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Data in Many Forms . . .

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

How to Obtain More Information

Inquires about this publication and related staustics or services
should be directed to:

Manager, Information Requests,
Canadian Centre for Health Information,

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

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

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

Newfoundland and Labrador
Nova Scotia, New Brunswick
and Prince Edward Island

1-800-563-4255

1-800-565-7192

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

Southern Alberta

Bntish Columbia (South and Central)

Yukon and Northern B.C. (area served
by NorthwesTel Inc.)

Northwest Terntories
(area served by
NorthwesTel Inc.)

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

Zenith 0-8913

Call collect 403-495-2011

How to Order Publications

This and other Statistics Canada publications may be purchased
from local authorized agents and other community bookstores,
through the local Statistics Canada offices, or by mail order t0
Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6.
1(613)951-7277

Facsimile Number 1(613)951-1584

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

Toronto
Credit card only (973-8018)

Des donnees sous plusieurs formes . . .

Statistique Canada diffuse les données sous formes diverses. Qutre les
publications, des {otalisations habituelles et spéciales sont offertes sur
impnmeés d'ordinateur, sur microfiches et microfims et sur bandes
magnétiques. Des cartes et dautres documents de référence
géographiques sont disponibles pour certanes sortes de donneées.
L'acces direct a des donnees agrégees est possible par le truchement de
CANSIM, la base de données ordinolingue et le systeme d'extraction de
Statstique Canada.

Comment obtenir d’autres renseignements
Toutes demandes de renseignements au sujet de cette publication ou de

statistiques et services connexes doivent étre adressees a:

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

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

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

Un service d'appel mterurbain sans frais est offert, dans toutes les
provinces et dans les territores, aux utilisateurs qui habitent a
I'exterieur des zones de communication locale des centres
régionaux de consultation.
Terre-Neuve et Labrador 1-800-563-4255
Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick

et lle-du-Prnince-Edouard 1-800-565-7192

Québec 1-800-361-2831
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-667-7164
Alberta 1-800-282-3907
Sud de I'Alberta 1-800472-9708

Colomire-Britanmgue (sud et centrale) 1-800-663-1551
Yukon et nord de la C.-B.

(terntoire desservi par la NorthwesTel Inc.)
Terntoires du Nord-Ouest

(terntoire desservi par la

NorthwesTel Inc.)

Zénith 0-8913

Appelez a frais virés au 403-495-2011

Comment commander les publications

On peut se procurer cefte publicaton et les autres publications de
Statistque Canada auprés des agents autorisés et des autres librairies
locales, par I'entremise des bureaux locaux de Statistique Canada, ou en
écrivant a la Section des ventes des publications, Statistique Canada,
Ofttawa, K1A 0T6.

1(613)951-7277

Numero du bélinographe 1(613)951-1584

Commandes: 1-800-267-6677 (sans frais partout au Canada)

Toronto
Carte de crédit seulement (973-8018)
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Health Reports

Rapports sur la santé

Health Reports responds to the needs and
concerns of users. It offers convenient access to
essential data addressing many topical areas of the
health field in Canada.

Analytical Articles which represent original
contnibutions to the analysis of health data in Canada
are welcome. All analytical articles are refereed.
Papers may be submitted in either English or
French, if accepted. they will be published in both
languages. Contributions should be submitted to the:

Editor in Chief,

Canadian Centre for Health Information
Statistics Canada

R.H. Coats Bldg., 18th Floor

Ottawa. Ontario

K1A 0T6

Each issue of Health Reports contains:

- an up-to-date list of recently released databases
and publications;

- analytical articles that support your
understanding of statistical information;

- highlights of newly released data:

- directions on how to obtan specialized
tabulations and custom data services directly
from the Canadian Centre for Health Information
of Statistics Canada.

Authors are members of the Canadian Centre for
Health Information of Statistics Canada unless
otherwise noted.

Editar in Chief: D.F. Bray
Managing Editor: R.M. Laflamme
Associate Editors: S. Wadhera
L. de G. Fournier
M. Fair
C. Natir

Art Direction and Composition:
Publications Division

Text Editing: Communications Division

Rapports sur la santeé. une publication trimestrieile, a
elé congue pour répondre a vos besoins et a vos
preoccupations en vous donnant aisément accés a des
données essentielles sur de nombreux dassiers de I'heure en
matiére de sante au Canada.

Les articles analytiques qui sont des coniributions
originales a l'analyse des donnees sur la sante des Canadiens
sont les bienvenus. Tous les articles analytiques sont soumis
a un comite de lecture. lls peuvent étre présentés en francais
ou en anglais; s'ils sont acceptes, ils seront publiés dans les
deux langues. Les envoyer au:

Rédacteur en chef

Centre canadien d'information sur la santé
Statistique Canada

18e etage. R.-H.-Coats

Ottawa (Ontario)

K1A(0T6

Chaque édition de Rapports sur la sante vous donnera:

- Une liste a jour des bases de donnees et des publications
recemment parues;

- des articles analytiques qui aideront a la comprehension
des renseignements statistiques:

-~ les faits saillants relatifs aux nouvelles données parues:
- des indications sur la facon d'obtenir des totalisations

speciales et des données persaonnalisees du Centre
canadien d'information sur la sante.

Auteurs sont membres du Centre canadien d'information
sur la santé a mains d'avis contraire.
Redacteur en chef: D. F. Bray
Directeur des services de redaction: R.M. Laflamme
Codirecteurs: S. Wadhera
L. de G. Fournier
M. Fair
C. Nair

Direction artistique et composition:
Division des publications

Reédaction: Division des communications
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Symbols Signes conventionnels

The following standard symbols are used in Les signes conventionnels suivants sont employes
Statistics Canada publications: uniformément dans les publications de Statistique Canada:
figures not available. .. nombres indisponibles.
figures not appropriate or not applicable. ... n‘ayant pas lieu de figurer.
- nil or zero. - néant ou zéro.
amount too small to be expressed. - nombres infimes.
P preliminary figures. P nombres provisoires.
*  revised figures. * nombres rectifiés.
x confidential to meet secrecy requirements of x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la
the Statistics Act. statistique relatives au secret.

Page v Health Reports 1990, Volume 2. Number 1 -~ Rapporls sur ia sante 1990, voiume 2. numero 4



Data Releases

Données disponibles

Births in Canada, 1989

A total of 392661 live births were recorded in
Canada in 1989, an increase of 4.2% over 1988.

The 1989 crude birth rate (number of live births
per 1,000 population) of 15.0 was 3.4% more than the
1988 rate of 14.5.

The total fertility rate (average number of children
born to a woman durning her reproductive years), based
on current year's of fertiity experience, increased to
1.77 in 1989 from 1.69 in 1988.

Provincial Details

The 1989 crude birth rates for the province (with
1988 rates in brackets) were: Alberta, 17.9 (17.5);
Saskatchewan, 165 (166); Manitoba, 160 (15.7);
Ontario, 15.2 (14.6). Prince Edward Island, 14.9 (15.4).
British Columbia. 14.3 (14.4); Nova Scotia. 14.2 (13.8);
Quebec. 138 (13.0). Newfoundland, 13.6 (13.2) and
New Brunswick, 135 (13.8). The rates for the two
territories were:  Yukon, 19.0 (20.1) and Northwest
Ternitones, 27.7 (30.1).

in 1989. the total fertility rates for the provinces
ranged from 1.60 for New Brunswick and Quebec to
2.09 for Saskatchewan. (Information for Newfoundland
was unavailable.) The rates for the two territories were
2.03 for Yukon and 2.96 for Northwest Territories.

Divorces, 1989

In 1989, 80.716 divorces were granted in Canada a
1.1% increase over the number granted in 1988.
However, the divorce rate of 3078 per 100,000
population remains about the same as in 1988.

When the 1989 divorces are expressed in terms of
a rate per 100,000 married women age 15 and over in
the population, the national divorce rate was 1.258.5
compared to 12562 in 1988. The highest divorce
rales were observed in Alberta (1.412.1) and British
Columbia (1,376.6) and the Ilowest rates in
Newfoundland (7409) and Prince Edward Island
(786.4).

More detailed data is available in Standard Table
No. 41054. To order see page 390.

Hospital Morbidity

In 1988, there were 3.7 million separations from
general and allied hospitals, accounting for 43.7 million
days of care. During the past decade, the number of
hospital separations and days of care have remained
fairly stable: in 1979-80. separations numbered 3.6

Naissances au Canada, 1989

Un total de 392,661 naissances vivantes sont enregistrées
au Canada en 1989, soit une hausse de 4.2% par rapport a
1988

Le taux brut de natalité (nombre de naissance vivantes par
1.000 habitants) en 1989 s'eleve a 15.0, soit une augmentation
de 3.4% comparativement au taux de 14.5 enregistre en 1988.

L'indice synthétique de fécondité (nombre moyen de
naissances par femme en age de procréation), fondé sur les
données de I'annee en cours, passe de 1.69 en 1988 a 1.77 en
1989.

Provinces

Les taux bruls de natalité enregistres dans les provinces
en 1989 (taux de 1988 entre parentheses) : Alberta, 179
(17.5), Saskatchewan, 165 (16.6). Manitoba, 160 (15.7);
Ontario. 152 (14.6); lle-du-Prince-Edouard. 149 (154);
Colombie-Britanmgue. 14.3 (14.4). Nouvelle-Ecosse, 142
(13.8). Quebec, 13.8 (13.0); Terre-Neuve, 136 (13.2) and
Nouveau-Brunswick, 13.5 (13.8). Les taux dans les territoires
sont les suivants © Yukon, 19.0 (20.1) et Territoires du Nord-
Quest, 27.7 (30.1).

En 1989, lindice synthétigue de fecondité dans les
provinces est comprise entre 2.09 en Saskatchewan et 1.60 au
Nouveau-Brunswick et au Québec. (Les donnees pour Terre-
Neuve n'étaient pas disponibles.) Les taux enregistrés dans
les territoires seélevent a 203 au Yukon et a 296 dans les
Territoires du Nord-Quest.

Divorces, 1989

En 1989, 80.716 divorces on ete prononce au Canada. soit
une augmentatioin de 1.1% par rapport a 1988. Toutefois. le
taux de divortiahte demeure a peu prés le méme qu'en 1988,
307.8 pour 100.000 habitants.

Dans le cas du taux pour 100,000 femmes mariees agees
de 15 and et plus, le taux national de divortialité est de 1.258.5
en 1989, en comparaison de 1.256.2 en 1988 Les taux les
plus éleves on eté enregistres en Alberta (1.412.1) et en
Colombie-Britannique (1.3766), et les taux les plus bas a
Terre-Neuve (740.9) et a l'ile-du-Prince-Edouard (786.4).

On peut obtenir des donnees plus détaillees en consultant
le tableau normalisé n°® 41054. Pour commander voir page
390.

Morbidite hospitaliere

En 1988-1989. il y a eu 3.7 millions de radiations dans les
hopitaux genéraux et spécialises et celles-ci rendent compte
de 43.7 millions de jours de soins. Au cours de la derniere
décennie, le nombre de radiations des hopitaux et celui des
jours de soins sont demeurés relativement stables. En 1979-
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million and accounted for 40.7 million days of care. In
terms of rates per 100,000 population, hospital
separations decreased by 6% from 14,921 in 1979-80
to 14,086 in 1988-89 and hospital days decreased by
2%, from 171,084 to 168.396.

List of Canadian Hospitals, 1990

This report provides a detailed list of the 1,237
hospitals and 178,402 beds operating in Canada on
April 1, 1990. Hospitals are listed by province,
alphabetically according to municipality. For each
hospital the name., address and postal code are
recorded. Also included are such variables as
category. type of hospital, ownership, approved beds
and approved bassinets.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41039. To order see page 390.

Quarterly Hospital Information System - Hospital
Indicator April 1 to September 30, 1990

On September 30, 1990 there were 1.242 hospitals
operating in Canada with an approved bed complement
of 178.067. Eighty-eight percent of these hospitals
were publicly owned. representing 97% of approved
beds.

These statistics are based on a voluntary survey of
Canadian hospitals. The data are collected quarterly
and produced cumulatively.

Additional indicators on finances, services and
utilization are available upon request.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41022. To order, see page 390.

Surgical Procedures and Treatments, 1988-89

The number of separations from general and allied
hospitals for surgical procedures and treatments was
1.8 million in 1988-89. a 6% increase over the 1.7
million reported in 1979-80. In 1988-89, surgical
procedures and treatments were undertaken on 50% of
total separations and utilized 37% of total hospital
days, as compared to 49% of separations and 36°% of
hospital days in 1979-80. The separation rate per
100,000 population has decreased since 1979-80 by
%, from 7.263 to 6.994.

Note: The term "separation” refers to a discharge of
an inpatient case, and includes those who die while in
hospital.

1980. les radiations s'elevaient a 3.6 millions et representaient
40.7 millions de jours de soins. Si I'on considére les taux pour
100,000 habitants, on constate que les radiations des hopitaux
ont diminué de 6%, ayant passe de 14,921 en 1979-1980 a
14,086 en 1988-1989. alors que les jours d'hospitalisation ont
haisse de 2%. ayant passé de 171,084 a 168.396.

Liste des hopitaux au Canada 1990

Ce rapport contient la fiste detaillee des 1.237 hopitaux et
178,402 lits en activite au Canada au 1er avril 1990. Les
hopitaux sont énumérés par province, et par ordre
alphabétique, selon la municipalité. Le nom. 'adresse et le
code postal de chague hopital sont indiques. Dans le rapport
on trouve aussi les listes de variables telles que la categorie, le
genre et la propriété des hopitaux, ainsi que le nombre total de
lits et de berceaux approuves.

On peut obtenir des données plus détaillees en consultant
le tableau normalise no 41039. Pour commander voir page
390.

Programme de renseignements hospitaliers trimes-
triels - Indicateurs hospitaliers 1er avril au
30 septembre 1990

En date du 30 septembre 1990. il y avait 1,242 héopitaux
en activite au Canada et le nombre total de lits approuves
s'établissait a 178.067. Les hopitaux publics representaient
88° de tous les hopitaux et 97% du total de lits approuves.

Ces statistiques sont fondées sur les résultats d'une
enquéte a participation volontaire menee auprés des hopitaux
canadiens. Les donn¢es sont recueillies sur une base
trimestrielle et produites cumulativement.

Vous pouvez vous procurer sur demande des indicateurs
additionnels ayant trait aux finances, aux services et a
l'utilisation.

On peut obtenir des données plus detaillées en consultant
le tableau normalise no 41022. Pour commander voir page
390.

Interventions chirurgicales et traitements, 1988-1989

Dans les hopitaux généraux et specialises. le nombre de
radiations faisant suite a des interventions chirurgicales et a
des traitements s'est établi a 1.8 million en 1988-1989, soit
une hausse de 6% par rapport a 1979-1980 (1.7 million). En
1988-1989. on a pratiqué des interventions chirurgicales ou
dispense des traitements dans 50°% des radiations et ces
interventions et traitments expliquent 37% de I'ensemble des
jours d'hospitalisation; en 1979-1980. ces pourcentages
s'établissaient respectivement a 49% et 36%. Le taux de
radiation pour 100.000 habitants a diminue de 4% par rapport
a 1979-1980, passant de 7,263 a 6.994.

Nota: Le terme radiation signifie 1a sortie ou le déces d'un
malade hospitalise.

Page 302
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Tuberculosis Incidence in Canada, 1989

Across Canada 2,035 new active and reactivated
cases of tuberculosis (a rate of 7.8 per 100.000
population) were reported in 1989, a 45% increase
over the previous year. This is the first sizable rise
after two decades of almost uninterrupted declines in
the reported incidence of tuberculosis.

Most provinces, however, continued to report
falling numbers and rates. The increase in 1989 were
concentrated in  Ontano, Saskatchewan and the
Northwest  Territories. In Ontario, most of the
additional cases occurred among the foreign-born; in
Saskatchewan the increase was largely accounted for
by a higher reported incidence in young indian children
(ages 0-4 vyears), diagnosed as a result of an
intensified case-finding program; in the Northwest
Territories the increase was a continuation of the
outbreak of tuberculosis in an Inuit community. This
outbreak started in 1988 and is now reported to be
under control.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41021. To order see page 390.

How to Order

Requests 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 or Contact
N. Nault (613) 951-1746.

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 Oct. 1 of the reference fiscal
year. This practice will continue.

For population estimates other than mentioned
above, each issue of Health Reports now ncludes
current guarterly estimates, for Oct 1. 1990. see over
leaf.

Incidence de la tuberculose au Canada 1989

Au Canada. 2.035 nouveaux cas actifs et reactives de
tuberculose (taux de 7.8 pour 100.000 habitants) ont eté
déclarés en 1989, soit 4.5 de plus que I'année precedente. i
s'agit de la premiere augmentation importante de l'incidence
de la tuberculose apres presque deux decennies de baisse
pratiqguement ininterrompue.

Toutefois, le nombre de cas et les taux ont encore baissé
dans la plupart des provinces. Les augmentations en 1989 ont
surtout été observees en Ontario, en Saskatchewan et dans les
Territoires du Nord-Ouest. En Ontario, la plupart des cas
supplémentaires étaient des personnes nees a l'etranger. En
Saskatchewan, la progression s'explique essentiellement par la
declaration d'une incidence plus elevee chez les enfants
autochtones en bas age (0-4 ans) que des efforts accrus de
dépistage ont permis de diagnostiquer. Dans les Territoires du
Nord-Ouest, l'accroissement est du a la poursuite de
I'epidéemie de tuberculose dans la collectivite inuit.  Cette
epidemie a débuté en 1988 et est maintenant sous controle
d'apres les autorites.

On peut obtenir des donnees plus detaillees en consultant
le tableau normalise no 41021. Pour commander voir page
390.

Comment commander

Les demandes pours les totalisations speciales dotvent
etre adressees aux gestionnaires de production.  Centre
canadien d'information sur la santé, Statistique Canada. edifice
RH. Coats, 18eme etage. Ottawa. Ontario, K1A 0T6 ou
contacter N. Nault a (613) 951-1746.

Estimations postcensitaires de la population

Le Centre canadien d'information sur la sante publie
régulierement des estimations postcensitaires de la population
du Canada avec chaque tableau normalise des statistiques de
I'état civil et des statistiques fournies par les hopitaux. Le
premier contient les chiffres du ler juin pour le calendrier de
I'année de référence. le dernier. du ler octobre de ['annee de
reference. Nous continuerons de cette facon.

Pour des estimations de la population autre que celies ci-
haut mentionnees. chaque edition des Rapports sur la Santé
contiennent  maintenant des estimations  tnmestrielles
courantes, pour la population du 1er octobre, 1990, vour la page
suivante.
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Post-Censal Population Estimates, by Sex and
Age Group, Canada and Provinces, October 1st,

Estimations postcensitaires de la population, selon le
sexe et le groupe d'age, Canada et provinces,

1990 1eroctobre, 1990
Sex and age Ntid PEI NS Alta BC NWT
Canada ) NB Que Ont Man Sask Yukon
Sexe et age T-N P-E NE Alh c8 TN-O
thousands - millrers

Total 26,727.2 572.4 130.2 893.1 725.2 6.7901 9.793.1 1.091.0 9978 24856 3,168.2 26.2 54.3
<1 134 8 2.4 06 43 34 314 506 60 58 142 156 02 05
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Acute Myocardial Infarction

L'infarctus myocardique aigu

A Feasibility Study Using Record-linkage of
Routinely Collected Health Information to Create a
Two-year Patient Profile

Manitoba, 1984-85 and 1985-86

Helen Johansen, Peter Paddon, Karim Chagani,
David Hamilton*, Leslie Kiss, Sheila Krawchuk™

Abstract

Mamitoba's hospital separatrons and physician
medical files were linked for the fiscal years 1984-85
and 1985-86. The result was a study file consisting of
records for 5293 males and 3.143 females, who,
during this period, suffered an Acute Myocardial
Infarction (AMI), commonly called a heart attack.
Merging the two types of files created a comprehen-
sive data base for these AMI victims. The Manitoba
age-sex standardized AMI rate was 38.0 per 10.000
population. Age-specific rates were higher for males
than for females for all age groups. Hospitalized
cases accounted for 7.201 individuals or 85.4% of AMI
victims. Age-sex standardized rates of hospitalization
per 10.000 population ranged from 27.1 in the Central
region to 36.0 in the Westman region. The Manitoba
age-specific rates of hospitalization for males in the
35-54 and 55-64 age groups were about three times
the female rates for the same age groups. One
quarter of AMI hospitalized victims died in hospital.
The Manitoba age-specific death rates for males in the
35-54, 55-64 and 65-74 age groups were double the
rates for females in the same age groups. Of the
8.436 AMI victims under study, 86.4% had at least one
other concurrent medical conditton such as angina,
other forms of ischemic heart disease. diabetes, or
hypertension. Of AMI victms, 93.8% underwent at
least one of the following procedures: coronary artery
bypass surgery. angiogram, electrocardiogram. cardi-
ac catheterization. arteriography, or blood cholesterol
testing. A higher percentage of procedures was
performed on males than on females.

introduction

Considerable interest has been shown recently in
the linkage of records from one data base to another,
in particular using health administrative data files such
as provincial health insurance claims, hospital
separations and wvital statistics (1). Record linkage
allows the maximum use of existing data. The Nova
Scotia Saskatchewan Cardiovascular Disease Epidem-
iology Group's feasibility study on the estimation of the
incidence of Acute Myocardial Infarction (AMI) using
record linkage is a recent example (2).

' System Development Division, Statistics Canada.
= Soc:al Survey Methodology Division. Statistics Canada.

