As a percent of toial fernales admitted due 10 non-abuse situations.

En pourcentage du nombre total de résidentes admises en raison de siluations non viclenles.
Source: Transition Home Survey, 1992-93,
Source: Enquéle sur los maisons d’hébergement pour fommes violentées, 1992-93
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Table 4 Tableau 4
Relationship to Abuser, Canada, March 31, 1993 Relation entre la femme violentée et Pagresseur, Canada,
31 mars 1993
Number Percantage
Nombre Pourcentage
Total female residents — abuse — Total des résidentes violentées 1,498
Relationship - Relation:
Spouse/Partner = Conjoint ou partenaire 1,046 69.8
Ex-spouss/ex-partner — Ex-conjoinl ou ex-partenaire 175 1.7
Dating/ex-dating - Ami(e) ou ex-ami{e) d& cosur 45 3.0
Relative — Parenté g7 6.5
Friend/acquaintance - Ami(e) ou connaissance 19 1.3
Caregiver - Pourvoysur de soins 2 0.1
Other - Autre 16 1.1
Unknown - Relation inconnue 98 6.5
Source: Transition Home Survey, 1992-93.
Source: Enquéle sur les maisons d'hébergement pour fammes violentdes, 1992-93.
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Proposal for a Composite Index of
Alcohol Problems

Présentation d’un indice composite pour
mesurer la gravité des problemes liés a
I'alcoolisme

Rodney Riley*, Manualla Adrlan™

Abstract

This study proposas constructing a composite
index to measure the severity of alcohol problems in
Canada. Composite summary indicators are used in
many areas, parlicularly in economics where the
Consumer Price Index is well known.

The composite indexes developed for this
analysis were constructed using the index nurmber
method. The indexes were based on the stalistical
sarias for alcoho! consumption, alcohol morbidity,
alcohol mortality and alcohol-related trafiic offences in
the ten provinces and cover the years 1975, 1980,
1985 and 7990.

The selected stalistical series were compared
using both Spearman and the Pearson correlations. In
addition, Kendall's coefficient of concordance was
used to determine the dagree of association among all
the statistical series together.

The initial results indicated that there were
different provincial rankings for each of the four
statistical serias, demonsirating that in comparing
provinces the ranking of the "alcohol problem"
depends on the statistical series selacted. The
construction of a composite index can be an effective
strategy for resolving these differences in the
rankings.

Provincial rankings for the composite indexes on
tha saverity of alcohol problems were fairly consistent
for each time period. In terms of general trends
among the provinces, Prince Edward Isfand, Alberts,
British Columbia and Saskatchewan had the highest
composite indexes; Manitoba, Nova Scotia and
Ontario the mid-range; and New Brunswick,
Newfoundland and Quebec the lowest.

Key words: Alcohol consumption, alcohol morbidity,
alcohol mortality, alcohol-related traffic
offancas, composite index, correlations.

* Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6

= Senior Scientist Addiction Research Foundation,
Toronto, Ontario. The responsibility for the analysis and
interpretation of the data is that of the author(s) and not
of the Addiction Research Foundation.

Rodney Rlley*, Manualla Adrian*

Résumé

On propose dans la présente élude de construire un
indice composite pour mesurer la gravitd das problémes
refiés a 'alcoolisme au Canada. Les indicateurs synthétiques
composites sont ulilisés dans de nombreux domaines, en
particulier en économie. L'indice des prix & la consommation
ast un example bian connu.

Les indices composites élaborés pour la présente
analyse ont 6té construits & I'aide de fa méthode de l'indice.
Les indices sont basés sur les séries stalistiques concernant
fa consommation d'alcool, la morbidité reliée a I'alcoolisme,
la mortalité reliée a l'alcoolisme et las infractions aux
réglements de la circulation reliées a I'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 Kendall pour
déterminer le degré d'association enitre toutas les séries
statistiquas prises ansemble.

Les premiars résultats indiquaient Que les classements
par pravince étaient différents pour chacune des quatre
séries stalistiques el que, par conséquent, lors de Ia
comparaison des provinces, le classement des «problémes
relids & [alcoolisme» dépandait des séries statistiques
choisigs. Construire un indice composite peut se révéler un
moyen efficace de résoudre ces probfémes de classement.

Le classement des provinces pour Jles indices
composites de la gravité des problémes lids & lalcoolisme
est assez uniforme pour chaque période considérée. En ce
qui concerne las tendances générales parmi les provinces,
I'fle-du-Prince-Edouard, I'Alberta, la Colombie-Britannique et
la Saskatchewan ont las indices composites les plus élevés;
la Manitoba, la Nouvelle-Ecosse at I'Ontario se classent au
miliew; et le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et fe Québec
ont les indices las plus bas.

Mots clés: Consommation d’alcool, morbidité reliée &
Falcoolisma, mortalité reliée & [I'alcoolisme,
infractions aux réglements de la circulation reliées
4 l'alcoolisme, indice composite, corrélations.

*  Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
Onawa, Ontario, K1A 0T6.

*  Chercheur principal, Fondation de recherche sur I'alcoolisme ot
ia toxicomanie, Toronto, Ontario. L’analyse el I'interprétation des
données sont fa responsabilité de !'auteur (ou des auteurs) et
non celle de la Fondation de recherche sur ['alcoolisme et ia
toxicomanie.
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Introduction

A recent 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 prevalent betwesn the ages of
20 and 24, but daily drinking increases with age. An
garlier 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
aducation.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
tax) from sales of alcoholic beverages was
approximately $3 billion in 1992.4 However, it has been
argued that:

Against the economic benefits of alcohol
production must be weighed the social, health and
economic burdens of excessive alcohol consump-
tion, including: iliness, 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 these
outcomes were estimated recently at $5.25 billion
for Canada.®

The social, health, and economic impact of
alcohol-related 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 better indicators of alcohol
problems than alcohol-related traffic offences? There is
no. easy answer to this question as both statistical
series illustrate different aspects of the alcohol
problem. It is difficult to determine or argue which is
the most important since there are many different
issues associated with many different jurisdictions. One
solution to this dilemma is to find a methodology that
takes into account all relevant alcohol statistics and
merges all the data into a single measure. This paper
proposes constructing a single composite index, using
all the relevant statistical data, to measure the severity
of alcohol problems.

Introduction

Une récente enquéte nationale sur la consommation
d’alcool a révélé que 55% des Canadiens 8gés de 15 ans et
plus consommaient des boissons ailcoolisées au moins une
fois par moisl. On observe une consommation élevée (14
consommations et plus par mois) chez 10% des personnes
qui consomment de I'aicool. Tant pour les hommes que pour
les femmes, la consommation est plus courante entre 20 et 24
ans, mais la consemmation quotidienne augmente avec I'age.
Une enquéte précédente avait révélé que plus de la moitié
des Canadiens disaient qu'au moing «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 I'é6conomie du pays qui englobe les
brasseries, les agences de publicité, les points de vente au
détail, tes lisux de loisirs et les restaurants. Ce secteur joue
également un réle important pour d’autres branches d'activité
comme le tourisme et I'hébergement. De plus, les recettes
fiscales provinciales (sans la taxe de vente provinciale)
provenant de la vente des boissons alcoolisées s'élevaient &
environ $3 milliards en 1992.4 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 congommation
excessive d’alcool et ses manifestations: maladies,
blessures et pertes de vie, diminution de la productivité,
dommages a la propriété, crimes et actes violents,
troubles sociaux et tensions familiales, pour ne citer que
quelques exemples. Récemment, le colt de ces
probldmes a été estimé 3 5.25 milliards de dollars pour le
Canada.»5

L'impact des probldmes reliés a I'alcool sur la société, la
santd ot I'6conomie est bien documenté. Les données
statistiques sur I'alcool et ses effets négatifs existent au
niveau national pour de nombrsux aspects, qui vont de la
consommation & la mortalité. La question qui se pose est de
savoir quelles donnédes statistiques sont plus représentatives
de la gravité des problemes reliés a [I'alcoolisme.- Par
exemple, les données statistiques sur les décds causés par
I'alcoolisme sont-elles de meilleurs indicateurs des problémes
reliéss a Palcool que les infractions aux réglements de la
circulation reliées & I'alcool? Il n'est pas facile de répondre &
cette question, puisque les deux séries statistiques illustrent
des aspects différents du probléme de I'alcoolisme. II est
difficile de déterminer I'importance relative de ces deux
séries, puisqu'il existe de nombreuses questions différentes
qui se raftachent & un grand nombre de secteurs de
compétence différents. Une solution & ce probléme serait de
trouver une méthode qui prendrait en compte toutes les
statistiques reliées a l'alcoolisme et les fusionnerait en une
mesure unique. On propose dans le présent arlicle la
construction d’un indice composite unique, utilisant toutes les
données statistiques pertinentes, afin de mesurer la gravité
des problémes reliés a !'alcoolisme.
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Developing such an index is not a new idea. For
years, composite summary indicators have been used
in many areas, particularly in economics where the
Consumer Price Index is well known. However, their
use in social statistics is not as widespread, primarily
due to the difficulty in defining and quantifying social
problems and in finding and selecting statistical series
closely related to these problems.

The proposed composite index on the severity of
alcohol prablems was based on the following criteria:
(1) the index should be as simple and comprehensible
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 definitions should
be consistent, valid and reliable.

The composite index devaloped for this study met
all these criteria. Indexes were developed for 1975,
1980, 1985, and 1980 for all provinces using data on:
alcohol mortality, aicohol-related traffic oftences,
alcohol morbidity, and alcohol consumption. The
relationship of each of these data variables was
measured using Spearman and Pearson correlations.
in addition, the relationship of all data variables for all
variables taken together was determined by the
Kendall coefficient of concordance.8 Using the
statistical results from all the provinces, composite
indexes weare constructed for each time period under
study.

Concepts

There are numerous conceptual difficulties in
defining the adverse effects of alcoho! consumption.
For example, there have been many definitions of the
term T"alcoholism® since its introduction in medical
litorature in 18497 Only recently has a general
consensus, facilitated by overwhelming experimental
and clinical evidence validating the concept of alcohol
dependence, been reached on an acceptable
definition.

In 1977, the World Health Organization published a
report by a panel of experts in the alcohol research
fiald that presented a conceptual breakthrough in deal-
ing with the controversy and confusion associated with
the term alcoholism.8 The report clarified the muddy
conceptual waters by recommending that "alcohol-
related disabilities” be viewed as conceptually distinct
from the "aftcohol dependence syndrome”. The expert
group argued that "not every individual 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 consequences 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 annédes, on utilise des indicateurs sommaires composites
dans de nombreux domaines, en particulier en économie, ou
I'exemple de I'Indice des prix & 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 probldmes sociaux et de trouver et
de choisir des séries statistiques qui se rattachent étroitement
& ces problémes.

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

L’indice composite élaboré pour la présente étude répond
a ces critéres. On a construit des indices pour 1975, 1980,
1985 ot 1990 pour toutes les provinces en utilisant pour ce
faire des données sur la mortalité reliée a I'alcoolisme, les
infractions aux réglements de ta circulation relibes a
I'alcoolisme, la morbidité reliée a I'alcoolisme st la consom-
mation d'alcool. La relation de chacune de ces variables a été
mesurée a '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.8 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 soutéve de nombreux problédmes d'ordre conceptuel.
Ainsi, il y a-eu de nombreuses définitions du terme walcool-
isme» depuis son introduction dans la littérature médicale en
1849.7 Co n'est que récemment qu'un consensus Sur une
définition acceptable s'est dégagé, grice notamment a des
preuves expérimentales et cliniques indiscutables validant le
concept de la dépendance envers ['alcool.

En 1977, I'Organisation mondiale de la santé a publié le
rapport d'un groupe d'experts sur la racherche 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 «alcoclisme=.8 Le rapport précisait
des concepts jusqu'alors imprécis ot recommandait que les
«incapacitds relides a I'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
incapacitd reliée a la consommation d'alcool ne souffrent pas
nécessairement d'une dépendance envers |'alcool. Par la
suite, le rapport du Groupe de travail fédéral-provincial sur la
statistique de F'alcool précisait qu'il dtait «méme possible que
la plupart des dommages dis a I'alcool que connait la société,
tels que la violence, les accidents et la conduite alors que les
facultdés sont affaiblies, soient la conséquence de l'usage de
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the International Classification of Diseases that
introduced the new conceptual terms "alcohol depen-
dence syndrome” and "nondependent abuse of
alcohol™.10

The major eftects of alcohal use on the consumer
have been well established:

A person with an alcohol problem can display a
variety of behavicurs and consequences of these
behaviours. It is possible to follow the chronolo-
gical effect alcahol can have on an individual in
terms of himself, and in terms of how he relates to
his environment. Alcohol consumption, which is
considered here to be the initiating activity, can
have effects which are immediate or deferred,
short term or long term. These effects can be felt
by the consumer personally, in a physiological or
psychological sense, whether these effects be
acute or chronic. They can affect him socially in
terms of his transient or permanent environment,
his family, friends, work, material 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 result in reduced life
expectancy.1?

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

There is considerable statistical information on
aicohol. The data cover the initial behavioral patterns,
from consumption to the adverse medical effects
(aicohot dependence syndrome, non-dependent abuse
of alcohol, cirrhosis of the liver, in-patient hospitaliza-
tion, treatment in physicians’ offices, out-patient
departments and alcohol treatment centres);, legal
implications (liquor act violations, public drunkenness,
bar brawls, driving while impaired, traffic accidents,
sexual viclence, murders); social/ environmental sffects
(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 these areas
are, in some cases, non-periodic estimates with severe
overlaps and only available for some provinces. These
considerations limit the number of statistical series that
can be incorporated into a composite index. But the
available provincial statistical data are nevertheless
strong Indicators of the dimensions of alcohol-related

l'alcool par des personnes non dépendantes-.2 C'est dans la
neuvidme révision de la Classification internationale des
maladies qu'apparaissent les nouveaux termes conceptuels
«syndrome de dépendance alcoolique» et «abus d'alcool chez
une psrsonne non dépendante».10

Les principales conséguences de la consommation
d’alcool sur les consommateurs sont bien connues:

«Une personne qui a un problédme d'alcoolisme peut
présenter divers comportements et conséquences de ces
derniers. Il est possible de suivre le cheminement
chronologique que l'alcool psut avoir sur une personne i
la fois pour ce qui est d'slle-méme, et de la fagon dont
elle se rattache & son environnement. La consommation
d'alcool, que l'on considére ici comme étant I'activitd
initiante, peut avoir des effets qui sont immédiats ou
différés, a court terme ou a long terme. Ces efiets
peuvent étre ressentis par le consommateur personnelle-
ment, sur le plan physiclogique ou psychologique, que
ces offets soient aigus ou chroniques. lls peuvent
I'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-8tre matériel ou de sa
sécurité financiére. Le résultat de ces activités va d'un
rétablissernent total au décés, les étapes intermédiaires
comprenant un rétablissement avec une capacité
physique, mentaie et/ou sociale réduite, qui peut ss
traduire éventusllament par une réduction de l'espérance
de vie»1

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

Il existe une foule de données statistiques sur l'alcool-
isme, Les donnédes 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
traitemsent dans les cabinets de médecins, les services
extornes 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 (problé-
mes familiaux, échec du mariage, consultation mairimoniale et
Alcooliques Anonymes), les répercussions au lieu de travail
(absentdisme, baisse de la productivité, augmentation des
accidents au travail, probldmes interpersonnels, perte
d'emploi et perte de salaire) et les effeis financiers (aide
financidre consentie par la Commission de I'indemnisation des
accidentés du travail et assurance-chOmage). 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 étre incorporé dans un indice composite se trouve
limité. Mais les données statistiques provinciales disponibles
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problems and provide reliable measures that are usetul
in understanding the extent of the problems associated
with the consumption of alcohol.

Definitions

The statistical series were selected 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. These years were selected to
determine the consistency of provincial rankings of the
composite indexes for each time period. Statistical
series that did not meet these criteria were rejected but
fortunately for this study, the statistical series that met
the criteria are considered major indicators of alcohol
problems by alcohol researchers. The statistical series
not mesting the selection criteria were, for the most
part, non-periodic ad hoc studies of debatable quality
in terms of showing a causal relationship between
alcohol consumption and behaviour.

The selected series are based on data that
rasearchers have empirically demonstrated as bearing
a direct causal relationship to alcohol consumption.
Moreover, the data are not estimates, but are based on
surveys reporting all alcohol-related events and
demonstrate acceptable data quality. The statistical
series that met the three criteria were alcohol mortality,
alcohol morbidity, alcohol-related traffic offences and
alcohol consumption.

Data Sources
Alcohol Mortallty

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 depends on the physician’s knowledge
and skill in selecting the appropriate cause when
symptoms mimic or occur in the presence of other
competing medical conditions. The socio-economic
characteristics of the deceased may affect the cause
selected. For example, liver ¢irrhosis is three times
more likely to be noted as the cause of death among
men in the lowsest income level.’2 The ICD categories
selected 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 accidental
poisoning by alcohol.

n‘en sont pas moins d'importants indicateurs de V'ampleur des
probldmes reliés a la consommation d'alcool et constituent
des mesures fiables, utiles dans la compréhension de
I'6tendue des problémes associds a la consommation d'alcool.

Définitions

Les séries statistiques ont étd sélectionnées a partir de
trois critéres: les indicateurs sont des mesures importantes du
probldme de I'afcoclisme; les données sont de bonne qualité
et portent sur les 10 provinces; elles existent pour 1975, 1980,
1985 et 1990. On a retenu ces anndes afin de déterminer la
cohérence des classements par province des indices
composites pour chaque période retenue. Les séries
statistiques ne répondant pas a ces critéres ont étd rejetées,
mais heureusement pour nous, les séries statistiques y
répondant sont considérées comme des indicateurs
importants des probldmas religs & Valcoolisme par les
chercheurs travaillant dans ce domaine. Les séries statistiques
qui ne répondaient pas aux critdres de sélection sont pour la
plupart des études ponctuelles, dé qualité discutable pour ce
qui est de metire 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 fagon empirique, ont une
relation causale directe avec la consommation d'alcool. De
plus, les données ne sont pas des estimations mais reposent
sur des enquétes qui couvrent tous les événements reliés a
I'alcoolisme et qui se caractérisent par une qualité acceptable.
Les séries statistiques qui répondaient aux trois critdres ci-
dessus sont la mortalité reliée & V'alcoolisme, la morbiditd
reliée & I'alcoolisme, les infractions aux réglements de la
circulation reliées a 'alcoolisme et la consommation d’alcool.

Sources des données
Mortallté reliée a I'alcoolisme

Les donndss sur la mortalité reliée a |'alcoolisme
proviennent de la base de données sur les décds que tient le
Centre canadien d'information sur la santé et qui utilise des
donnédes fournies par les registres provinciaux de I'état civil.
La mortalité reliée a l'alcoolisme est basée sur la cause initiale
de déceés, qui est définie comme étant la maladie ou la
blessure qui a déclenché la série d'événements se traduisant
directement par le décés. L'évaluation de la cause du déces
dépend des connaissances du médecin et de son habileté a
choisir la cause appropriée lorsque des symptomes imitent
des conditions médicales simultandes ou s’observent en
méme temps. Les caractdristiques socioéconomiques du
défunt peuvent se réparcuter sur la cause retenus. Ainsi, la
cirrhose du foie est trois fois plus susceptible d'étre déclarée
comme é&tant 1a cause du décés chez les hommes dans les
groupes a faible revenu.12 Les catégories de la Classification
internationale des maladies retenues sont les psychoses
alcooliques, le syndrome de dépendance alcoolique, ia
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 I'empoi-
sonnement accidentst par I'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 separations from general hospitals
and psychiatric hospitals and are sent to Statistics
Canada through the provincial ministries of health. The
data in this study are based on the primary diagnosis
listed in the provincial separation file and are a reliable
count of in-patient separations, not individual patients.
Separations 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 thres
separations. These separations represent the province
in which the patient was treated. Emergency visits and
out-patient treatment are not reported in the separation
data. The data also depend on the likelihood that an
alcohol diagnosis is selected by the physician from
among all competing diagnoses. Socio-economic
characteristics of patients often influence the mode of
treatment, such as public hospitals physician office
visit vs. detoxification centres.13 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
selected were alcoholic  psychoses, alcohol
dependence syndrome, and non-dependent abuse of
alcohol.

Alcohol-related Traffic Offences

The data on alcohol related traffic offences are
based on persons charged with alcohol-related traffic
offences such as driving while impaired and failing an
alcohol breath analysis test or refusing to provide a
breath sample.14 The total charges do not represent a
count of individuals during the year, as a person is
counted on each occasion an alcohol-related traffic
offence is committed. The data are derived from the
Traffic Enforcement Statistics Database, maintained by
the Canadian Centre for Justice Statistics. Alcohol
traffic offences depend on oppontunities for infractions
to the legal code and on community enforcement
standards, and on factors such as miles driven, public
attitudes towards the law and enforcement problems,
attitudes and pelicies of prosecuting officials and
courts, size and type of police force, and age
distribution of the population.

Alcohol Consumption

The data on alcohol consumption are based on the

recorded sales of beverage alcohol by licensed
provincial fiquor outlets and are maintained as a
database at Statistics Canada. Obviously, these data
do not clearly correspond to a province's total alcohol
consumption by its residents. Undoubtedly, some. of

Morbldité reliée a l'alcoolisme

Les données sur la morbidité reliée a i'alcoolisme
proviennent du programme de la statistique de la morbidité
hospitalidre du Centre canadien d'information sur la santé.
Ces données reposent sur le nombre de radiations de
malades hospitalisés dans e cas des hipitaux généraux et
des hdpitaux psychiatriques et sont envoyées a Statistique
Canada par les ministéres provinciaux de la Santé. Les
données de la présente étude reposent sur ie diagnostic
primaire figurant dans ie fichier de radiations provincial et sont
un nombre fiable des sorties d’hdpital, et non des individus.
Les radiations comprennent les sorties de I'hdpital et les
décés a I'hépital. Ainsi, un malade aura pu étre hospitalisé
trois fois pendant une année et figurer dans les données
comme trois radiations. Ces radiations concernent Jla 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 diagnastics 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 hdpitaux publics par opposition
a un séjour dans un centre de désintoxication.'3 Les données
sur le traitement & I'hdpital sont également influencées par
I'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 réglements de la circulation rellées a
l'alccolisme

Les donndes sur les infractions aux réglements de la
circulation reliées a I'alcoolisme sont basées sur le nombre de
personnes inculpdes pour des infractions aux réglements de la
circulation reliées a I'alcoolisme telles que la conduite avec
facultés affaiblies et le non-passage de l'alcootest, ou encore
le refus de fournir un échantillon.’4 Le total des inculpations
ne représente pas le nombre de personnes pour I'année en
question, puisqu'une personne sera comptée chaque fois
qu'une infraction de ce genre sera commise. Les données
proviennent de la base de données sur I'application des régle-
ments de la circulation que tient le Centre canadien de la
statistique juridique. Les infractions aux réglements de la
circulation reliées a I'alcoolisme dépendent des infractions aux
termes du Code criminel et des normes de respect commu-
nautaires ainsi que de facteurs comme la distance parcourue,
I'attitude du public envers la loi et ies problémes de respect
de la loi, I'attitude et les politiques des procureurs et des tribu-
naux, la taille et le type des forces policidres, ainsi que la
distribution par 4ge de la population.

Consommation d’alcool

Les donnéses sur la consommation d'alcool sont basées
sur les ventes enregistrées de boissons alcoolisées par les
points de vente provinciaux détenant une licence et sont ver-
sées dans une base de données a Statistique Canada. ¥ est
évident que ces données ne correspondent pas parfaitement
a la consommation totale d'alcool d’une province par ses
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the beverage alcohol sold is not actually consumed,
orsome of the sales are to tourists visiting the province
or to residents from another province. The extent of
home production of alcohol beverages and contraband
are not known. In spite of these limitations, it is
estimated that the sales data account for approximately
90% of alcohol consumption.15

The data on alcohol consumption for beer, wine,
and spirits are converted from litres of beverage to
litres of absolute alcoho! using the following average
conversion values: beer, 5% by volume; wine, 13%;
and spirits, 40%. The data on alcohol consumption are
widely used in epidemiclogical research and form the
basis for one of the standard methods for estimating
the provalence of alcoholism in the population.1® More
recently, the data have also been used to estimate the
population at risk for alcohol-related problsms.1?

Methods

Initiaity, the data were tested using correlations of
the statistical series to determine if any of the four
seties wero statistically related to one another. If the
series all varied in the same direction with significant
correlations, that is, a province with high levels of
alcohol consumption als¢ had high levels of alcohoi
mortality, alcohol-related traffic offences, and alcohol
morbidity, then constructing a composite index would
be less useful since any one of the series could be
substituted among the provinces to get the same
relative rankings.

Each of the four series was compared on the basis
of relative ranks, using both the Spearman rank
correlation and the relative values using the Pearson
correlation. In addition, Kendall's coefficient of
concordance was used to determine the degree of
association for all variables taken together in the
statistical series.

A composite index can be constructed either by
using the method of relative ranking or the method of
index numbers. The relative ranking method gives
equal weight to all variables and is relatively easy to
calculate. Its main disadvantage is that it is relatively
insensitive to the degree of differences in actual values
between ranks. The method of index numbers is
sensitive to the degres of difference in the value of
each variable and is similar to other well-known
indexes such as the Consumer Price Index. For this
reason, the methad of index numbers was used. Using
the method of index numbers, the national rate for
each statistical series for each time period is given the
value of 100, with the provincial rates calculated as
decimal fractions relative to the national rate to
gonerate index values. For the four statistical series
selected, @ mean index value was calcutated to form
the composite index of alcohol problems for each
province.

résidents. Indiscutablement, 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 la province ou par des résidents d'une autre province.
De plus, limportance de la production domestique de
boissons alcoolisées et de la contrebande n'est pas connue.
Malgré ces restrictions, on estime que les donndes relatives
aux ventes couvrent environ 90% dé la consommation
d'alcool.15

Les données de la consommation d’alcool pour la biére,
le vin et les spiritupux sont obtenues & partir des litres de
boisson st converties en litres d'alcool absolu en utilisant les
valeurs de conversions moyennes suivantas: bidre, 5% par
volume, vin, 13%, et spiritueux, 40%. Les données de la
consommation d'alcool sont largement utilisées dans la
recherche épidémiologique et constituent la base de I'une des
méthodes uniformes d'estimation de ia prévalence de
Iaicoolisme au sein de la population.'® Plus récemment, on a
aussi utilisé ces données pour estimer la population
considérée & risque pour les problémes religs a i'alcoolisme. 17

Méthodes

Au départ, on a testé les données en utilisant les
corrélations des séries statistiques afin de déterminer si Fune
des quatre séries était statistiquement reliée a une autre. Si
toutes les sérias évoluaient dans la méme direction avec des
corrélations significatives, c'est-a-dire si une province ol la
consarnmation d'alcool est élevée a aussi des niveaux élevés
de mortalité reliée a l'alcoolisme, d'infractions aux réglements
de la circulation reliées a I'alcoolisme et de morbidité relide a
I'alcoolisme, la construction d'un indice composite serait
moins utile, puisqu'il serait possible de substituer n'importe
laquelle des séries entre les provinces pour obtenir le méme
classement relatif.

On a comparé chacune des quatre séries a partir du
classement relatif en utilisant pour cela a la fois les valeurs 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’association pour toutes les variables prises ensemble dans
les séries statistiques.

On peut construire un indice composite en utilisant la
méthode du classement relatif ou la méthode de l'indice. La
premiére donne un poids égal a toutes les variables et est
relativement facile & calculer. Son principal inconvénient
réside dans lo fait qu'sile est relativemeant insensible au degré
de différence des valeurs réelles entre les rangs. La seconde
est sensible au deqré de différence de la valeur de chaque
variable et elle est semblable & celle d'autres indices bien
connus comme l'Indice des prix 4 la consommation. C'est
pour cela qu'on b'a retenue. Dans la méthode de 'indice, i
taux national de chaque série statistique pour chaque période
regoit la valeur 100, et les taux provinciaux sont calculés
comme des fractions décimales du taux national pour donner
les valeurs des indices. Pour les quatre séries statistiques
retenues, on a calculd une valeur moyenne de l'indice afin
d'obtenir l'indice composite des probldmes reliés a
I'alcoolisme pour chaque province.
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One of the final difficulties in constructing a
composite index is the significance and importance of
each statistical series. This situation can lead to
assigning different weights to each series, with the only
constraint being that the assigned weights total 100.

A review of the chosen statistical series indicates
that there is not sufficient information to assign
different weights to different series. In fact, there are
well-argued statistical reasons for regarding all retained
statistical series as having the same high relative
importance. That is, they all rise above the threshold of
"being retained vs. being discarded” and that they be
given the same weight; that is unity for series retained
and nil for series not selecied.1® At this stage in
understanding the complex interrelationship betwesn
alcohol consumption and behaviour resulting in
adverse effects, assigning equal weights to each series
chosen is the only reasonable approach.

For the first three statistical series on morbidity,
mortality and offences, data were selected for the
population aged 15 and over. Absolute numbers were
all converted to rates per 100,000 population aged 15
years and over, except for alcohol consumption which
was converted io litres of absolute alcohol per person
15 years and over.

Constructing this composite index provides a
meaningful approach for comparing (ranking)
provinces, within a one-year period, on the severity of
the overall alcohol problem. The index is not intended
to make comparisons over time and for this reason
rates per 100,000 population are not standardized.

Results

The indexes for the four years by province and
statistical series show varying patterns (Chart 1). For
most years, British Columbia had the highest indexes
for alcoho! mortality and alcoho! consumption, Alberta
the highest for alcohol-related traffic offences, and
Prince Edward Istand the highest for alcohol morbidity.
This situation clearly demonstrates that in comparisons
of provinces, the ranking for the "alcohol problem” is
dependent on the statistical series selected.

. The results of the Pearson correlations are shown
in Table 1 for each of the selected years. For years
1975 and 1980, there were significant positive
correlations (p <0.05) with alcohol mortality and alcohol
consumptions and alcohol morbidity and alcohol
offences for 1980 and 1985. For the others there were
no significant positive or negative correlations.

The Spearman rank corrstations provided similar
results as the Pearson correlations. Alcohol mortality
and alcohol consumption showed significant positive
correlations for the years 1975 and 1990 alcohol
morbidity and alcohol offences for the years 1980 and
1985.

Un des derniers problémes & résoudre lors de la
construction d'un indice composite est la signification et

- limportance de chague série statistique. Ces derniéres

peuvent nous amener & attribuer des poids différents a
chaque série, la seule contrainte étant que les poids allousds
totalisent 100.

Un examen des séries statistiques retenues révéle qus
I'on ne dispose pas de suffisamment de renseignements pour
attribuer des poids différents a des sériss différentes. En fait, il
existe des raisons statistiques bien justifiées pour considérer
toutes les séries statistiques retenues comme ayant la méme
importance relative élevée. En d’autres termes, elles se
situent toutes au-dessus du seuil de rétention et selles doivent
recevoir le méme poids, i.e. poids égal & un pour les séries
retenues et & zéro pour les autres.’® A ce niveau de la
compréhension de la relation complexe qui existe entre la
consommation d'alcool et des comportements aux effets
négatifs, I'attribution de poids égaux & chaque série retenue
est ia seule approche raisonnabls.

Pour les trois premiéres séries statistiques sur la morbi-
dité, la mortalité et les infractions, on a retenu les donnédes
portant sur la population agée de 15 ans et plus. Les nombras
absolus ont été convertis en taux pour 100,000 habitants agés
de 15 ans et plus, sauf ceux qui portent sur la consommation
d’alcool qui ont été convertis en litres d’alcool absolu par
personne de 15 ans et plus.

La construction de cet indice composite constitue une
approche valable pour la comparaison et le classement des
provinces, pour une périeds d'un an en ce qui concerne la
gravité du probldme général de Palcoolisme. L'indice n'est pas
destiné & faire des comparaisons dans le temps et, pour cette

- raigon, les taux pour 100,000 habitants ne sont pas

normalisés.
Résultats

Les indices des quatre années selon la province et la
série statistique présentent des tendances variées (graphigue
1).. Pour la plupart des années, la Colombie-Britannique a les
indices les plus élevés pour la mortalité reliée a I'alcoolisme et
la consommation d'alcool, I'Alberta, pour les infractions aux
réglements de la circulation reliées a I'alcaolisme et I'fie-du-
Prince-Edouard, pour la morbidité reliée & I'alcoolisme. Ces
résultats montrent clairement, que dans les comparaisons par
province, le classement du «probléme de ['alcoolismes
dépend de la série statistique retenue.

Les résultats des corrélations de Pearson figurent au
tableau 1 pour chacune des années choisies. On observe des
corrélations positives significatives (p <0.05) pour la mortalité
reliée & I'alcoolisme et la consommation d’alcool pour 1975 et
1980, et pour la morbidité reliée a I'alcoolisme et les
infractions aux réglements de la circulation pour 1980 et 1985,
On n'observe pas de corrélations positives ou négatives
significatives pour les autres séries.

Les corrélations des rangs de Spearman donnent des
résultats semblables aux corrélations de Pearson. La
mortalité reliée & I'alcoolisme et la consommation d’alcool ont
des corrélations positives significatives pour les années 1975
et 1990; il en est de méme pour la morbidité reliée &
I'alcoolisme et les infractions aux réglements de la circulation
pour lgs années 1980 ot 1985.

300 Health Reports 1993, Vol. 5, Na. 4
Statistics Canada, Cat. No. 82-003

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n® 4
Statistiqgue Canada, N° 82-003 au cat.



Rodney Riley, Manuella Adrian

Table 1 Tableau 1
Correlations Corrélations
Corrslations
Corrélations
Pearson Spearman
Probability Probability
Coefficient Coefficient

Prababilité Probabilité
1975
Morbidity vs. Offences - Morhidité/infractions 0.62 0.055 0.16 0.652
Morbidity vs. Mortality — Morbidité/mortalité -0.05 0.888 0.07 0.855
Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consommation -0.17 0.633 -0.07 0.841
Offences vs. Mortality — Infractions/mortalité -0.08 0.811 -0.19 0.603
Offences vs. Consumption - Infractions/consommation 0.01 0.980 -0.09 0.815
Martality vs. Consumption - Mortalité/consommation 0.67 0.032 0.65 0.044
1980
Morbidity vs. Offences - Morbidité/infractions 0.74 0.014 0.77 0.009
Maorbidity vs. Mortality = Morbidité/mortalité -0.27 0.451 0.01 0.987
Morbidity vs. Consumption - Morbidité/consormation -0.12 0.737 0.10 0.789
Offences vs. Mortality — Infractions/mortalité <0.07 0.858 -0.18 0.626
Offences vs. Consumption - Infractions/consommation -0.11 0.753 0.01 0.973
Mortality vs. Consumption ~ Mortalité/consommation o7 0.021 0.53 0.117
1985
Morbidity vs. Offences - Morbidité/infractions 0.87 0.001 0.79 0.007
Morbidity vs. Mortality ~ Morbidité/mortalits -0.07 0.850 -0.23 0.519
Morbidity vs. Consumption — Morbidité/consommation -0.02 0.956 0.08 0.827
Offences vs. Morality - Infractions/mortalité 0.03 0.931 -0.02 0.847
QOtfences vs. Consumption - Infractions/consommation 0.21 0.553 0.19 0.590
Montality vs. Consumption — Monalité/consommation 0.55 0.957 0.59 0.070
1990 _
Morbidity vs. Offences - Morbidité/infractions 0.05 0.881 0.60 0.069
Morbidity vs. Mortality - Morbidité/mortalité -0.16 0.656 -0.04 0.920
Morbidity vs. Consumption ~ Morbidité/consommation -0.22 0.533 -0.05 0.893
Offences vs. Monality - Infractions/mortalité -0.06 0.880 -0.23 0.531
Offencas vs. Consumption - Infractions/consommation -0.03 0.936 -0.27 0.445
Mortality vs. Consumption - Moralité/consommation 0.74 0.143 0.74 0.014
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Chart 1

Graphigue 1

Indexes of Alcohol Problems
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Chart 1

Graphique 1

Indexes of Alcohol Problems - Continued
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Chart 1

Graphique 1

indexes of Alcohol Problems - Concluded
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To determine the relationship of all variables
considered together, a non-parametric statistical tech-
nique was chosen. Kendall's coefficiont of concordance
for each year indicated no significant correlations
(Table 2).

For the most part, these results were statistically
non-significant in the correlations of the four statistical
series, and provided the further support for combining
the statistical series into a single composite index.

In terms of general trends among the provinces,
Prince Edward Island, Afberta, British Columbia and
Saskatchewan had the highest composite indexes in all
four time periods; Manitoba, Nova Scotia, and Ontario
the mid-range; and New Brunswick, Newfoundland,
and Quebec the lowest (Chart 2).

Tabie 2
Kendall’s Coefficient of Concordance

British Columbia
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Afin de déterminer la relation de toutes les variables
prises ensemble, une technique statistique non paramétrique
a 616 retenue. Le coefficient de concordance de Kendall pour
chaque année ne fait ressortir aucune corrélation significative
(tableau 2).

Ces résultats sont en grande partie statistiquement non
significatifs pour la corrélation des quatre séries statistiques et
justifient notre démarche de combiner les séries stalistiques
en un seul indice composite.

En ce qui concerne les tendances générales dans les
provinces, [I'lle-du-Prince-Edouard, I'Alberta, la Colombie-
Britannique et la Saskatchewan ont les indices composites les
plus élevés pour les quatre périodes étudides; le Manitoba, la
Nouvelle-Ecosse et I'Ontario se classent au milieu; le
Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve et le Québec ont Iss indices
les plus faibles (graphique 2}.

Tableau 2
Coefficient de concordance da Kendall

1975 1980 1985 1980

MEAN Rj= 10.73 10.83 11.19 11.33
§= 10.71 9.17 13.31 16.22

= 0.02 0.02 0.03 0.03
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Chart 2

Graphique 2

Composite Index of Alcohol Problems
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Discussion

The correlation analysis showed that there were
disparate pair-wise correlations that put the four
statistical series 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 aforsmentioned groups masked the within-groups
concordance. Even with strong concordance, the
compaosite index is still the best method of ranking the
provinces, since it is less affected by the variance in
each series. In this application there is a mix of
concordance and non-concordance similar to the
Consumer Price index, where some component series
are concordant while others are not,

One limitation of the proposed composite index is
that two of the selected series, mortality and
consumption, varied little across the provinces while
morbidity and offences showed marked differences. As
a result, the latter series are the determining factors for
the composite index. It could be argued that the data
on morbidity and offences are stronger indicators of
the dimensions of alcohol problems on society since
the actual number of cases is greater than the number
of cases in mortality. The data reprasent the ubiquitous
nature of the alcohol problem and its adverse social
ramifications.

For each statistical series selected, there is some
variability from a wide varisty of circumstances.
Notwithstanding these limitations, the statistical series
are consistent in definition, conceptualization, and
magnitude over time from 1975 to 1990. This stability
is most probably due to the large number of individuals
and institutions involved in detecting and recording
these events in the provinces and may cancel out
some of the internal variability in each time period.19
The variation in each statistical series may have a
compound effect when in a composite index; however,
the measuring inadequacies in one statistical series
may be compensated for by the strengths of another
statistical series. In these circumstances, the
composite index may present a more accurate
description of the overall severity of the alcohol
problem than any one statistical series by itself.

The provincial ranks remain fairly similar for each
time period. A Canadian study on a composite index of
social problems (homicide, attempted murder, assault,
rape, robbery, divorce, alcohofism, and suicide) found
a gradual increase in the index as it moved from East
o West so that the differences between the two
extremes of the country were quite pronounced.20
However, this trend was not evident here although
British Columbia, Alberta, and Saskatchewan showed
consistently higher composite indexes than the other
provinces.