Une etude de faisabilite utilisant le couplage de
renseignements recueillis systematiquement sur la
sante pour créer un profil bisannuel des patients
Manitoba, 1984-1985 et 1385-1986

Helen Johansen, Peter Paddon, Karim Chagani, David
Hamilton*, Leslie Kiss et Sheila Krawchuk™

Resume

Les fichiers du Mamitoba relatifs aux soins medicaux et
aux departs des patients hospitalises ont eté couples pour les
annees financieres 1984-1985 et 1985-1986. Cela a permis
de constituer un fichier d'eétude exhaustif, compose d'enregis-
trements concernant 5293 hommes et 3,143 femmes qui,
pendant cette période, ont éte victimes d'un infarctus
myocardique aigu (IMA). Le couplage des deux types de
fichier a créé une base exhaustive de donnees sur ces
personnes. Au Manitoba, le taux d'IMA normalisé selon I'age
et le sexe a ete etabli a 38.0 pour 10,000 habitants. Les faux
par age sont plus éleves chez les hommes que chez les
femmes, et ce. quel que soit le groupe d'dge. Les personnes
hospitalisees repréesentaient 85.4% des victimes d'IMA, soit
7.201 patients. Les taux d’hospitalisation normalises selon
I'age et le sexe pour 10,000 habitants variaient de 27.1 dans la
region Central a 36.0 dans la region Westman. Les taux
d'hospitalisation par age etaient environ trois fois plus elevées
chez les hommes de 35 a 54 ans et de 55 a 64 ans que chez
les femmes du meme age. Au Manitoba. le quart des
personnes hospitalisees en raison d'un IMA sont decedees a
I'hopital. Les taux de déces par age chez les hommes de 35
a 54 ans, de 55 4 64 ans et de 65 a 74 ans étaient deux fois
superieurs aux taux relevés chez les femmes du meme age.
Parmi les 8.436 sujets de l'etude. 86.4°% souffrarent d'au
moins une autre affectron concomitante, comme l'angine. une
forme autre de cardiopathie ischemique, le diabete ou
F'hypertension. et 93.8% avaient subi au moins une des
interventions suivantes :@ pontage coronarien. angiographie,
electrocardiographie, catheterisme cardiaque. arteriographie
ou test de cholesterolemie. Les hommes ont subi un
pourcentage plus eleve d'interventions que les femmes.

Introduction

Le couplage d'enregistrements appartenant a difféerentes
bases de données suscite depuis peu beaucoup d'intéret,
surtout quand il est question de donnees administratives sur la
santé, comme les releveés d’honoraires presentés aux regimes
provinctaux d'assurance-maladie, les départs des patients
hospitalisés et les statistiques de l'etat civil (1). Le couplage
d'enregistrements permet d'utiliser au maximum ies rensei-
gnements disponibles. A titre d'exemple. mentionnons |'étude
de faisabilité du Nova Scotia'Saskatchewan Cardiovascular
Disease Epidemiology Group. qui avait pour but I'estimation de
l'incidence de l'infarctus myocardique aigu (IMA) (2).

Diwvision du developpement de systemes. Statistque Canada.
= Division des methodes denquétes sociales. Statistique Canada.
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This article describes the results of a project
undertaken in 1990 by the Canadian Centre for Health
information.  This project brought together data
routinely recorded on hospital separations and medical
care files. It had two objectives, both of which were
accomplished.

The first objective was to develop and test a
method for creating individual records for AMI victims
by merging health records from hospital separations
and medical care files. Such merged records are
extremely useful to medical researchers. Because
they are so comprehensive. they can be used to
answer medical questions such as: What is the
incidence and prevalence of certain diseases? Which
diseases tend to concur? How effective are certan
medical and surgical procedures? What are the trends
of certain diseases over time? What are the
probabilities of survival given certain risk factors?
Although the merging process was tested on AMI. it
should be considered a prototype for gathering data on
other diseases.

The second objective was to create individual
medical profiles for Manitaba AMI victims in order to
study AMI and AMi-related conditions in the province.
The profiles were limited to AMI- related conditions
and to two fiscal years, 1984-1985 and 1985-1986.

The study looked at the following: AMI prevalence:
AMI distribution by age., sex and region; AMI
hospitalization rates; AMI hospital death rates:
distribution of AMI-related conditions by age and sex;
and distribution by age and sex of procedures
performed on AMI victims.

Because the project used only two consecutive
years of hospital separations and medical data. no
longitudinal, time series or cohort analyses of AMI
were undertaken.  Nor was AMI incidence calculated:
Y. Mao found that six to eight years of data are
necessary to estimate AMI incidence and to determine
if an AMI is first or subsequent (3). Incidence data are
crucial to evaluating whether a change in mortality 1s
due to decreased incidence of the disease, to
improved survival of the cases or to a combination of
both

Methodology

The project used two data sources: Manitoba's
computerized files for haspital separations and medicat
care. The hospital separations files contain records far
every hospital discharge, while medical files record
claims made by Manitoba physicians to the Manitoba
Health Services Commission (MHSC). For the
project’'s purposes. only files for the fiscal years 1984-
85 and 1985-86 were used.

Le présent article décrit les résultats d'un projet entrepris
en 1990 par le Centre canadien d’information sur la santé. Ce
projet consistait a réunir des données systématiquement
consignees dans les fichiers relatifs aux somns medicaux et aux
departs des patients hospitalises. Les deux objectifs que visait
le projet ont été atteints.

Le premier objectif était d'élaborer et de mettre a I'essai
une methode permettant de creer des enregistrements
distincts pour les victimes d'IMA, en fusionnant les enregistre-
ments tirés des fichiers relatifs aux soins medicaux et aux
départs des patients hospitalisés. Les enregistrements ainsi
aobtenus sont extrémement utiles pour la recherche medicale.
Parce qu'ils sont exhaustifs, ils permettent de repondre notam-
ment aux questions suivantes : Quelles sont l'incidence et la
prevalence de certaines maladies? Quelles affections ont ten-
dance a survenir en méme temps? Quelle est I'efficacite de
certaines interventions medicales et chirurgicales? Comment
certaines maladies evoluent-elles dans le temps? Quelles sont
les chances de survie compte tenu de certains facteurs de
risque? Bien que I'essai de la methode de fusion ait parté sur
les cas d'IMA, il faudrait ta considérer comme un prototype
pour le rassemblement de donnees sur d'autres affections.

Le second objectif consistait a créer des profils médicaux
distincts pour les victimes d'IMA et d'affections connexes au
Manitoba. Les profils ont eté limites a deux annees
financieres, 1984-1985 et 1985-1986.

L'etude a porte sur les elements suwvants : la prévalence
de I'MA; la repartition des cas selon I'age, le sexe et la region;
les taux d'hospitalisation des victimes d'IMA; les taux de deces
a I'hopital dus a I''MA: la repartition des affections liees a I'IMA
selon l'age et le sexe: et la répartiton des interventions
etfectuees sur les victimes d'IMA selon I'age et le sexe.

Puisque le projet etait limite aux données correspondant a
deux années financieres consecutives, aucune etude longitudi-
nale. ni analyse de série chronologicue ou de cohorte n'a ete
entreprise. On n'a pas non plus tenté de calculer l'incidence
de I'MA. Y. Mac a determine qu'il faut dispaser des donnees
pour une penode de six a huit ans avant de pouvair estimer
I'incidence de I'IMA et établir si cette derniere est I'affection
premiere ou subsequente (3). De tels renseignements sont
cependant essentiels pour savoir si une vanation du taux de
mortalité est due a une diminution de lincidence de la
maladie. a la survie prolongee des victimes ou a une
combinaison de ces deux facteurs.

Methodologie

On a utilise deux sources de donnees les fichiers
informatisés du Manitoba concernant, d'une part. les soins
medicaux et, de l'autre, les departs des patients hospitalises.
Ces dernmiers fichiers renferment des enregistrements sur
chague sortie, tandis que I'on consigne dans les fichiers medi-
caux les releveés d'honaraires que les medecins présentent a la
Manitoba Health Services Commission (MHSC). Pour les
besoins de létude n'ont eté retenus que les fichiers
correspondant aux annees financieres 1984-1985 et 1985-
1986.
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Personal Health Identification Numbers (PHINs)
were used to match records from the two files. PHINs
are an administrative tool internally assigned to every
Manitoba resident by the MHSC. They are unique
identifiers. As of 1984-1985, PHINs were appended to
all patient records in hospital separations and medical
files. As a result, the medical profiles compiled for the
study cover all AMI victims admitted to hospital,
treated in hospital or on a daycare basis, or treated by
physicians outside hospitals.

The record-merging process required two stages:
Stage 1

In this stage, a computer scanned the 1984-85 and
1985-86 files for an International Classification of
Diseases (ICD) (4) code of 410, which indicates an AMI
(Appendix 1). When the 410 code was found on either
or both of the medical or hospital records, the
corresponding PHIN was extracted. In many cases. a
PHIN corresponded to several records. In such cases,
each PHIN was counted only once. The computer
scan extracted 8.436 PHINs corresponding to patients
with an AMI condition. Two PHINs were subsequently
elimnated because they were "dummy" PHINs.
assigned to patients who were not considered
permanent residents of Manitoba.

Stage 2

This stage involved extracting records corre-
sponding to the 8.436 PHINs from the medical and
hospital separations files. For these PHINs, there were
497,824 medical records and 16599 separation
records listing AMI and other conditions for which the
individuals had been treated. Of the hospital separa-
tion records, 258 were readmissions transfers, reducing
the total to 16,341. The next step was to group the
497,824 medical records and the 16,341 hospital
separations records by PHIN: this meant matching
medical and hospital separations records that had
identical PHINs.

This merging process created records for 8,436
AMI victims, of whom 5,293 were male and 3.143 were
female. The merged records contained a great deal of
information; for the study's purposes, only information
on common AMi-related conditions and procedures
was retained. AMi-related conditions studied were
limited to diabetes, hypertension, angina. and other
forms of ischemic heart disease (IHD). AMi-related
procedures studied were limited to coronary artery-
bypass surgery. cardiac catheterization, arteriography.
electrocardiogram.  blood-cholesterol  test,  and
angiogram.

Of the 8.436 PHINs. 7.176 (85.1°) were found on
records in both the hospital separations and medical
files; 1.260 (14.9%) were found in only one file. Of
those found in only one file, 1,235 (14.6%) were in
medical files and 25 (0.3%) were in the hospital
separations files.

On a effectue le couplage des enregistrements au mayen
des numeros d'identification personnelle ou PHIN (Personal
Health Identification Numbers). |l s'agit la d'identificateurs
uniques attribues par la MHSC a tous les habitants du
Manitoba. Depuis 1984-1985, le PHIN est annexe a tous les
enregistrements relatifs aux soins medicaux et aux departs des
patients hospitalises. Les profils medicaux compilés pour
I'étude concernent donc toutes les victimes d'IMA qui ont été
hospitalisees, qui ont recu des soins dans un service de
consultation de jour ou qui ont ete traitees par un médecin
ailleurs que dans un hopital.

Le couplage de données s'est fait en deux étapes:
Etape 1

Un ordinateur a scruté les fichiers de 1984-1985 et de
1985-1986 a la recherche du code 410 de la Classification
internationale des maladies (CIM) (4), qui sert a designer les
cas d'IMA (Annexe 1). Quand l'ordinateur relevait ce code
dans 'un ou l'autre type de fichiers (soins medicaux et departs
des patients hospitalises) ou les deux, il en extrayait le PHIN
correspondant. Dans bien des cas, un méme PHIN
correspondait a plusieurs enregistrements; il n'etait alors
compte qu'une seule fois. L'ordinateur a ainsi extrait 8.436
PHIN correspondant a des individus souffrant d’'un IMA. On a
par la suite supprime deux PHIN parce qu'il s'agissait de
«faux» numeéros, attribues a des malades qui n'etaient pas
consideres comme des residents permanents du Manitoba.

Etape 2

On a extrait des deux types de fichiers tous les
enregistrements correspondant aux 8,436 PHIN ou cas de
personnes traitees pour un IMA et autres affections, soit
497824 enregistrements provenant des fichiers medicaux et
16.599 enregistrements tires des fichiers relatifs aux departs
des patients hospitalises. Parmi ces derniers. 258 enreqistre-
ments representaient des cas de readmission transfert, ce qui
aramene le nombre total a 16.341. On a ensuite groupe selon
ie PHIN les 497.824 enregistrements de soins medicaux et les
16,341 enregistrements relatifs aux departs des patients
hospitalises, c'est a dire que |I'on a apparie les enregistrements
des deux categories qui comprotaient le méme PHIN.

Ce couplage a permis de creer des enregistrements pour
8.436 victimes d'IMA, soit 5.293 hommes et 3,143 femmes.
Ceux-ci representaient une grande quantité de renseigne-
ments; pour les besoins de l'etude, on n'a retenu que les
donnees relatives aux affections et aux interventions ordi-
nairement associees a I'lMA. Parmi les premiéres. on retrouve
le diabete. I'hypertension. l'angine et d'autres formes de
cardiopathie ischemique. Quant aux interventions, Il s'agit du
pontage coronarien, du cathéterisme cardiaque. de I'arterio-
graphie, de I'electrocardiographie, du test de cholesterolemie
et de I'angiographie.

Des 8.436 PHIN, 7,176 (85.1%) ont été releves dans les
deux types de fichiers et 1,260 (14.9%) dans un seul. Parmi
ces derniers. 1.235 PHIN (14.6%) n'apparaissaient que dans
les fichiers de soins medicaux et 25 (0.3%) dans les fichiers
relatifs aux departs des patients hospitalises.
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The following diagram shows the kinds of data that
the separation and medical

were extracted from

records.

Le graphique suivant présente les types de renseigne-
ments extraits des fichiers.

Common To Both Hospital
and Medical Records

Donnees communes aux
deux types de fichiers

Region Code
Birth Date

Code de region
Date de naissance

PHIN

Sex
PHIN

Sexe

Hospital Recerd
Variables

Fichiers des departs
Vanables

Admission Date
Separation Date
First Four ICDs +
First Five CCPs *
Separation Status Code

Date d’'admission
Date de depart
Quatre premiers codes - CIM +
Cing premiers codes - CCA *
Code de I'etat de sante au
moment du depart

Medical Record
Vanables

Fichiers des soins medicaux
Vanables

Service Date
Three Tanff Codes
One ICD
Doctor Region

Date de la consultation
Trois codes tanfares
Un code - CIM
Region ou exerce le medecin

+ Sixteen ICDs were noted on the records; however. only pnmary, secondary and two associated diagnoses were retained. These

represented 91% of ail reported ICDs.

+ Seize codes de la CIM ont ete releves dans les enregistrements:. seuls les codes du diagnostic principal, du diagnostic secondarre et de
deux diagnostics associés ont eté retenus. Ceux-ci representaient 91% des codes declares.

* Twelve Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic, and Surgical Procedures Codes (CCPs) were available, but only the first five
codes recorded. representing 98% of the total number of operations, were retaned.

* Parmi les douze codes de la Classification canadienne des actes dagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux (CCA), seuls les cing
premiers codes enregistres ont éte retenus, representant 98% des interventions.

" Three tanff codes representing procedures directly relating to AMI were selected.
" Trois codes tanfares representant des tests ou interventions directement entrainés par I'IMA ont éte retenus.

The data were analyzed using frequencies and
cross tabulations generated by the Statistical Analysis
System (SAS). Mantei-Haenszel odds ratios were also
produced by SAS. A chi-square test for equality of
proportions was used to test the significance of the
disparity among regicnal age-sex standardized rates
(5). Age-sex standardized AMI rates used Manitoba’s
1984 and 1985 population estimates as a standard.

Of the 8436 AMI victims under study, 3.934
(46.6°) had AMI codes appearing on both medical and
hospital separations records; 1,209 (14.3%) only on
hospital records; and 3.293 (39.0%) only on medical
records. Of the 3.293 who had AMI codes appearing
only on medical records, 1.172 had a hospital record(s)

Les données ont été analysées au moyen de fréquences
et de tableaux croises produits par le Systeme d'analyse
statistique (SAS). Ce systeme a également servi a calculer les
taux de risque de Mantel-Haenszel. On a employé un test chi
carré de I'égalité des proportions pour évaluer I'importance de
I'ecart entre les taux régionaux normalises selon l'age et le
sexe (5). On a normalisé les taux d'IMA selon I'age et le sexe
en se fondant sur les estimations de la population manitobaine
en 1984 et 1985.

Parmi les 8436 sujets de I'étude. 3.934 (46.6%,) figuraient
avec le code IMA dans les deux types de fichiers utilises;
1.209 (14.3%), dans les seuls fichiers relatifs aux départs des
patients hospitalisés; et 3.293 (39%), dans les fichiers des
soins medicaux. Parmi ces derniers, 1.172 figuraient égale-
ment dans les fichiers des départs avec un code représentant
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indicating related IHD conditions (ICD 411-414). This
shows that studying the merged data sources gives a
better picture of AMI prevalence and AMl-related
conditions, than studying the sources separately.

AMI Overview

From 1984-85 to 1985-86, 8436 Manitoba
residents suffered at least one AMI. Of these, 62.7%
were males and 37.3% were females. Table 1 shows
the distribution of the 8.436 AMI victtims by age group
and sex. Males aged 65-74 comprised the largest
group of AMI victims (19.0%). Next were females aged
75 and older (15.8%), followed by males aged 55-64
(15.7%) and males aged 75 and older (15.3%). Males
and females under 35 accounted for the lowest
percentages of AMI victims (0.9% and 0.5%,
respectively).

Table 1

Distribution of AMI Victims by Age Group and Sex,
Manitoba, 1984-85 and 1985-86

i'une des affections liees a la cardiopathie ischemique (CIM
411-414). Le couplage de données permet donc de se faire
une meilleure idee de la prévalence de I'lMA et des affections
qui y sont liges.

Apercu des cas d’'IMA

De 1984-1985 a 1985-1986. 8.436 Manitobains ont subi au
moins un IMA. De ce nombre, 62.7% etaient des hommes et
37.3% des femmes. Le tableau 1 presente la repartition des
8.436 victimes selon l'age et le sexe. Le groupe des hommes
ages de 65 a 74 ans comptait le plus grand nombre de
victimes d'IMA (19%). Venaient ensuite les femmes de 75 ans
et plus (15.8%), les hommes de 55 a 64 ans (15.7%) et ceux
de 75 ans et plus (15.3%). Cest chez les hommes et les
femmes de moins de 35 ans que les pourcentages de victimes
etaient les plus faibles (0.9% et 0.5% respectivement).

Tableau 1

Répartition des victimes d’IMA selon le groupe d’age et
le sexe, Manitoba, 1984-85 et 1985-1986

Age Groups Males Females
Total

Groupes d'age Hommes Femmes
< 35 No. - No 73 40 13
% 0.9 0.5 L)
35-54 No. - Neo 1006 287 1293
% 1.9 3.4 1i5t3
55-64 No. - N°o 1322 536 1858
% 15.7 6.4 22.0
65-74 No. - No 1602 944 2546
% 19.0 1.2 30.2
7.5 No. - No 1290 1336 2626
% 15:3 15.8 31.2
Total 5293 3143 8436
Percentage - Pourcentage 62.7 37.3 100.0
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Chart 1 Graphique 1

Relative Percentages of Male and Female
AMI Victims by Age Group, Manitoba

1984-85 and 1985-86

Pourcentages relatifs d’hommes et de
femmes victimes d'IMA selon le groupe d'age,
Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Males Females

Hommes Femmes

50

30

20

<35 35-54
Age groups / Groupes d’age

54-64 65-74 75+

Chart 1 shows the relative percentages of the
5293 male and 3.143 female AMI wvictims by age
group. The percentage of male and female AMI
victims increased with age. except for men in the 75-
and-older age group. where the percentage declined.

Chart 2 shows age-sex standardized AMI rates per
10.000 population by region. The Manitoba rate was
38.0. Two regions had higher rates: Westman at 42.2
and Winnipeg at 39.0. Although rates differed among
regions, a chi-square significance test indicated that
regional rates did not significantly vary at the 95%
confidence level.

Chart 2

Age-Sex Standardized AMI Rate per 10,000
Population, for the 8,436 AMI Victims,

1984-85 and 1985-86

Taux normalisé d’IMA selon I'age et le sexe
pour 10,000 habitants, pour les 8,436 victimes
d'IMA, 1984-85 et 1985-86

Graphique 2

Region
Region

Westman
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Parkiang

Norman
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0 10 20 30 a0 50

Rate per 10.000 Population
Taux pour 10,000 habitants

Le graphique 1 illustre la repartition en pourcentage des
5.293 hommes et des 3,143 femmes victimes d'IMA selon le
groupe d'age. Quel que soit le sexe. le pourcentage des
victimes augmente avec l'age. sauf dans le groupe des
hommes de 75 ans et plus, ou en fait il diminue.

Le graphique 2 illustre les taux d'IMA normalises selon
age et le sexe pour 10,000 habitants et par region. Le taux
provincial s'etablissait a 38. Deux regions obtenaient des taux
superieurs : Westman, 42.2 et Winnipeg, 39.0. Un test de
signification chi carré a revele gque les taux regionaux ne
variaient pas considerablement au niveau de confiance de
95%
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Table 2 shows age-specific AMI rates per 10.000 Le tableau 2 fournit les taux d'IMA par age pour 10,000

population by region and sex. As was expected. for all habitants, selon la région et le sexe. Comme prévu, les
age groups males had higher age-specific AMI rates hommes presentaient des taux par age plus elevés que les
than females. femmes.
Table 2 Tableau 2
Age Specific and Standardized AMI Rates per Taux normalises d’'IMA selon le groupe d’age et la
10,000 by Region, Manitoba, 1984-85 and 1985-86 region, pour 10,000 habitants Manitoba, 1984-1985 et
1985-1986
Maies - Hommes Females - Femmes
Age Groups Age Groups
Regton Groupes d'age Groupes d age
Region Sub ASR* Sub ASR* ASSR™
Total Total
< 35 3551 55-64 6574 75 + <35 3554 55-64 6571 75 + Total
Sous TNA* Sous TNA* TNAS™
total total
Central %o 07 327 1007 190 7 2545 1951 02 139 415 810 164 1 I3 304
No - 4 60 79 129 112 384 1 25 36 59 97 218 602
N©
Eastman % 16 343 1545 2123 2558 226 08 94 378 975 1597 114 33930
No - 8 59 98 102 69 336 4 1S 23 44 73 159 495
NO
Interlake  °» 10 353 1265 1893 2671 184 03 138 620 950 1499 124 332
No - 4 S 80 99 74 314 1 21 40 48 7 181 495
NO
Norman o4 07 463 1471 1738 3047 229 09 215 524 790 1540 1256 355
No - 4 71 58 38 38 209 5 28 18 17 18 86 295
Nﬂ
Parkland % 04 389 1295 2067 2676 216 20 151 53 1 959 2160 146 362
No - 1 41 73 100 86 301 5 15 29 18 83 180 481
N©
Westman ~ ° 09 487 1492 2510 3848 273 08 118 522 1035 2393 148 422
No - 6 119 179 261 264 829 5 29 67 115 232 448 1277
No
Winnipeg % 1.3 433 140 1 2326 3157 246 05 110 514 1230 204 8 14 4 390
No - 48 598 754 870 646 2914 18 154 323 609 760 1864 4778
NO
Manioba % 11 419 1378 2236 3097 233 06 121 507 1116 2079 141 380
No - 73 1006 1322 1602 1280 5293 10 287 536 944 1336 3143 8436
N©o
ASR Age Standardized Rate - Taus normalise selon I'age

= ASSR  Age-Sex Standardized Rate - Taux normalise selon | age et le se«e
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Hospitalization

Of the 8,436 AMI victims under study, 85.4% were
admitted to hospital; of these, 62.7% were male. 37.3%
female. Chart 3 shows age-sex standardized AMI
hospitalization rates per 10,000 population by region.
The Manitoba rate was 32.5. The Central region had
the lowest rate (27.1), and the Westman region had the
highest (36.0). The Parklands. Winnipeg. Norman,
Interlake and Eastman regions had rates equal to or
near the provincial rate.