Discussion

L'analyse de corrélation montre qu'il y a des corrdlations
par paire disparates qui divisent les quatre séries statistiques
en deux groupes: morbidité et infractions, et mortalité et
consommation. Bien que le coefficient de concordance de
Kendall ne fasse ressortir aucune concordance significative, il
n'en élimine pas pour autant la possibilité. Il est évident que la
divergence entre les deux groupes mentionnés ci-dessus
masque la concordance intragroupe. Méme avec une
concordance élevée, lindice composite est encore la
meilleure méthode de classement des provinces, puisqu'il est
moins touché par la variance de chaque série. Dans cette
application, il existe un mélange de concordance et de non-
concordance; cette application &st semblable & cet égard a
I'Indice des prix & la consommation, pour lequel certaines
séries sont concordantes, et d'autres non. ’

Une des limites de l'indice composite proposé est que
deux des séries retenues, la mortalité et la consommation,
varient peu entre les provinces, alors que celles de la morbi-
dité et des infractions se caractérisent par des différences
notables. Pour cetie raison, ce sont ¢ces derniéres séries qui
sont les facteurs déterminants de l'indice composite. On peut
faire valoir que les données sur la morbidité et les .infractions
sont des indicateurs plus robustes de I'importance des
problémes causés par |'alcoolisme dans la société, le nombre
réol de cas étant supérieur au nombre de cas pour la
mortalité. Les donndes refldétent la nature diffuse et
omniprésente du probldme de [l'alcoclisme et de ses
conséqguences sociales négatives,

Pour chaque série statistiqus retenus, on observe une
certaine variabilité en provenance de sources multiples.
Malgre ces limites, les séries statistiques sont uniformes pour
ce qui est de la définition, des concepts et de l'ordre de
grandeur entre 1975 et 1990. Cette stabilité s'explique
vraisemblablement par le nombre élevé de personnes et
d'institutions travaillant au dépistage et a I'enregistrement de
ces probldmes dans les provinces et pourrait annuler une
partte de la variabilité interne pour chaque période consi-
dérée.'® La variation dans chacune des séries statistiques
peut avoir un effet cumulé dans un indice composite.
Cependant, les lacunes des mesures d'une série statistique
donnée peuvent étre compensées par les points forts d'une
autre série. Dans ce cas, l'indice composite peut offrir une
description plus précise de la gravité générale du probléme
de l'alcoolisme que n'importe quelle série statistique prise
individuellemant.

Le classement provincial varie peu pour chaque période
considérée. Dans une étude canadienne sur Iindice
composite des probldmes sociaux (homicide, tentatives de
meurtre, voies de fait, viol, vol, divorce, aicoolisme et suicide)
on a constaté que l'indice augmentait a mesure que l'on se
déplacait de I'est a I'ouest, de sorte que les différences entre
les deux valeurs extrémes étaient relativement élevées.20
Toutefois, cette tendance ne se retrouve pas ici, bien que la
Colombie-Britannique, I'Alberta et la Saskatchewan présentent
des indices composites immanguablement plus élevés que
ceux des autres provinces.

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

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



Rodney Riley, Manuslia Adrian

In a recent study of violence against women, the
rate of wife assault for women living with men who
drank regularly was triple that of women whose
partners who didn't drink at all.21 For women living with
men who drank heavily, the ratas were six times
higher. For all women in the survey, alcohol
consumption by the assailant was a factor in more than
40% of the violent incidents. The highest rates of
violence were reported by women in British Columbia
and Alberta; the lowest in Quebec and Newfoundliand.
These rankings correspond to the rankings in this
study, which showed Quebec and Newfoundland as
lowest in the provincial rankings of the composite index
on alcohol problems and Alberta and British Columbia
as among the highest.

The use of a composite index to provide a
measure of the severity of the alcohol problem is an
approach which offers a solution to the dilemma of
which statistical series to use to illustrate the problem.
It provides an easy to understand indicator of the
differences among the provinces for purposes of
ranking. For. provincial researchers and policy analysts,
it is a useful technigue to assist in determining the
extent of their pravincial alcohol problems relative to
other provinces.

[Received September 1993. Revised
Decomber 1993.]
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A Model for Estimating the Costs and
Burdens of Breast Cancer Diagnosis
and Treatment in Canada

Modele pour I'estimation du colit et du
fardeau associés au diagnostic et au
traitement du cancer du sein au Canada
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Abstract

As health care costs continue to rise in Canada,
there is a need to evaluate the resources required for
diggnosing and treating the major diseases having an
impact on Canadians. In 1993, breast cancer was the
most predominant famale cancer in Canada, both in
terms of incidence and mortality. it would be useful to
idaentify the diract heafth care costs associated with
this disease and to croate an analytical framework
within which diagnostic and therapeutic options can
be assessed. This paper provides a dascription of the
approach fo be laken in developing a realistic
conceptual model! of the management of all stages of
breast cancer, including diagnostic and treatment
approaches, survival outcomes and costs. It includes
an oulline of our rasearch objectives, a description of
the kind of information required, a section on the
methodology and sources o be used, and a brief
explanation of the analytical framework into which it
will be incorporated and used.

Key words: Breast cancer, conceptual model,
treatment algorithm, risk factors, costs.

introduction

Breast cancer is the most common malignancy, as
well as the leading cause of cancer deaths in Canadian
women. In 1990, it accounted for 23% of all potential
years of life lost due to cancers in women.! It is
estimated that in 1993, 5400 women died of breast
cancer.! In that same year, approximately 16,300
women were diagnosed with this disease.! Since
breast cancer is a major health problem for Canadian
women, it is important to be able to create a
conceptual model which simulates "standard" or
"typical" approaches and management practices
currently in use in Canada.

The objective of such a modsel is to describe the
incidence and progression of breast cancer, as wall as
treatment options and outcomes. Consequently, data
will be required on the prevalence of risk factors for
breast cancer, and the impact of these risk factors on
incidence. Information is aise required on how the
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“ QOttawa Regional Cancer Cenire.
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Résumé

Le codt des soins de sanlé continue a augmenter au
Canada. I faut donc édvaluer les ressources nécessaires au
diagnostic el au traitement des principales maladies dont
sont alteints les Canadiens. En 1993, le cancer du sein était
lg principale forme de cancer féminin au Canada, sur le plan
tant de [lincidence que de fa mortalité. Il serait utile de
déterminer le coit direct des soins de santd associé 3 cetle
maladie el de créer un modéle conceptuel permelttant
I'évaluation de différentas options de diagnostic et traitement.
Le présent article donne une description de la méthods
adopide pour concevoir un modéle conceptue! réaliste de la
gastion de tous les stades du cancer du sein, modéle qui
tient compte des méthodes de diagnostic et des méthodes
de traitement, de, la survie et du codt. Il comprend en oulre
un apergu des objectifs de notre recherche, une description
du type de renseignements recherchés, une section sur les
méthodas et les sources qui seront employées at, enfin, une
bréve explication de la structure analytiQue & laquelle e
modiéle sera inlégré et dans lequel il sera utilisé.

Mots clés: Cancer du sein, modéle conceptuel, algorithme
de traitement, facteurs de risque, codt.

Introduction

Le cancer du sein est I'une des tumeurs malignes les plus
fréquentes et la principale cause de décés par cancer chez
les canadiennes. En 1990, il expliquait 23% des annédes
potentielles de vie perdues en raison d'un cancer chez la
femme.1 On estime qu'en 1993, 5400 femmes sont mortes
d'un cancer du sein.! Durant la méme année, quelque 16,300
diagnostics on été posés.! Puisque le cancer du sein est un
probldme de santé majeur chez la femms canadienns, il
importe de pouvoir ¢créer un modéle conceptusl qui simule les
méthodes «normalisées» ou «types» et les pratigues de
gestion actuellement en place au pays.

L'objectif d'un tel modéle est de rendre compte de
I'incidence et de la progression du cancer du sein, ainsi que
des résultats et des options de traitement. En conséquencs, il
faudra disposer de données sur la fréquence des facteurs de
risque associés au cancer du sein et des r&percussions de
ces facteurs sur lincidence. |l faudra également obtenir des
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disease is likely to progress after it has been
diagnosed, as well as on potential therapsutic options,
their consequences and their costs. This information
should permit a realistic estimate of the burden of in
situ (non invasive) and invasive breast cancer for the
Canadian population.

Once the breast cancer model is developed, it will
be incorporated into an analytical framework called the
POpulation HEalth Model (POHEM). The incorporation
of the breast cancer modsl into POHEM will allow cost
components of care delivery to be calculated,
providing estimates of health care costs to
governments, and the cost effectiveness of current
treatments. When a baseline scenario has been
ostablished for breast cancer, the impact of new
approachss and interventions ¢an then be evaluated.

Methodology and Sources

Following is a description of the type of infor-
mation 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 have an appreciable lifetime risk of breast
cancer,2 in order to properly model this diseass, it is
necessary to know what the main risk factors are and
the kind of impact they have on breast cancer
incidence. Currently, it appears that age is the most
important known risk factor for developing female
breast cancer. Almost 70% of women who were
diagnosed with the disease in 1988 were 55 years of
age or older.! The impact of age will be reflectad in the
mode! by using age-specific incidence rates. Other
major risk factors are genstic predisposition,3 family

' history4 and the age of the woman at the.birth of her

first child.2 :

Genetic predisposition means that there is a
particular gene which predisposes a woman to breast
cancer. This defective gene is presently thought to be
directly responsible for 5% of all breast cancers. In the
United States, one woman in 200 apparently inherits
this gene, and those who do so face an 80% to 80%
risk of developing the disease.3

Family history is another important risk factor,
particularly in the case of premenopausal bilateral
breast cancer.® Family history differs from genstic
predisposition in that there is no specific gene which is
directly responsible for breast cancer. Instead, a
woman might inherit a familial propensity for certain
risk factors, such as early age at menarche, or late age
at menapauss, which could lead to the development of
breast cancer. According to Haskell et al., certain
"families share many of the same polygenic and
environmental factors that contribute fo the
multifactorial risk of breast cancer in any given
individual”.4

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

Une fois établi le modsle du cancer du sein, il sera
intégré a un cadre d'analyse, le Modéle sur la santé de la
population (POpulation HEalth Model, POHEM). L'intégration
du modéle du cancer du sein au POHEM permettra de
calculer les composantes du colt de la prestation des soins,
en offrant des estimations du colt des soins de santé pour les
administrations publiques et un rapport colt/efficacité des
traitements actuels. Lorsqu’un scénario de base aura été établi
pour le cancer du sein, les répercussions des nouvelles
méthodes et interventions pourront étre évaludes.

Méthodes et sources

Dans les lignes qui suivent sont décrits les genres de
renseignements nécessaires a l|'élaboration d'un modeéle du
cancer du sein, les sources de ces renseignements et les
méthodes qui seront adoptées pour I'analyss.

Renselgnements sur les facteurs de risque

Bien que la femme sans facteur de risque connu court un
risque appréciable d’étre atteinte d'un cancer du $ein au cours
de sa vie,2 il faut, afin de concevoir un modéle approprié de
cette maladis, connaitre les principaux facteurs de risque et le
type de répercussions gu'ils ont sur l'incidence du cancer du
sein. A I'heure actuelle, il samble que I'dge soit I facteur de
risque connu le plus important pour I'apparition d'un cancer
du sein chez la femme. Frés de 70% des temmes chez qui
cette maladie a 6té diagnostiquée.en 1988 étaient 4gées de
55 ans et plus.' Les répércussions de I'dge seront consi-
dérées dans’le-modséle par I'utilisation de taux d'incidence par
age. Parmi les autres grands facteurs de risque, il y a une
prédisposition génétiqus,? les antécédents familiaux? et 'age
de ia femme 2 la naissance de son premier enfant.2

Par prédisposition génétique, on entend la présence d'un
géne donné qui prédispose une femme & avoir un cancer du
sein. On considére a I’heure actuelle que ce géne déficient est
directement responsable de 5% de I'ensemble des cancers
du sein. Aux Etats-Unis, il semble qu’'une femme sur ;200
hérite de ce géne. Ces portouses ont 80% & 90% de risques
d'étre atteintes de la maladie.3

Les antécédents familiaux sont également un facteur de
risque important, en particulier dans le cas du cancer du sein
bilatéral préménopausique.5 Les antécédents familiaux
différent de la prédisposition génétique en ce sens qu’aucun
géne particulier n'est directernent responsable du cancer du
sein. Au lisu de cela, une femme pourra hériter d'unse
tendance familiale a certains facteurs de risque, notamment
un age précoce a |'apparition des premidres régles et un &ge
avancé a la ménopause, qui peuvent entrainer I'apparition d'un
cancer du sein. Selon Hasksll, certaines familles partagent
bon nombre des mémes facteurs polygéniques et
environnementaux qui contribuent au risque multifactoriel de
cancer du sein pour un individu donné.4
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Late age of the woman at the birth of her first child
apparently increases the lifetime incidence of breast
cancer. Harris et al. suggest that " the risk of breast
cancer among women who have their first child after
the age of 30 is about twice as high as that among
thase who have their first child before the age of 20..".2

Additional purported risk factors include: early age
at menarche, late age at menopause, a diet high in
dietary fat, more than moderate alcohol consumption,
use of exogenous hormones (oral contraceptives and
hormone replacement therapy), nulliparity (no ful-term
pregnancies),  abortion/spontaneous miscarriage,
obesity in post-menopausal women, country of birth
(North American women have the highest rates of
breast cancer), environmental contaminants, and
history of certain types of "benign" breast disease.2

For our breast cancer model, we decided that the
following risk factors should be used: age at diagnosis,
age at menarche, age of the woman at the time of her
first full-terr pregnancy, nulliparity, age at menopause
and obesity. As these variables are measurable, and
because Canadian data are available on these risk
factors, it was determined that they should be included
in this study. History of smoking and use of alcohol will
only be included in the model if compelling data are
found, which associate these factors with breast
cancer. While the remaining risk factors will not be
included in the model at this time, they can be the
subject of sensitivity analyses, once the modei -is
substantially complete.

A rich database has been developed through the
National Breast Scresning Study (NBSS), which has
obtained detailed information on approximately 80,000
Canadian women since the inception of the study in
1980. The NBSS has agreed to provide us with its
database (with non-identifying data), to allow us to
model age at menarche, nulliparity, the age of the
woman at the time of her first full-term pregnancy, and
age at menopause. The women who chose to be part
of this study were aged 40 to 59 at the time of entry
into the program. An NBSS report states that,
“*Compared with the Canadian poputation, the
participants were more likely to be married, have fewer
children, have more education, be in a profassional
occupation, smoke lass and have been born in North
Arerica” 8 This will be taken into account in analyzing
the NBSS data.

History of smoking, use of alcohol and obesity
data will be extracted from the Provincial Heart Health
Surveys (PHHS).” The PHHS gathered information on
risk factors for cardiovascular disease from a sample of
over 2,000 persons per provinge. The provincial
surveys were carried out between 1986 and 1990, and
sampled more than 23,000 individuals.

Un age avancé & la naissance du premier enfant
augmente apparemment l'incidence du cancer du sein. Harris
et Al. suggérent que le risque de cancer du sein chez la
fernme ayant son premier enfant aprés 30 ans est environ
deux fois supérisur & celui de la femme ayant son premier
enfant avant 20 ans.2 '

Parmi les autres facteurs de risque significatifs, on trouve
l'age précoce & l'apparition des premidres régles, un age
avancé a la ménopause, une alimentation riche en gras, une
consommation d’alcool plus que modérée, I'utilisation d'hor-
mones exogénes (contraceptifs oraux et hormonothérapie
substitutive), la nulliparité (absence de grossesses menées a
terme), les avortements provoqués ou spontanés, 'obésité
chez la femme ménopausée, le pays de naissance (los
femmes nord-américaines ont le taux le plus élevé de cancer
du sein), les contaminants environnementaux et des
antécédents de certains genres d'affections du sein
«bénignes».2 '

Pour notre modéle du cancer du sein, nous avons décidé
de retenir les facteurs de risque suivants: &ge au diagnostic,
age a Iapparition des premiéres régles, dge de la femme & sa
premiére grossesse menée a terme, nulliparitd, 4ge & la
ménopause et obésité. Ces variables ont été retenues parce
qu'elles sont mesurables et parce que des donnédes cana-
diennes sur ces facteurs de risque sont disponibles. L'usage
du tabac et la consommation d'alcool seront intégrées au
modéle uniquement si des données appropriées, associant
ces variables au cancer du sein, sont découveries. Bien que
les facteurs de risque restants ne feront pas pour I'heure,
partie du modéle, ils pourront faire I'objet d’analyses de
sensibilité une fois le modale bien rodé.

Une riche base de données a été mise sur pied a partir
de I'Etude nationale sur le dépistage du cancer du sein
{ENDCS). Cette étude réunit depuis sa création en 1980, des
renseignements détaillés sur quelque 90,000 Canadiennss. Le
personnal de I'ENDCS a accepté de nous fournir sa base de
donnédes (données modifides pour protéger I'anonymat), afin
de nous permettre de modéliser I'dge a I'apparition des
premiéres régles, la nulliparité, I'4ge de la femme & Ja
premiére grossesse menée a terme et I'dge & la ménopause.
Les femmes étaient 4gées de 40 &4 59 ans au moment ou elles
ont accepté de pariciper & I'étude. Selon un rapport ds
PENDCS, les participantes, par comparaison & I'engsemble de
la population canadienne, sont plus susceptibles d'étres
mariges, d'avoir moins d'enfants, d'étre plus scolarisées,
d'exercer une profession libérale, de fumer moins et d’étre
nées en Amérique du Nord® Ces caractéristiques seront
prises en compte lors de I'analyse des données de I'ENDCS.

Les données sur les antécédents d'usage du tabac, la
consommation d’alcool et [|'obésité seront obtenues des
Enquétes provinciales sur la santé cardiovasculaire (EPSC).7
Ces enquétes ont réuni des renseignements sur les facteurs
de risque associés aux maladies cardiovasculaires auprés
d’un échantilion de 2,000 personnes par province. Elles ont
été réalisées entre 1986 ot 1990 et Féchantillon global était
constitué de plus de 23,000 personnss.
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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 literature.
Ideally, Canadian relative risks ar rigk functions will be
used.

Canadian Incidence Data by Age

One of the basic ingredients in a disease model is
data on the incidence of that disease in Canadian
society. Canadian data on breast cancer incidence are
collected by the National Cancer Incidence Reporting
System (NCIRS), which is operated and maintained by
the Canadian Centre for Health Information at Statistics
Canada. Provincial and territorial cancer registries
annualiy report information to NCIRS on al! new cancer
cases, including, among other variables, age at
diagnosis, sex, site and location of the carcinoma, and
cell-type.82 By combining the information from the
NCIRS with population estimates from Statistics
Canada’s Demography Division,® it is possible to
derive incidence rates for modeling purposes. Chart 1
provides a graph of age-specific incidence rates, based
upon 13,576 Canadian women who were diagnosed
with invasive breast cancer in 1988.10 Men diagnosed
with breast cancer (108 cases in 1988) will not be
included in the model.

Stage at Diagnosis

Therapy decisions for patients with breast cancer
are based primarily on extent of disease at present-
ation (turnour stage). No staging information is avail-
able at the national level for any cancer site. However,
the cancer registries in Saskatchewan and Alberta have
been collecting staging information on breast cancer
patients since the 1970s. Through special
arrangements with these registries, such data will be
provided for this project. Depending on availability of
information, budget, resources and time constraints, an
attempt will be made to use information from the
maximum number of provincial cancer registries.

For our analysis, an internationally recognized
staging system - the TNM (Tumour, Node, Metastasis)
systern will be used.’! This system consists of four
stages defined by the size and extent of the primary
tumour (T), the involvement of the lymph nodes (N),
and the presence or absence of distant metastatic
disease (M), and has been used widely in clinical trials.

The Saskatchewan and Alberta staging data will be
combined to estimate the probability of a newly-
diagnosed breast cancer being at a particular stage at
the time of diagnosis. These probabilites will be
combined with age-specific cases to obtain the
Canadian stage-and age-specific number of cases.
Incidence rates will then be determined by dividing
these cases by the appropriate population estimates.
The resulting stage-and age-specific incidence rates
will allow an appropriate modeling of therapeutic
options. Chart 2 provides the 1988 age-specific
invasive breast cancer incidence rates by stage, based
upon a preliminary analysis of approximately 4,000
cases, taken from 1982-1991 Saskatchewan data.

Les renseignements concernant les répercussions des

‘facteurs de risque susmentionnés sur la probabilité d'stre

atteint d’'un cancer du sein seront obtenus par recherche
documentaire. Idéalement, les risques retatifs ou les fonctions
de risque observés au Canada seront utilisés.

Données canadlennes sur Pincldence par dge

Un élément fondamental d’'un modéle d'une maladie est
I'information sur l'incidence de cette maladie dans la société
canadienne. Le Systdme national de déclaration des cas de
cancer (SNDCC), exploité et mis a jour par le Centre
canadien d'information sur la santé de Statistique Canada,
réunit des données canadiennes sur l'incidence du cancer du
sein. lLes registres provinciaux et territoriaux du cancer
déclarent annusellement au SNDCC tous les nouveaux cas de
cancer. Parmi les variables transmises, on frouve I'Age au
diagnostic, le sexe, le sidge et 'emplacement du carcinome,
ot le type de cellule.® La combinaison des données tiréses du
SNDCC et des estimations de la population fournies par la
Division de la démographie de Statistique Canada® permet de
calculer les taux d’incidence a des fins de modélisation. Le
graphique 1 présente les taux d'incidence par age calculés
chez les 13,576 Canadiennes chez qui un cancer envahissant
du sein a été diagnostiqué en 1988.10 Les cancers du sein
chez les hommes (108 cas en 1988) ne seront pas intégrés au
modéle.

Stade au diagnostic

Les décisions concernant le traitement des personnes
atteintes d’un cancer du sein sont fondées surtout sur le stade
de la maladie au moment du diagnostic (stade de la tumeur).
Nous ne disposons pas de tels renseignements a i'dchelle
nationale sur les différents sidges. Toutefois, les registres de
ta Saskatchewan et de 'Alberta réunissent depuis les années
1970 de tels renseignements sur les malades atteints d'un
cancer du sein. Des ententes spéciales avec ces registres
nous permettront d'avoir accés a ces donndes. Selon la
disponibilité des renseignements, le budget, les ressources et
tes contraintes de temps, les données du plus grand nombre

- possible de registres provinciaux du cancer seront utilisées.

Pour notre analyse, un systéme d'Stablissement des
stades d'extension du cancer reconnu a [Iéchelle
internationale - la classification TNM {Tumour, Node,
Metastasis) — sera ufilisé.’! Cette classification comporte
quatre stades définis en fonction de la taille et du stade de la
tumeur primitive (T), da I'atteinte de ganglions lymphatiques
{N) et de la présence ou de l'absence de métastases (M). Elle
a souvent servi a des essais cliniques.

Les données sur les stades de la maladie fournies par la
Saskatchewan et I'Alberta seront réunies afin d'estimer la
probabilité qu'un cancer du sein venant d'étre diagnostiqué ait
atteint un stade donné lors du diagnostic. Ces probabilites
seront combinées avec des cas par ge dans le but d'obtenir
le nombre de cas par stade et par age au Canada. Les taux
d'incidence seront alors calculés en divisant ces cas par les
effectifs de population correspondants. Les taux d'incidence
par stade et par &ge ainsi obtenus permettront une bonne
modélisation des options thérapeutiques. Le graphique 2
ilustre les taux d'incidence du cancer envahissant du sein par
age selon le stade pour 1988, a partir d’'une analyse
préliminaire de quelque 4,000 cas tirés des données de la
Saskatchewan pour la période comprise entre 1982 ot 1991.
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Chart 1 Graphique 1

1988 Canadian Female Breast Cancer Incidence
Rates

Taux d'incldenca du cancer du sein chez
la femme canadlenne en 1988
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Disease Progression

Current practices incorporating adjuvant (a
substance which aids another, such as an auxiliary
remedy) and neocadjuvant therapies in early stage
(Stage | and I} and in Stage |li breast cancer have led
to a wide-spread opinion that in the majority of
patients, breast cancer should be considered a
systemic disease.4 The following quote illustrates the
problems which are encountered when attempting to
develop a representative model of the progression of
this disease. "The natural history of breast cancer is
characterized by a long duration and marked
heterogeneity within and between patients. Breast
cancer is among the more slowly growing tumors, and
as a result, the phases are measured in years and
decades. Nevertheless, some patients do have a very
aggressive form of the disease and do poorly. An equal
number have such an indolent form of the disease that
it is difficult to demonstrate that therapy has any effect
at all on survival."12

Chart 2 Graphique 2

1988 Canadian Female Breast Cancer Incldence
Rates by Stage

Taux d’'incidence du cancer du saln chez
la femme canadienne en 1988, selon le stade

Incidence rate {per 100,000)
Incidence pour 100,000 femmes
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Evolution de la maladie

Les pratiques actuelles d'intégration de traitement
adjuvant (substance facilitant I'action d’une autre, par exemple
une substance médicamenteuse) et de traitement ndoadjuvant
aux premiers stades (stades | et Il) et au stade (Il du cancer du
sein ont amené plusieurs personnes a penser que, chez la
majorité des malades, le cancer du sein devrait étre
considéré comme une maladie systémique4 Le passage
suivant illustre les problémes qui sont soulevés par la création
d’'un modéle représentatif de la progression de cette maladie:
«I'histoire naturelle du cancer du sein est caractérisée par une
longue durée et une forte hétérogénéité chez une méme
malade et d'une malade & l'autre. Le cancer du sein figure
parmi les tumeurs dont la croissance est la plus lente et, par
conséquent les phases se mesurent en anndes et en
décennies. Néanmoins, certains malades sont atteints d'une
torme trés agressive de la maladie et le pronostic est
défavorable. Un nombre égal de malades sont atteints d'une
forme indolente de la maladie pour laquelle il est difficile de
démontrer que le traitement a une influence quelconque sur la
survie»,12 ‘
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Current practices incorporating adjuvant therapy in
early stage breast cancer have resulted in several
important therapeutic endpoints - including disease-
free (recurrence-free) survival and overall survival.
Numerous clinical trials of adjuvant therapy have been
published, including those of the National Surglcal
Adjuvant Breast and Bowsl Project (NSABP) in the
United States. The excellent database from the NSABP
trials wil! be utilized 10 examine the dissase-free
survival, survival after recurrence and overall survival
outcomes in patients provided with adjuvant treatment,
as compared to non-treated controls.13 )

In the metastatic (Stage V) phase, survival will be
the principal endpoint examined. This therapsutic
output will be ascertained from the literature - including
the results of National Cancer Institute of Canada
Clinical Trials Group {NCIC-CTG) trials of metastatic
disease!415 and from documented survival provided
by the Saskatchewan and Alberta registries. '

Standard Diagnostic Procedures, Treatment
Options and Costs

Based on the stage of the disease at the time of
diagnosis, treatment approaches will be assigned
within the model. The therapeutic approaches to be
incorporated in the model should reflect "standard” or
"typical" algorithms , according to experts’ estimates
of current practice. Wherever possible, actual utilization
data from provincial cancer registries (such as length
of hospital stay, or number of surgical procedures) will
be used. The practice guidelines of the American
National Cancer Institute’s Patient Data Query (PDQ)16
database will be used as a reference, but they will be
modified for Canadian practice. The validity of the
therapsutic approaches will be assessed by reviewing
the medical literature and by receiving feedback from a
questionnaire developed by the authors. This
questionnaire will be administered across Canada to a
sample of surgical, medical, and radiation oncologists.
The NBSS study will also be used to corroborate data
available at Statistics Canada regarding age and stage
at diagnosis, and treatrnent modality.

By this process, diagnostic and therapeutic
decision trees or algorithms will be established for the
breast cancer model. These decision trees will be
comprised of self-contained modules, which will
include: initial diagnostic tests, assuming an "ideal”
investigation; treatment upon diagnosis; follow-up
patterns and investigations; and relapse management.

A preliminary algorithm of breast cancer is shown
in the following diagram, as an -example of the
approach we are taking. This algorithm will be revised
and refined, as indicated by our research.

Les pratiques actuslles d'intégration de traitement
adjuvant aux premiers stades du cancer du sein ont eu pour
résultat plusieurs importants événements cibles thérapeu-
tiques, notamment la survie sans maladie (sans rechute) et la
survie globale. Les résultats de nombreux essais cliniques de
traitements adjuvants ont été publids, dont ceux du
programme de traitement chirurgical adjuvant du sein et de
l'intestin réalisé aux Etats-Unis (National Surgical Adjuvant
Breast and Bowsl Project, NSABP). L'excellente base de
données créée a partir des résultats des essais de ce
programme servira a étudier la survie sans maladie, la survie
aprés une rechute et la survie globale chez les malades ayant
re¢u un traitement adjuvant par comparaison avec les résultats
obtenus par un groupe contrble non traité.13

Au stade des métastases (stade IV), la survie sera le
principal événement cible examind. Cet événement
thérapeutique sora évalué & partir de résultats de recherches
publiés sur ce sujet, dont les résultats obtenus par I'Institut
national du cancer du Canada avec les groupss d'essais
cliniques sur la maladie métastatiquei4.t5 et les donnédes sur
la survie documentée fournies par les registres de Ila
Saskatchewan et de I'Alberta.

Actes dlagnostics normallsés options de traltement et
cout )

Selon le stade de la maladie au diagnostic, les méthodes
de traitement seront attribuées & l'intérieur du modale. Les
méthodes thérapeutiques qui seront intégrées au modéle
devront correspondre a des algorithmes «normalisés» ou
«types», selon des estimations de la pratique actuelle faites
par des spécialistes. Dans la mesure du possible, des
données réelles sur |'utilisation, tirées des registres
provinciaux du cancer (notamment sur la duréde de I'hospita-
lisation ou sur le nombre d'interventions chirurgicales), seront
utilisées. Les lignes directrices pour la pratique établies par
I'’American National Cancer Instituts, qui se trouvent dans la
base de consultation de données sur les malades (Patient
Data Query, PDQ)'é serviront de ré&férence mais elles seront
modifiées pour se conformer & la pratique canadienne. La
validité des méthodes thérapeutiques sera évaluée au moyen
d'une revue des articles publiés dans des ouvrages médicaux
et des résultats d’un questionnaire congu par les auteurs. Ce
questionnaire sera envoyéd & un échantillon d'oncologues
(chirurgiens, médecins et radiothérapeutes) & travers le pays.
L'ENDCS servira en outre a corroborer les données dont
dispose Statistique Canada sur I'age et le stade au diagnostic
et sur la modaiité du traitement.

De cefte facon, des algorithmes ou des arbres de
décision pour le diagnostic et le traitement seront établis pour
le modéle du cancer du sein. Les arbres de décision
comprendront des modules autonomes, par exemple: tests
initiaux de diagnostic, présupposant uns investigation. «<idéale=;
traitement au diagnostic; investigations et caractéristiques du
suivi; gestion des récidives.

Un algorithme provisoire du cancer du sein figure dans le
diagramme suivant, afin d'illustrer la. démarche que nous
entreprenons. L'algorithme sera révisé et perfectionné, au fur
et @ mesure que progresssra notre recherche.
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Costs will be associated with each arm of the
diagnostic and therapeutic decision tress. Direct
medical costs will be developed by reviewing data
from clinical trials, special costing studies and
provincial fee schedules.

The POHEM Model

When the breast cancer modsl is completed, it will
be incorporated into POHEM. POHEM is a comprehen-
sive microsimulation madet which has been designed
by the Social and Economic Studies Division at
Statistics Canada to simulate the health status of the
Canadian population. It does this by integrating data on
risk factors, disease onset and progression, health care
resource utilization, direct medical care costs and
health outcomes.’? POHEM currently models lung
cancer, coronary heart disease, arthritis and dementia,
and wilt ultimately include diabetes. It is used not only
to evaluate the interplay of risk factors, disease states
and costs, but also to reflect the overall health status of
Canadians.

POHEM creates synthetic human populations at
birth, and provides them with demographic and labour
force characteristics, such as age of marriage, number
of children, labour income, divorce and remarriage.
POHEM ages these individuals, by the use of
computer simulation techniques, while exposing them
to risk factors and diseases. It reproduces individual
characteristics for a population, and generates
longitudinal (demographic, economic and medical)
information tor a ropresentative sample of a generation
of individuals. The resulting information is used to
infer the impact of diseases and risk factors on the
health of the Canadian population. For example,
disease-specific survival curves and costs of care in
the presence of co-morbidities can easily be svaluated.
The POHEM framework will be used o evaluate the
impact of risk factors, to assess diagnostic and
therapeutic options for breast cancer and to evaluate
the costs of care for this disease. Effectiveness in
terms of costs, costs per life year gained and costs per
quality-adjusted life year gained, and the impact on
incidence and survival can also be determined within
that framework.

Discussion

The modeling of breast cancer requires infor-
mation from many existing databases and is performed
in a multidisciplinary environment. Collaboration among
Statistics Canada, oncologists, researchers and cancer
registries is needed. The development of such a model
allows for the creation of an integrated breast cancer
database containing information on:

risk factor prevalence by age;

staging information on a population basis;
diagnostic and therapeutic approaches by stage;
survival and costs by therapeutic approach and
stage: and )

actual utilization data by therapeutic approach.

Des colts seront associés & chaque branche des arbres
de décision pour le diagnostic et le traitement. Les colits
médicaux dirscts seront établis a partir d'une revue d’essais
clinigues, d'études spéciales d'établissement du colt et de
barémes provinciaux d'honoraires.

POHEM

Lorsque le modéle du cancer du sein sera terminé, il sera
intégré au POHEM. POHEM sest un modsle exhaustif de
microsimulation congu par la Division des études sociales et
économiques de Statistigue Canada en vue de simuler I'état
de santé de la population canadienne. Pour ce faire, il intégre
des données sur les facteurs de risque, |'apparition et la
progression de la maladie, I'utilisation des ressources de
santé, le codt direct des soins médicaux et Ies répercussions
sur la santé.’” POHEM renferme a I'heure actuelle des
modaéles pour le cancer du poumon, les maladies corona-
riennes, larthrite et ta démence. I comprendra un jour un
modéle pour le diabéte. Il sert non seulement & évaluer les
interactions entre les facteurs de risque, les états patholo-
giques et le colt mais également a rendre compte de I'état de
santé global des Canadiens.

POHEM crée des populations humainas synthétiques & la
naissance auxquelles if attribue des caractéristiques
démographiques et des caractéristiques de la population
active, dont Fage au mariage, le nombre d'enfants, le revenu
du travail, les divorces et las remariages. POHEM, & I'aide de
techniques de simulation informatique, fait vieillir les individus
ot les expose & des facteurs de risgue et a des maladies. Il
reproduit les caractéristiques individuelles d'une population
puis crée des renseignements longitudinaux {(démogra-
phiques, économiques et médicaux) pour un échantillon
représentatif d'une génération. Les informations ainsi
obtenues servent a inférer les répercussions de maladies et
de facteurs de risque sur la santé de la population
canadienne. Par exemple, des courbes de survie par maladie
et le colt des soins pour des comorbidités peuvent facilement
8tre établis. La structure du POHEM servira & évaluer I'impact
des facteurs de risque, les options pour le diagnostic st le
traitement pour le cancer du sein et le colt des soins pour
cette maladie. L'efficacité, sous I'angle du codt, du codt par
année de vie gagnée et du colt par annde de vie gagnée
(ajustée en fonction de la qualité de vie) et les répercussions
sur lincidence et la survie peuvent également étre
détermindes au moyen de cette structure.

Discussion

La modélisation du cancer du sein nécessite que des
données soient tirées de nombreuses bases existantes. Elle
doit en outre étre réalisée dans un environnement multidisci-
plinaire et requidre la collaboration de Statistique Canada, des
oncologues, des chercheurs et des registres du cancer.
L'dlaboration d'un tel modéle entraine la création d'une base
intégrée de données sur le cancer du sein regroupant des
renseignements sur:

¢ la fréguence de facteurs de risque selon 'age;

¢ |ss stades de tumeurs au sein d'une population;

¢ les méthodes de diagnostic et de traitement par stade;
® la survie et te colt par traitement et stads; et

® le niveau d'utilisation par procédure thérapeutique.
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When completed, the model will be used in
POHEM to provide an estimation of the direct medical
costs associated with diagnosing and treating breast
cancer in Canada in the late 1980s and early 1990s.
Such information will be useful for identifying the cost
components of care delivery; for estimating the health
care costs to government; and for determining the
burden of this disease on the population.

POHEM will also be used as a base against which
new therapeutic or diagnostic interventions can be
compared, not only for estimating the cost effecti-
veness of various treatments, but also for determining
the policy implications. Since POHEM includes other
diseases, it will allow us to compare breast cancer
policigs with other policies in a consistent framework. It
will aiso be wvery wuseful in answering “what if"
questions, such as "What would the impact on breast
cancer incidence be if social (and financial) policy
changes were implemented which encouraged
Canadian women to have their first child at age 207",
or "What would the impact on breast cancer be if
ostrogen replacement therapy were adopted for the
prevention of coronary heart disease in post-
menopausal women?"

Microsimulation modeling for cancer has already
been used in the development of a lung cancer model
for POHEM.'8 This model was used to estimate the
total direct cost of care for lung cancer in 1988 and to
pvaluate the impact of new therapeutic approaches.
The results of the lung cancer project have been
presented in a number of publications, as well as at a
varioty of national and international conferences,
forums and seminars.18-21

The development of these models, and their
inclusion in the POHEM framework will allow for the
evaluation of the interpiay of risk factors, disease states
and costs. It provides a valid tool for reflecting the
overall health status of the Canadian population and for
analyzing the impact of health policies on the Canadian
population.
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Une fois terminé, le modéle sera utilisé dans le cadre
POHEM pour estimer les colts médicaux directs associés au
diagnostic et au traitement du cancer du sein au Canada & la
fin des années 1980 et au début des années 1890. Ces
renseignements seront utiles pour établir les éléments du colt
de prestation de soins, estimer le colt des soins de santé
pour les administrations publiques et déterminer le fardeau de
cette maladie pour la population,

POHEM servira en outre de base de comparaison pour
les nouvelles interventions thérapeutiques ou diagnostiques,
non seulement pour estimer le rapport colt/efficacité de
différents traitements mais également pour déterminer les
conséquences sur les politiques. Puisque POHEM intégre
d'autres maladies, nous pourrons comparer les politiques rela-
tives au cancer du sein avec d'autres politiques a l'intérisur
d'une structure cohérents. Il sera également trés utile pour
répondre & des questions du genre: «Quelles seront les réper-
cussions de l'incidence du cancer du sein si on introduit des
changements sociaux (et financiers) encourageant les
Canadiennes a avoir leur premier enfant & 20 ans?™ ou
«Quelles seraient les répercussions sur le cancer du sein, si
I'oestrogénothérapie substitutive était adoptée en vue de
prévenir les maladies coronariennes chez la femme
ménopausée?»,

La modsélisation par microsimulation du cancer a déja
servi & I'6laboration d'un modéle du cancer du poumon pour
POHEM.18 Ca modéle a été utilisé pour estimer le colt direct
total du cancer du poumon en 1988 et évaluer les
répercussions de nouvelles méthodes thérapsutiques. Les
résultats de I'étude sur le cancer du poumon ont é&té
présentés dans plusieurs publications et & divers colloques,
séminaires et conférences au niveau national et
international.18-21

La conception de ces modéles, et leur intégration & la
structure POHEM, permetira d'évaluer [linteraction des
tacteurs de risque, d'états pathologiques et de leur colt.
POHEM est un instrument utile pour rendre compte de I'état
de santé global de la population canadienne et pour analyser
les répercussions de politiques en matidre de santd sur la
population du pays.
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Seniors’ Perceptions of and Attitudes
Toward the British Columbia
Continuing Care System

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

Norma L. McAllister, Marcus J. Hollander*
Abstract

This paper prasents the findings of a study of 300
British Columbia seniors living independently in the
communily, in ragard ito their knowfedge of and
attitudes loward the continuing care service delivery
system. The study also examined their preferences
ragarding the type of care they would like to receive if
they were to become sick or disabled for an extended
period.

Seniors living in the communily were ralatively
unaware of the range of formal care services available
and how to access them. They wera interested in
potential new services such as "handyman" services
and a medical alert system, and were refatively willing
to pay feas for most continuing care Sservices.
Howevar, the more “"medically" oriented the service
(e.g., home nursing care), the fess willing they were to
pay for it.

With regard to care preferences if they were 10
become sick or disabled, the most populfar afternalive
among those interviewad was 1o stay at home and
raceive care from local community agencies.

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

Introduction

In 1988, in assessing its first 10 years of existence,
the Continuing Care Division of the British Columbia
Ministry of Health and Ministry Responsible for Seniors
(hereafter the Ministry of Health) conducted a wide-
ranging review of its operations. This review included
a study of seniors' perceptions and knowledge of the
continuing care service delivery system and their care
preferences should they ever become sick or disabled
for an extended period. Seniors living independently in
the community who do not recsivé continuing care
services represent a pool of possible clients, and their
views constitute valuable input into planning future
services. This paper presents the findings of this
study.