Chart 3 Graphigue 3

Age-Sex Standardized AMI Rate per 10,000
Population, for Hospitalized AMI Victims,

by Region, Manitoba 1984-85 and 1985-86
Taux d’IMA normalise selon I'age et le sexe,
victimes d’'IMA hospitalisees, selon la region,
Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Region

Region

Westman

Parkland

Winnipeg

Norman

Imterlake

Eastman

Central

l

Marnitoba

|

0 10 20 30
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Hospitalisation

Des 8,436 sujets de l'étude, 85.4% ont eté admis a
i'hopital. Les hommes représentaient 62.7% de ce nombre et
les femmes, 37.3%. Le graphique 3 montre les taux
d'hospitalisation des victimes d'IMA, normalisés selon I'age et
le sexe, pour 10,000 habitants et par region. Le taux provincial
était de 32.5; la région Central obtenait le taux le plus faible
(27.1) et la region Westman, le plus eleve (36.0). Les taux des
régions Parklands, Winnipeg, Norman, Interlake et Eastman
étaient égaux au taux provincial ou peu différents.

Chart 4 Graphigque 4

Occurrences of Four Selected Concurrent
Medical Conditions, Manitoba 1984-85 and
1985-86

Cas de quatre affections medicales
concomitantes choisies, Manitoba, 1984-85 et
1985-86

== Males % Females
Number e -
NomETe i Hommes /j Femmes

5,000

4.000 —  prmn -

3.000 —

2,000 —

1.000 —

./,'

"Other” IHD  Angina Hypertension Diabeles
"Autres” Cl Angine Diabete

Concurrent medical conditions
Affections medicales concomitantes
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Table 3 shows age-specific AMI hospitalization
rates by region. For both sexes, the rates increased
with age. The Manitoba male age-specific AMI
hospitalization rates per 10.000 population for the 35-
54 and 55-64 age groups (34.2 and 113.6, respectively)
were about three times those for females for the same
age groups (9.7 and 40.4, respectively). For the 65-74
age group. the male rate was 193.9. the female rate.
98.8. For the 75-and-older age group. the male rate
was 277.3, the female rate, 182.6

Table 3

Age Specific AMI Hospitalization Rates per 10,000
Population, by Region, Manitoba, 1984-85 and
1985-86

Le tableau 3 presente les taux d’hospitalisation des
victimes d'IMA par age et par region. Quel que soit le sexe,
les taux augmentaient avec I'adge. Le taux pour 10,000 habi-
tants chez les hommes de 35 a 54 ans et de 55 a 64 ans (34.2
et 113.6 respectivement) etait environ trois fois plus eleve que
chez les femmes des groupes d'age correspondants (9.7 et
40.4 respectivement). Pour les 65-74 ans. le taux s'etablissait
a 193.9 chez les hommes et a 98.8 chez les femmes. Quant
aux hommes et aux femmes de 75 ans et plus, les valeurs
respectives etaient de 277.3 et de 182.6.

Tableau 3

Taux d’hospitalisation des victimes d'IMA selon le
groupe d'age et la région, pour 10,000 habitants,
Manitoba, 1984-1985 et 1985-1986

Males - Hommes

Femaies - Femmes

Age Groups

Age Groups

Reqion Groupes d'age Groupes d'age
Region Sub Sub
Total Total
< 35 35-64 5564 65-74 75 + < 35 35-54 55-64 65-74 75 + Total
Sous Sous
total total
Central % 05 28.9 879 167 1 2409 02 105 357 728 155.7
No - No 3 53 69 113 106 344 1 19 31 58] 92 196 540
Eastman % 16 291 130 8 1935 2015)1 04 88 345 842 137 8
No - No 8 50 83 93 58 292 2 14 21 38 63 138 430
Interlake % 07 310 1171 168 3 2419 00 118 527 891 1351
No - N© 3 50 74 88 67 282 4] 18 34 45 64 161 443
Norman % 07 411 128 3 164 7 288 7 07 200 495 743 1283
No - N© 4 63 51 36 36 180 5 26 17 16 15 79 269
Parkland % 00 313 1136 180.1 2551 08 141 47 6 879 2047
No - N¢ 0 33 64 92 82 27 2 14 26 44 79 165 436
Westman b 07 389 120 8 2145 =361.3 03 18 382 927 2156
No - N¢ 5] 95 145 221 241 707 2 29 49 103 209 392 1099
Winnipeg %o 10 345 1122 199 2 2756 03 78 397 107 9 1752
No - N© 33 a77 604 745 564 2423 ] 110 249 534 650 1554 3977
Manitoba % 09 34.2 1136 1939 277.3 04 97 40 4 98.8 182.6
No - No 56 822 1090 1389 1155 4512 23 230 427 836 1173 2689 7201
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Table 4 shows age-specific death rates and the
number of deaths by region. age group and sex for the
7201 hospitalized AM! victims. Of these people,
1.786 (24.8%) died in hospital and 5415 (75.2%)
discharged. Death rates for hospitalized AMI victims
varied by region. age group and sex. Overall, the
Manitoba age-specific death rates per 10,000
population for males aged 35-54 (2.1), 55-64 (14.9) and
65-74 (48.7) were double those for females in the same
age groups (0.9.6.2 and 24.8, respectively).

Table 4

Age Specific AMI Death Rates per 10,000
Population, for Hospitalized AMI Victims by
Region, Manitoba, 1984-85 and 1985-86

Le tableau 4 presente les nombres et taux de deces par
age. selon la region et le sexe, pour les 7.201 victimes d'IMA
qui ont eté hospitalisees. De ce nombre, 5415 individus
(75.2%) ont quitté I'hopital et 1,786 (24.8%) y sont décédes.
Les taux de décés variaient selon la region, l'age et le sexe.
Dans I'ensemble, au Manitoba, les taux de deces par age pour
10,000 habitants chez les hommes ages de 35 a 54 ans (2.1),
de 55 a 64 ans (14.9) et de 65 a 74 ans (48.7) étaient deux fois
supérieurs a ceux qui ont ete releves chez les femmes
appartenant aux memes groupes dage (0.9, 6.2 et 24.8
respectivement).

Tableau 4

Taux de deces des victimes d'IMA hospitalisees, selon le
groupe d’age et la région, pour 10,000 habitants,
Manitoba, 1984-1985 et 1985-1986

Males -~ Hommes

Females - Femmes

Age Groups Age Groups
Region Groupes d'age Groupes d'age
Reégion Sub Sub
Total Total
< 35 35-64 5564 6574 75 + < 35 3554 5564 6574 75+ Total
Sous Sous
total total
Central ® 02 06 51 503 1045 00 1 58 192 745
No - N° 1 1 4 34 46 86 0 5 14 a4 65 151
Eastman 02 36 205 520 816 0.4 13 82 222 481
No - N° 1 6 13 25 22 67 2 2 5 10 22 Z 108
Interlake £ 02 06 190 382 1047 00 13 62 238 570
No - No 1 1 12 20 29 63 0 2 4 12 27 45 108
Norman %5 00 33 17 8 158 80.2 00 15 58 18 6 42.8
No - N© ] 5 i/ 10 10 32 0 2 2 a 5 13 15
Parkland o5 00 28 160 455 965 00 00 110 260 777
No - No 0 3 9 22 k3 65 0 0 6 13 30 49 114
Westman % 02 12 108 519 1516 00 16 78 243 774
Na - N© 1 3 13 54 104 175 0 4 10 27 75 116 291
Winnipeg 2% 02 23 158 492 1056 0.0 07 54 263 733
No - No 6 32 85 184 216 523 0 10 34 130 272 446 969
Manitoba "a 02 21 149 487 1100 00 09 62 24 8 739
No - No 10 51 143 349 458 1011 2 22 66 210 475 775 1786
Concurrent Medical Conditions Affections concomitantes
Of the 8,436 AMI vichims, 7.285 (86.4%) had one Des 8,436 victimes d'IMA, 7.285 (86.4%) eprouvaient au
or more of the four concurrent medical conditions moins une des quatre affections concomitantes suivantes :
(CMCs) under investigation in this study: “"other” IHD, «autre Cl», angine, hypertension et diabéte. [La catégorie
angina, hypertension. and diabetes. ("Other” IHD «autre Cl» désigne une forme différente de cardiopathie
refers to different forms of acute and subacute ischemique aigué ou subaigué (CIM-411), un IMA anterieur
ischemic heart disease (ICD-411), old AMI (ICD-412), (CIM-412) ou une cardiopathie chronique (CIM-414).]
and chronic heart disease (ICD-414)).
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Chart 4 shows the prevalence of CMCs by sex. Of
the 7.285 with one or more of the four CMCs, 6.049
had "other" IHD; 3,330, angina: 3,285, hypertension:
and 1.400, diabetes. Table 5 shows CMC occurrences
and odds ratios for hospitalized AMI victims diagnosed
with CMCs. For both males and females, "other” IHD
was the most common CMC. diabetes the least
common. This was the case for all age groups.
Angina was the second-most common CMC for males
and hypertension was the second-most common CMC
for females. Although diabetes was the least common
of the four CMCs, Mantel-Haenszel odds ratios
indicated it was the only CMC studied that increased
the probability of an AMI victim dying in hospital.

Table 5

Concurrent Medical Conditions (CMC)
Occurrences and Odds Ratios for Hospitalized
Victims Dying with CMCs, Manitoba, 1984-85 and
1985-86

Le graphique 4 illustre la prevalence de ces affections
concomitantes selon le sexe. Parmi les 7,285 personnes qui en
étaient atteintes, 6.049 souffraient de CI, 3.330 d'angine, 3.285
d'hypertension et 1,400 de diabete. Le tableau 5 presente les
cas d'affections concomitantes chez les victimes dIMA
hospitalisees ainsi que les taux de risque qui y etaient
associés. Tant chez les hommes que chez les femmes. et
dans tous les groupes d'age. la plus frequente affection était
une «autre Cl» et la moins fréquente, le diabete. Venaient au
deuxiéme rang I'angine chez les hommes et I'hypertension
chez les femmes. Meéme si le diabete constituait I'affection
concomitante la moins frequente, les taux de risque de Mantel-
Haenszel ont révéleé qu'il s'agissait 1a de la seule affection
etudiée a augmenter la probabilité qu'une victime d'IMA
decede a I'hopital.

Tableau 5

Cas d'affections concomitantes et risque de deces pour
les victimes hospitalisees, Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Males - Hommes

Hosprtalized - Hospitaiises Non- Odds Ratio 95%
Concurrent Medical Hospitahzed Confidence
Conditions Discharge Discharge interval
(CMC) Live Dead Totai
Non Taux de nsque Intervalie
Affections medicales Sortie Sorte hospitalisés de confiance
concomitantes (AMC) normale deces de 95%
Angina - Angine No. - No 1741 248 195 2184 0.379 (0.322.0.447)
% 79.7 114 8.9
Diabetes - Diabete No. - No 506 200 58 764 1.320 (1.093.1.588)
% 66.2 26.2 76
"Other” IHD * -~ No. - Neo 2881 602 459 3942 0.353 (0.301,0.414)
"Autre CI"* % 731 1583, 116
Hypertension No. - Ne 1307 284 226 1817 0.650 {0.553.0.763)
% 71.9 156 124
Females - Femmes
Hospitalized - Hospitalisees Non- Odds Ratio 95%
Concurrent Medicai Hospitalized Confidence
Conditions Discharge Discharge Interval
(CMC) tive Dead Total
Non Taux de risque Intervalle
Affections medicales Sorlie Sortie hospitalisees de confiance
concomitantes (AMC) normale deces de 95%
Angina - Angine No. - No 883 167 96 1146 0.346 (0.284), (0.422)
% 771 146 8.4
Diabetes -~ Diabete No. - Ne 399 199 38 636 1.380 (1.131), (1.693)
% 62.7 i3 6.0
"Other” IHD * - No. - Ne¢ 1462 442 203 2107 0.414 {0.345), (0.498)
" Autre CI™" % 69.4 21.0 9.6
Hypertension No. - No 982 301 185 1468 0.599 (0.503), (0.714)
% 66.9 205 126
“IHD 1 e ICD code 411, 412 and 414,
* Cl, c'est-a-dire les codes CIM 411. 312 et 414.
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There are sixteen possible combinations of the Les quatre AMC étudiees donnent lieu a 16 combinaisons

four CMCs studied. Of these, the combinations below possibles. Les combinaisons suivantes sont celles que 'on a
were most common among the 8436 AMI victims notées le plus souvent chez les 8436 victimes dIMA
(Chart 5). (graphique 5).

1,624 (19.2%) had only "other” IHD 1,624 (19.2%) ne souffraient que d'une «autre Cl»

1.434 (17.0%) had angina + "other" IHD 1.434 (17°%) souffraient d’angine et d'une «autre Cl»

1,033 (12.2%) had angina + “other" IHD + 1.033 (12.2%) souffraient d'angine, d'une «autre Cl» et

hypertension d’hypertension

921 (10.9%) had “other” IHD + hypertension. 921 (10.9%) souffraient d'une «autre Cl» et d'hypertension.

Almost 60% of the AMI victims fell into these four Ces quatre categories englobaient presgue 60% des
categories. The rest had none of the specified CMCs. victimes d'IMA.  les autres victimes n'etaient atteintes
all four CMCs, or other CMC combinations, such as d'aucune des affections etudiees, les eprouvaient toutes a la
angina + diabetes, etc. fois ou alors presentaient une combinaison autre, comme

I'angine et le diabéte.

Chart 5 Graphique 5

Most Common Combinations of the Sixteen Combinaisons les plus frequentes des 16 AMC
Selected CMC's for All AMI Victims choisies chez les 8,436 victimes d'IMA,
Manitoba, 1984-85 and 1985-86 Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Concurrent medical conditions
Affections medicales concomitantes

"Other" IHD
"Autres” ClI

Angina + "Other"” IHD
Angine + "Autres” Cl

Angina + "Other” IHD + Hypertension
Angine + "Autres” Cl + Hypertension

“Other” IHD + Hypertension
"Autres” Cl + Hypertension

Residual 12 CMCs
Les 12 autres AMC

0 10 20 30 40 50%
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The remainder of this section deals with CMC
combinations and the discharge condition of AMI
victims.

Of the 8,436 AMI victims, 7.201 (85.4%) were
discharged from or died in hospital during the study
period (the rest were not admitted to hospital). Ot
these 7.201 people, 5415 (75.2%) were discharged
live and 1,786 (24.8%) were discharged dead.

Table 6a shows the percentage distribution of the
four most common CMC combinations for hospitalized
AMI victims in two age groups, 64-and-under and 65-

and-over. Table 6a was calculated from Table 60,

which shows total numbers for

combinations.

Table 6a

Percentage Distribution of Most Common

four

Combinations of the Sixteen Selected Concurrent
Medical Conditions for Hospitalized AMI Victims,

Manitoba, 1984-85 and 1985-86

Le reste de cette section porte sur les combinaisons
d'affections concomitantes et sur I'état des victimes d'IMA a
leur sortie d’hopital.

Parmi les 8,436 victimes d'IMA. 7,201 (85.4%) ont quitte
I'hopital ou y sont décédées au cours de la periode visee par
I"étude (les autres n'ont pas été hospitalisées). De ce nombre,
5,415 personnes (75.2%) ont survécu a leur hospitalisation et
1,786 (24.8%) sont décedées a I'hopital.

Le tableau 6a presente pour deux groupes d'age (64 ans
et moins et 65 ans et plus) le pourcentage des victimes d'IMA
hospitalisées. selon les plus frequentes combinaisons
d'affections concomitantes. Les données de ce tableau
découlent du tableau 6b, gqui presente les totaux des quatre
combinaisons.

Tableau 6a

Repartition en pourcentage des combinaisons d'AMC les
plus frequentes parmi 16 pour les victimes d'IMA
hospitalisees, Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Concurrent Medical Conditions < 65 65 +
Affections medicales Dead Maies Females Males Females
concomitantes
Deces Hommes Femmes Hommes Femmes
"Other” IHD - "Autre” Ci 225 15.6 22.4 84
Angina + "Other” IHD - Angine + "Autre” 14.2 6.7 10.3 7.3
"Other” IHD + Hypertension - 49 12.2 10.0 9.0
"Autre” Cl + Hypertension
Angina + "Other” IHD Hypertension - 5.0 2.2 5.2 6.3
Angine + "Autre” Hypertension
None of the Four - Aucune des combinaisons 25.0 21.1 21.4 21.7
ci-dessus
Alive
Survie
“Other” IHD - "Autre" ClI 204 13.6 19.6 552
Angina + "Other” IHD - Angne + "Autre” 273 16.8 20.2 15.2
"Other” IHD + Hypertension - 99 11.5 11.5 14.1
"Autre” Cl + Hypertension
Angna + "Other" IHD Hypertension - 17.7 171 13.4 16.9
Angine + "Autre” Hyperiension
None of the Four ~ Aucune des combinaisons 7w 10.0 9.2 7.0
cr-dessus
Health Reports 1990, Volume 2, Number 3 - Rapports sur 1a sante 1920_ solume 2. numera 4 Page 317



Table 6b

Number of Hospitalized AMI Victims and Their
Most Common CMCs, by Discharge Condition,

Manitoba, 1984-85 and 1985-86

Tableau 6b

Nombre de victimes d'IMA hospitalisées et AMC les plus
frequentes, selon I'etat au moment de la sortie,
Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Concurrent Medical Conditions < 65 65 +
Affections medicales Discharge Males Females Males Females
concomitantes Condition
) Hommes Femmes Hommes Femmes
Etat au moment
de la sortie
"Other” IHD - "Autre” CI Dead - Deéces 46 14 181 126
Live - Survie 359 80 341 201
Angina - “Other” IHD - Angine + Dead - Deces 29 6 83 50
"Autre” CI Lve - Survie 482 29 351 201
"Other” IHD -~ Hypertension Dead - Deéces 10 11 81 62
"Autre” Cl + Hypertension Live - Survie 175 68 200 186
Angina - "Other” IHD - Hypertension Dead - Deéceés 10 2 42 43
Angme + "Autre” Cl + Hypertension Live - Survie 312 101 232 223
None of the Four - Aucune des Dead - Deceés 51 19 173 149
combinaisons ci-dessus Live - Survie 126 59 160 92
Remaining 11 Combinations - Dead - Deéces 58 38 247 256
Les 11 autres combinaisons Live - Survie 310 183 453 420
Total Dead - Deces 204 90 807 686
Live - Survie 1764 590 1737 1323
Procedures Interventions

Six AMI-related procedures were studied. These

were electrocardiogram (ECG),

cholesterol

testing, cardiac catheterization, arteriography, angio-
gram. and coronary artery bypass surgery (CABS). Of
the 8,436 AMI victims studied. 93.8% underwent at
least one of these procedures. Chart 6 and Table 7
show the percentage of AMI victims, by sex, who
underwent the procedures.

An ECG was performed at least once on 93.2% of
AMI victims: a blood cholesterol test on 26.0%; cardiac
catheterization on 13.3%, arteriography on 9.6%:;
angiogram on 5.0%: and CABS on 4.2%. A higher
percentage of males underwent all six procedures.

L'etude a porté sur six interventions ou tests liés a I''MA
I'electrocardiographie. le test de cholestérolemie. le cathete-
risme cardiaque, l'arteriographie, I'angiographie et le pontage
coronarien. Des 8,436 sujets de l'étude, 93.8% ont subi au
moins un de ces tesis ou interventions. Le graphique 6 et le
tableau 7 en presentent les pourcentages selon le sexe.

Parmi les victimes d'IMA, 93.2% ont subi au moins un
electrocardiogramme; 26.0%, un test de cholesterolémie;
13.3%. un catheterisme cardiaque: 9.6%. un artériogramme;
5.0%. un angiogramme; et 4.2%, un pontage coronarien. Pour
les six interventions. les pourcentages etaient plus éleves chez
les hommes que chez les femmes.
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Chart 6

Graphique 6

Percentage of Surgical Procedures and

Diagnostic Tests Performed on the 8,436

AMI Victims by Sex, Manitoba 1984-85

Pourcentage des interventions et tests
diagnostiques effectues sur 8,436
victimes d'IMA selon le sexe, Manitoba,

and 1985-86 1984-85 et 1985-86
3 Males Females
Hommes Femmes

Procedures and diagnostic tests
Interventions chirurgicales et

tests diagnostiques

ECG / Electrocardiogramme

Blood Cholesterol / Test de cholesterolemie

C. Cathetenzation / Cathétérnisme cardiague

Arteriography / Artériographie

Angiogram / Anglogramme

CABS / Portage coronarnen

None of these / Autres

Table 7

100%

I I I

I |

722

Y,

80 60

AMi-related Procedures Performed, by Sex, and
Percentage of the 8436 AMI Victims, Manitoba,

1984-85 and 1985-86

a0

Tableau 7

20 0 20 40

60 80 100%

Interventions liees a I'lMA, selon le sexe, et pourcentage
des 8,436 victimes d’'IMA, Manitoba, 1984-85 et 1985-86

Males % of Male Females % of Female % of Total
AMI Victims. AM! Victims AMI Victims
Procedures {5,293) (3,143) (8,436)
Total
Interventions Hommes % des hommes Femmes % des femmes % des I'ensemble
victmes d'IMA victimes d'IMA victimes d'IMA
{5,293) (3.143) (8.436)
CABS - Pontage Coronanen 261 4.9 94 3.0 355 4.2
Angogram - Angiographie 280 573 138 4.4 418 5.0
ECG - Electrocardiographie 4973 94.0 2893 92.0 7866 93.2
Cardiac Cathetenzaton - 782 14.8 338 10.8 1120 13.3
Cathetensme cardiaque
Arteriography - Arteriographie 597 3 215 6.8 812 9.6
Blood Cholesterol - 1504 28.4 689 219 2193 26.0
Test de cholestérolemie
None of the above Procedures - 290 515 234 7.4 524 6.2
Aucune des interventions
ci-dessus
At Least one of the above 5003 94.52106 2909 92.6 7912 93.8
Procedures - Au moins une
des interventions Ci-dessus
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Table 8 shows numbers and percentages of
procedures by sex for two age groups, 64-and-under
and 65-and-older. Males aged 64 and under underwent
one or more of the six procedures more often than did
males aged 65 and older. This pattern was similar for
females for five of the six procedures.

Generally. those in the older age group accounted
for a larger percentage of AMI victims than those in the
younger age group for both males and females,
although fewer procedures were performed on those
aged 65 and over. This was probably due in part to
invasive procedures not being performed on older
patients, who are often in a weakened physical
condition.

Table 8

AMI-Related Procedures Performed, by Sex, Age
Group and Percentage of AMI Victims, Manitoba,
1984-85 and 1985-86

Le tableau 8 présente pour deux groupes d'age (64 ans et
moins et 65 ans et plus) les nombres et pourcentages relatifs
aux tests ou interventions pratiquées, selon le sexe du malade.
Chez les hommes, les 64 ans et moins ont subi une ou
plusieurs des six interventions plus souvent que les 65 ans et
plus. On note la méme tendance chez les femmes pour cing
des six interventions étudiées.

Méme si les victimes d'IMA étaient proportionnellement
plus nombreuses parmi les hommes et les femmes de 65 ans
et plus, moins d'interventions ont été pratiquees dans ce
groupe d'age. Cela pourrait étre partiellement du au fait que
I'on évite de recourir aux procedés effractifs dans le cas des
personnes agees, dont la résistance est souvent plus faible.

Tableau 8

Interventions liees a I'IlMA, selon le sexe et le groupe
d'age. et pourcentage des victimes d'IMA, Manitoba,
1984-85 et 1985-86

Age Groups - Groupe dage

Procedures
Percentage Percentage
Interventions <65 65 + Tota!
Pourcentage Pourcentage
CABS - Pontage coronaren Males - Hommes 179 7.5 82 2.8 261
Females - Femmes 41 4.8 53 23 94
Angiogram - Angiographie Males - Hommes 151 6.3 129 4.5 280
Females - Femmes 55 6.4 83 3.6 138
ECG - Electrocardiographie Males - Hommes 2258 94.0 2715 93.9 4973
Females - Femmes 791 91.7 2102 922 2893
Cardiac Cathetenzaton - Males - Hommes 515 214 267 9.2 782
Cathetensme cardiaque Females - Femmes 166 19.2 172 e 338
Arteniography - Males - Hommes 412 17.2 185 6.4 597
Arntenographie Females ~ Femmes 13 131 102 4.5 215
Blood Cholesterol - Males - Hommes 883 36.8 621 21.5 1504
Test de cholesterolemie Females - Femmes 274 31.7 415 18.2 689
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Conclusion

Merging health records using PHINs has many
advantages. The deterministic links made the merging
process relatively nexpensive, and PHINs allow
accurate links between files while maintaining patient
anonymity.

Merging Manitoba's hospital separations and
medical files identified 7,176 individuals who had their
PHIN in both files, 1.235 individuals who only had a
medical record, and 25 who only had a hospital
separation record. The 1,235 AMI victims who had no
hospital records probably died suddenly: this could be
clarified by merging the Canadian mortality database
with the hospital and medical files. it is unclear why 25
AMI victims had a hospital. but not a medical record.
However, this group is an inconsequential proportion
{(0.3%) of the total study group.

Merging Manitoba's hospital separations and
medical files for 1984-85 and 1985-86 produced
medical profiles for 8,436 individuals who had suffered
one or more AMI. Males were aimost twice as likely as
females to have had an AMIs during the study period.
National hospital separations rates indicate a similar
divergence; for 1984-85 to 1985-86. the male rate of
28.3 per 10.000 population was double the female rate
of 14.1. National data also support the Manitoba
finding that AMI rates increase with age.

Of the 7,201 Manitoba AMI victims hospitalized,
about three- quarters were discharged live. A higher
percentage of females than males died in hospital. For
both sexes. death rates increased with age. with the
75-and-older age group having the highest rates. Of
concurrent conditions, "other™ IHD was most common
for both sexes and for all age groups. diabetes was
least common

Although only a few AMi-related variabies were
studied here. the file-merging process could be used
for more comprehensive studies of AMI or other
diseases. For example, it could be used to compare
intra- and inter-provincial data. and to assess the
diagnostic and or treatment benefits of medical tests.

Further, merging mortality files to hospital
separations and medical files could allow researchers
to study the effectiveness of different medical and
surgical procedures; average lengths of hospital stays:
mortality associated with specific diseases: and
probabilities of survival for given CMCs.

Conclusion

La fusion d'enregistrements sur la sante au moyen des
PHIN presente de nombreux avantages. Les couplages
déterministes ont rendu la procedure relativement peu
couteuse et l'emploi des PHIN permet d'effectuer des
couplages précis entre differents fichiers tout en préservant
I'anonymat des malades.

Le couplage des fichiers manitobains relatifs aux soins
medicaux et aux departs des patients hospitalisés a permis de
relever 7,176 cas de personnes figurant dans les deux types
de fichiers, 1,235 ne figurant que dans les fichiers de soins
medicaux et 25 figurant dans les seuls fichiers relatifs aux
départs des patients hospitalises. Les 1.235 victimes d'IMA
n'apparaissant pas dans ce dernier type de fichiers sont
probablement decedées subitement. Il serait possible de
verifier cette hypothese en couplant la base de donnees sur la
mortalite canadienne et les fichiers relatifs aux soins medicaux
et aux departs des patients hospitalises. Par ailleurs, nous ne
savons pas exactement pourquoi 25 victimes d’IMA figurent
dans les fichiers des departs. mais pas dans ceux des soins
medicaux. Ce groupe ne represente toutefois qu'une propor-
tion negligeable de I'ensemble des sujets de I'etude (0.3%).

Le couplage des fichiers a egalement permis de produire
les profils medicaux des 8.436 Manitobains ayant ete victimes
d'au moins un IMA entre 1984-1985 et 1985-1986. Pendant
cette période, les hommes couraient presque deux fois plus de
risques que les femmes d'étre victimes d'un IMA. Cela se
reflete d'ailteurs dans les taux nationaux de departs des
patients hospitalises: de 1984-1985 a 1985-1986. le taux pour
10.000 habitants etait deux fois plus éleve chez les hommes
(28.3) que chez les femmes (14.1). Les donnees nationales
renforcent également la constatation selon laguelle, au
Manitoba, le taux d'IMA augmente avec l'age.

Des 7.201 Manitobains victimes d'un IMA, environ 75%
ont survecu a leur hospitalisation. Un pourcentage plus eleve
de femmes sont decedees a I'nopital. Quel que soit le sexe, le
taux de deces augmente avec |'age. etant superieur dans le
groupe des 75 ans et plus. Chez les hommes et les femmes
de tout age. l'affection concomitante la plus frequente etait une
«autre Cl» et la plus rare. le diabete.

La présente etude n'a porte que sur quelgques variables
liees a I'lMA, mais il serait possible d'employer la méme
methode de couplage des enregistrements pour effectuer une
analyse plus detaliee de I'lIMA ou dautres affections. Ainsi
pourrait-on, par exemple. comparer des donnees regionales et
provinciales. et evaluer les avantages de certains tests
medicaux sur le plan diagnostique ou therapeutique.

Le couplage de fichiers sur la mortalite et de fichiers
relatifs aux soins medicaux et aux departs des patients
hospitalises permettrait aux chercheurs d'etudier I'efficacite de
diverses interventions medicales et chirurgicales: la duree
moyenne de sejour a I'hopital; les chances de survie compte
tenu de certaines affections données ou la mortalité qui leur
est associee.
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Appendix 1 Annexe 1

Phase 1 of File Creation Etape 1 de la création du fichier
Read Physician’s File Read Hospital File
Lire le fichier Lire le fichier
du medecin d’hospitalisation

HICD =410 If iICD =410
Then Ouiput Then Qutput
PHIN PHiN
Extraire le PHIN si Extraiee ¢ PHIN si
le code CIM 410 e code CiD 410
y figure y figure

8,436 PHINS
Extracted

8.436 PHIN extraits
des fichiers

Elminate
Dummy
PHINs

Supprimer
les "faux”
PHIN

8.436 PHINs
8.436 PHIN

These PHINs used in
Phase 2.

Ces PHIN uthsés
a l'etape 2
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Appendix 1 - Continued Annexe 1 - suite

Phase 2 of File Creation Etape 2 de la création du fichier
Medical File Hospital File
25,513,324 Records 327,117 Records
Fichier médical Fichier des
25,513,324 hospitalisations
enregistrements 372,117 enregistrements

Extract Records
for 8.436
individuals

Extract Records
for 8,436
individuals

Extraire les
enregistrements relatfs
a 8.436 personnes

Extraire les
enregistrements relatfs
a 8,436 personnes

\

497,824 16,599
Medical Records Hospital
497,824 Records
enregistrements 16,599 enregistrements
medicaux (hospitalisation)

Delete 258
readmissions/
transfers

Supprnimer 258
enregistrements
en réadmission/
transfert

\

16,341
Hospital
Records

16.341 enregistrements
(hospitalisation)

2 Year Profile
of 8.436
individuals

Profil bisannuel
de 8,436 personnes
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Appendix 1 - Concluded

Annexe 1

- fin

Study File
Fichier de I'étude

2 year profile
of 8,436
AMI victims

Profil bisannuel

de 8,436 victmes d'IMA

7,176 indwiduals
on both Medical
and Hosputal files

7,176 personnes figurant
dans les deux fichuers
{(medicaux et
hosprtalisations)

1,260 individuals
on either Medical
or Hosptal file

1,260 personnes figurant
dans I'un ou l"autre fichier
{medical ou
hospitalisations)

1,235 ndwiduals
on Medical
file only

1,235 personnes ne
figurant qu'au fichier
medical

25 ndividuals
on Hospital
file only

25 personnes ne figurant

qu'au fichier
des hospitalisations
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Canadian Suicide Mortality Rates:
First-generation Immigrants Versus
Canadian-Born

Taux de mortalité par suicide au Canada
Premiere generation d'immigrants et
personnes nees au Canada

Jill Strachan, Helen Johansen, Cyril Nair and
Mukund Nargundkar”

Abstract

This article examines suicide mortality rates and
trends in Canada for first-generation immigrants and
the Canadian-born population. Data are analyzed by
age. sex and country of burth.

Since 1950, suicide rates worldwide for both men
and women have been increasing. In North America
and most of Europe., suicide has been one of the
major causes of death for many years.

In Canada. suicide rates are also rising. However,
this increase s due entirely to a rise in the rate for
men. the rate for women has remained relatively
stable.

Several differences are apparent between the
rates for the Canadian-born population and those for
first-generation imnugrants. For example. three times
as many Canadian-born men as women commit
suictde.  For first-generation immigrants. the ratio 1s
two to one.

Suicide mortality rates for the Canadian-born are
higher than those for first-generation immigrants in
every age group except for the 65 and over groups.
Canadian born males have higher ASMR than first
generation immigrant males. The rates for women
show that first-generation immigrant women have
higher surcide mortality rates than their Canadran-born
counterparts, and that the highest rate for all women is
for immigrants born in Asia.

Introduction

The World Health Organization (WHO) reports that
since 1950, suicide rates for both men and women
have been increasing around the world. It has been
estimated that several million people attempt suicide
every year, and that every day over 1.000 people
succeed in thewr attempt (1). In North America and
most European countries, suicide has ranked among
the top five to ten causes of death for many years (2).

Socral Survey Methodology Division, Statistics Canada.

Jill Strachan, Helen Johansen, Cyril Nair et Mukund
Nargundkar*

Resume

Le présent article etudie fles taux et les tendances de
mortalite par suicide au Canada des immugrants de la
premiere generation et des personnes nees au pays. Les
donnees sont analysees selon I'age, le sexe et le pays de
naissance.

Depuis 1950, les taux de suicide mondiaux ont augmente,
a la fois pour les hommes et pour les femmes. En Amerique
du Nord et dans la plupart des pays d’Europe. le suicide est
l'une des principales causes de deces depuis de nombreuses
annees.

Au Canada. les taux de suicide sont egalement en
hausse. Toutefois. cette progression est entierement
attribuable a la montée du taux pour les hommes: le taux pour
les femmes demeurant relativement stable.

I existe plusieurs écarts entre les taux se rapportant aux
personnes nees au Canada et ceux des immigrants de la
premiere generation. Par exemple, parmi les personnes nées
au Canada, trois fois plus d'hommes que de femmes se
suicident. Pour ce qui est des immigrants de la premiére
generation, le ratio est de deux contre un.

Les taux de suicide chez les personnes nées au Canada
sont superieurs a ceux enregistres pour les immigrants de la
premiere geéneration, et ce pour tous les groupes d'age, a
I'exception des personnes de 65 ans et plus. Le taux de
mortalite normalise selon 'age (TMNA) des hommes nes au
Canada est superieur a celui des immigrants de sexe
masculin de la premiére generation. Pour ce qui es! des
femmes, le taux de morialite par suicide des mmigrantes de
la premiére genération est plus eleve que celul des femmes
nées au Canada. C'est dans la categorie des immigranites
nees en Aste que I'on retrouve le taux le plus eleve.

Introduction

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) signale que,
depuis 1950, les taux de suicide des hommes et des femmes
augmentent partout au monde. On estime que plusieurs
millions de personnes tentent chaque annee de se suicider et
que plus de 1,000 y parviennent chaque jour (1). En Amerique
du Nord et dans la plupart des pays europeens, le suicide se
classe parmi les cing a dix principales causes de déces depuis
nombre d'années (2).

*  Dwisions des methodes d'enquétes sociales. Statistque Canada.
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In Canada. the suicide mortality rate. propelled by
the rising rate for men, has increased steadily over the
last 20 years. Suicide is one of the leading causes of
death (Chart 1). Moreover, according to the WHO, the
age standardized mortality rate (ASMR) for suicide in
Canada of 12.6 per 100,000 population (Chart 2) is
higher than the rate for the United States (about 11).
For developed countries, the median rate is 10.

In 1986, 3.700 people in Canada committed
suicide, and a recent study estimates that these deaths
resulted in a loss of almost 123,000 potential years of
life (3).

Such loss of life causes grief to the families and
friends of the victims. but this is not the only effect; the
social, cultural and economic well-being of the nation
also suffers.

The increasing number of deaths from suicide in
Canada has prompted many studies on the causes of
suicide, especially attempts to identify those groups
most at risk. In carrying out their research, analysts
have had to take into account the changing nature of
the Canadian population.

Chart 1

Stimule par le taux a la hausse chez les hommes, le taux
de mortalite par suicide au Canada a régulierement progresse
au cours des 20 derniéres années. Le suicide est l'une des
principales causes de deceés (graphique 1). En outre. selon
OMS, le taux de mortalite normalisé selon I'age (TMNA) pour
le suicide au Canada, qui s'établit a 12.6 par tranche de
100.000 habitants (graphique 2), est plus eleve gu'aux Etats-
Unis (environ 11). Le taux médian des pays developpés est
de 10.

En 1986. 3.700 personnes se sont suicidées au Canada et
une etude recente evalue que ces deces ont entraing la perte
de presque 123,000 annees potentielles de vie (3).

Ces pertes de vie attristent les familles et les amis des
victimes et elles ont egalement des répercussions au plan du
bien-étre social, culturel et économique de la nation.

La hausse du nombre de suicides au Canada a suscité de
nombreuses etudes qui portent sur les causes de ce
phenomene et, en particulier, dans le but de tenter d'isoler les
groupes les plus exposés. Les analystes qui effectuent ces
recherches ont du tenir compte de I'évolution de la population
canadienne.

Graphique 1

Leading Causes of Death, Males and
Females, Age 15-69, Canada, 1988

Principales causes de deces, hommes et femmes,
15 a 69 ans, Canada, 1988

30%

Cancer

l:] Circulatory System
Sysieme circulatore

Accidents
. Suicide

. Respiratory System
Systéme respiratoires

% Digestive System
Systeme digestif

EE Endocrine System
Systeme endocrinien

q Nervous System
< y
Sysleme nerveux

E Other
Autres

Source: The leading causes of death at different ages,
1988. Canadian Centre for Heaith Information,
Statistics Canada.

Source: Principales causes de deces a divers ages. 1988
Centre canadien d’information sur ia sante.
Statistique Canada.
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Chart 2

1986 WHO ASMR For Suicide,

By Country

TMNA pour le suicide - OMS, 1986
selon les pays

Graphique 2

Austna ' Autniche
Denmark - Danemark
Switzerland © Suisse
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Belgium / Belgique
Japan / Japon
Czechaoslovakia : Tchecoslovague
Sweden / Suede
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Iceland 1 Islande
Canada

Singapore © Singapour
Norway ' Norvege
USA / Etats-Umis
Scotland * Ecossu
Ireland / Irlande
Portugal

Greece  Grece

I S B
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Rate per 100,000 popuiation
Taux pour 100.000 habitants

Source: World Health Organization, (1988). World Health
Statistics Annual, Geneva.

Source: Orgamsation mondiale de la santé (1988). Annuaire
de statistiques samtaires mondiales, Genéeve.

Currently about one in six Canadian residents is a
first-generation immigrant (4). Traditionally, most of
Canada’s immigrants have come from European
countries. In recent years, however, fewer immigrants
have come from Europe and more from other parts of
the world, particularly from Asia and Latin America
(Chart 3). This trend has altered Canada’s cultural and
ethnic mosaic.

With this trend in mind, the authors of this paper
examined the suicide rates for first-generation
immigrants by age. sex and country of birth, and
compared the data with those for the Canadian-born
population.

Chart 3 Graphique 3

Number of Immigrants by Country of Origin,
1958-1986

Nombre d’'immigrants selon le pays d’'origine,
1958-1986

000s
400

300 — —

100

1958 62 66 ‘70 74 78 ‘82 86

South Amernica!’ -, Australia?

Amer. du Sud’ Australe?
North Amenca. Asia
Amer. du Nord Asie
Europe Middle East
Moyen-Onent
_____ Africa
Afngue

including Mexico, Central Amernica and Carribean.

Y compris le Mexique. 'Amerique centrale et les Antilles
Including Oceamnia.

Y compris I'Océanie

(SRR

"y

A I'heure actuelle, un resident canadien sur six est un
immigrant de la premiere genération (4). D'ordinaire. ia plupart
des immigrants venaient de pays europeens. Au cours des
derniéres annees toutefois, le Canada a accueilli de moins en
moins d'immigrants d'Eurcpe et un plus grand nombre de
personnes qui viennent d'autres coins du monde, en particulier
de I'Asie et de I'Amerique Latine (graphigue 3). Cette
tendance a modifieé la mosaique culturelle et ethnique du
Canada.

A la lumiére de ce qui précéde. nous avons étudié les taux
de suicide des immigrants de la premiere genération selon
i'age, le sexe et le pays de naissance et nous avons compare
ces donnees avec celles qui se rapportent aux personnes nees
au Canada.
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The authors hope that the results will be useful in
identifying high-risk groups and in planning suicide
prevention programs.

Table 1
Country Groupings

Nous esperons que les resultats permettront de cerner les
groupes tres exposes et de planifier des programmes de
prevention du suicide.

Tabieau 1

Regroupements de pays

CANADA
FIRST GENERATION IMMIGRANTS

EUROPE
WESTERN EURCPE
Austna
Belgium
Germany
Greece
Ireland
Italy
Portugal
Spain
Switzerland
United Kingdom

EASTERN EUROPE
Czechoslovakia
Hungary

Poland

Romania

USSR

Yugoslavia

SCANDINAVIA
Denmark
Finland

Norway
Sweden

ASIA
SOUTH ASIA
India
Pakistan
CHINA
JAPAN

LATIN AMERICA
Mexico

Chile

Brazil

Other

AFRICA
Continent
AUSTRALIA
Continent

US.A.

CANADA
PREMIERE GENERATION D’'IMMIGRANTS

EUROPE
EUROPE DE L'OUEST
Autriche
Belgque
Allemagne
Grece
Irlande
Itahke
Portugal
Espagne
Suisse
Royaume-Uni

EUROPE DE L’EST
Tchecostovaguie
Hongrie

Pologne

Roumanie

URSS

Yougoslavie

SCANDINAVIE
Danemark
Finlande
Norvege
Suede

ASIE
ASIE DU SUD
Inde
Pakistan
CHINE
JAPON

AMERIQUE LATINE

Mexique

Chili

Brezil

Autres

AFRIQUE

Continent

AUSTRALIE
Contnent

ETATS-UNIS

Methodology

The data used in this study are from the Canadian
Census of Populations (5) and the Canadian Mortality
Database (CMDB) (6). To compare the suicide rates of
first generation immigrants with Canadian born
population, all immigrants from the countries listed in
Table 1 are considered. To compare the suicide rates
by region of emigration with the Canadian born

Methodologie

Les donnees qui ont servi a la presente etude sont tirees
du recensement canadien de la population (5) et de la base
canadienne de donnees sur les mortalites (BCDM) (6). Aux
fins de la comparaison des taux de suicide des immigrants de
la premiere genération a ceux des personnes nees au Canada.
on tient compte de tous les immigrants des pays enumeres au
tableau 1. La comparaison des taux de suicide selon la regton
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population only a subgroup of European and Asian
countries are considered because of the low incidence
of suicide deaths recorded for immigrants from other
countries.