*  Research Cfficer, British Columbia Ministry of Heaith and
Ministry Responsible for Seniors.

~ Visiting Research Fellow, Statistics Canada; Special
Consultant, British Columbig Ministry of Health and
Ministry Responsible for Seniors; and Adjunct Professor,
Gerontology Program, Simon Fraser Universily.

Norma L. McAllister, Marcus J. Hollander*
Résume

L'article présente les résuftats d'une élude réalisée
auprés de 300 personnes adgées de fa Colombie-Britannique
qui vivent de fagon autonome dans la collectivité. L'étude
porte sur leur connaissance du réseau de prestation de soins
prolongés et sur leurs afitudes a 'égard de ce réseau. Elle
s'attarde également aux préférences des ainés en matiére de
soins dans Péventualité d'une maladie ou d'une incapacilé de
longue durée.

Las ainés qui vivent dans la colfeclivité sont assez peu au
courant de I'éventail de services de soins qui sont mis & feur
disposition et de la manidre d'y avoir accés. fls se montrent
intérassés par d’éventuels nouveaux services comme ceux da
travaux manuels légers et d'alerte médicale. Ils se disent en
outre plutbt préis & assumer les frais pour obtenir la plupart
des services de soins prolongés. Toutefois, plus le sarvice
est de nature -médicale» (p. ex., des soins infirmiers &
domicile), moins ils sont disposés a payer pour ce service.

Pour ce qui est de leur préférence en malidre dé s0ins
an cas de maladie ou d'incapacité, le choix le plus populaire
chez les personnes interviewées est de demeurer i la maison
et d’avoir racours & un organisme communautaire local pour
racevoir des soins.

Mots clés. Soins prolongés, soins de longue durée, soins
& domicile, connaissances, atlitudes.

Introduction

En 1988, aprés dix années d’existence, la Division des
soins prolongés du ministére de la Santé et du ministére
responsable des parsonnes &gdes de la Colombie-Britannique
(ci-aprés appeld ministére de la Santé) a décidé de faire une
revue généralisée de ses activités. Cette revue comprenait
une étude de la perception et des connaissances qu'ont les
personnes agdes du réseau de prestation de soins prolongés
ot des préférences de celles-ci en matidre de soins dans
I'éventualité d'une maladie ou d'une incapacité de longue
durée. Les personnes &gées vivant de fagon autonome dans la
collectivité et qui ne regoivent pas de soins prolongés forment
la clientdle potentislle de ces services et leur opinion
représente un apport estimable pour la planification des
services futurs. L'article présente les résultats de F'étude.

Agent de recherche, Ministére de la Santé et ministére
responsable des ainés de la Colombie-Britannique.
Chercheur-boursier invité, Statistique Canada; Expert conseil,
ministére de la Santé o ministére responsable des ainés,
Colombie-Britannique; Professeur adjoint, programme de
gérontologie, Université Simon Fraser.

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

Rapports sur la santé 1993, vol. §, n® 4
Statistique Canada, N© 82-003 au cat.



Norma L. McAllister, Marcus J. Hollander

Methods

Random samples of persons aged 70 to 79 were
selected from three British Columbia communities of
‘varying sizes: a large metropotitan community with a
poputation of over 200,000, 2 medium-sized commu-
nity with a population of about 60,000, and a small
community with a population of approximately 10,000
{population estimates are based on the 1986 Census).
One hundred respondents were interviewed from each
of the three communities for a total sample of 300.
The sampling frame used for the study was the 1986
provincial voters list.

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

Postal codes were used to define the study
communities, and the sample was extracted using
random sampling. A minimum of three call-backs were
made before proceeding to another name on the list,
The face-to-face interviews were conducted between
January and March 1988. At the time of the interview,
the respondents were given a letter from the Executive
Director of the Continuing Care Division verifying the
study and thanking them for their participation.

Findings
Characteristics of the Respondents

The mean age of the 300 respondents was 74
years. Some 23% had less than a grade 9 education,
43% had bstween a grade 9 and a grade 12 education,
and 34% had some postsecondary education. They
were almost equally divided by sex, with 51% female
and 48% mals. The majority were married (64%),
29% were widowed, 4% were single, and 2% were
divorced.

When asked to rate their health, the respondents
most frequently said it was good {48%). Another 29%
said it was very good or excellent. Overall, they said
they were hsalthy and able to perform the activities
associated with independent living.

In terms of social contacts, three-guarters of the

respondents said they saw their families and friends as
often as they wanted. Should assistance be required,
53% indicated that it could be supplied for a wesek or
so by someone living with them. Another 28% said
that help was available from someone from outside the
home. Almost half {48%) of the respondents said that
longer-term assistance was not available.

Knowledge of and Attitudes Toward the Formal
Care System

When asked about continuing care services, some
87% and 79% of the respondents were aware of
homemaker services and home nursing care services,

" Méthodes

Des échantillons aléatoires de personnes &gées de 70 a
79 ans ont été établis a partir de la population de trois collec-
tivités de taille différente: une grande région métropolitaine
comptant une population de plus de 200,000 habitants, une
collectivité de taille moyenne d'environ 60,000 habitants et
une petite collectivité de quelque 10,000 habitants (effectifs
dénombrés au recensement de 1986). Cent répondants de
chacune des collectivités ont été interviewés, soit un
échantillon global de 300 répondants. La base do sondage
ayant servi a I'étude est la liste électorale provinciale de 1986.

Le libellé des questions a été rédigé aprés une recherche
documentaire approfondie sur le sujet. Trois essais prélimi-
naires ont &té réalisés afin de s'assurer que les questions
étaient facilement comprises et qu'elles s’enchainaient bien.

Les codes postaux ont servi & définir les collectivités de
I'étude et le tirage de I'échantillon s'est fait de fagon aléatoire.
Trois visites de rappel au mains ont été faites avant de passer
au nom suivant sur la liste. Les interviews directes ont &té
menées entre janvier ot mars 1988. Au moment de l'interview,
les répondants ont regu une letire du directeur administratif de
fa Division des soins prolongés attestant la légitimité de
I’étude et les remerciant de teur participation.

Résultats
Caractéristiques des répondants

L'age moyen des 300 répondants s'établit & 74 ans.
Quelque 23% ont moins d’'une 9¢ année, 43% ont d'une 98 a
une 12¢ année et 34% ont fait des études postsecondaires.
L'échantillon est presque divisé également entre les sexes:
51% des répondants sont des femmes et 49%, des hommes.
La majorité des répondants sont mariés (64%), 29% sont
veufs, 4%, célibataires et 2%, divorcés.

Les répondants, lorsqu'ils doivent évaluer leur état de
santé, indiguent le plus souvent qu'ils ont une bonne santé
(48%). Vingt-neuf pour cent disent qu'elle est trés bonne ou
excellente. Dans 'ensemble, las répondants se considérent en
santé et en mesure d'accomplir de fagon autonome les
activités de la vie quotidisnns,

Pour ce qui est des relations sociales, les trois quarts des
répondants disent voir leur famille ou leurs amis aussi souvent
qu'ils le désirent. S’ils avaient besoin d'aide, 53% indiquent
gu'une personne habitant avec eux pourrait le faire pendant
quelque sept jours. Vingt-huit pour cent disent que quelqu’un
n’habitant pas avec eux pourrait leur fournir cette aide. Prés
de la moitié (48%) des répondants avancent qu'ils ne
pourraient obtenir de 'aide pour une période plus longua. .

Connalssance 9u réseau officiel de solns et attitude a
Pégard de ce réseau

Interrogés au sujét des services de soins prolongés,
environ 87% des répondants indiquent &tre au courant des
services d’aide familiale offerts et quelque 79%, des services
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respectivaly. Adult day care services were less well
recognized at 42%, and community physiotherapy was
the |sast known service at 32%. :

With regard to knowledge about accessing
services, the respondents were relatively uninformed
about whom to contact. Table 1 is an overview of
those people or agencies respondents thought they
should contact in order to access services. People
who had no familiarity with the four programs in
question were not asked how they would access them.
These people, and those who did not respond, are
shown as "No Response/Not Asked"” .

Table 1

Senlors’ Perceptions Regarding Contacts for
Community-Based Services, British Columbia,
1988

de soins infirmiers & 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 & 'accés aux services, les répondants
sont plutdt mal informés sur les personnes a rejoindre pour
obtenir des services. Le tableau 1 présente les personnes ou
organismes qui, selon les répondants, doivent étre rejoints
pour obtenir des services. Les enquétés qui n'étaient pas
tamiliers avec les quatre programmes en question n'avaient
pas & dire comment ils pourraient y avoir accés. Ces enquébtés
et les non-répondants se trouvent sous la catégorie «non-
réponse ou question non poséer.

Tableau 1

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

n %
Homemaker Servicas - Services d'aide familiale
Physician - Médecin 40 13.3
Health Unit — Service de santé 39 13.0
Ask Family/Friend - Famille ou ami 28 9.3
Homemaker Agency — QOrganisme ¢'aide familiale 23 7.7
Other Ministry/Government = Autre ministére ou gouvernement 1 3.7
Phonebook - Annuaire t&léphonique 9 0
Has Card/™Number to Call — Carte ou numéro en leur possession 5 1.7
Other - Autre 14 4.7
No Response/Not Asked - Non-réponse ou guestion non posée 13 43.6
Total 300 100.0
Home Nursing Care Services ~ Services de soins infirmiers a domiclle
Physician — Médecin 79 28.3
Health UnitNurse - Service de santé ou infirmier 47 15.7
Ask Family/Frisnd - Famille ou ami B 2.0
Other - Autre 15 5.0
No Response/Not Asked - Non-réponse ou question non pasée 153 51.0
Total 300 100.0
Adult Day Care Services - Services de soins pour adultes
Physician — Médecin 26 8.7
ADC Centre - Centre de soins de jour pour adultes 17 57
Health Unit'Ministry of Health - Service de santé ou ministére de ta Santé 12 4.0
Other Ministry/Government - Autre ministére ou gouvernemeant 10 33
Ask Family/Friend - Famifle ou ami 8 2.7
Other - Autre 12 4.0
No Response/Not Asked — Non-réponse ou question non posée 215 71.6
Total 300 100.0
Community Physiotharapy Services - Services communautaires de physiothérapio
Physician - Médecin 21 10.5
Hospital - Hbpital 4 2.0
Health Unit - Service de santé 3 1.5
Other - Autre 4 20
No Response/Nol Asked — Nan-réponse ou question non posée 168 84.0
Total 200" 100.0

1 One of the communities studied did not offer physiotherapy services.

Una des collectivités dludiées n'offrait pas de services de physiaothérapie.
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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-
based programs discussed here is the iocal health unit.
However, if respondents were to contact their physician
or a service-providing agency {(e.g., a homemaker
agency) they would, in all likelihood, be referred to
their tocal health unit .

Only 13% of the respondents correctly identified
the health unit as the point-of-entry for homemaker
services. Another 13% named their doctor, and 8%
said they would contact an agency directly. Fully two-
thirds did not respond, responded incorrectly, or were
not familiar with this service.

Asked whom they would contact if they felt they
nesded to have a nurse come to their home, 26% of
the respondents replied they would call their doctor
and 18% said they would contact the health unit or a
health nurse. Over half did not respond, responded
incorrectly, or were not familiar with this service.

In regard to adult day care services, only 4% of
the respondents correctly identified the health 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 have this service), only 12% identified
an appropriate point-of- entry, i.e., their physician or
the heatth unit.

The respondents were asked a series of questions
about whether or not they should have to pay for
certain services and, if so, on what bhasis these pay-
ments should be determined. For each type of
service, the existing policy on user fees was described
and the respondents asked whether they felt they
should: not have to pay anything; pay a flat daily fee
that was the same for everyone irrespective of incoms;
or pay a fee based on their income.

In regard to homemaker services, the majority of
respondents {67%) felt they should pay an amount
based on their income. Some 21% said they would
prefer to pay a flat fee, and some 6% said they should
not have to pay anything. (Homemaker services are
income tested.)

Some 30% of the respondents feilt they should not
have to pay anything to have a nurse visit them in their
home. (There is no charge for home nursing care
sorvices.) Some 26% replied that a flat fee would be
appropriate, and 40% said they should pay an amount
based on their income.

With regard to adult day care services, 42% of
respondents said a fat rate would be appropriate and
almost as many (38%) felt they should pay an amount
based on their income. Only 3% felt they should not

La Division des soins prolongés a un centre multiservice
a point d'accés unique pour la prestation de services. Le point
d'accés aux quatre programmes communautaires dont il est
question ici est le service local de santé. Toutefois, si les
personnes communiquent avec leur médecin ou un organisme
offrant des services (par exemple, un organisme d'aide
familiale), elles sont, selon toute vraisemblance, aiguillées vers
le service local de santé.

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

A la question sur la personne ou I'organisme avec iequel
ils communiqueraient pour avoir des soins infirmiers 3
domicile, 26% des répondants indiquent qu'ils téléphoneraient
a leur médecin et 16% qu’ils s’adresseraient & leur service de
santé ou un infirmier de santé publique. Plus de la moitié des
ainés ne répondent pas, donnent une mauvaise réponse ou ne
sont pas familiers avec ce service.

Quant aux services de soins de jour pour adultes, seule-
ment 4% des répondants répondent correctement et indiquent
le service de santé ou le ministére de ia Santé comme point
d’accés. Queique 9% disent qu'ils communiqueraient avec
leur médecin. Sur les 200 répondants auxquels la question sur
I'accés aux services communautaires de physiothérapie {(une
des collectivitds n'offrait pas ce service) a é&é posée,
seulemant 12% mentionnent un point d'accés correct, soit leur
médecin ou le service de santé, .

Les enquétés ont répondu & une série de gquastions
portant sur le paiement ou [e non-paiement de certains
services. lIs ont en outre précisé, dans le cas ol ils indiguaient
qu'il faudrait payer pour les services, sur quelle base lo paie-
ment devait étre fondé. Pour chaque type de service, la poli-
tique en cours concernant le ticket modérateur était décrite et
les répondants indiquaient s'il fallait, selon eux: ne rien
débourser; payer un tarif journalier fixe, le méme pour tous
quel que soit le revenu; verser une somme établie en fonction
du revenu.

Dans le cas des services d'aide familiale, la majorité des
répondants (67%) considérent que les frais & payer devraient
8tre fixés en fonction du revenu. Environ 21% préférent payer
un tarif fixe et quelque 6%, ne rien débourser. {Les services
d’'aide familiale sont en fonction du revenu.)

Quelque 30% croient qu’ils ne dewraient rien débourser
pour les visites faites par des infirmiars & leur domicile. (Les
soins infirmiers & domicile sont gratuits.) Vingt-six pour cent
environ disent qu'un tarif fixe serait approprié et 40%, qu'ils
seraient préts a payer un montant établi selon leur revenu.

Quant aux services de soins de jour pour adultes, 42%
des répondants croient qu'un tarif fixe serait approprié et un
pourcentage presque aussi élevé (38%), que le montant
devrait 6tre fixé en fonction de leur revenu. Seulament 3%
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pay anything to attend adult day care. (Adult day care
sorvices can charge a modest fee per visit day for
meals, crafts, and transportation.)

Community physiotherapy is the service for which
the highest percentage of respondents (35%) felt they
should not have to pay. (Clients are not charged a fee
for this service.) Some 25% felt they should pay a flat
fao, and 38% felt they should pay an amount based on
their income.

With regard to care in a facility, some 66% of
respondents said payment should be based on one's
income, while 26% thought it should be a flat fee.
Only 3% said they should not have to pay anything for
this service. (At the time of the survey, residents of
facilitios paid a flat per diem rate based on a
percentage of the Old Age Security and Guaranteed
Income Supplement [OAS/GIS]. Starting in 1993,
facility clients have been income-tested and,
depending on their income, are required to pay a per
diem fes up to a maximum of the average cost of room
and board in the province.}

To help the Continuing Care Division determine
what gaps there might be in the services it offers,
respondents were asked how interested they were in
five services not offered by the Division at the time of
the survey. Each potential service was described, and
the respondents were asked whether they were
interested in this service at the time of the interview, at
some point in the future, or not at all. The five
potential services were a medical alert system, a
mobile care unit, a homesharing program, a home
maintenance (handyman) program, and a home
ronovation program.

As Table 2 indicatas, the service in which there
was the greatest immediate interest was the "handy-
man" program, described to the respondents as " a
home maintenance program that would help with major
chores and repairs around the home." Some 23% of
respondents were interested in using this program at
the time of the interview, and another 53% felt 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 was the medical alert
system, described as "..a medical alert system
available in your home., You would wear a small
pendant around your neck that has a button you press
in the event of an emergency. A message is then
automatically sent to a monitoring station." Over 90%
of the respondents were interested in having this kind
of device available to them. Thers was aiso
considerable interest in a mobile cars unit described as
" a maobile care unit that would bring medical and
social services to your home. The mobile hospital
would make calls on a regular basis as well as respond
to emergencies 24 hours a day." Some 88% were
interested in this service. Some 62% of respondents

considérent qu'ils ne devratent rien débourser pour se rendre
a un centre de soins de jour pour adultes. (Un montant minime
par jour de fréquentation, en contrepartie des repas, des acti-
vités d'artisanat et du transport, est parfois exigé pour les
$oins de jour pour adultes.)

Un pourcentage élevé de répondants (35%) croisnt qu'ils
ne devraient pas payer pour les services de physiothérapie,
lesquels sont gratuits de toute facon. Environ 25% croient
qu'un montant fixe devrait étre exigé et 38%, qu'il faudrait
varser une somme établie en fonction du revenu.

En ce qui a trait aux soins dispensés dans un établis-
sement, quelque 66% des répondants considérent que le
paiement devrait étre en fonction du revenu alors que 26%
croient qu’il faudrait exiger un tarif fixe. Seulement 3% d'entre
eux disent qu'ils ne devraient pas payer pour ce service. (Au
moment de I'enquéte, les résidents des établissements
versaient un montant journalier fixe établi en fonction d'un
pourcentage de la Sécurité de la vigillesse et du Supplément
de revenu garanti.) Depuis 1993, le revenu des clients des
établissements est dvalué ot, selon son importance, les clients
doivent payer un tarif journalier ne dépassant pas le tarif
maximum d’une pension dans la province).

Afin d'aider la Division des soins prolongés & déterminer
les lacunes qui pouvaient exister dans les services qu'elle
offre, les répondants ont indiqué leur intérét envers c¢ing
services non offerts par la Division au moment de Fenquéte.
Chaque service potentiel a &té décrit et les répondants ont
précisé ¢'ils étaient intéressés par le service au moment de
Pentrevue, s'its seraient intéressés plus tard ou s'ils n'étaient
pas du tout intéressés. Les cing services potentiels étaient les
suivants: service d'alerte médicale, unité mabile de soins,
programme de logement partagé, programme d'entrétien
ménager (légers travaux manuels} et programme de
rénovation de logement.

Comme on peut le voir au tableau 2, le service qui
intéresse le plus les gens dans I'immédiat est le programmse
de travaux manuels, qui &tait décrit aux répondants comme un
programms d’entretien de logement dans le cadre duqusel les
principaux travaux ménagers ot réparations au logement
seraient faits. Environ 23% des répondants se montrent
intéressés par ce programme au moment de linterview et
53% croient qu'ils y auraient recours dans le futur. Lorsque
les pourcentages des personnes qui sont intéressées dans
Fimmédiat ou pour plus tard sont combinés, ls service qui
attire le plus les personnes agées est le service d'alerte médi-
cale. Ce service est décrit comme étant un service d'alerte
medicale offert & domicile ol la personne porte un pendentif
autour du cou; ¢e pendentif comporte un bouton sur lequel la
personne appuie en cas d'urgence. Un message est alors
automatiquement envoyé a un poste de surveillance. Plus de
90% des répondants aimeraient que ce dispositif soit mis 4
leur disposition. Les répondants 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 hospitalidre mobile leur
rendrait visite a intervalles réguliers en plus de répondre aux
appels 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 renovation service and less
than 30% were interested in a homesharing program,
i.e., & program that "would match people interested in
sharing accommodation.”