For examining the trends in suicide rates, two time
periods, 1969-1973 and 1984-1988, were selected
because their mid-points coincide with the 1971 and
1986 Censuses. Five-year time periods were chosen
to provide a reasonable number of deaths.

The 1971 and 1986 census data and the data from
the CMDB were analyzed by age, sex and country of
birth. The census data were used for the denominator,
and the sum of the deaths over each five-year period
was used in the numerator. giving Age Standardized
Mortality Rates (ASMRs) for five-year periods. ASMRs
thus are five-year grouped data, age standardized in
seven age groups: 15-19, 20-24, 25-34, 35-44, 45-54,
55-64. 65-74, and 75+ . The ASMRs were calculated
using the 1986 Canadian population as the standard.

Data Accuracy

We do not know the extent of the suicide problem
in Canada, primarily because it is very difficult to
obtain accurate data.

A number of problems influence the accuracy of
suicide mortality data and their interpretation. One of
the major difficulties is under-reporting. In previous
decades teenage suicides were less likely to be
reported (as such) because society found it difficult to
accept that teenagers were capable of planning and
carrying out their own deaths (2).

To a certain extent, these attitudes have changed.
and the result has been a higher rate of reporting of
suicides. In addition, better medico-legal methods for
the identification of suicide deaths has also improved
the accuracy of suicide rates (2).

Other factors may influence the accuracy of the
data. For instance, various jurisdictions in Canada
classify the cause of death differently on their death
certificates. The qualifications and attitudes of the
certifying officials may vary as well.

d'émigration a ceux des personnes nées au Canada porte
uniquement sur un sous-ensemble de pays europeens et
asiatiques en raison de la faible incidence des déces par
suicide des immigrants d'autres pays.

Pour étudier les tendances des taux de suicide. on a
choisi deux périodes. de 1969 a 1973 et de 1984 a 1988, dont
les points milieu correspondaient avec les recensements de
1971 et de 1986. On a sélectionné des périodes quinquen-
nales afin d'avoir un nombre suffisant de déces.

Les données des recensements de 1971 et de 1986, de
méme que celles de la BCDM ont été analysées selon l'age. le
sexe et le pays de naissance. Les donnees du recensement
ont servi comme dénominateur et la somme des deces pour
chacune des périodes de cing ans a eté utilisee comme
numérateur. ce qui a permis d'obtenir les taux de mortalite
normalisés selon l'age des periodes quinquennales. Par
conséquent. les TMNA sont des données gquinquennales
normalisees selon l'age en fonction des sept groupes de
personnes suvants : 15-19 ans, 20-24 ans, 25-34 ans, 35-44,
45-54 ans. 55-64 ans, 65-74 ans et 75 ans et plus. On a
calculé les taux de mortalité normalisés selon l'age en se
fondant sur la structure de la population canadienne en 1986.

Exactitude des donnees

Nous ne connaissons pas |'ampleur du probleme du
suicide au Canada, essentiellement parce qu'll est difficile
d'obtenir des données exactes.

Un certain nombre d'éléments influent sur I'exactitude des
donnees relatives a la mortalite par suicide et leur
interprétation.  L'une des principales difficultés est le sous-
déenombrement. Au cours des décennies anterieures, il était
moins probable gu'on déclare les cas de suicide d'adolescents
parce que la sociéte acceptait mal que ces derniers soient
capables de planifier leur suicide et de mettre leur plan a
execution (2).

Dans une certaine mesure, ces attitudes ont eévolué ce qui
a entrainé une hausse du taux de declaration des suicides.
Qui pius est, l'amelioration des methodes medico-legales
d'identification des decés par suicide a également permis
d’'obtenir des taux plus precis (2).

D'autres facteurs peuvent avoir une influence sur
I'exactitude des donnees. Par exemple. la categorie
d'appartenance de la cause du deces, qu figure sur le
certificat de déces, varie en fonction des divers secteurs de
compétence au Canada. Les qualifications de méme que les
attitudes des personnes qui remplissent les certificats de
deces peuvent egalement varier.
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Results

In most developed countries, more men than
women commit suicide. and Canada is no exception
(Chart 4). Statistics Canada’s report of crude mortality
rates for 18969-1987 show that three times as many
men as women commit suicide (Chart 5). As in other
developed countries, the Canadian suicide rate for men
has increased steadily over the last twenty years.

On the other hand - and here Canada differs from
other developed countries - the suicide rate for
Canadian women has remained relatively stable over
time. The increasing Canadian suicide rate is therefore
the result of the rise in the rate for men. particularly for
men 15 to 34 years of age.

Chart 4

1986 WHO ASMR For Suicide,
By Country and Sex

TMNA pour le suicide - OMS, 1986
selon les pays et le sexe
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Resultats

Dans la plupart des pays deéveloppes, un plus grand
nombre d’hommes que de femmes se suicident et, a cet
égard. le Canada ne constitue pas une exception (graphique
4). Les taux de mortalité diffusés par Statistique Canada pour
la période de 1969 a 1987 revelent qu'il y a trois fois plus
d'hommes que de femmes qui se suicident (graphique 5).
Comme dans les autres pays développes. le taux de suicide
chez les hommes au Canada a constamment augmenté au
cours des vingt derniéres années.

Cependant - et a cet égard le Canada différe des autres
pays developpés - le taux de suicide chez les femmes
demeure relativement stable. La hausse du taux de suicide au
Canada est par conséquent attribuable a la montée du taux de
suicide des hommes, en particulier de celui des hommes de
15 a 34 ans.

Chart 5 Graphique 5

Canadian Age Specific Suicide Mortality
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Source: Staustics Canada, (1986). Causes of Death, Vol. IV,
Cat. no. 84-203.

Source: Statistique Canada (1986). Causes de deces. Vol IV,
ne 84-203 au catalogue
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Canadian-born Population

Chart 6 shows the age specific rates for the
Canadian-born population in 1969-1973 and 1984-
1988.

Aithough rates are still highest in the age groups
from 35 to 64. the rates for this group are decreasing.
On the other hand, the rates for younger people and
the elderly are increasing.

Chart 7 shows the differences in rates by age for
Canadian- born men and women. For both men and
women, the suicide rates are highest in the 35 to 64
age groups. although the rates for both sexes are
decreasing. The rates for younger men and for men
aged 65 years and over are rising. For women the
rates for age 15-19 and 75 + are increasing.

Chart 6

Personnes nees au Canada

Le graphigue 6 présente les taux de suicide selon I'age
pour les personnes nées au Canada pendant les annees 1969-
1973 et 1984-1988.

Méme s'ils sont encore les plus éleves, les taux pour les
personnes du groupe des 35-64 ans diminuent. D'autre part,
les taux de suicide chez les jeunes gens et chez les personnes
agees augmentent.

Le graphique 7 fait voir les écarts entre les taux par age
pour les hommes et les femmes nes au Canada. Tant pour les
hommes que pour les femmes, les taux de suictde les plus
eleves sont ceux du groupe des 35-64 ans, en dépit de la
baisse des taux pour les deux sexes. Les taux de suicide chez
les jeunes gens et les hommes agés de 65 ans et plus sont en
hausse. Pour ce gu est des femmes, on note une progression
des taux de suicide dans les groupes d'age de 15 a 19 ans et
de 75 ans et plus.

Graphique 6
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Chart 7

Graphique 7
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First-generation Immigrants

Chart 6 shows age specific rates for first-
generation immigrants. The highest suicide rates are
for the 65 and over age groups, which are also the only
groups for whom the rate is increasing.

Chart 8 shows the differences in rates by age for
immigrant men and women. The only rates for men
that are increasing are for those aged 25 to 34, and for
those aged 75 and over. The rate for men 75 years
and older is the highest for any group, at nearly 20.
The rate for women aged 65 to 74 has more than
doubled

Comparing the Two Groups

When we compare data for first-generation
immigrants with data for the Canadian-born. we see
both similarities and differences.

Chart 9 indicates the differences by age between
the Canadian-born population and first-generation
immigrants. The rates for all groups to age 64 were
higher for the Canadian-born population than for first-
generation immigrants. At age 65, however, the
situation reversed: the suicide rate was higher for
elderly immigrants than for their Canadian-born
compatnots.

Premiere generation d'immigrants

On trouve au graphique 6 les taux de suicide par age des
immigrants de la premiére genération. Les taux de suicide les
plus éleves sont ceux des groupes d'age de 65 ans et plus.
qui sont egalement les seuls groupes ou l'on note une
progression des taux.

Le graphique 8 fait etat des écarts entre les taux selon
I'age pour les immigrants de sexe masculin et féminin. Pour
les hommes. les seuls taux qui sont en hausse sont ceux des
groupes d'age de 25 a 34 ans et de 75 ans et plus. Le taux de
suicide des hommes de 75 ans et plus, qui s'établit a presque
20. est superieur a celui de tout autre groupe. Le taux de
suictde des femmes agees de 65 a 74 ans a plus que doublé.

Comparaison des deux groupes

La comparaison des donnees se rapportant aux
immigrants de la premiére genération a celles ayant trait aux
personnes nées au Canada permet de degager a la fois des
similitudes et des divergences.

Le graphique 9 revele les divergences selon 'age entre
les personnes nees au Canada et les immigrants de la
premiere generation. Les taux sont plus eleves pour tous les
groupes, jusqu'a 'dge de 64 ans. dans le cas des personnes
nees au Canada que dans celui des immigrants de la premiere
generation.  Toutefois, a partir de 65 ans, la situation est
inversee: le taux de suicide des immigrants ages est plus
eleve que celui des personnes du méme age nees au Canada.
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Chart 8 Graphique 8
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In 1984-1988. the difference in rates between
Canadian-born and first-generation immigrants aged 15
to 34 were much greater than in 1969-1973.

Chart 10 shows the difference in ASMR rates
between the two groups by sex. The only rates to show
an increase are those for Canadian-born men. For both
population groups, men have a higher rate than
women. First-generation immigrant men. however,
have lower rates than Canadian-born men in both time
periods. Immigrant women have higher rates than
Canadian-born women, largely because of the higher
rate for the older age group.

Chart 11 shows mortality rates for European and
Asian immigrants. and for the Canadian-born. Overall.
the rates for the Canadian-born population are
increasing. while those for both European- and Asian-
born immigrants are decreasing.

Chart 10 Graphique 10

ASMR - Suicide, By Sex,

Canadian Born vs First Generation

TMNA de suicide selon le sexe, personnes
nees au Canada et premiere generation

Rate per 100,000 oopulation
Taux pour 100.000 habitants

12

Canada Immigrants Canada Imimigrants

Males / Hommes Females / Femmes

196973

En 1984-1988, l'ecart entre les taux de suicide chez les
personnes nees au Canada et les immigrants de la premiere
generation ages de 15-34 ans etait beaucoup plus grand qu'en
1969-1973.

Le graphique 10 fait voir I'écart entre les TMNA pour ces
deux groupes selon le sexe. Les seuls taux de suicide en
hausse sont ceux des hommes nes au Canada. Dans le cas
de ces deux groupes, le taux de suicide des hommes est plus
eleve que celui des femmes. Cependant, les taux de suicide
des immigrants de sexe masculin de la premiere genération
sont inférieurs a ceux des hommes nes au Canada pour les
deux peériodes. Le fait gue les taux de suicide des
immigrantes soient supérieurs a ceux des femmes nées au
Canada s'expligue surtout par le taux de suicide plus éleve du
groupe de personnes plus agees.

Le graphique 11 fait etat des taux de mortalite des
immigrants oniginaires d'Europe et d'Asie et des personnes
nees au Canada. Dans I'ensemble, les taux des personnes
nees au Canada sont a la hausse tandis gue ceux des
immigrants originaires d’Europe et d'Asie diminuent.

Chart 11
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These trends have changed the situation that
existed in 1969-1973. In that period, the rates for
Asian immigrants were highest. those for Canadian-
born were second, and the European rate was the
lowest. In 1984-1988, however, the rates for the
Canadian-born population were the highest, the
European rates were second and the Asian rates were
lowest.

Chart 12 shows the differences in the overall
suicide mortality rate  between Canadian-born.
European-born and Asian-born men. In both time
periods, Canadian-born men had the highest rates. The
rates for Canadian-born men were also the only ones
that increased between 1969-1973 and 1984-1988.

Chart 12 shows the difference in mortality rates
between Canadian-born and immigrant women from
Asia and Europe. In both time periods, Asian-born
women have the highest rates, but the rates for all
three groups have decreased.

Chart 12

Ces tendances ont modifié la situation qui existait en
1969-1973. A ce moment, les taux de suicide les plus eleves
etaient ceux des immigrants asiatiques, suivis de ceux des
personnes nees au Canada et, en dernier lieu, de ceux des
immigrants des regions nord-europeennes.  Toutefois, en
1984-1988. les taux de suicide des personnes nées au Canada
occupaient le premier rang. suivis dans l'ordre de ceux des
immigrants originaires d'Europe et d'Asie.

Le graphique 12 montre les écarts entre le taux global de
mortalite par suicide des hommes nes au Canada, en Europe
et en Asie. Pour les deux periodes, les taux de suicide des
hommes nes au Canada sont les plus eleves. s sont
egalement les seuls a avoir augmente entre 1969-1973 et
1984-1988.

Le graphigue 12 révéle I'écart entre les taux de mortalité
des femmes nées au Canada et ceux des immigrantes
originaires d'Asie et d'Europe. Pour les deux periodes, les
taux de suicide les plus eleves sont ceux des femmes nees en
Asie. Toutefois. dans les trois groupes, les taux de suicide ont
diminue.

Graphique 12
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Chart 13

Graphique 13
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Chart 13 shows the differences in mortality rates
between the sexes. In both time periods, Canadian-
and European-born men have much higher rates than
their female counterparts. The rate for Asian men.
however. was lower than that for Asian women in 1969-
1973. but higher in 1984-1988. For the Asian-born, the
differences between men and women are not as
pronounced as they are for the other groups.

Discussion
Accuracy of Data

It would be tempting to attribute the rise in suicide
rates to under-reporting in the past. However, it 1s
obvious that current rates are high in relation to other
leading causes of death and yet they may reflect only
a portion of the total problem due to the under-
reporting of suicide deaths and the lack of reliable data
on parasuicides.
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On trouve au graphique 13 les différences entre les taux
de mortalite en fonction du sexe. Pour les deux périodes, les
taux de suicide des hommes nés au Canada et en Europe sont
beaucoup plus eleves que ceux des femmes appartenant aux
memes categories.  Cependant. le taux de suicide des
hommes nes en Asie est inferieur a celur des asiatiques de
sexe feminin en 1969-1973, mais superieur en 1984-1988.
Dans le cas des personnes nees en Asie. les differences entre
les hommes et les femmes ne sont pas aussi marquees que
dans le cas des autres groupes.

Discussion
Exactitude des donnéees

On serait tenté dattribuer 1a hausse du taux de suicide au
sous-denombrement.  Toutefois. il est evident que les taux
actuels sont en hausse si on les compare a d'autres causes
principales de déces et ne traduisent qu'une portion du
probleme global attribuable au sous-denombrement des déces
par suicide et a la penurie de données fiables sur les tentatives
de suicide.
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Immigrants

Suicide rates vary from country to country (8), and
some studies have suggested the suicide rate for
immigrants will remain the same as it is in their country
of origin (2).

This study did not make a direct comparison
between the rates of first-generation immigrants and
those of their country of origin. However, it did find
that the rates for first- generation immigrants in Canada
did not necessarily correspond to the trends in their
countries of origin.

The World Health Organization reports that suicide
rates are rising around the world, and certainly the rate
for the Canadian-born population is consistent with this
finding. For immigrants to Canada, however, the
opposite is true. For both male and female first-
generation immigrants, suicide rates are not increasing.

The reasons for this difference between the
Canadian-born  population  and  first-generation
immigrants may lie in the immigration process itself.
The people who finally arrive as landed immigrants
have successfully passed through the immigration
selection process. They are more likely to be in better
physical and mental health, to speak French or
English, and to have strong family and social networks.
Because of these qualities. they are less likely to
experience problems that contribute to suicide.

Elderly Men and Women at Risk

Elderly people in Canada are vulnerable to many
social and physical problems. Loneliness and social
isolation brought about by the death of a spouse,
inadequate income, or diminishing mental and physical
health may cause depression. And the depression can
be increased by other factors such as retirement and
alcoholism.  Studies have shown that these are the
strongest factors that influence the elderly to commit
suicide (8).

These problems are even more pronounced for
immigrants, particularly women. In addition to the
problems common to old age, a new physical and
social environment brings language problems and
social and cultural barrers (8).

Not surprisingly then, the one exception to the
generally lower rates for first-generation immigrants is
for immigrant women aged 65 or older. The rate for
this group has increased considerably. and is now
higher than the rates for all Canadian-born women.
However, it is important to note that swcide rates for
Canadian-born elderly women are increasing as well.

Immigrants

Les taux de suicide varient d'un pays a lautre (8) et
certaines etudes laissent croire que le taux de suicide des
immigrants est le méme que celui de leur pays d'origine (2).

La présente etude ne compare pas directement les taux
de suicide des immigrants de la premiére geénération et ceux
déclarés par leur pays d'origine. Elle revele néeanmoins que
les taux de suicide des immigrants de la premiere genération
au Canada ne correspondent pas nécessairement aux
tendances observees dans leur pays d'origine.

L'Organisation mondiale de la santé signale que les taux
de suicide sont en hausse partout au monde ce qui est
egalement le cas pour les personnes nées au Canada. Le
contraire est toutefois vrai dans le cas des immigrants de la
premiére generation. hommes et femmes, dont les taux de
suicide n'ont pas augmente.

Ce phénomene s'explique peut-étre par le processus de
sélection. Les personnes qui acquiérent finalement le statut
dimmigrant recu ont fait I'objet d'une selection par les
services dimmigration. Il est fort probable qu'elles sont en
bonne sante physique et mentale, parlent le francais ou
I'anglais et ont de solides liens familiaux et sociaux. Pour
toutes ces raisons, elles sont moins susceptibles d'eprouver
des problemes qui peuvent deboucher sur le suicide.

Les hommes et les femmes ages qui sont exposes
au risque de suicide

Au Canada. les personnes agees eéeprouvent des
problémes sociaux et physiques. La solitude et lsolement
social attribuable a la mort du conjoint, l'insuffisance du revenu
et le declin de la santé mentale ou physique peuvent
provoquer une depression. Et celle-ci peut étre envenimée
par d'autres facteurs, notamment la retraite et l'alcoolisme.
Des etudes ont revelé qu'il s'agit la des principales raisons qui
poussent les personnes agees a se suicider (8).

Ces problemes sont encore plus graves pour les
immigrants, en particulier pour les femmes.  Outre les
probléemes inhérents a la vieillesse. le fait de se trouver dans
un environnement physique et social nouveau engendre des
problemes de langue et des obstacles sociaux et culturels (8).

Méme si les taux de suicide des immigrants de la
premiere genération sont generalement inférieurs, il n'est pas
surprenant de constater que le seul cas d'exception est celui
des immigrantes agees de 65 ans et plus. Le taux de suicide
de ce groupe a considérablement progressé et deépasse
maintenant les taux de toutes les catégories de femmes nees
au Canada. Cependant, i! est important de noter que les taux
de suicide des femmes agees nees au Canada augmentent
egalement.

Health Reporis 1990, volume 2. Number 4 - Rapports sur 1a sante 1990, volume 2, numero 4

Page 339



Table 2 Tableau 2
Canadian Born Population First Generation Immigrant Population
Personnes nées au Canada Premiére géneration d'smmigrants
ASMR ASMR
TMNA TMNA
Male Female Maie Female
Ratio Ratio
Hommes Femmes Hommes Femmes
1969-73 9 3.2 2.81 7.9 B Y 2.14
1984-88 10.7 2.6 412 /AS) i) 227

These findings., which are consistent with other
studies (2), indicate that elderly women, both
Canadian-born and immigrant, are a high risk
population.

Sex Differences

As we noted earlier, in the Canadian-born
population three times as many men as women resort
to suicide. In first-generation immigrants, however, only
twice as many men as women resort to suicide (Table
2). These lower ratios are particularly striking in the
Asian immigrant population. The ratio for European-
born immigrants more closely resembles that of the
Canadian-born.

The increase in rates for Canadian born maies can
be attributed to large increases in the number of
suicides found in the younger(15-35) and older (65 +)
age groups.

Conclusion

Before planners can design effective suicide
prevention programs. they must know which population
groups are at rnisk. This study identifies two high-risk
groups: Canadian-born men over the age of 19, and
the elderly. particularly elderly Asian women.

However. if the success of prevention programs is
to be evaluated accurately, a more accurate,
standardized method for reporting suicides and
attempted suicides needs to be developed.

Ces résultats, qui concordent avec ceux d'autres etudes
(2). revelent que les femmes agees. nees au Canada et a
I'etranger. constituent un groupe tres expose.

Divergences attribuables au sexe

Comme nous I'avons deja mentionne. parmi les personnes
nees au Canada, il y a trois fois pius d'hommes que de
femmes qui se suicident. Toutefois, pour ce qui est des
immigrants de la premiere generation. on constate que
seulement deux fois plus dhommes que de femmes se
suicident (tableau 2). Cette tendance est encore plus marquée
dans le cas des immigrants originaires d'Asie. Le ratio des
immigrants nes en Europe se rapproche plus éetroitement de
celui des personnes nees au Canada.

La hausse des taux de suicide des hommes neés au
Canada peut étre attribuee aux augmentations considérables
du nombre de suicides chez les jeunes (15-35 ans) et les
hommes ages (65 ans et plus).