Table 2

Seniors’ Interest In Potential Community-Based
Services, British Columbia, 1988

par des services d'assistance & la rénovation du domicile,
moins de 30% se montrent intéressés par le programme de
logement partagé, soit un programme qui se chargerait de
trouver des personnes voulant partager un logement.

" Tableau 2

Intérét manifesté par les ainés envers d’éventuels
services communautaires, Colombie-Britannique, 1988

Interested Interested Not  Don't know or

now - in future . interested no response
Service' Total

Intérét Intérét Non-  Incertitude ou

actuel futur intérét  non-réponse
Medical Alert — Alerte médicale 12.7 79.6 74 0.3 100.0
Mobile Care Unit — Unité mobile de soins 10.7 77.6 10.7 1.0 100.0
Homeasharing ~ Logement partagé 2.0 27 68.2 2.7 100.0
Handyman - Légers travaux manuels 22.9 529 22,6 1.7 100.0
Home Renovation - Rénovation de logement 10.4 51.5 351 3.0 100.0

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

Care Preferences

The respondents were asked a series of questions
regarding the extent to which a number of care
alternatives would be desirable or undesirable if they
were to find it difficult to care for themselves (a five
point scale from "very desirable” to "very undesirable”
was used). The responses for each option were
examined to determine whether respondents were
making a positive or negative choice; that is, whether
the response focused on the advantages of a particular
arrangement, or on its disadvantages (sometimes
called "pull" and "push” choices respectively).

Table 3 provides an overview of the extent to
which different community-based care alternatives are
desirable or undesirable among seniors living
independently in the community. Responses that did
not indicate whether an alternative was either desirable
or undesirable were coded as "Neutral/Other.”

The living arrangement in which the greatest
percentage expressed an interest was “staying at
home with community services to assist.” Some 84%
of respondents found this option either very or
somewhat desirable. Responses to the question "why
is that?" (why is the arrangement very desirable or
somewhat desirable) indicated that almost 60% of
those who said this arrangement would be desirable
were interested for reasons of independence. Aimost
90% of respondents expressing an interest in staying
home with community services to assist focused on
the benefits of this arrangement. Less than 5% of the
respondents expressed interest for negative reasons.

Préférences en matiére de soins

Dans une série de questions, les enqudtés ont indigué
dans quslle masure ils considéraient comme souhaitable (au
moyen d’une échelle A cing points allant de trés souhaitable a
trés peu souhaitable} un certain nombre de solutions de
rechange en matiére de soins dans I'éventualitdé ol il serait
difficile pour eux-mémes de prendre charge de ces soins. Les
réponses données a chaque option ont été examindes afin
d’'établir si les répondants ont fait un choix négatif ou positi,
autrement dit, si leur réponse est davantage axée sur les
avantages d'un arrangement particulier ou sur ses désa-
vantages {(on peut alors parler de choix fait «par attirance» ou
«par rejet»). .

Le tableau 3 donne un apergu de la mesure dans laquelle
certaines solutions de rechange offertes dans la collectivité
pour les soins de santé sont considérées comme étant
souhaitables par les personnes &agées autonomes. Les
réponses pour lesquelles une solution de rechange n’'éfait ni
souhaitable ni non souhaitable ont été codées comme «neutre
ou autre».

Rester a la maison avec l'aide de services communau-
taires est la situation pour laquslie le plus grand pourcentage
d'ainés manifestent un intérét. Environ 84% des répondants
trouvent cette option soit trés souhaitable ou assez
souhaitable. L'analyse des réponses a la question «Pourquoi?»
{pourquoi est-ce que cet arrangement est trés souhaitable ou
assez souhaitable?) indique que prés de 60% des personnes
4gées qui choisissent cette option comme étant souhaitable 1e
font pour des raisons d'autonomie. Prés de 90% des
répondants qui souhaitent rester & la maison et recevoir de
l'aide des services communautaires insistent sur les
avantages que procure cette situation. Moins de 5% des
répondants expriment un intérét pour des raisons négatives.
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Table 3 Tabieau 3

Deslrability of Care Alternatives Among Seniors Intérét manifesté par les ainés vivant de fagon autonome
Living Independently if They Should Become lll or envers différentes solutions de rechange en matiére de
Disabled, British Columblia, 1988 $oins dans léventualité d’une maladie ou d’'une

Incapacité, Colomble-Britannique, 1988

Care Altarnative - Solution de rechange n %

Staying at Home with Community Services to Assist -
Raster a la maison avec 'aide de services communautalres

Desirable — Souhaitable 242 84.3
Undesirable — Non souhaitable 16 5.6
Neutral/Other - Neutre ou autre 29 1041
Total 287 100.0

Supportive Housing -~ Habiter un logement offrant un scutien

Desirable - Souhaitable 218 76.5
Undesirable ~ Non souhaitahle 23 8.1
Neutral/Other = Neutrs ou autre 44 154
Total 285 100.0

Going to an Adult Day Care Centre and Returning Home in the Evening -
Se rendre & un centre de solns de Jour pour adultes et retourner & la maison le soir

Desirable - Souhaitable 138 46.9
Undesirable — Non souhaitable 106 361
Neutral/Other - Neutre ou autre 50 17.0
Total 294 100.0

Granny Flats - Habiter une maison-jardin attenante

Dasirable ~ Souhaitable 11 39.0
Undesirable - Non souhaitable 121 42.7
NeutraOther — Neutre ou autre 52 18.3
Total 284 100.0

Staying at Home with Friends to Assist — Rester & la mafson avec I'alde d’amis

Deasirable — Souhaitable 93 33.2
Undesirable — Non souhaitable 131 46.8
Neutral/Other — Neutre ou autre 56 20.0
Total 280 100.0

Moving intc a Family Member's Home - Aller hablter chez un membre de la famille

Desirable - Souhaitable 13 4.6
Undesirable - Non souhaitable 236 83.4
Neutral/Other — Neutre ou autre 34 12.0
Total 283 100.0
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These findings are similar to those of other
studies. McAuley and Blieszner {1985} found that 70%
of their respondents chose this option,’ while 57% of
the respondents in a study conducted by the United
Senior Citizens of Ontario (1985) expressed an interest
in it2 In a study by Baker and Prince (1990), also
conducted in British Columbia, 77% of the respondents
expressed an interest in staying home with the
assistance of community services.3

The secand most popular living arrangement in the
event that care was needed was moving intoc some
form of supportive housing where individuals have their
own living space but take their meals in @ commaon
dining room and have a resident housekeeper who
takes care of the shopping and cooking. Some 77% of
respondents said they would find this option either very
or somewhat desirable. This finding is similar to that of
Baker and Prince (1990) where 78% of the
respondents expressed an interest in this option.3
Along with a desire for privacy and independence, the
desire to be free of worry about meals, the comfort of
being checked everyday, and the availability of
companionship were central to the respondents’
irterest in supportive housing.

Going to an adult day care (ADC) centre and
returning home in the evening was desirable among
some 47% of respondents. An examination of the
responses to the open-ended question "Why is that?"
found that almost thres-quarters of those interested in
adult day care would attend for social stimulation.
Only a small percentage (8%) mentioned the care or
meals available.  All respondents expressing an
interest in adult day care focused on the benefits of
this option, rather than selecting it for negative reasons.

A significant proportion of respondents (one-third)

found going to adult day care either very or somewhat
undesirable. Among those who felt it would be
undesirable, 39% preferred their own company or

"doing their own thing." Another 31% simply weren't .

interasted.

The finding that almost 47% of respondents
considered going to adult day care desirable should,
however, be viewed with caution. When their reasons
for choosing this option were examined, it was found
that many may have mistakenly seen adult day care as
a social and recreational centre rather than a place
where care is provided.

The next most popular living arrangement was
moving into a "granny flat", a small house on the same
property as a family member's home. Exactly 39% of
the respondents said this arrangement would be
desirable. Half of those interested in moving into a
granny flat, should care be needed, felt it would give
them independence and privacy while enabling them to
be near their family, Another 28% said it would
provide company and closeness to their family. All of
those expressing interest in granny flats did so for
positive reasons, rather than for "push"” factors. Of

Ces résultats sont semblables a ceux obtenus par
d’autres études. McAuley et Blieszner (1985) ont découvert
qus 70% des ainds choisissent cette option! alors que
'organisme United Senior Citizens of Ontario (1985} a
constaté que 57% des personnes agées manifestent un intérét
envers cette solution.2 Les résultats d'une étude de Baker et
Prince (1990}, également réalisée en Colombie-Britannique,
démontrent que 77% des répondants sont intéressés a rester
a la maison avec |'aide des services communautaires.?

La deuxidme situation de logement la plus populaire dans
I'éventualité ol des soins seraient nécessaires est de
déménager dans un logement offrant un soutien. Dans un
logement de ce genre, chaque personne a son propre
apparterent mais les repas sont servis dans une salle &
manger commune et une aide ménagére, qui habite sur place,
s'occupe des courses et de la cuisine. Quelque 77%
considérent cette option comme trés souhaitable ou assez
souhaitable. Ce pourcentage est semblable a celui obtenu par
Baker et Prince (1980), qui ont constaté que 78% de leurs
répondants étaient intéressés par cette option.3 Le désir de
préserver son intimité et son autonomie, ia liberté de ne plus
se soucier des repas, 'assurance que quelqu’un vient les voir
tous les jours et la possibilité de lier des amitiés sont des
facteurs essentiols expliquant l'intérét des répondants envers
ce type de logement.

Se rendre & un centre de soins de jour pour adultes et
retourner a la maison le soir est une solution souhaitable pour
47% environ des répondants. Un examen des réponses a la
question non dirigée «pourquoi?» révéle que prés des trois
quarts des personnes intéressées par les soins de jour s’y
rendraient pour profiter des occasions d'interaction sociale.
Seul un petit pourcentage (8%) de répondants mentionnent
tes soins ou les repas offerts. Tous les ainds s'étant montrés
intéressés par les soins de jour axent leur réponse sur les
avantages de cette solution; ils ne choisissent. pas celle-ci
pour des raisons négatives. Une proportion considérable des
répondants (un tiers} croient que le centre de soins de jour
pour adultes est une solution.trés peu o©u assez peu
souhaitable. Parmi ceux qui congoivent cette option comme
étant non souhaitable, 39% préférent rester seuls ou
«organiser leurs activitds comme bon leur semble». Trente-et-
un pour cent des ainés ne sont simplement pas intéressés.

Le résultat selon lequel prés de 47% des répondants
considérent comme souhaitable le fait de se-rendre. a un
centre de soins de jour doit toutefois étre interprété avec
prudence. Lorsque les raisons expliquant ce choix sont
examinées, on constate que bon nombre de personnes 4gées
croient que le centre de soins de jour pour adultes est un
centre d'activités sociales et récréatives plutét qu'un
établissement oU des soins sont dispensés.

La situation de logement venant ensuite est la «maison-
jardin attenanter, soit une petite maison située sur le méme
terrain que celle d’'un membre de la famille. Exactement 39%
des répondants croient que cet arrangement serait
souhaitable. La moitié des ainds intéressés a habiter dans une
maison-jardin attenante, si le besoin se faisait sentir, croient
que cette option leur parmettrait de préserver leur autonomie
et lour intimité tout en leur permettant d’habiter prés de leur
famille. Vingt-huit pour cent disent qu’ils auraient ainsi de la
compagnie et que la situation les rapprocherait de leur famille.
Tous ceux ayant opté pour les maisons-jarding attenantes I'ont
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those not interested in moving into a granny flat, 29%
said their families would interfere with their privacy and
independance, and 26% did not like the idea of living
close to their families.

In the event that care was needed, staying home
with friends who could assist was a desirable option for
some 33% of the respondents. Half of those
exprossing an interest in this arrangement found it
desirable because it would allow them to keep their
independence and/or stay in their own homes. Another
34% said they would find it desirable to receive care
from someone familiar whom they could count to
provide good care.

The option of moving into a family member’s
home was by far the least desirable of the choices of
living arrangement presented to the respondents.
Some 83% said this option would be very or somewhat
undesirable, and only 5% saw it as a desirable option,
Moving into a family member's home was also the
lsast desirable option among the respondents of thres
other studies. It was desirable for only 15% of
respondents in McAuley and Blieszner (1985);1 16% in
United Senior Citizens of Ontario (1985)2 and 10% in
Baker and Prince (1990).3 Of those who said moving
into a family member's home was undesirable, almost
35% expressed concern for the family. Another 27%
felt it would be unfair to both sides, and 23% preferred
to be in their own home and maintain their
indepandencs.

Moving into a "nursing home" was not seen as a
desirable option. While some respondents did say this
option was very or somewhat desirable, when their
reasons wero examined it appeared they were not
responding to perceived positive aspects about it, but
rather to negative factors. Most of the respondents
indicated that it was undesirable but possibly
unavoidable. Only 12% replied that, if care were
needed, moving into a nursing home would be
desirable or acceptable. Some 29% stated that they
would do so only if they had to, and another 23% saw
it as the ™ast straw" or the end of the road.

With the exception of the community of residence,
socio-demographic variables were not significantly
related to care preferences. However, therse was no
consistent pattern or theme to the relationship between
community of residence and care preference.

fait pour des raisons positives plutdt que pour des facteurs
négatifs. Chez les personnes &gées non intéressées a
emménager dans une maison-jardin attenante, 29% avancent
que leur famille s'immiscerait dans leur intimité et nuirait a
leur autonomie alors que 26% n'aiment pas l'idée de vivre
prés de leur famills.

Dans une situation ol des soins s'avéreraient
nécessaires, rester & la maison avec l'aide d’amis constitue
une option souhaitable pour 33% environ des répondants. La
moitié de ceux exprimant un intérét envers cette option
considérent celle-ci comme souhaitable parce qu'elle leur
permettrait de préserver leur autonomie ou de continuer &
vivre dans leur maison. Trente-quatre pour cent disent qu’il
est souhaitable de recevoir des soins de quelqu’un qu'ils
connaissent et sur qui ils peuvent compter.

Aller habiter chez un membre de ta famille est de loin
I'option la moins souhaitable parmi les situations de logement
présentées aux répondants. Quelque 83% croient que cette
option serait trds ou assez peu souhaitable et seulement 5%
la considérent comme étant souhaitabte. Le fait d’habiter chez
un membre de la famille est également l'opfion la moins
choisie par les répondants de trois autres études. Le
pourcentage de répondants pour lesquels cette solution est
souhaitable s'établit & seulement 15% dans I'6tude de
McAuley ot Blioszner (1985),1 16% dans celle de I'United
Senior Citizens of Ontario (1985)2 et 10% dans celle de Baker
et Prince (1990).3 Chez les personnes dgées pour qui le fait
de déménager chez I'un des membres de leur famille n'est
pas souhaitabie, prés de 35% se disent préoccupés pour leur
famille. Vingt-sept pour cent croient que la situation serait
injuste pour les deux parties concernées et 23% préférent
vivre dans leur propre logement et conserver lsur autonomis.

Déménager dans un «foyer de soins infirmiers» est la
solution la moins souhaitable. Bien que quelques répondants
la considérent comme étant trés ou assez souhaitable, un
examen des raisons de ce choix révéle que leur réponse n'est
pas motivée par les aspects positifs pergus mais bien par des
facteurs négatifs. La plupart des réponses montrent que la
solution est non souhaitable méme si elle ast psut-btre
indvitable. Seulement 12% avancent que, si des soins taient
nécessaires, déménager dans un foyer de soins infirmiers
serait souhaitable ou acceptable. Quelque 29% indiguent
qu'ils déménageraient dans un tel établissement uniquernent
s'ils n'avaient pas d'autre choix et 23% considéraient cette
option comme une solution de dernier recours ou le «début de
la fin»,

Les variables socio-démographiques n'ont pas de lien
significatif avec les préférences en matidre de soins sauf pour
la collectivité de résidence, et encore, ce lien ne semble pas
trés fort.
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Digcussion

This study may have implications for future
program planning and policy formulation in the
Continuing Care Division. It clearly supports the policy
of providing services in the home setting and the
philosophy of promoting the independence of seniors.
Veary few raespondents saw going into a nursing home
as a positive option. At the same time, a significant
majority of respondents said they would like to keep
their independence by being cared for in their own
homes with the assistance of community-based
services, To the extent this finding can be generalized,
the current efforts across Canada to emphasize
community and home-based continuing care services
should be continued and, if possible, enhanced.

While the finding that seniors did not know how to
access services may raise some concern, it should be
remembered that respondents did not require services.
It is likely that if they did, they and their family
members would make some enquiries and, through an
iterative process, reach the appropriate access point.
Nevertheless, the process by which seniors seek
access to and learn of the existence ot such services
requires further research.

The willingness of seniors to pay for continuing
care services also requires further research. While
most respondents in this study said they would be
willing to pay for services, it is not clear if seniors
facing the imminent prospect of requiring care would
respond in the same manner.

The interest expressed in a number of services
currently not provided by the formal care system, such
as a medical alert system, raises the conceptual and
philosophical issue of which services should be
provided by government and which by individuals.
While research can help to identify the extent of
interest in new services, it cannot determine whether or
not they should be publicly funded.

[Received April 1993. Revised December 1993.)
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Discussion

L'étude que nous avons décrite ci-dessus peut avoir une
incidence sur la planification de programmes et la formulation
de politiques a la Division des soins prolongés. Nos résultats
appuient clairement la politique d’offrir des services & domicile
et la philosophie consistant & promouvoir I'autonomie des
personnes agées. Trés peu de répondants considérent le
foyer de soins infirmiers comme une option positive. En
méme temps, une vaste majorité d'ainés disent qu'ils
aimeraient conserver leur autonomie en recevant des soins a
leur domicile avec I'aide des services communautaires. Dans
la mesure ol ce résultat peut étre généralisé, les efforts
actuels faits partout au pays en vue de favoriser les services
communautaires et les services de seins prolongés a domicile
doivent étre poursuivis et, éventuellement, accrus.

Le fait que les ainés ne semblent pas savoir comment
avoir accéds aux services peut paraitre préoccupant, mais il
faut se rappeler que les répondants n’avaient pas besoin des
services. Il est fort probable que s'ils en avaient eu besoin,
eux-mémes ou les membres de leur famille s'informeraient et,
par démarches répétées, réussiraient & rejoindre le bon point
d’accés. Néanmains, le processus par lequel les personnes
agées cherchent & entrer en contact avec ces services et
découvrent leur existence devrait tre étudié plus & fond.

Il faudra également mener des recherches plus poussées
sur le fait que les ainés semblent disposés a payer pour des
servicos de soins prolongés. Méme si la plupart des
répondants de I'étude se disent préts & payer pour ces
services, il n'est pas certain qu'ils seraient du méme avis si
les soins requis s'avéraient imminents.

L'intérét manifesté envers un certain nombre de services
non offerts a I'neure actuelle par le réseau officiel de soins,
notamment lo service d'alerte médicale, souléve une question
d'ordre conceptusl et philosophique, & savoir qui, du
gouvernement ou du particulier, devra assumer tel ou tel
service. Méme si les recherches peuvent offrir des éléments
d’'information pour aider a établir le degré d'intérét envers de
nouveaux services, elles ne peuvent répondre a cette
question.
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Risk Factors for Hypertension as
Measured by the Canada Health
Survey

Facteurs de risque de I'hypertension selon
I'Enquéte Santé Canada

Monica Tomlak*, Jane F. Gentieman*
Abstract

This paper examines the association between
hypertension and demographic, genetic, personal, and
socio-economic  risk faclors. Logistic regression
models were fitted to dala from the 1978-79 Canada
Health Survey. The analysis showed thal age, sex,
genstic history, and body mass index were important
factors in pradicting high blood pressure. For males,
biood cholestero! and exercise ware other
contributing factors; for fernales, hypertension also
had significant associations with marital status,
geographical region, and economic farily income.

Key Words:  High blood pressure

Introduction

Numerous studies have shown that hypertension
{high blood pressure) is a major health problem in
Canada today. Data from the 1978-79 Canada Health
Survey (CHS) revealed that nearly 200,000 Canadians
had high blood pressure and could benefit from
treatment or additional treatment.’ More recent studies
have estimated the prevalence of hypertension to be
between 13% and 30%, depending on the definition of
hypertension and methods used by the survey.2.3.4

Such high prevalence is cause for concern since
hypertension is a major risk factor for the development
of cardiovascular diseases such as stroke, heart attack,
heart failure and kidney failure. Cardiovascular disease
is the leading cause of death in Canada and often
results in disability and/or premature death. Studies
have shown that cardiovascular morbidity and mortality
can be substantially reduced and life prolonged
through early detection and control of hypertension.
This paper analyses the association of various
demographic, genetic, personal and socio-economic
risk factors with high blood pressure, based on logistic
regressions fitted to data from the CHS.