Conclusion

Pour concevorr des programmes de prévention du suicide
efficaces, les planificateurs doivent savoir quels groupes sont
exposes a ce danger. La presente etude permet de
determiner l'existence de deux groupes a risque éleve: les
hommes nes au Canada de plus de 19 ans et les personnes
agees, en particulier les femmes asiatiques agees.

Toutefois, I'evaluation de i'efficacite des programmes de
prevention necessite l'elaboration d'une meéthode normalisée.
plus precise, de declaration des suicides et des tentatives de
suicides.
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Crohn’s Disease and Ulcerative Colitis:
Morbidity and Mortality

Maladie de Crohn et colite ulcereuse
Morbidite et mortalité

Rod Riley
Abstract

This study analyzes hospital discharges and
deaths from 1971 to 1986 for patients with
mflammatory bowel disease (IBD). which includes
Crohn’s disease and ufcerative colitis. The data are
based on hospital morbidity and mortality statistics
provided to Statistics Canada by the provinces. For
Crohn's disease, age-standardized rates per 100.000
population for hosprtal discharges increased by 148%
for males and by 192% for females over the study
period. In 1986, the rate for females was 48% higher
than the rate for males. For both males and females,
age-specific discharge rates were highest in the 20-24
age group.

For ulcerative colitis, male age-standardized
discharge rates decreased by 17% from 1971 to 1977,
and then increased by 41% from 1977 to 1986. For
females. the rates decreased by 18% from 1971 to
1976, then remained fairly stable from 1976 to 1986.
Male and female discharge rates were similar over the
study period. For females, rates were highest in the
20-34 age groups. for males, they were highest in the
65 and older age groups.

In 1971, rates for both types of IBD were almost
the same. but by the end of the study period the rate
per 100,000 population for Crohn's disease was 34 for
females and 23 for males, while for ulcerative colitis
the rates were 13 for females and 14 for males.

During the 16-year study period, cause of death
data showed 556 deaths directly attributed to Crohn's
disease and 761 deaths attributed to ulcerative colitis.
The under 45 age group accounted for 25% of deaths
due to Crohn's disease and for 17% of deaths due to
ulcerative colitis.

The time trends for IBD hospital discharge rates
in Canada closely paralle! the findings of hospitat
discharge rates in the United States and England.
Wales. A comparison with epidemiological population
surveys strongly suggests that increased discharge
rates are due mostly to increases in incidence and
prevalence of 1BD in the general population.

Key Words: Crohn's disease; ulcerative colitis; hospi-
tal discharges,; deaths; age-standardized
rates; age-specific rates; sex ratio.

Rod Riley
Resume

La présente etude constifue une analyse des sorties des
hopitaux et des deces des malades atteints d'affections
abdominales inflammatowres (AAl), notamment la maladie de
Crohn et la colite ulcereuse, pour la periode de 1971 a 1986.
Ces donnees sont fondées sur les statistques de la morbidi-
te et de la mortaliteé hospitaliecres que les provinces
fournissent a Statistique Canada. Pour la maladie de Crohn,
le taux comparatif de sortie des hopitaux pour 100,000
habitants a augmenté de 148% chez les hommes et de 192%
chez les femmes au cours de la periode a I'etude. En 1986,
le taux releve chez les femmes etait de 48% superieur a celui
observe chez les hommes. Tant chez les hommes que chez
les femmes, le taux de sortie par age etait plus eleve dans le
groupe des personnes agees de 20 a 24 ans.

Chez les hommes, le taux comparatif de sortie pour la
colite uicereuse a diminue de 17% entre 1971 et 1977 puis a
augmenté de 41% entre 1977 et 1986. Chez les femmes, fe
taux a diminue de 18% entre 1971 et 1976 puis est demeure
relativement stable de 1976 a 1986. Les taux comparatifs de
sortie observes tant chez les hommes qQue chez les femmes
sont demeures semblables au cours de la periode a l'etude.
Chez les femmes, ‘e taux le plus élevé a été observe dans le
groupe d'age des 20-34 ans. tandis que chez les hommes
c'est dans le groupe des personnes agées de 65 ans et plus
qu'il a ete refeve.

En 1971, les taux pour les deux types d'AAl etaient
presque les memes. mais a la fin de la periode a l'etude le
taux pour 100,000 habitants atteints de la maladie de Crohn
etait de 34 chez les femmes et de 23 chez les hommes. alors
que le taux chez ceux atteints de colite uicereuse etait de 13
chez les femmes et de 14 chez fes hommes.

Sur la periode a l'etude d'une durée de 16 ans. les
donnees sur la cause de deces demontrent que 556 deces
etaient directement attribuables a la malade de Crohn et que
761 deéces étarent dus a 1a colite uicéreuse. On a releve une
part de 25% de deces attribuables a la maladie de Crohn
chez les personnes agees de moins de 45 ans ainsi qu'une
proportion de 17% de déces dus a la colite ulcereuse.

Au Canada, l'evolution du taux de sortie des hopitaux
surte a une hospitalisation attribuable a une AAl se rapproche
beaucoup de celle observee aux Etats-Unis, ainsi qu'en
Angleterre et au pays de Galles. Une comparaison avec les
enquetes epidemiologiques suggere nettement que 'augmen-
tation du taux de sortie est surtout attribuable a des hausses
de l'incidence et de la prevalence des AAl dans la population
en general.

Mots clés : maladie de Crohn, colite uicéreuse, taux de
sortie des hopitaux, deces, taux comparatif de
sortie, taux par age, rapport de masculinite.

Health Reports 1890, Volume 2. Number 4 - Rapports sur 1a santé 1990, volume 2, numero 4

Page 343



Introduction

Inflammatory bowel disease (IBD) i1s a major
chronic disease of the gastrointestinal tract made up of
Crohn's disease and ulcerative colitis. It is an
incurable disease with periods of remission and active
flare-ups. Both forms of this disease can result in
severe interference with normal bodily functions, and
produce such symptoms as diarrhoea, abdominal pain,
nausea, constipation, malnutrition, weight loss,
exhaustion, arthritis, depression, and retarded growth
in young people. The medications presently available
can in many cases control the symptoms for a period
of time but do not provide a cure. Many patients with
IBD require surgery because of life-threatening
complications or, in severe cases, because they do not
respond to standard medical therapy.

The cause of Crohn's disease and ulcerative colitis
is unknown. It has been suggested that the two
diseases may be different, and have differing etiologies
(1). The most recent issue of the Merck Manual, a
popular reference manual for general physicians. refers
to Crohn's disease as "this baffling disease”(2). The
etiology of IBD has been characterized by some
researchers as a "riddie wrapped in mystery inside an
enigma” (3). Of the two, Crohn's disease appears to
be more recent. In 1976, the Annual Review of
Medicine stated:

"As we consider the emergence of Crohn's
disease as a clinical and pathologic entity, we are
struck by the paucity of recognizable cases of this
disorder before the turn of the century. It strains the
imagination to conceive how the existence of this
dramatic disease could have been ignored or
overlooked by the meticulous pathologists of the
nineteenth century. More likely, it seems to us, the
cases were simply not there. We appear to be
witnessing the development and evolution of an
entirely new disease. We cannot yet know how this
new disease is going to evolve. in terms of either its
prevalence or its clinical manifestations. As a recent
editorial has observed, we may be seeing what is only
the beginning of a devastating epidemic.” (4)

The symptoms for IBD can be mild for some, while
for others they can be severe and disabling. Crohn's
disease and ulcerative colitis are grouped together as
IBD since the symptoms and complications are very
similar (5).

This study examines IBD using hospital morbidity
and mortality statistics provided to Statistics Canada
by the provinces. Trends and provincial variations are
reviewed for 1971-1986 based on IBD as the primary
diagnosis on hospital discharge and the underlying
cause of death for the general population.

Introduction

Les affections abdominales inflammatoires (AAl) sont des
maladies chroniques du tube digestif et comprennent la
maladie de Crohn et la colite ulcéreuse. Il s'agit d'affections
incurables au cours desquelles alternent des périodes de
rémission et des périodes de poussée active. Les deux
formes peuvent nuire seérieusement aux fonctions normales de
I'organisme et peuvent comporter des symptomes comme la
diarrhée, des douleurs abdominales, des nauseées, de la
constipation. de la mainutrition, une perte de poids, de
I'épuisement, de l'arthrite, une depression et, chez les jeunes,
un retard de croissance. Les medicaments actuellement
disponibles peuvent dans bon nombre de cas controler les
symptomes pour un certain temps mais ne guetrissent pas la
maladie. De nombreux malades aux prises avec une AAl
doivent subir une intervention chirurgicale en raison des
complications qui mettent leur vie en danger ou, dans les cas
graves, parce qu'ils ne répondent pas a la thérapie medicale
normale.

La cause de la maladie de Crohn et de la colite ulcéreuse
est inconnue. On croit que les deux maladies sont différentes
et qu'elles ont une etiologie distincte (1). Dans la derniere
edition du «Merck Manual», ouvrage de reférence populaire
chez les omnipraticiens. on parle de la maladie de Crohn
comme d'une «maladie déroutante» (2). Certains chercheurs
ont dit que la cause de V'AAl représente «une devinette
enveloppee de mystére au sein d'une énigme» (3). Des deux
affections, la maladie de Crohn semble la plus récente. En
1976, on pouvait lire dans le «Annual Review of Medecine» : .

Lorsque I'on considére |'apparition de la maladie de Crohn
comme entité clinique et pathologique, on s'étonne du peu de
cas reconnus de cette affection avant le debut du siecle. On
se demande comment les pathologistes minutieux du dix-
neuvieme sieécle ont pu ignorer ou passer outre I'existence de
cette tragique maladie. i est plus vrarsemblable de crowre qu'il
n'y avait tout simplement pas de cas. |l semble que nous
assistions a l'apparition et a I'évolution d'une toute nouvelie
maladie. Nous ne savons toujours pas comment evoluera
cette nouvelle maladie, que ce soit sur le plan de la prevalence
ou de ses manifestations cliniques. Comme le soulignait un
récent editorial, peut-étre assistons-nous a ['éclosion d'une
epidemie dévastatrice (traduction libre) (4).

Les symptomes de I'AAl sont plutdt legers chez certains,
tandis que chez d'autres ils sont graves et incapacitants. La
maladie de Crohn et la colite ulcereuse sont regroupees en
AAl, puisque leurs symptomes et les complications qu'elles
entrainent sont tres similaires (5).

La presente etude constitue un examen de I'AAl d’aprés
les statistiques de la morbidité et de la mortalité que les
provinces fournissent a Statistique Canada. On y presente les
tendances et les vanations interprovinciales observées au
cours des annees 1971-1986 en se fondant sur les cas
d'hospitalisation ou de déces essentiellement attribuables a
une AAL
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Method

The hospital morbidity data for this study are
derived from the discharge form that hospitals
complete for each patient. These forms are submitted
to the provincial ministries of health, which forward the
data annually to the Canadian Centre for Health
Information. Data for 1971-1978 are based on the
calendar year. while for 1979-1986 they are based on
the fiscal year April to March.

The diagnostic categories for IBD were taken from
the Eighth and Ninth Revisions of the International
Classification of Diseases (ICD)6). The codes for
Crohn’s disease were 563.0 for 1971-1978, and 555 for
1979-1986. For ulcerative colitis. the codes for the two
study periods were 563.1 and 556 respectively

The hospital morbidity data for this study are
based on the primary diagnosis listed in the provincial
hospital discharge file. The data are counts of
discharges, not individual patients. For example. a
patient may be hospitalized three times during the
year, and as a result show up in the data as three
discharges. Emergency visits and outpatient treatment
are not reported in the discharge data.

The mortality data are derived from vital statistics
from the provinces, and are maintained as a mortality
data base by the Canadian Centre for Health
Information. They are based on the underlying cause
of death concept: "the disease or injury that initiated
the train of morbid events leading directly to death.”
(6)

The data are aggregated by four-year groupings to
facilitate analysis and graphical presentation. However,
the age-standardized rates are calculated on a yearly
basis using the 1981 Census year as the population
standard.

Méthode

Les donnees sur la morbidité hospitaliere utilisées dans la
présente etude sont tirées des formulaires de sortie que les
hopitaux remplissent pour chaque malade. Ces formulaires
sont présentes aux ministereS provinciaux de la santé. qui
transmettent tous les ans les données au Centre canadien
d'information sur la santé. Les donnees pour 1971-1978 sont
presentees selon l'année civile, alors que celles pour 1979-
1986 sont présentées selon I'exercice financier compns entre
avril et mars.

Les categories de diagnostic pour I'AAl sont tirees des 8¢
et 9e revisions de la Classification internationale des
maladies (CIM) (6). Les codes relatifs a la maladie de Crohn
sont le 563.0 pour les années 1971-1978 et le 555 pour les
annees 1979-1986, et ceux qui ont trait a la colite ulcéreuse
sont respectivement le 563.1 et le 556.

Les données sur la morbidité hospitaliére utilisees dans la
presente etude s'appuient sur le diagnostic principal figurant
au fichier de sortie des hopitaux des provinces. Les donnees
correspondent au nombre de sorties et non au nombre de
malades. Par exemple, un malade donné peut étre hospitalisé
trois fois au cours de l'annee et, ainsi, Il sera compte pour trois
sorties. Les données sur les sorties ne tiennent pas compte
des visites aux salles d’'urgence et des traitements en clinique
externe.

Les donnees sur la mortalité sont tirées de la statistique
de l'état civil des provinces et sont conservees dans la base
de donnees sur la mortalite du Centre canadien d'information
sur la santé. Elles reposent sur le concept de cause
fondamentale du deéces, c'est-a-dire «la maladie ou le
traumatisme qui a declenché I'évolution morbide conduisant
directement au déces» (6).

Les donnees sont agrégees par groupes d'age de quatre
ans afin de faciliter l'analyse et la représentation graphique.
Toutefois, les taux comparatifs sont calcules par annee en
adoptant le recensement de 1981 comme annee de reférence.
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Results
Hospital Morbidity
Utilization

The total number of discharges for IBD increased
by 93% from 1971-1974 to 1983-1986 (Table 1). The
increase was almost entirely due to Crohn's disease:
for ulcerative colitis. the number of discharges
increased very moderately. The number of discharges
for the two conditions was almost the same in 1971-
1974. but by the end of the study period the number of
discharges for Crohn's disease was approximately
double that for ulcerative colitis.

Days of care for IBD during the study period
increased by  50%, from a total of 378.419 days in
1971-1974 to 569,373 days in 1983-1986 (Table 1).
However. days of care for ulcerative colitis decreased
by 10%. while for Crohn's disease they increased by
123%. Average length of stay for IBD decreased
moderately, from 18.3 days to 14.3 days, with both
conditions having an almost identical length of hospital
stay at the end of the study period.

The average length of stay for cases of Crohn's
disease increased with age throughout the study
period. In 1883-1986, the average ranged from 12.1
days for cases aged 15-19, to 31.8 days for cases
aged 75 and older (Chart 1). Over the 1971-1986
period. length of stay decreased in all age groups by
an average of 3.7 days, except for those aged 75 and
older. whose average increased by 7.1 days. The
average length of stay also decreased in all provinces.
in 1983-1986. the provincial averages ranged from 12.1
days to 15.0 days (Tabie 2).

For ulcerative colitis, the average length of stay
also increased with age over the study period. In
1983-1986, the average was 12.5 days for cases aged
15-19, and 225 days for cases aged 75 and older
(Chart 1). Length of stay decreased for all age groups
from 1971 to 1986, with the largest decrease found in
the 65 and over age groups. The provinces all showed
decreases in the average length of stay; in 1983-1986.
the average ranged from 11.3 days to 15.5 days (Table
2)

Résultats
Morbidite hospitaliére
Utilisation

Le nombre total de sorties faisant suite a une
hospitalisation pour AAIl a augmente de 93% entre 1971-1974
et 1983-1986 (tabieau 1). On attribuait presque entierement
cette hausse a la maladie de Crohn, puisque le nombre de
sorties faisant suite a une hospitalisation pour colite ulcereuse
n'avait que tres peu progresse. Le nombre de sorties pour
chacune des deux affections s'equivalaient presque en 1971-
1974, mais a la fin de la periode a I'étude, le nombre de
sorties faisant suite a une hospitalisation pour maladie de
Crohn etait environ le double de celui associeé a la colite
ulcereuse.

Au cours de la pérnode a l'etude, on remarque que le
nombre de jours de soins que les AAl ont necessite s'est
accru de 50%, passant d'un total de 378.419 jours en 1971-
1974 a 569.373 jours en 1983-1986 (tableau 1). Cependant, le
nombre de jours de soins associe a la colite ulcereuse a connu
une baisse de 10%. tandis que celui lie a la maladie de Crohn
a augmente de 123%. La durée moyenne de I'hospitalisation
en raison d'une AAl a quelque peu diminue, passant de 18.3
jours a 143 jours. A la fin de la periode a l'etude. on
remarque une duree d’hospitalisation quasi semblable chez les
patients atteints de chacune de ces deux affections.

La duree moyenne de ['hospitalisation dans les cas de
maladie de Crohn progresse avec l'age tout au long de la
periode a l'etude. En 1983-13886. la moyenne variait entre 12.1
jours chez les malades ages de 15-19 ans et 31.8 jours chez
ceux ages de 75 ans et plus (graphique 1). Au cours de la
periode 1971-1986. la duree de I'hospitaiisation a diminue
dans {ous les groupes d'age. en moyenne de 3.7 jours, sauf
chez les personnes agees de 75 ans et plus, pour lesquelles la
moyenne s'est accru de 7.1 jours. La duree moyenne de
I'nospitalisation est en regression dans toutes les provinces.
En 1983-1986, les moyennes provinciales variaient entre 12.1
jours et 15.0 jours (tableau 2)

Au cours de la periode a l'etude, la duree moyenne de
I'hospitalisation progresse aussi avec l'age dans le cas de la
colite ulcereuse. En 1983-1986. la moyenne ctait de 12.5
jours chez les malades ages de 15-19 ans et de 22.5 jours
chez ceux ages de 75 ans et plus (graphique 1). La duree de
I'hospitalisation a diminué dans tous les groupes d'age entre
1971 et 1986. La plus importante baisse a ete observee dans
le groupe d'age des 65 ans et plus. On a enregistre des
baisses de la duree de ['hospitalisation dans toutes les
provinces : en 1983-1986. la moyenne variait entre 11.3 jours
et 15.5 jours (tableau 2)
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Table 1
Major Indicators of Utilization

Tableau 1

Principaux indicateurs de 'utilisation

Discharges Discharges Days of Days of Care Average
Per 100.000 Care Per 100,000 Length
Popuiation Population of Stay
Sorties Sorties Jours de Jours de soins Durée
par 100,000 soINs par 100,000 moyenne de
habitants habitants I'hospitalisation
Inflammatory Bowel Disease - Affection
abdominale inflammatoire
1971-74 M- H 8,857 20.2 161,190 367.4 18.2
3 11,777 26.8 217,229 494.7 18.4
m 20.634 23.5 378419 4311 18.3
1975-78 M-H 10.634 23.1 176,303 383.4 16.6
F 14,944 322 243.823 525.8 16.3
T - 25:51%8 27.7 420,126 454 9 16.4
1979-82 M- H 14,275 29.7 214.094 445.4 15.0
F 19,546 40.0 296,951 607.6 15%2
T 33,821 349 511,045 527.5 15.1
1983-86 M- H 17.081 344 242,409 488.0 14.2
F 22,665 446 326,964 6428 144
T 39,746 395 569,373 566.3 143
Crohn's Disease - Maladie de Crohn
1971-74 M- H 4,045 9.2 71.020 161.9 176
B SV65 131 101.730 2317 176
T 9,810 11.2 172.750 196.8 176
1975-78 M - H 5827 12.7 97.892 2129 16.8
F 9,249 199 148.397 320.0 16.0
T 15.076 18.3 246.289 268.7 163
1979-82 M- H 8.464 17.6 123,970 257.9 14.6
F 13.405 27.4 204,357 4181 15.2
T 21,869 228 328.327 338.7 15.0
1983-86 M - H 10.516 21.2 149,142 300.2 142
F 16,166 31.8 235.489 462.9 146
T 26,682 265 384.631 38286 144
Ulceratve Colits - Colite ulcéreuse
1971-74 M- H 4812 11.0 90.170 205.5 18.7
F 6.012 13N/ 115,499 2631 19.2
T 10.824 12.3 205.669 234.3 190
1975-78 M- H 4.807 10.5 78,411 170.5 163
F 5.695 123 95,426 205.8 16.8
il 10.502 114 173,837 188.2 16.6
1979-82 M-H 5811 1211 90,124 187.5 1545
F 6,141 12.6 92,594 189.4 s
T 11,952 12.3 182,718 188.5 T
1983-86 M- H 6.565 13.2 93.267 187.8 14.2
F 6.499 128 91,475 179.8 14.1
1 13.064 13.0 184,742 183.7 14.1
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Table 2 Tableau 2
Average Length of Stay Duree moyenne de I'hospitalisation

197174 1975-78 1979-82 1983-86

Crohn's Disease - Maiadie de Crohn

Nfld. - T.-N. 19.7 14.4 11.5 13.0
PEI - I-P-E 16.9 17.2 15.2 14.3
NS - N.-E 18.5 16.6 15.3 14.3
NB - N.-B. 14.8 20.2 15.6 14.4
Que. - Qc 19.7 18.8 16.0 15.0
Ont. 17.7 154 155 14.8
Man 16.8 17.3 14.7 14.5
Sask. 15.6 14.7 14.0 12.1
Alta. - Alb 14.4 13.9 14.0 13.6
BC - C.-B 17.6 16.6 13.9 14.5
Canada 17.6 174 151 144

Ulcerative Colitis - Colite ulcereuse

Nfld. - T.-N. 18.3 15.2 14.5 14.3
PEIl - L-P.-E. 19.1 13.6 14.6 12.9
NS - N.-E 19.2 16.1 162 14.7
N.B. - N.-B 171 17.6 143 18/3
Que. - Qc 223 18.7 16.6 15.5
Ont. 18.9 15.8 15.1 13.8
Man. 17.4 16.4 15.5 14.8
Sask. 14.0 13.8 12.1 1.3
Alta. — Alb. 15.8 15.7 15.1 135
BC. - C.-B. 19.7 18.3 15.7 14.8
Canada 19.8 16.4 11553 14.1
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Discharge Rates

Age-standardized rates were lower for Crohn's
disease than for ulcerative coalitis in 1971 by 22% for
males and 20% for females (Chart 2). In 1986,
however, rates for Crohn’s disease were higher than for
ulcerative colitis by 65% for males and 162% for
females.