The CHS collected a wide variety of health
information from a representative sample of 31,668
Canadian residents. Although there have been more
recent health surveys, the CHS remains a good source
of information about Canadians’ health, becauss it has
the largest sample size with the fullest set of
covariates, including physical measures. For a
complete description of the design of the CHS see the
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Monica Tomilak’, Jane F. Gentleman™
Résumé

On examine ici la lien entre 'hypertension et les facteurs
de risque d'ordra démographique, génétique, personnel et
socio-économique. Des modeéles de régrassion logistique ont
élé ajustés aux données de I'Enquéle Santé Canada de
1978-1979. L'analyse a moniré que I'dge, lo sexe, les antécé-
dents généliques et I'index de masse corporelle constituaient
des facteurs importants dans fla prévision de I'hypertension
ariérielle. Chez 'homme, le taux de cholestérol sanguin et
l'activité physique représentaient d'auvires facteurs contri-
butifs; chez Ia femme, I'hypertension était liée de manidre
significative a I'état matrimonial, & fa région géographique et
au revenu de fa famille économique.

Mots clés: Hypertension artérielle

Introduction

De nombreusss études ont révélé que I'hypertension
(élévation de la tension artériells) représentait aujourd'hui un
des grands problémes de santé au Canada. Les données de
I'Engquéte Santé Canada (ESC) de 1978-1979 indiquent que
prés de 200,000 Canadiens sont atteints d’hypertension
artérielle et pourraignt bénéficier d'un traitement ou d'un
traitement additionnel.’ Dans des études plus récentes, on a
évalué la prévalence de I'hypertension entre 13% et 30%,
selon la définition employée et les méthodes utilisées dans
I'onguéte.2.3.4

Uns prévalence aussi élevée est inquidtante, car
I'hypertension constitue un important facteur de risque des
affections cardio-vasculaires comme laccident cérébro-
vasculaire, la crise cardiaque, linsuffisance cardiague et
I'insuffisance rénale. Les affections cardio-vasculaires sont la
principale cause de décés au Canada et elles entrainent
souvent incapacité et décas prématuréd, Des études ont
montré que la détection précoce- et le traitement de
'hypertension  pouvaient réduire  considérablement la
morbidité et la mortalité d'origine cardio-vasculaire et
prolonger la vie du sujet5 On analyse dans le présent article
le lisn entre I'hypertension artérielle et les divers facteurs de
risque d'ordre démographique, génétique, personnsl et sacio-
économique au moyen de régressions logistiques ajustées
aux donnédes de I'ESC.

L'ESC a permis de recuseillir une grande diversité d'infor-
mation sanitaire & partir d'un échantillon représentatif de
31,668 résidents canadiens. Bien qu'il existe des enquétes
sanitaires plus récentes, 'ESC demeure une bonne source
d’information sur la santé des Canadiens, parce qu'elle réunit
la taille d'échantillon la plus élevée et le plus grand ensemble
de covariantes, y compris I'évaluation physique. Pour une
description compléte du plan de I'enquéte, consulter lo

= Division des études sociales et économiques, Statistique
Canada, Ottawa, Ontario K1A 0T6

= Centre canadien d'information sur la sanié, Statistique Canada,
Ottawa, Ontario K1A 0T6

Health Reports 1693, Vol. 5, No. 4
Statistics Canada, Cal. No. 82-003

Rapports sur la santd 1983, vol. 6, n® 4 419
Statistique Canada, N® 82-003 au cat.



Monica Tomiak, Jane F. Gentleman

Report of the Canada Health Survey.! Plans are
currently underway for a new, biennial National
Population Health Survey to be conducted by Statistics
Canada beginning in 1994.

Blood pressure measurements and data
concerning personal risk factors (e.g., body mass index
and blood cholesterol) were collected in the Physical
Measures Component of the CHS,” which was
administered to a subsst of CHS respondents. This
analysis uses data for the 6,604 individuals over age
15 who took part in this component of the CHS.

Methods

Logistic regression models were fitted to CHS
hypertension data to predict the odds of an individual
having high blood pressure as a function of several
independent variables. The logistic regression model
assumes that the natural logarithm of the odds of an
individual having high blood pressure is a linear
function of the independent variables. ("Odds” is
P/(1-P), where P is the probability of an individual
having high blood pressure.} The logistic regression
models did not incorporate survey weights directly but
included province, the major stratification variable from
the CHS, as an explanatory variable. Previous analysis
of CHS hypertension data showed that the unweighted
distributions of systolic and diastolic blood pressure
closely resemble the weighted distributions.

The dependent variable for the logistic regressions
in this study is a dichotomous indicator of high blood
pressure that combines information from three CHS
variables8 An individual is considered to have high
blood pressure if any of the following three conditions
is true: 1) the individual's blood pressure measurement
is elovated or borderline; 2) blood pressure was not
measured but the individual {or a suitable proxy)
reported currently having high blood pressure; or 3) the
individual {or a suitable proxy) reported currently taking
medicine for high blood pressure. This composite
deopendent variable was constructed to regard almost
any positive evidence from three different portions of
the CHS data as being definitive of an individual's
having high blood pressure. Composite measures were
recommended by Johansen et al” and were used, 8.g.,
in the Canadian Blood Pressure Survey? and the
Canadian Heart Health Surveys.4

Blood pressure measurements were classified
according to World Health Organization categories:
normal if diastolic blood pressure < 90 mmHg and
systolic blood pressure < 140 mmHg; elevated it
diastolic = 85 or systolic = 160; and borderline if not
normal or elevated. The CHS procedure for measuring
blood pressure was as follows: "The measurement was
taken following a five-minute period during which the
subject was seated and relaxed. A mercury
sphygmomanometer was used, the cuff size being one
of three chosen on the basis of mid-arm girth. The
reading was taken on the right arm whenever possible,
with the subject seated and the arm supported at mid-
chest level. The first (systolic), fourth and fifth

Rapport de I'Enquéte Santé Canada.! On planifie actusllement
une nouvelle enquéte nationale biennale sur la santé de la
population qui doit étre réalisée par Statistique Canada a partir
de 1994,

Les mesures de tension artérielle et les donnédes relatives
aux facteurs de risque d'ordre personnel {p. ex., l'index de
masse corporelle et le taux de cholestérol sanguin) ont été
collectées dans la partie Evaluation physique de I'ESC qui a
é6té appliquée a un sous-ensemble " de participants. La
présente analyse porte sur des données provenant de 6,604
sujetsségés de plus de 15 ans qui ont pris part a cette partie
de I'ESC.

Méthodes

Des modéles de régression logistique ont été ajustés aux
données sur I'hypertension de I'ESC en vue de prévoir le
risque d'hypertension en fonction de plusieurs variables
indépendantes. Le modéle de régression logistique suppose
que le logarithme naturel du risque d’hypertension est une
fonction lindaire des variables indépendantes. (Le risque est
donné par P/(1-P), ou P est la probabilité qu'un sujet soit
atteint d'hypertension.) Les modéles de régression logistique
n'incluaient pas directement les poids d’enquéte, mais ils
incluaient la province de résidence, principale variable de
stratification de V'ESC, & titre de variable explicative. Des
analyses antérieures des données de I'ESC sur 'lhypertension
ont montré que les distributions non pondérées des pressions
systolique et diastolique ressembiaient étroitement aux
distributions pondérées.

La variable dépendante des régressions logistiques de la
présente étude est un indicateur dichotomique de I'hyperten-
sion qui combine de l'information fournie par trois variables de
I'ESC.¢ On juge que la tension artérielle d'un sujet est élevée
si I'un ou l'autre des trois énoncés suivanis est vrai: 1) la
tension artérielle du sujet est élevée ou limite; 2) la tension
artérislle n’a pas &t mesurée, maisle sujet (ou un répondant
substitut approprié) a indiqué que sa tension artérielle était
actusllement élevée; ou 3) le sujet (ou un répondant substitut
approprié) a indiqué qu'il prenait actueliement des médica-
ments pour traiter I'hypertension. Cette variable dépendante
composite a &té construite pour tenir compte de presque tous
les signes positifs contenus dans les données des trois parties
de 'ESC qui indiquent avec certitude qu’un sujet est atteint
d'hypertension. Les mesures composites sont recommandées
par Johansen et al” et elles ont &té utilisées notamment dans
I'Etude sur Ihypertension artérislle au Canada® et les
Canadian Heart Health Surveys.4

Les mesures de- tension artérielle ont été classées
conformément aux catégories définies par I'Organisation
mondiale de la santé: tension normale, si la pression diasto-
lique est inférieure & 80 mmHg et la pression systolique est
inférieure & 140mmHg; tension élevée, si la pression
diastolique est supérieure ou égale a 95 mmHg ou la pression
systoliqus est supérieure ou égale a 160 mmHg; tension
fimite, si elle n'est ni normale ni élevée. Dans I'ESC, la
méthode employée pour mesurer la tension artérielle était la
suivante: «La mesure a étd faite sur des sujets assis, au bout
de cing minutés de repos. Un sphygmomanométre & mercure
a &té employé ot des brassards de trois dimensions
différentes ont été utilisés en fonction de la circonférence du
bras. La lecture a été faite si possible au bras droit, le sujet
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{diastolic) Korotkoff sounds were recorded. Only one
reading of each measure was recorded. A second
determination was attempted after a two-minute interval
only if the nurse had not been able to obtain a reading
on the first attempt. Each reading was recorded
accurate to the nearest even number of millimeters of
mercury {mmHg)."?! This measurement technique was
consistent with that recommended by the Canadian
Hypertension Society after a consensus conference in
18838 A single blood pressure measurement was
acceptable in 1978-79, but today's standards are
higher. For example, in the recent Canadian Heart
Health Surveys, four measurements were taken, two
during the home interview and two during the
subsequent clinic visit.4

Several CHS wvariables concerning health and
lifestyle were used as independent variables in the
logistic regression analysis:

Demographic data:  Sex, age, marital status, and
geographical region of
residence

Genetic history: Parents’ history of high blood
pressure

Personal risk factors: Smoking habit, alcohol
consumption, body mass
index, blood chotesterol,
exercise, and stress

Socio-gconomic data: Education, labour force
status, and economic
family income adjusted for
family size

The outcome categories chosen for the
independent variables are given in Table 1. The
genetic history variable was based on responses to the
questions, "Did your father {mother) ever have high
blood pressure?”. Body mass index is defined as
weight (in kilograms) divided by the square of height
(in meatres) and was classified into "zones"
recommended by the Canadian Expert Group on
Weight Standards.® Serum cholesterol, which was
measured in mg/dL (1 mg/dL = 0.026 mmol/L}, was
determined from blood samples and was categorized
according to the Canadian Consensus Conference on
Cholesterol: Final Report.10 Exercise was measured
using a Physical Activity Index based on responses to
questions about physical activity during leisure time
and while performing household chores. This index
reflects energy expended by taking into account the
frequency, duration and metabolic cost of activity.
Scores from this index were categorized as sedentary,
moderately inactive, moderale, moderately active, or
very active.

Psychological well-being was measured in the
CHS using Bradburn’s Affect Balance Scale (ABS) and
was used as a measure of stress in the logistic
regression analysis. The ABS consisted of five
positively-worded and  five  negatively-worded
descriptions of recent "feeling” states. For example,

Stant assis et le bras reposant & mi-hauteur de la poitrine. Les
premiers (systolique), quatridmes et cinquidmes (diastolique)
bruits de Korotkoff ont 6t6 notés. Une seule lecture a été
relevée pour chaque mesure. Une deuxidme détermination a
6té faite au bout de deux minutes, seulement lorsque
Vinfirmidre n'a pu faire la lecture ia premiére fois. Chaque
lacture a 6t6 notde exactement en l'arrondissant au nombre
pair de milimétres de mercure lg plus prochex»! Cette
méthode correspond & celle gqu'a recommandée la Société
canadienne d’hypertension artérielle a la suite d'une
conférence en 19838 Si une seule mesure de la tension
artérielle était acceptable en 1978-1979, ce n'est plus le cas
aujourd’hui, car les normes sont plus élevées. Ainsi, dans les
récentes Canadian Heart Health Surveys, on a pris quatre
mesures, dont deux aux cours de linterview & domicile et
deux autres pendant la visite clinique subséquente.4

Plusieurs varigbles de I'ESC concernant la santé et le
mode de vie ont été6 employées comme variables
indépendantes dans |'analyse ds régression logistique:

Données démographiques: Sexe, age, état matrimonial et
région de résidence

Antécédents d’hypertension
artérielle chez les parents

Antécédents génétiques:

Facteurs personnel
de risque:

Tabagisme, consommation d’alcool,
masse corporelle, taux de cholesté-
rol sanguin, activité physique et
stress

Données socio- Education, situation par rapport

économiques:  au marché du travail et revenu de la
famille économique ajustd en fonction
de la taille de la famille

Les catégories résultantes choisies comme variables
indépendantes sont présentéas dans le Tableau 1. La variable
des antécédents génétiques est fondée sur les réponses
données a la question «Votre pare (ou votre mére) a-t-i! déja
souffert d’hypertension?». L'index de masse corporelle est
donné par la masse (en kilogrammes) divisée par le carré de
la taille {en maétres) et il a ét6 réparti selon les «zones»
recommandées par le Canadian Expert Group on Weight
Standards.? Le cholestérol sérique, qui était mesuré en mg/dL
(1 mgdl = 0.026 mmoll), a 6&té déterminé 2 partir
d’échantillons de sang et a été classé selon le rapport final du
Congrés du consensus canadien sur lo cholestérol.10
L'activité physique a 6té6 mesurde au moyen d'un indice
fondé sur les réponses aux questions relatives & {'activité
physique déployée pendant les moments de loisirs et au
cours des travaux domestiques. Cet indice refléte V'énergie
dépensée en tenant compte de |a fréquence, de la durée &t de
la dépense énergétique de l'activité. Les résultats liés & cet
indice ont é&té classés selon les catégories suivantes:
sédentaire, modérément inactif, modéré, modérément actif,
ou frés actif.!

Dans I'ESC, le bien-&tre psychologique a été mesuré par
la méthode de I'4chslle d'équilibre de I'affect de Bradburn qui
a sorvi de mesure du stress dans lanalyse de régression
logistiqus. Cette méthode consiste & décrire des sentiments
récents par cing formulations positives et cing formulations
négatives. Par exemple, «se sentir le plus heureux au monde»
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Table 1

Logistic Regressions Predicting Odds of Having
Elevated or Borderline Blood Pressure

Tableau 1

Régressions logistiques de prévision du risque d'étre
atteint de tenslon artérielle élavée ou limite

Independant variable Odds ratlos - Risques relatiis
All Males Females
Yariable indépendante
Tous Hommes Femmes
Sox - Sexe Males - Masculin (1.00) - -
Fomales - Féminin £ - -
Age - ﬁge {15,25) {1.00}) (1.00) {1.00}
[25,35) 171 2.02n 1.31
[35,45) 337 3.39* 3.55™
[45,55) B.O7** B.44** 6.36*
[55,65) B.ag™* 8.61** 11.78%
=65 22.48™ 17.61* 34.63™
Marital Status - Etat matrimonlal Nevar marrisd — Jarnals rarié .65 t.51 AT
Martled; commaon-law — Marié, conjoint da droit commun B 85 T4
Separated; divorced - Séparé; divorcd BB 1.02 A
. Widaowad - Veuf ou veuve (1.00) {1.00) (1.00)
Geographical Region - Réglon géographique Prairias (1.00% (1.00) 1.00)
Ontario 1.1 1.05 1.14
British Columbia - Colombie-Britannique 112 1.03 1.19
Atlantic - Atiantique 1.14 06 1.35
Québec 1.27* 1.15 1.44"
Genetlc History of High Blood Pressure - Neithor parent - Aucun des deux parenis {1.00) (1.00) (1.00)
Antécédents génétiques d’hypertension One parent - Ln parent 137 2.09* 1.47%
Both parents - Les deux parents 213 1.89™ 2.6
Stnoking - Tabagisme Never; occasional; former occasional - Jamais fumé; fumaur occasionnel;
.ancign jumeur occasionnel (1.00) (1.00) {1.00}
Former regutar; current: < 1D cigs/day ~ Ancien fumeur régulieur;
{umeur habituel: <10 cigfjour T5 78 83
Current: =10 cigs/day - Fumeur habiiuel: 210 cig/jour 87 99 77
Alcohol - Consommallen d’alcool Never. occasional - Jamais bu; buveur accastonnel (1.00y {1.00) 1.00)
Former - Ancien buveur 1.0 1.28 .84
Current: <3 drinks/day — Buveur habituel: <3 consommaiions/jour 82 1.07 .B4
Gurrent: =3 drinks/day — Buveur habituel: >3 consommations/jour 1.14 117 B2
Body Mass Index (kg/‘mz) - Index de mases corporelle (kg/m2) <20 85 87 1.09
[20,25) (1.00) (1.00) (1.00)
[25,27] 1.3t 1.28 132
(27,30] 1. 77 1.65% 179"
>30 2,57 1.97* 309+
Cholesterol {mp/dL} — Taux da cholastéred (mg/idL) <200 (1.00) {1.00) {1.00)
[200,240) 1.06 1.24 a
=240 138 1.66** 1.15
Exercise - Actlvité physique Sedentary - Sédentalre 1.24 1.54%* .85
Moderately inactive; moderate - Modérément inactil; modéré 1.15 1.20 1.10
Moderately active; very active - Modérément actif; irés actif {1.00}) {1.00) (1.00)
" Stress Posltive - Positil (1.00) {1.00) (1.00)
Mixed - Partagd 1.14 1.27* 1.06
Negative - Négatit 1.54* 1.23 1.77*
Educatlon - Edycation Boma secondary or less — Niveau secondaire partiel ou moins 1147 1.05 1.27
Secondary diploma; some post sacondary - Dipléme de niveau
secondaire; éducation postsecondaire partielle 1.25 128 1.14
Post secondary diploma or more - Dipldme de niveau
postsecondaira ou plus (1.00) {1.00} {1.00)
Labor Force Status - Situation par rapporl au marché du travail Employed — Occupa un emplal {1.00) {1.00) (1.00)
Unemployed; not in labour force - Sans emploi;
absent du marché du 1ravail 1.03 1.08 .88
Incomeo Por Family Member - Revenu par membre de tamllle =$3,560 20 B2 78
! {$3,560, $5,069] B .79 B
(85,069, $7,100] .B7 1.03 75
{87,100, $10,102) £ 87 A9
>%$10,102 (1.00) (1.00) (1.00)
Intercept — Coordonnée i I'origine iy Q3 05
Mumber of observations - Nombre d'obsarvation I 8,564 l 3,180 l 3,384

(1.G0) Denotes the refarence group, for which the odds ratio Is identically one. ~ Désigne le groupe de rétérence, pour lequel lo risque relatif est toujours égal 4 un.

*("7 Significant af level .05 {01). - Niveau de gignification de 0.05 (0.07).
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fesling "on top of the world" is considered a positive
state, while feeling "very lonely or remote from other
people” is a negative state. Answers were combined
into a single index that indicated whether positive or
negative feelings predominated or whether the
individual's feslings were approximately balanced (i.e.,
mixed).

Labour force status was determined using the CHS
definition for unemployed., which includes all
individuals who had looked for work in the past year
but who did not work or have a job in the past two
wasks. (This is a broader definition than Statistics
Canada uses to define the monthly unemployment
rate.) Economic family income is defined as the total
income of all individuals within an economic family unit
(persons related by blood, marriage or adoption who
live in the same household). Income categories were
created by dividing economic family income by family
size, and then sorting and partitioning the resulting
incomes into quintile groups; thus one fifth of the
respondents analyzed had incomes (per family
member} in each of the five income ranges shawn in
Table 1.