The age-specific discharge rates for Crohn's
disease showed considerable variation among the age-
groups over 19, whereas for ulcerative calitis the rates
were much less varied (Chart 3). For Crohn's disease
the rates over 19 years of age decreased as a function
of age, while for ulcerative colitis the rates in 1983-86
showed a bimodal age distribution with the primary
mode for the 20-34 age group and the secondary
mode for the 65 and over.

From 1971 to 1986, the age-standardized
discharge rates per 100,000 population for Crohn's
disease increased by 148% for males (9.4 to 23.3). and
by 192°% for females (11.8 to 34.4) (Chart 2). In 1971,
the rate for females was 26°% higher than the rate for
males, while in 1986 it was 48% higher.

During most of the study period, age-specific
discharge rates for Crohn's disease were highest for
both males and females 1n the 20-24 age group, with
the second highest rates in the 25-34 age group (Chart
3). The rates were lowest for those aged 75 and over,
and those under t4. The rates increased over the
period for all age groups. The largest increase for
females was for the 75 and over age group (335%); for
males, the 15-19 age group had the largest increase
(136°%). For females, the second and third largest
increases were in the under 14 (223%) and 15-19 age
groups (199%): for males. they were in the 25-34
(128°%) and the 75 and over age groups(127%). For
cases over 19 years of age, the age-specific rates
varied considerably, with the rate for the 20-24 being
approximately triple the rate of the 75 and over and
double the rate of the 45-54 age group in 1983-86.

For ulcerative colitis. age-standardized discharge
rates per 100.000 population varied considerably. For
males. the rates decreased by 17% from 1971t to 1977,
and then increased by 41% from 1977 to 1986 (Chart
2). For females, the rates decreased by 18% from
1971 to 1976. then remained fairly stable untl 1986.
Rates for females were moderately higher than for
males untd 1980: since then. the rates for males and
females have been very similar.

Taux de sortie

Le taux comparatif de sortie pour la maladie de Crohn étart
inferieur a celui associé a la colite ulcereuse en 1971, en
baisse de 22% chez les hommes et de 20% chez les femmes
{(graphique 2). En 1986. toutefais. le taux relatif a la maladie
de Crohn etait superieur a celui lie a la colite ulceéreuse, en
hausse de 65% chez les hommes et de 162% chez les
femmes.

Le taux de sortie par age pour la maladie de Crohn a
connu des variations considerables chez les personnes agees
de 19 ans et plus, tandis que le taux pour la colite ulcereuse
est demeure beaucoup stable (graphique 3). Dans le cas de la
maladie de Crohn. le taux des 19 ans et plus a diminué en
fonction de I'age. alors que le taux pour la colite ulcereuse en
1883-1986 presentait une distribution par age bimodale, le
premier mode touchant le groupe d'age des 20-34 ans et le
deuxieme maode celui des 65 ans et plus.

De 1971 a 1986, le taux comparatif de sortie pour 100.000
habitants pour la maladie de Crohn a augmente de 148% chez
les hommes (passant de 9.4 a 23.3) et de 192% chez les
femmes (passant de 11.8 a 34.4) (graphique 2). En 1971, le
taux pour les femmes etait de 26°% plus eleve que celui pour
les hommes. &lors qu'en 1986 il était superieur de 48°%

Durant la majeure partie de la periode a l'etude. le taux
comparatif de sortie pour la maladie de Crohn etait plus eleve
tant chez les hommes que chez les femmes du groupe d'age
des 20-24 ans, suivi par le groupe d'age des 25-34 ans
(graphique 3). On retrouvait le plus faible taux chez les
personnes agees de 75 ans et plus et chez les jeunes ages de
moins de 14 ans. Le taux a augmente au cours de la periode
dans tous les groupes d'age. La plus importante hausse chez
les femmes a ete relevee dans le groupe d'age des 75 ans et
plus (335%). alors que chez les hommes elle a eté enreqgistrée
dans le groupe d'age des 15-19 ans (136%). Chez les
femmes, les deuxiéme et troisieme hausses en importance ont
ete observees chez les jeunes de moins de 14 ans (223%) et
dans le groupe des 15-19 ans (199%); chez les hommes, elies
ont éte enregistrees dans le groupe des 25-34 ans (128%) et
chez les personnes agées de 75 ans et plus (127%). Chez les
malades ages de plus de 19 ans. le taux par age varie
considérablement. Le taux observe chez les personnes agees
de 20-24 ans etait, en 1983-1986. environ trois fois supérieur
au taux releve chez les personnes agees de 75 ans et plus et
deux fois plus eleve que le taux propre au groupe d'age des
45-54 ans.

Dans le cas de la colite ulcereuse. le taux comparatif de
sortie par 100.000 habitants varie considérablement. Chez Ies
hommes. le taux a diminug de 17% entre 1971 et 1977 puis
augmente de 41% entre 1977 et 1986 (graphique 2). Chez les
femmes. le taux a régresse de 18% entre 1971 et 1976 puis
est demeuré relativement stable jusqu'en 1986. Le taux pour
les femmes s'est maintenu legérement superieur a celui
releve chez les hommes jusqu’en 1980; depuis cette annee, le
taux qu'ont connu les hommes et celur observe chez les
femmes sont demeures tres semblabies.
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Chart 1 Graphique 1
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Chart 2 Graphique 2
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Chart 3

Graphique 3

Age-Specific Discharge Rates
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The increase in rates for males with ulcerative
colitis was mainly due to increases in the 55 and over
age groups, especially the 75 and over group. which
showed a 57% increase (Chart 3). For females, rates
increased moderately for the 15-19 age group. and
decreased moderately for the 20-34. There were
major decreases for the 35-64 age groups, and a 31%
increase for the 75 and over age group. Female rates
over the study period were highest in the 20-34 age
groups: male rates were highest in the 65 and over age
group. The age-specific rates per 100.000 population
for cases over 19 years of age ranged from 112 to
19.0 for females and 14.9 and 22.8 for males in 1983-
86.

Provincial Rates

Discharge rates for Crohn's disease varied
markedly among the provinces (Chart 4). In 1983-86
Alberta and Nova-Scotia had the highest rates for both
sexes, and Quebec and Prince Edward Island had the
lowest rates. All provinces showed increases in rates,
ranging from 86% to 655% for males and from 72% to
336% for females. Female rates were higher than
male rates in all provinces. For males, the largest
increases over the study period took place in Prince
Edward Island and New Brunswick; for females, they
took place in Newfoundland and Saskatchewan

Discharge rates for ulcerative colitis also varied
considerably among the provinces (Chart 4). Nova
Scotia and Saskatchewan had the highest rates in
1983-86 for males, and Quebec and Prince Edward
Island the lowest rates: whereas for females,
Saskatchewan and Newfoundiand had the highest
rates. and Manitoba and Quebec the lowest rates.
Rates for males increased mast in New Brunswick and
Nova Scotia. and decreased most in Prince Edward
Island and Manitoba. For females. the largest
increases took place in Prince Edward Island and New
Brunswick. and the largest decreases occurred in
British Columbia and Manitoba.

La progression du taux chez les hommes atteints de colite
ulcéreuse est attribuable en grande partie aux augmentations
observees chez les individus ages de 55 ans et plus, en
particulier chez ceux ages de 75 ans et plus ou on a observe
un accroissement de 57% (graphique 3). Chez les femmes. le
taux s'est accru moderément dans le groupe d'age des 15-19
ans et a diminue quelque peu dans fes groupes des 20-34 ans.
On observe dimportantes regressions dans le groupe d'age
des 35-64 ans et une hausse de 31% dans le groupe des
personnes agees de 75 ans et plus. Le taux le plus eleve chez
les femmes au cours de la période a I'étude a été observe
dans le groupe d'age des 20-34 ans: chez les hommes, le taux
le plus €levé a eté observe chez les individus ages de 65 ans
et plus. En 1983-1986. le taux par age pour 100,000 habitants
chez les malades ages de plus de 19 ans varnait entre 11.2 et
19.0 chez les femmes et entre 14.9 et 22.8 chez les hommes.

Taux provinciaux

Le taux de sortie suite a une hospitalisation attnbuable z la
maladie de Crohn varie considerablement entre les provinces
(graphique 4). En 1983-1986, I'Alberta et la Nouvelle-Ecosse
detenaient les taux les plus eleves pour les deux sexes, alors
que le Quebec et I'lle-du-Prince-Edouard enregistraient les
plus faibles. On a observe des hausses de taux dans toutes
les provinces. Ces augmentations variaient entre 86°% et
655% chez les hommes et entre 72% et 336% chez les
femmes. Le taux releve chez les femmes était supérieur a
celui observe chez les hommes dans toutes les provinces.
Chez les hommes, les plus importantes progressions au cours
de la periode a I'étude ont eté enregistrees a I'lle-du-Prince-
Edouard et au Nouveau-Brunswick, et chez les femmes elles
ont éte observees a Terre-Neuve et en Saskatchewan.

Le taux de sortie suite a une hospitalisation pour colite
ulcéreuse varie aussi beaucoup d'une province a l'autre
{graphique 4).  La Nouvelle-Ecosse et la Saskatchewan
presentaient en 1983-1986 les taux les plus éleves chez les
hommes. tandis que le Quebec et I'lle-du-Prince-Edouard
enregistraient les plus faibles. Dans le cas des femmes. les
taux les plus éleves ont eté observés en Saskatchewan et a
Terre-Neuve, et les plus faibles, au Manitoba et au Quebec.
Le taux chez les hommes a enregistre ses plus importantes
augmentations au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Ecosse
et ses diminutions les plus considerables a [I'lle-du-Prince-
Edouard et au Manitoba Chez les femmes, les plus
importantes hausses ont eté observees a [lle-du-Prince-
Edouard et au Nouveau-Brunswick, et les regressions les plus
considérables. en Colombie-Britannique et au Manitoba.
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Chart 4

Graphique 4

Discharge Rates, Rank Ordered
by 1983-86 Period
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Morbidity and Maortality

Female IBD hospital discharges, and female IBD
deaths in the general population were greater than for
males, except in 1983-1986. when the number of
discharges for ulcerative colitis was greater for males
(Table 3). In 1983-1986. the ratio of females to males
tor Crohn's disease was 1.70:1 for deaths and 1.50:1
for hospital discharges; for ulcerative colitis, it was
1.00:1 for deaths and 0.96:1 for hospital discharges.
However, an examination of the sex ratios by age
groups showed differing patterns by type of IBD. For
Crohn's disease the female to male ratios for hospital
discharge rates were considerably greater than 1.00:1
for all age groups. while the sex ratios for mortality
rates were varied. For ulcerative colitis the sex ratios
for hospital discharge rates and mortality rates were
variable for the age groups.

Table 3

Inflammatory Bowel Disease, Ratio of Female to
Male

Morbidité et mortalité

Le nombre de sorties des hopitaux faisant suite a une
hospitalisation pour AAl et le nombre de déces attribuables a
une AAl dans la population en genéral sont plus eleves chez
les femmes que chez les hommes, sauf en 1983-1986. periode
ou le nombre de sorties faisant suite a une hospitalisation pour
colite ulcereuse etait superieur chez les hommes (tableau 3).
En 1983-1986, le rapport des femmes aux hommes pour la
maladie de Crohn était de 1.70 : 1 pour les déces et de 1.50 :
1 pour les sorties des hopitaux, alors que pour la colite
ulcéreuse il était de 1.00 : 1 pour les deces et de 0.96 . 1 pour
les sorties des hopitaux. Toutefois, un examen du taux de
masculinité par groupe d'age revele une distribution differente
selon le type d’'AAl. Dans le cas de la maladie de Crohn, le
rapport des femmes aux hommes pour le taux de sortie des
hopitaux était considerablement superieur au rapport 1.00 : 1
dans tous les groupes d'age, alors que le rapport de
masculinite pour le taux de mortalite varie. Pour ce qui est de
la colite ulcéreuse, le rapport de masculinite pour le taux de
sortie des hopitaux et le taux de mortalite varient en fonction
des groupes d'age

Tableau 3

Affection abdominale inflammatoire, rapport des femmes
aux hommes

<24 68 #
25-44 45-64 Total
Moins de 24 65 et plus
Crohn's Disease - Maladie de Crohn
Deaths - Déces
1971-74 1.27 1.49 1.0 0.94 117
1975-78 2.25 0.65 1.17 0.93 1.20
1979-82 0.35 1.07 1.82 1.50 1.62
1983-86 3.13 2.24 1.06 1.55 1.70
Hospital Discharges - Sorties des hopitaux
1671-74 1.16 1.70 1ESS 1.18 1.43
1975-78 1.14 1.66 1.54 1.25 1.41
1979-82 144 1.67 1.74 1.37 1.57
1983-86 1.38 1.59 4 1.69 1.50
Ulcerative Coltis - Colite ulcereuse
Deaths - Deces
1971-74 1.81 178 1.05 0.92 1.24
1975-78 1.73 1.83 0.66 0.96 1.10
1979-82 2.08 1.0t 1.12 0.86 1.14
1983-86 0.52 0.40 0.84 0.89 1.00
Hospital Discharges - Sorties des nopitaux
1971-74 1.18 1.43 1182 1] 1.31
1975-78 1.33 1.27 0.93 0.77 1.14
1979-82 1.20 1.1 0.84 0.87 1.05
1983-86 1.31 097 0.70 0.78 0.96
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From 1971 to 1986, 556 deaths were directly
attributed to Crohn’s disease, and 762 were attributed
to ulcerative cohtis (Table 4). The under 45 age
groups accounted for 25% of deaths due to Crohn's
disease and 17% due to ulcerative colitis.

Table 4

Number of Deaths

De 1971 a 1986, un total de 556 déces etaient directement
attribuables a la maladie de Crohn et 762 étaient dus a la colite
ulcéreuse (tableau 4). On a en outre releve une part de 25%
de décés attribuables a la maladie de Crohn chez les
personnes ageées de moins de 45 ans ainsi qu'une proportion
de 17% de décés dus a la colite ulcéreuse.

Tableau 4

Nombre de deces

<24 65 +
25-44 45-64 Total
Moins de 24 65 et plus
Cronn's Disease - Maladie de Crohn
1971-74 20 27 57 26 130
1975-78 16 18 40 41 115
1979-82 4 33 50 84 171
1983-86 8 3! 44 76 140
Total 48 91 191 226 556
Ulceratve Coliis - Colite ulcereuse
1971-74 22 41 7% 122 258
1975-78 8 14 49 81 152
1979-82 6 20 42 127 195
1983-86 3 14 29 111 157
Total 39 89 193 aan 762
Percentage Distribution - Repartition en pourcentage
Crohn's Disease - Maladie de Crohn
1971-74 15 21 44 20 100
1975-78 14 13 35 35 100
1979-82 2 19 29 50 100
1983-86 6 9 <l 54 100
Total 9 16 34 41 100
Uicerative Colits ~ Colite ulcereuse
1971-74 9 16 28 47 100
1975-78 S 9 32 54 100
1979-82 3 10 22 65 100
1983-86 2 9 18 7. 100
Total 5 12 25 58 100
Discussion Discussion

Hospital discharge data for 1871 to 1986 show
increased rates for Crohn's disease. For ulcerative
colitis however, there were moderate decreases in the
rates up until the mid 1970s followed by moderate
increases. Hospital discharge studies 1n the United
States (1970-1987) and England Wales (1962-1985)

Les donnees sur les sorties des hopitaux relevees de 1971
a 1986 indiquent que le taux relatif a la maladie de Crohn a
augmente. On observe toutefois. pour la colite ulcéreuse, de
faibles diminutions du taux jusqu'au milieu des annees 70 puis
de legeres augmentations. Les etudes sur les sorties des
hopitaux aux Etats-Unis (1970-1987) et en Angleterre et au
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found simiiar patterns for Crohn's disease (7). For
ulcerative colitis, however. rates were unchanged for
males. but showed a moderate decline for females.

The United States data were more similar to the
present study than were the data for England Wales,
although the time trends in rates were fairly similar in
all three countries. The actual value of the discharge
rates for males and females for both conditions were
very similar to the value of the discharge rates in the
United States. A comparison with England Wales
showed similar male and female rates for ulcerative
colitis, but the rates for Crohn’s disease in Canada and
the United States were approximately double the rates
in England Wales from 1971 to 1986

In the early 1970s. Canadian hospital discharge
rates for Crohn's disease became higher than rates for
ulcerative colitis. The same trend took place in the
United States (7). These findings are supported by
epidemiological data showing higher rates for Crohn's
disease (8.9). Furthermore, discharge rates from 1971
to 1986 approximately tripled for females and doubled
for males in both Canada and the United States.
Research studies show that the number of new cases
for Crohn’s disease is rising (10.11,12).This divergence
between relatively stable ulcerative colitis rates and
increasing rates for Crohn's disease raises the
question: Are these two conditions the same disease?
Furthermore. the present study, as well as a study of
IBD prevalence in Northern Alberta, show that between
the ages of 20 and 69. neither age nor sex is a
significant factor for ulcerative colitis. while both are for
Crohn’'s disease (9). In addition, the Alberta study
found an urban versus rural effect for Crohn's disease,
but none for ulcerative colitis.

In the present study. there was a notable
male-female difference in hospital discharge rates for
Crohn's disease. but little difference for ulcerative
coltis.  For most age groups, the female rate for
Crohn's disease was almost double the male rate It
has been suggested that these higher rates for women
may be due to hormonal differences (9), and age-
spectfic hospital discharge rates for women are in fact
higher in the child-bearing years. The use of oral
contraceptives by women may also be a contributing
factor (13).

Discharge rates for Crohn's disease were highest
in the 20-24 and 25-34 age groups. For ulcerative
colitis, this pattern held for females. but for males the
rates were highest in the over 64 and 25-34 age
groups A survey conducted by the Canadian

pays de Galles (1962-1985) ont permis de constater une évolu-
tion semblable pour la maladie de Crohn (7). Cependant, pour
la colite ulcereuse, le taux est demeuré inchangé chez les
hommes mais il a enregistré une legere baisse chez les
femmes.

Les données obtenues aux Etats-Unis sont plus pres de
celles de la presente etude que de celles observées en
Angleterre et au pays de Galles, méme si les tendances dans
le temps observées a I'egard du taux sont assez semblables
dans les trois pays. La valeur reelle du taux de sortie chez les
hommes et chez les femmes pour les deux affections
ressemble beaucoup a la valeur du taux de sortie relevé aux
Etats-Unis. Une comparaison avec I'Angleterre et le pays de
Galles permet de constater un taux semblable chez les
hommes et chez les femmes pour la colite ulcéreuse, alors
gu'on s’apercoit que le taux associé a la maladie de Crohn au
Canada et aux Etats-Unis etait environ le double du taux enre-
gistre en Angleterre et au pays de Galles entre 1971 et 1986.

Au debut des annees 70, le taux canadien de sortie des
hopitaux faisant suite a une hospitalisation pour maladie de
Crohn a dépasse ceiui associé a la colite ulcereuse. Cette
meéme tendance a été observée aux Etats-Unis (7). Ces
resultats s'appuient sur les donnees eépidemiologiques qui
indiquent un taux plus eleve a l'egard de la maladie de Crohn
(8.9). Qui plus est, le taux de sortie entre 1971 et 1986 a
augmente de trois fois environ chez les femmes et de deux
fois chez les hommes, tant au Canada qu'aux Etats-Unis. Les
etudes epidemiologiques revelent que le nombre de nouveaux
cas de maladie de Crohn augmente (10.11.12).Cette diver-
gence entre la relative stabilite du taux associe a la colite
ulcereuse et la hausse du taux lié a la maladie de Crohn
souleve la guestion suivante : s'agit-il de deux affections ou
d'une méme maladie? De surcroit, la presente etude, tout
comme une etude sur la prevalence des AAl dans le Nord de
I'Alberta. indique qu'entre 20 et 69 ans, ni I'age ni le sexe ne
sont des facteurs significatifs dans les cas de colite uicereuse.
alors qu'ils le sont dans les cas de maladie de Crohn (9). En
outre, I'etude menee en Alberta a démontré qu'il existe une
difference entre le milieu rural et le milieu urbain dans le cas
de la maladie de Crohn. mais non dans celui de la colite
ulcéreuse.

On remarque dans la présente etude qu'il y a une
difference remarquable entre les hommes et les femmes en ce
qui a trait au taux de sortie des hopitaux faisant suite a une
hospitalisation pour maladie de Crohn mais peu de difference
pour la colite ulcereuse. Dans ia plupart des groupes d'age, le
taux observe chez les femmes pour la maladie de Crohn est
presque le double de celui releve chez les hommes. On croit
que le taux plus eleve chez les femmes pourrait étre attribu-
able a des differences hormonales (9). A cet égard. on
constate que le taux de sortie des hopitaux selon I'age est plus
elevé durant la periode de reproduction. L'usage qu'elles font
de contraceptifs oraux pourrait aussi contribuer a cette realite
(13).

Le taux de sortie faisant suite a une hospitalisation pour
maladie de Crohn etait le plus eleve dans les groupes d'age
des 20-24 ans et des 25-34 ans. |l en va de méme pour la
colite uvicereuse chez ies femmes. mais chez les hommes. on
a observe le taux le plus eleve chez ceux ageés de plus de 64
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Foundation for lleitis and Colitis found among its
members that the onset of IBD occurred most often in
the 15-24 age group. with peak prevalence in the 25-34
age group (12). The Northern Alberta study found that
Crohn's disease patients tended to be younger than
ulcerative colitis patients (9). Although the discharge
rates were highest in the younger age groups. there
were large increases during the study period in the
rates for the eiderly for both Crohn's disease and
ulcerative colitis.  These increases may reflect both
better diagnostic recogmition of IBD in the elderly and
increases in the incidence and prevalence rates.