Results

Table 1 provides odds ratios for each independent
variable category in three separate logistic regressions
that predict the odds of having high blood pressure.
The regressions were performed using data for all
6,564 respondents, for only the 3,180 males, and for
only the 3,384 females. In each regression, one
category for each independent variable was designated
as the reference category (identifiable by the
parentheses around the odds ratio in Table 1). The
odds ratio for an independent variable category is the
factor by which the odds of having high bloed pressure
are multiplied when the individual is in that category as
opposed to being in the reference category. For
example, in the regression for female respondents, the
odds of having high blood pressure for a female with
body mass index greater than 30 are 3.03 times as
targe as the odds for a female with body mass index
between 20 and 25. (The odds ratio for a reference
category is necessarily equal to 1.00.)

Some variables had a catch-all "unknown”
category; these are not presented in the table, but they
ware included in the regressions. Individuals for whom
no blood pressure information was available were
deleted from the analysis.

The regression models of Table 1 contain no
interaction terms, although numerous other models
wore fited to assess the importance of two-way
interactions among the variables. Almost without
exception, the interactions were not significant and did
not provide additional insight. The most significant
interactions noted were between sex and age and sex
and marital status. The separate models for males and
females in Table 1 permitted assessment of important
ditferences between sexes.

est jugé comme un sentiment posiif, alors que «se sentir seul
et isolé des gens» est un sentiment négatif. Les réponses ont
6té combinées en un indice unique qui indiquait si les
sentiments prédominants du sujet étaient posdifs ou négatifs
ou s'ils étaient relativement équilibrés (i.e., des sentiments
partagés).

La situation par rapport au marché du travail a été
déterminde au moyen de la définition de chémeur de I'ESC
qui inclut toutes les persaonnes qui ont cherché du travail au
cours de la dernidre année, mais qui n'avaient pas travailld ou
qui n'avaient pas d'emploi au cours des deux dernidres
semaines. (Cette définition est plus large que celle qui est
utilisée par Statistique Canada pour définir le taux mensuel de
chémage.} Le revenu familial est défini comme le revenu total
de tous les membres d’une famille économique (personnes
apparentées par le sang, par alliance ou par adoption qui
habitent un méme logement). Les catégories de revenu ont
été déterminées en divisant lo revenu de la famille
gdconomique par la taille de la famille; les revenus ainsi
obtenus ont ét& triés et séparés en groupes quintiles; par
consdquent, le revenu (par membre de la famille) du
cinquidme des répondants sur lasquels a porté I'analyse se
situait dans chacune des cing catégories de revenu
présentées dans le Tableau 1.

Résultats

On trouve dans le Tableau 1 le risque relatif de chaque
catégorie de variables indépendantes ayant fait I'objet de trois
régressions logistiques distinctes qui permettent de prévoir le
risque d'hypertension. Les régressions ont 6té réalisées sur
des données provenant des 6,564 répondants, pour les 3,180
hommes seulement et pour les 3,384 femmes seulement.
Dans chaque régression, une catégorie de chaque variable
indépendante a &té désignée catégorie de référence (risque
refatif mis entre parenthéses dans le Tableau 1). Le risque
relatif d'une catégorie de variables indépendantes est le
facteur par lequel est multiplié le risqus d'hypertension
lorsque le sujet fait partie de cette catégorie plutdt gue de la
catégorie de r&férence. Par exemple, dans la régression
concernant les répondants de sexe féminin, le risque
d’hypertension chez une femme dont lindex de masse
corporelle est supérieur & 30 est 3.03 fois plus grand que chez
une femme dont I'index de masse corporelle se situe antre 20
et 25. (Le risque relatif d’'une catégorie de référence est
nécessairement égal a 1.00.)

Certaines variables comportent une catégorie fourre-tout;
elles ne figurent pas dans le tableau, mais ont été incluses
dans les régressions. Les sujets pour lesquels on ne disposait
d'aucune donnée relative & la tension artérielle ont &té
élimings de 'analyse.

Les modéles de régression du Tableau 1 ne renferment
aucun terme d'interaction, malgré que de nombreux autres
modéles aient été ajustés afin d'évaluer l'importance des
interactions bidirectionnelles entre les variables. Prasque sans
exception, les interactions n’étaient pas significatives et ne
fournissaient pas d'information additionnelle. Les interactions
les plus significatives ont 6t6 observées antre o sexe et I'dge
ot lo sexe et I'Stat matrimonial. Les modales féminins et
masculing distincts présentés dans le Tableau 1 ont permis
I'6valuation de différences importantes entre les deux sexes.
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For each model, the joint significance of the
oxplanatory variables was tested using the likelihood
ratio chi-square test statistic. In all cases, the tests
were very highly significant (i.e., a P-value of nearly
zero).

As expected, the odds of having high blood
pressure are significantly greater for males than for
females and increase groatly with age, particularly for
females. The odds of having hypertension for females
are two-thirds of those for males. The tendency for
blood pressure to increase with age appears to be
even greater in women than in men after age 55, and
may be related to menopause according to some
researchers.’1.12 The odds of a woman aged 65 or
older having high blood pressure are 35 times those of
a 15-25-year-old woman. For males, the comparable
odds ratio is about 18. Other studies have also shown
the increase in blood pressure with age to be greater in
women than in men.4.13.14

For the regression based on both sexes together,
widowed individuals have a significantty greater risk of
having high blood pressure than those with a different
marital status. In the separate analyses for men and
women, the eoffect of marital status differs; never
married males have the highest risk among males of
having high blood pressure, while never married
females have the lowest risk among females.

In general, the odds of having high blood pressure
do not differ significantly by geographical region,
exceopt for Quebec residents, who are at increased risk
when compared with the reference group (those living
in the Prairies).

Genstic history is an important factor in predicting
high blood pressure. Persons having one or both
parents with a history of high blood pressure are at a
highly significantly increased risk compared to persons
with no parental history of high blood pressure. For
womaen, the risk is greater when both parents have had
high blood pressure than when only one has had it.
The risk for men does not differ significantly between
one parent and two. Previous studies have shown that
people whose parent(s) had hypertension are about
twice as likely to be hypertensive as those with no
such parsntal history,12

Smokers who currently smoke fewer than 10
cigarettes per day or who are former regular smokers
have a significantly lower risk of having high blood
pressure than those who never smoked. The risk for
individuals currently smoking 10 or more cigarettes per
day is not significantly different from that for those who
naver smoked. These results are consistent with other
studies which show that the amount of cigarette
smoking is not related to or is sometimes inversely
related to blood pressure!5.16 (although cigarette
smoking is closely related to coronary heart disease).
Findings from the recent Canadian Heart Health
Surveys'? also support evidence in Table 1 that high

Pour chaque modele, la signification conjointe des
variables explicatives a été éprouvée au moyen du test du
rapport de vraisemblance par Ia méthode du X2. Dans tous les
cas, les tosts &taient trés fortement significatifs (p. ex., une
valeur P presque nulle).

Comme prévu, I risque d'étre atteint d’hypertension est
significativernent plus grand pour I'homme que pour la femme
et il augmente considérablement avec I'4ge, surtout chez la
femme. Le risque d'hypertension chez la femme équivaut aux
deux tiers de celui de Thomme. Aprds I'dge de 55 ans,
Iélévation de la tension artérielle avec 'ége semble plus
importante encore chez la femme que chez I'homme, c6 que
certains chercheurs relient & la ménopause.11.12 Le risque
d’hypsertension chez la femme de 65 ans ou plus est 35 fois
plus élevé que chez la femme de 15 & 25 ans. Chez I'homma,
le risque relatif correspondant se situe autour de 18. D'autres
études ont également montré que I'élévation de la tension
artériglle avec I'age était plus importante chez la femme que
chez 'homma.4.13.14

Dans la régression portant sur les deux sexes regroupés,
le risque d'hypertension était significativernent plus grand
chez les veufs et las veuves que chez les autres sujets. Dans
les analyses portant sur chacun des sexes, l'effot de I'état
matrimonial différe; le risque le plus élevé se retrouve chez les
hommes qui ne se sont jamais mariés, alors que le risque le
plus faible est observé chez les femmes qui ne se sont jamais
mariées.

En général, le risque d'hypertension ne différe pas de
maniére significative selon les régions géographiques, sauf
dans le cas des résidents du Québec, chez qui le risque est
accru par rapport au groupe de référence (ceux qui vivent
dans les Prairies).

Les antécédents génétiques constituent un facteur
important dans la prévision de [I'hypertension. Chez les
personnes dont I'un ou l'autre des parents ou les deux parents
ont des antécédents d’hypertension, on trouve un accroisse-
ment hautement significatif du risque par rapport aux
personnes qui n‘ont aucun antécédent familial d’hypertension.
Chez les fammes, le risque est plus élevé si les deux parents,
et non un seul parent, étaient atteints d'hypertension. Pour
I'homme, le risque ne diffsre pas de manidre significative,
qu'un seul ou que les deux parents aient été hypertendus.
Des études antérieures ont montré que les personnes dont un
parent ou les deux parents otaient atteints d’hypertension
étaient deux fois plus susceptibles d'étre hyperiendues que
celles qui n'avaient aucun antécédent familial en cette
matiére.12

Chez les fumeurs habituels qui consomment moins de 10
cigarettes par jour et chez les anciens fumeurs réguliers, le
risque d’hypertension est significativement moins élevé que
chez les personnes qui n'ont jamais fumé. Le risque n'est pas
significativement différent chez les fumeurs habituels qui
consomment 10 cigarettes ou plus par jour que ¢chez ceux qui
n'ont jamais fumé. Les résultats obtenus concordent avec
coux des études antérioures selon lesquelles le nombre de
cigarettes consommées n'est pas lié a la tension artériells ou
qu’il y est parfois inversement proportionnel15.16 (malgré que
la cigarette soit étroitement liée i la coronopathie). Les
résultats des récentes Canadian Heart Health Surveysi?
tendent & confirmer les données du Tableau 1 qui indiquent
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blood pressure is less provalent among smokers than
non-smokers (with the exception of women who smoke
> 25 cigarettes per day).

The amount of alcohol consumed showed no
significant association with high blood pressure.
Fomale current and former drinkers have a somewhat
(but not significantly) decreased risk of having high
blood pressure when compared with females who are
never or occasional drinkers. This relationship is
revarsed in males. Other studies have found a positive
relationghip between alcchol consumption and blood
pressure. Some studies have found the relationship to
be linear, while others have found a U-shaped dose-
response relationship where elevated blood pressures
occur among drinkers who consume more than a
threshold amount of alcohol {around three drinks per
day) and also among non-drinkers,14.18,18

Individuals with 8 body mass index (BMI} in the
range of overweight (25 = BMI = 27), seriously
overweight (27 < BMI < 30), or gbese (BMI > 30)
have a significantly increased risk of having high blood
pressure when compared to those in the normal range
{20 s BM! < 25). The risk increases steadily as body
mass index increases. A high body mass index is more
detrimental for femaies than for males; the odds ratios
for males and females are 1.97 and 3.03, respectively.
Resoarchers from the Canadian Heart Health Surveys
also observed an increased prevalence of high blood
pressure as BMI increased for males and females at all
8ges.20 The Canada Fitness Survey found a steady
rise in the rate of diastolic hypertension as BMI
increased in men, and a rise in the rate for women with
a BM! of 35 or greater.2

The risk of having high blood pressure is
significantly greater for males who have high
cholesterol levels (=240 mg/dL) than for males in the
lowest cholesterol range (<200 mg/dL). For females,
risk doss not differ significantly by cholestero! level,
The Canadian Heart Health Surveys22 demonstrated a
positive association between cholesterol and blood
pressure, particularly in men.

Lack of exercise appears to be related to high
blood pressure for males, but not for females. A
sedantary male’s odds of having high blood pressure
are 1.5 times those of an active male. Other studies
have observed an inverse association between
physical activity and the risk of coronary heart disease
in men.23

The effect of stress differs for males and females.
For females, the risk of having high blood pressure
increases with the amount of negative stress. For
males, however, the relationship was not monotonic,
those with mixed stress were at the highest risk of
having high blood pressure.

Education and labour force status were not
significantly related to the risk of high blood pressure
for both sexes together, but there was an inverse
relationship between level of education and high blood

qus 'hypertension est moins répandue chez les fumeurs que
chez les non-fumeurs (& Fexception des femmes qui fument
plus de 25 cigarettes par jour).

La quantité d'alcool consommée n'est pas libe de manidre
significative a I'nypertension. Chez les buveuses habituelles
comme c¢hez les anciennes buveuses, e risque
d'hypertension ast quelque peu diminué (mais non de manidre
significative) par rapport & celles qui n'ont jamais bu ou aux
buveuses occasionneiles. La relation est inversée chez les
hommas. D'autres études ont révélé |'existence d’'une retation
positive entre la consommation d'alcool et |a tension artérislle.
Certaines études montrent que la relation est linéaire, alors
quse d'autres révélent une relation dose-réponse en forme de
U si I'hypertension survient chez des buveurs qui dépassent
une quantité-seuil d'alcool {(environ trois consommations par
jour) et aussi chez les non-buveurs.14.18.18

Chez les personnes dont I'index de masse corporelle
(IMC) correspond & I'embonpoint (26 s IMC = 27), a4 un
embonpoint grave (27 < IMC = 30) ou a l'obésité (IMC >
30), le risque d'hypertension est accru de maniére significative
par rapport aux personnes dont I'TMC est normal (20 s IMC
< 25). Le risque s'accroit de fagon constante avec
I'augmentation de I'index de masse corporslle. Un index de
masse corporelle élevé est plus préjudiciable pour la femme
que pour I'homms; le risque relatif chez I'homme et chez la
femme est de 1.97 et de 3.03 respectivement. Les auteurs
des Canadian Heart Health Surveys ont également observé
une prévalence accrue de I'hypertension avec I'augmentation
de PIMC chez I'homme et chez la femme de tout &ge.20
L'Enquéte Condition physique Canada a révélé une hausse
constante du taux d'hypertension diastolique avec
laugmentation de I'lMC chez I'hommse; ce taux augmentait
également chez les femmes dont I'IMC 6tait de 35 ou plus.2!

Le risque d’hypertension est significativement plus
important chez 'homme dont le taux de cholestérol est élevé
{= 240 mg/dl) que chez celui dont le taux de cholestérol est
plus faible (<200 mg/dL}. Chez la femme, I8 risque ne varie
pas de maniére significative avec le taux de cholestérol. Las
Canadian Heart Health Surveys22 ont révélé I'existence d'un
fien positif entre le taux de cholestérol et la tension artérielle,
particuliorement chez I'homme.

Le manque d'activité physique semble &tre li¢ a
I'hypertension chez I'homme, mais non chez la femme. Le
risque d'hypertension chez un homme sédentaire est une fois
et demie fois plus élevé que chez un homme actf. Dans
d'autres études, on a observé que l'activité physique et le
risque de coronopathie étaient liés de fagon inversement
proportionnelle chez I'homme.23

L'effet du stress est différent chez I'homme et chez la
femme. Chez la femme, le risque d’hypertension s'accroit
avec la quantité de stress négatif. Chez I'homme, toutefois, la
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 situation par rapport au
marché du travail ne sont pas liés de manidre significative au
risque d'hypertension chez les deux sexes confondus, bien
que chez la femme, il existe une relation inverse entre lo
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pressure for females. Other studies have found an -

inverse relationship between level of education and
blood pressure for both sexes.24.25

Fernales in the highest income quintile group had

greater odds of having high blood pressure than those
with lower incomes, although the differences were not
all significant and not monotonic. For males, there was
no significant association between income and blood
pressure.

Concluding Remarks

The CHS analysis demonstrated, reconfirmed, and
quantified hypertension’s association with a number of
demographic, genetic, personal and socio-economic
risk factors. Men and women differ in both the type of
risk factors associated with high blood pressure and
the strength of the association. Risk factors common to
both sexes are age, genetic history, body mass index
and, to a smaller extent, stress. Other significant
contributing factors are cholesterol and exercise for
males, and marital status, geographical region and
economic family income for females. The three most
important risk factors for either sex were age, genetic
history, and body mass index.

Factors associated with an increased risk of high
blood pressure relate both to genetic background and
to lifestyle. The relative importance of each of these
factors in determining whether an individual will have
high blood pressure is difficult to assess, since families
share both genes and lifestyles. Some factors, such as
cigarette smoking and body mass index, are more
readily modifiable than others, such as sex, age, and
parents’ history of high blood pressure, which are
immutable. ’

Other suspected risk factors for high biood
pressure that have been studied by other researchers
were not available from CHS data (e.g., coffee
.consumption,'® and sodium intake26). Also, studies
using extensive longitudinat data have shown that
much of the variation in the blood pressure of the
general public remains unexplained.’22?7 Based on
findings in longitudinal studies of families in
Frarmningham, Massachussetts and on studies of twins,
researchers have estimated that genstic differences
explain about 25% of the variability of blood pressure,
while behavioural differences explain only about 5%.
Age and sex account for a further 30-40%, and another
30-40% of the variation remains unexplained.12

From a public health perspective, progress in
preventing and controlling high blood pressure can be
achieved by modifying factors known to be associated
with blood pressure. This can be accomplished
through continued efforts to educate the public about
the health hazards associated with certain lifestyle
practices, Health promotion and prevention programs
should bs multi-purpose, because researchers have
observed that risk factors tend to occur in clusters. 17

dogré d'éducation et I'hypertension. D'autres études ont
montré I'existence d'une relation inverse entre le degré
d’éducation et la tension artérielle chez |es deux sexes.24.26

Chez Iss femmes du groupe quintile de revenu le plus
élevé, le risque d'hypertension est plus important que chez
celles dont le revenu est plus faible, bien que les différences
ne soient pas toutes significatives ni monotones. Chez
I'nomme, il N’y a pas de lien significatif entre le revenu et la
tension artérielle. ‘

Conciusion

L'analyse de 'ESC a permis de montrer, de reconfirmer
et de quantifier le lien entre I'hypertension et un certain
nombre de facteurs de risque d'ordre démographique,
génétiqus, personnel et socio-conomique. L’homme et la
femme différent quant au type de facteurs de risque lié a
I'hypertension et quant a la force du lien qui les unit. Les
facteurs de risque communs aux deux sexes sont I'4ge, les
antécédents génétiques, l'index de masse corporelle et, dans
une moindre mesure, le stress. Parmi les autres facteurs
contributifs significatifs, on compte Ie taux de cholestérol et
I'activité physique pour I'homme, I'état matrimonial, la région
géographique et le revenu de la famille économique pour la
femme. Les trois facteurs de risque les plus importants chez
los deux sexes sont I'age, les antécédents génétiques et
Findex de masse corporells.

Les facteurs liés & [laccroissement du  risque
d’hypertension se rapportent & la fois aux antécédents
génétiques et au mode de vie. L'importance relative de
chacun de ces facteurs pour déterminer si une personne sera
atteinte d'hypertension est difficile a évaluer, car les familles
partagent les mémes génes et le méme mode de vie. Certains
facteurs, comme l'usage de la cigarette ot I'index de masse
corporelle, sont plus faciles & modifier que des facteurs
immuables comme le sexe, I'dge et les antécédents familiaux
d'hypertension.

D'autres facteurs de risque que I'on croit &tre en cause
dans I'hypertension et qui ont été étudiés par d’autres
chercheurs n'ont pu &tre obtenus & partir des données de
'ESC (p. ex., la consommation de caf§!® et I'apport de
sodium 26). De plus, des études effactuéss au moyen de
données longitudinales extensives ont montré qu'une grande
partie de la variation de la tension artériells de la population
demeure inexpliquée.227 D'aprés les résultats d’études
longitudinales effectuées auprés de familles de Framingham
au Massachussetts et d’études portant sur des jumeaux, des
chercheurs estiment que les différences génétiques expliquent
anviron 25% de la variabilité de la tension artérielle, alors gue
les différences de comportement nen expliquent que 5%
environ. L'age et le sexe représentent de 30% a 40% p. cent
de cette variabilité et les autres 30% & 40% demsurent
inexpliqués.12

Du point de vue de la santé publique, il serait possible de
prévenir et de maitriser I'hypertension si I'on modifiait les
facteurs qui sont liés avec certitude & la tension artériells.
Pour ce faire, il faudrait meitre en oeuvre des programmes
continus visant & éduquer la population sur les dangers
sanitaires liés & certains modes de vie. Ces programmes de
promotion et de prévention sanitaires devraient étre de nature
polyvalente, &tant donné la tendance au regroupement des
facteurs de risque’? ohservée par les chercheurs.
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