Provincial discharge rates for Crohn's disease
support the findings of studies of incidence and
prevalence. In Sherbrooke, Quebec. incidence and
prevalence were low, whereas in Northern Alberta they
were high (9.14). These findings are corroborated by
the present study, which shows Alberta with the
highest discharge rates for Crohn's disease and
Quebec with the second lowest rates. This suggests
that environmental and social factors may play a role in
the etiology of this disease. Factors such as lifestyle,
dietary practices. and genetic predisposition may aiso
play a part. A study comparing incidence rates for
Crohn's disease and ulcerative colitis in many
countries found that rates were lower in countries
reporting high rates of lactose intolerance in the
general population (3) It may be that lactose
malabsorption  provides protection against the
development of IBD. internationally, {BD 1s more
common in norhtern Europe. Canada. and the United
States, less frequent in central Europe and the Middle
East. and infrequent in Asia and Africa (9.15).

The Alberta study found that 98.4% of IBD
patients during a five year period had been admitted to
hospital for treatment since the onset of the disease
(9. A study of Crohn's disease in Copenhagen
showed that 53% of patients had surgery within two
years of initial diagnosis (16). A U.S. population-based
study for 1943-1982 found that one-third of persons
with Crohn's disease required surgery (17). These
studies confirm the extent to which hospitais are used
for the treatment of the IBD population.

The number of deaths in the general population
directly attributed to Crohn's disease and ulcerative
colitis are small compared to the leading causes of
death. However. at all ages these diseases are
mortality risks. Furthermore, the national mortality data
are based on "undettying cause of death." which
excludes conditions that are contrnibuting causes. In
spite of the low death rates. IBD is an important
concern to public health due to the high incidence in

ans et dans le groupe d’'age des 25-34 ans. Une enquéte
réalisée par la Fondation canadienne pour liléite et la colite a
permis de constater chez ses membres que I'AA touche le
plus souvent le groupe d'age des 15-24 ans, la prévalence
maximale étant dans le groupe d'age des 25-34 ans (12).
L'étude menée dans le Nord de I'Alberta a demontré que les
personnes atteintes de la maladie de Crohn sont en geéneral
plus jeunes que celles souffrant de colite ulcéreuse (9). Bien
que le taux de sortie soit plus eleve au sein des jeunes
groupes d'age, on observe d'importantes hausses du taux
chez les personnes ageées au cours de la période a I'étude,
tant pour la maladie de Crohn que pour la colite ulcéreuse.
Ces augmentations peuvent traduire a la fois un meilleur
diagnostic des AAI et une progression des taux d'incidence et
de prevalence chez les personnes agées.

Les taux de sortie faisant suite a une hospitalisation pour
maladie de Crohn enregistres dans les provinces appuient les
resultats des etudes sur lincidence et la prévalence. A
Sherbrooke, au Québec, l'incidence et la prévalence sont
faibles, tandis que dans le Nord de I'Alberta elles sont élevees
(9,14). Ces résultats sont corroborés par la présente etude qui
demontre que |'Alberta a le plus haut taux de sortie faisant
suite @ une hospitalisation pour maladie de Crohn et que le
Quebec vient au deuxiéme rang pour ce qui est des taux les
plus faibles. Cette situation laisse supposer que des facteurs
environnementaux et sociaux joueraient un role dans I'étiologte
de la maladie. Des facteurs comme le mode de vie. les
habitudes alimentaires et des prédispositions genetiques
pourraient egatement entrer en ligne de compte. Une etude
ou on comparait le taux d'incidence de la maladie de Crohn a
celui de la colite ulcéreuse dans de nombreux pays a
demontré que le taux était plus faible dans les pays
enregistrant un taux élevé d'intolerance au lactose dans la
popuiation en géneral (3). I est possible que la malabsorption
du lactose empeche le développement des AAl. Sur le plan
infernational, les AAl sont courantes dans le Nord de I'Europe,
au Canada et aux Etats-Unis, moins frequentes en Europe
centrale et au Moyen-Orient et rares en Asie et en Afrique
(9.15).

L'etude realisée en Alberta indique que 98.4°% des
malades ont été admis a I'nopital pour traitement depuis le
debut de leur maladie (9). Une élude sur la maladie de Crohn
réalisée a Copenhague a demontre que 53% des malades ont
subi une Intervention chirurgicale dans les deux années
suivant le diagnostic initial (16). Une etude menée aupres de
la population américaine pour les annees 1943-1982 indique
que le tiers des personnes atteintes de la maladie de Crohn
ont necessite des somns chirurgicaux (17). Ces éludes
confirment I'importance de l'utilisation des hopitaux dans le
traitement des malades atteints d’AAl

Dans la population en général, le nombre de déces qui
sont directement attribuables a la maladie de Crohn et a la
colite ulcereuse est restreint comparativement au nombre de
deces attribuables aux principales causes de deces.
Toutefois, a tous les ages. ces affections comportent des
risques de mortalité. Qui plus est, les données nationales sur
la mortalitt sont fondées sur la «cause fondamentale du
decés». ce qu ne tient pas toujours compte des affections
ayant pu contnibuer au decés. Maigre le faible taux de
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early life. the subseqguent increased risk for surgery,
and the increased risk of developing intestinal cancer,
especially for ulcerative colitis (1 ).

As noted earlier. the rates for this study are based
on discharges from hospitals. and not the number of
individual patients. It might be argued, then, that
increases in discharge rates for Crohn's disease reflect
changes in case-management of patients, resulting in
more frequent hospitalizations. However, there have
been no major therapeutic advances during the study
period; most of the therapies currently being used
were introduced before 1971 (7). The interval between
the onset of symptoms and initial diagnosis has been
shortening. indicating improved recognition of Crohn's
disease (18.19); but once the disease has been
diagnosed. it becomes part of the prevalence pool from
which cases may be hospitalized. It is unlikely.
therefore, that improved diagnosis of this disease has
had a significant effect on discharge rates. There has
been a modest decrease in the length of hospital stay,
but it is doubtful that this factor has any impact on the
frequency of readmissions to hospitals. The most
tenable hypothesis s  that changes in hospital
discharge rates are largely the result of changes in the
occurrence of IBD in the general population(7). For
ulcerative colitis this situation raises much concern, but
the prospects of continuwing increases in Crohn's
disease is a very disturbing scenario.

mortalité qu'on leur associe. les AAl sont une source majeure
de préoccupation pour la santé publique en raison de leur
incidence elevée a un jeune age, de l'accroissement du risque
d’avoir a subir une intervention chirurgicale et des risques plus
€leves de développer un cancer de lintestin, en particulier
dans le cas de la colite ulcéreuse (1).

Comme il a déja été mentionné, les taux pour la présente
étude sont fondés sur les sorties des hopitaux et non sur le
nombre de malades. On peut ainsi prétendre que les hausses
observees dans les taux de sortie faisant suite a une
hospitalisation pour maladie de Crohn traduisent une
modification de la conduite du traitement des malades. qui
entraine des hospitalisations pius fréquentes. Toutefois. il n'y
a pas eu de progrés therapeutiques importants au cours de la
periode a l'étude : la plupart des methodes thérapeutiques
utilisées a I'heure actuelle I'étaient avant 1971 (7). L'intervalle
entre le debut des symptomes et le diagnostic initial a
diminué. ce qui indique un meilleur dépistage de la maladie de
Crohn (18.19). Malgre tout, une fois la maladie diagnostiquée,
le malade rejoint le bassin de personnes atteintes (prévalence)
susceptibles d'étre hospitalisées. Il est peu probable, en
conséquence, que l'améelioration des meéethodes diagnostiques
pour cette maladie ait un effet considerable sur le taux de
sortie. On a observe une légere diminution de la durée de
I'hospitalisation, mais on doute que ce facteur ait un impact sur
la frequence des readmissions dans les hopitaux. L'hypothese
la plus vraisemblable soutient que I'évolution du taux de sortie
des hopitaux est en grande partie attribuable a la progression
des taux d'incidence et de prévalence de cette maladie dans la
population en general(7). Dans le cas de la colite ulcereuse, la
situation est inquietante. mais la possibilité que ne cesse
d'augmenter les taux associés a la maladie de Crohn l'est
d'autant plus.
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Life Expectancy in Canada - An
Overview

Espérance de vie au Canada: un apercu

Owen Adams
Abstract

At 73 years for men and more than 80 years for
women, Canada’'s hfe expectancy at birth compares
favourably with other developed countries; Japan
currently leads the world with 75.6 years for men and
81.4 years for women.

In 1920-1922, fewer than six out of ten Canadians
could expect to survive to their 65th birthday; by 1985-
1987, this had risen to eight out of ten. At the oldest
ages, the increases in survival are even more striking.
In 1920-1922, just over one in ten Canadians could
expect to reach their 85th birthday: by 1985-1987, this
had increased to more than three out of ten.

Since the 1920s, life expectancy has been higher
in the Western provinces and lower in Atlantic Canada
and Quebec. In 1950-1952, for example. a person
born in Saskatchewan could expect to live four years
longer than a person born in Quebec. By 1985-1987,
this difference had been reduced to just over one
year.

Women have made much greater gains in life
expectancy than men. In 1920-1922, women had an
advantage in life expectancy over men of fess than two
years; by 1970-1972, this had more than tripled to
seven years.

Marrned men and women have a distinct
advantage in longevity over other marital status
categories. Married men may expect (o live over eight
years longer than never-married men. and more than
ten years longer than widowed men. Married women
can expect to lhve three years longer than never-
married women, and four years longer than women
who are either divorced or widowed.

As of 1986, a boy born in a highest-income
quintile area in urban Canada can expect to live almost
six years fonger than a boy born in a fowest-income
quintile area. For guls, the difference is almost two
years. However, this socio-economic differential
narrowed from 1971 to 1986.

Introduction

In the 20th century, remarkable improvements
have been recorded in life expectancy for Canadians.
A girl born in 1985-1987 can expect to live for almost
80 years, and a boy can expect to live for 73 years.
Since the 1920-1922 period. this is an increase of 19
years for girls and 14 years for boys.

This articie examines Canadian life expectancy
trends and patterns from the 1920s to the present.

Owen Adams
Resume

Le Canada se compare favorablement a d'autres pays
industriaises en ce qui concerne l'esperance de vie de ses
habitants, evaluee a 73 ans pour les hommes et a plus de 80
ans pour les femmes. C'est au Japon que ('esperance de vie
est 1a plus élevee, s'eétablissant a 75.6 ans pour les hommes
et a 81.4 ans pour les femmes.

En 1920-1922. prés de 6 Canadiens sur 10 pouvaient
espérer vivre jusqu'a 65 ans; en 1985-1987. cette proportion
passait a 8 sur 10. L'augmentation de la survie dans les
tranches d'age superieures est encore plus frappante. En
1920-1922, un peu plus de 1 Canadien sur dix pouvait esperer
atteindre 85 ans. en 1985-1987, cetle proportion etait de plus
de 3 sur dix.

Depuis les annees 20, 'esperance de vie est plus élevee
dans les provinces de ['Ouest et plus fable dans les
provinces de ['Atlantique e! au Québec. En 1950-1952. par
exemple, une personne nee en Saskatchewan pouvait esperer
vivre quatre ans de plus qu'une personne nee au Quebec. En
1985-1987, f'ecart entre la Saskatchewan et le Quebec était
reduit a un peu plus d'un an.

Les femmes ont realise des gains en espérance de vie
bien supérieurs a ceux des hommes. En 1920-1922, les
femmes pouvaient esperer vivre pres de deux ans de plus
que fes hommes. En 1970-1972. cet ecart avait plus que
triple et s'établissait a sept ans.

Les personnes mariees ont une esperance de vie
nettement superieure. Les hommes maries peuvent esperer
vivire au moins huit années de plus que ceux qui ne ['ont
jamais ete et au momns dix ans de plus que les veufs. Chez les
femmes, les differences liees a I'etat matrimonial sont loin
d'etre aussi marquees: celles qui sont mariees peuvent
esperer vivre trois annees de plus que les cefibataires et
quatre annees de plus que les veuves ou fes divorcees.

En 1986, un garcon ne dans un secfeur urbain associe au
quintile de revenu fe plus éleve pouvait esperer vivre presque
six annees de plus qu'un garcon ne dans un secteur
correspondant au quintife de revenu le plus bas. L'écart etart
de deux ans chez les filles.

Introduction

L'esperance de vie au Canada s'est ameliorée
considerablement au cours du 20¢ siecle. Une fille nee entre
1985 et 1987 peut esperer vivre pres de 80 ans et un garcon,
73 ans. Par rapport a la période de 1920 a 1922, il s'agit la
d'un gain de 19 années pour les filles et de 14 annees pour les
garcons

Dans le présent article, on examine les tendances et les
variations de l'esperance de vie depuis les annees 20 a nos
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Data are presented by region, sex, marital status and
income.  Comparisons  between  Canadian life
expectancy and that of cther industrialized countries
are also made. Finally, the prospect for increasing
Canadian life expectancy by lowering mortality rates
for major causes of death is assessed.

Data Sources

Life expectancy figures are dernived from life
tables. Because life tables are independent of the age
structure  of the population, comparisons of life
expectancy can be made between geographical and
political jurisdictions, and over time.

The most recent data are based on complete and
abridged life tables for Canada and the provinces, for
1985-1987. For Prince Edward Island, only abridged
tables were prepared because of its small population
and number of deaths. The abridged tables can be
obtained from the Canadian Centre for Health
Information. These tables were constructed using two
main data sources: the 1986 Census of Canada, and
registrations of deaths supplied to Statistics Canada by
provincial Registrars of Vital Statistics. To calculate life
expectancy for the first year of iife, tabuiations of births
were used (1. 2)

The historical comparisons for Canada are taken
from Longevity and Historical Life Tables (3). (For
more detail on how life tables are constructed, see the
Methodological Notes at the end of the article.)

Results

One consequence of Canada’s increasing life
expectancy is that a greater proportion of the
population can expect to live to older ages: this trend is
termed the "rectangularization” of the survival curve.

Chart 1 shows that in 1920-1922, fewer than six
out of ten Canadians could expect to survive to their
65th birthday; by 1985-1987, this had risen to more
than eight out of ten. At the oldest ages. the increases
in Survival are even more striking. In 1920-1922, just
over one in ten Canadians could expect to reach their
85th birthday; by 1985-1987, this had increased to
more than three out of ten.

Since the 1920s. the pattern of mortality has
shifted; infectious diseases and diseases of infancy
have been replaced as leading causes of death by
chronic diseases such as cardiovascular disease and
neoplasms. Chart 2 shows that influenza, pneumonia
and bronchitis accounted for more than one out of ten
deaths in 1921; in 1987, these diseases accounted for
fewer than one out of twenty deaths. Cardiovascular
disease and necplasms, on the other hand, accounted
for fewer than three out of ten deaths in 1921, but
presently account for more than six out of ten deaths.

jours. Les donnees y sont présentees selon la region. le sexe.
i'état matrimoniai et le revenu. On compare egalement
'espérance de vie au Canada aux données de certains autres
pays industrialises. Enfin, on évalue la possibilite d'une
amélioration de l'espérance de vie des Canadiens par suite
d'une baisse des taux de mortalitt associes aux principales
causes de déces.

Sources des donnees

Les données sur I'espérance de vie sont issues des tables
de mortaiite. Puisque ces tables ne dependent pas de la
structure par age de la population, on peut comparer
I'esperance de vie entre difféerentes regions ou divisions
administratives et d'une période a ("autre.

Dans le present article, les donnees les plus recentes
proviennent des tables de mortalite, completes et abregees,
etablies pour le Canada et les provinces de 1985 a 1987. Dans
le cas de I'lle-du-Prince-Edouard, seules des tables abrégees
ont été produites en raison de la faibie population de cette
province et donc du nombre peu eleve de deces. Les tables
abrégees peuvent étre obtenues du Centre canadien d'infor-
mation sur la sante. Ces tables ont été établies essentiellement
a partir des données du recensement canadien de 1986 et des
déclarations de décés fournies a Statistique Canada par ies
bureaux provinciaux de 'état civil. Pour calculer I'espérance de
vie au cours de la premiere annee d'existence, on s'est servi
des totalisations des naissances (1, 2).

Les comparaisons chronologiques pour le Canada sont
tirces de Longevite et tables de mortalité chronologiques
(3). (Pour plus de renseignements sur ['établissement des
tables de mortalite, voir les Notes methodologiques a la fin
de I'article.)

Resultats

Une des conséquences de 'augmentation de 'esperance
de vie au Canada est qu'une proportion croissante de la
population peut esperer vivre plus longtemps: c'est ce gqu'on
appelle la «rectangularisation» de la courbe de survie.

Le graphique 1 montre qu'en 1920-1922, prées de 6
Canadiens sur 10 pouvaient esperer vivre jusqu'a 65 ans; en
1985-1987, cette proportion passait a 8 sur 10. L'augmentation
de la survie dans les tranches d'age supérieures est encore
plus frappante. En 1920-1922, un peu plus de 1 Canadien sur
10 pouvait espérer atteindre 85 ans; en 1985-1987, cette
proportion etait de plus de 3 sur 10.

Depuis les annees 20, le regime de mortalite s'est modifie,
les maladies infectieuses et infantiles ayant cedé la place aux
affections chronigues telles que les maladies cardio-vascu-
laires et les tumeurs comme principales causes de decés.
Ainsi, comme on peut le constater au graphique 2, la grippe, la
pneumonie et la bronchite ont entraine pius de 1 déces sur 10
en 1921, mais moins de 1 décés sur 20 en 1987. En 1921,
moins de 3 deces sur 10 étaient attribuables aux maladies
cardio-vasculaires et aux tumeurs; aujourd'hui, il en est ainsi
de pius de 6 deces sur 10.
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Chart 1

Graphique 1

Rectangularization of the Survival Curve,

Canada, 1921 to 1986

1921 a3 1986

Rectangularisation de la courbe de survie, Canada,

% Surviving % des survivants
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Chart 2 Graphique 2
Distribution of Deaths by Selected Cause, Distribution des deces selon certaines causes,
Canada, 1921 vs 1987, Both Sexes Canada, 1921 et 1987, hommes et femmes
1921 1987
Cause of Death
Cause du deces ] I
Cardiovascuar Disease
Maladies cardio-vasculares YA, ALY A
Influenza, Pneumona, Bronchrtis
Grippe, pneumonie, bronchite
Certain Disease of Infancy E
Certaines maladies infantiles
Other Infectious and Parasitic Diseases [
Autres maladies infectieuses et parasitares
Malignant and Benign Neoplasms 23
Tumeurs malignes et benignes A/ IS A IS A SIS A SIS SIS IS S5
Accidents and Violence E
Traumatismes
Resprratory Tuberculosis B
Maladies respiratores, tuberculose
Diarrnea, Gastriis, Ententis EEEEEREY
Diarrhee, gastrite, entérite
Certain Degenerative Diseases
Certaines maladies degeneratives
Complication of Pregnancy!
Complications de grossesse’ I L
0 10 20 30 40 50%

" Expressed as a Percentage of all Female Deaths.

! Donnees exprimees en tant que pourcentage de l'ensemble
des deces chez les femmes.

Health Reports 1990, Volume 2. Number 4 - Rapports sur la santé 1990, volume 2, numéro 4

Page 363



Chart 3

Graphique 3

Life Expectancy! at Birth

Espérance de viel a la naissance

Both sexes / Les deux sexes
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' Based on complete (singie year of age) life tables.

? Based on Abridged Life Tables.
3including Yukon and Northwest Territories.

Life expectancy increases in Canada have varied
by region. sex. marital status and income. The
following sections will briefly examine the effects of
these variabies.

a) By Region

Regional and provincial differences in life expec-
tancy in Canada have persisted throughout this
century, although they have decreased substan-
tially over the past several decades. In 1950-1952,
for example. life expectancy was higher in the
Western provinces and lower in Atlantic Canada
and Quebec (Chart 3). During that period. a person
born in Saskatchewan could expect to live four
years longer than a person born in Quebec.
Regional differences are now much smaller. By
1985-1987. the difference in life expectancy
between Saskatchewan and Quebec had been
reduced to just over one year.

Among the provinces, the most striking recent
change in longevity occurred in British Columbia.
In 1950-1952. British Columbia was the seventh-

! Données fondeées sur les tables de mortahte complétes
(par annees d'age).

? Donnees foncdees sur les tables de mortalité abregees.

3 Y compris le Yukon et les Territoires du Nord-Quest.

La croissance de !'esperance de vie au Canada différe
toutefois selon la region, le sexe, I'etat matrimonial et le
revenu. Dans les sections suivantes, on examine briévement

I'effet de ces diverses variables.
a) Selon la région

Les différences

régionales et provinciales relatives a

I'esperance de vie au Canada ont persisté tout au long de
notre siecle: elles ont néanmaoins considérablement dimi-
nuée durant les dernieres décennies. En 1950-1952, par
exemple, l'esperance de vie était plus élevée dans ies
provinces de I'Ouest et plus faible dans les provinces de
I'Atlantique et au Quebec (graphique 3). Durant cette
periode. une personne née en Saskatchewan pouvait
esperer vivre quatre ans de plus qu'une personne née au
Quebec. Les differences régionales sont aujourd’hui
beaucoup moindres. En 1985-1987, l'écart entre la
Saskatchewan et le Québec était réduit a un peu plus d'un
an.

Parmi les provinces, c'est la Colombie-Britannique qui a
connu le changement le plus marquée au chapitre de
I'esperance de vie. En 1950-1952, cette province se
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Chart 4 Graphique 4

Life Expectancy at Birth
Esperance de vie a la naissance
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ranking province in overall life expectancy at 69
years; in 1985-1987. it had the longest overall life
expectancy of all the provinces, at over 77 years.

Chart 3 also shows provincial life expectancy
rankings by sex. As of 1985-1987, the longest life
expectancy for men, just over 74 years, occurs in
British Columbia; Saskatchewan has the longest
hfe expectancy for women, at 80.5 years. Female
life expectancy has also reached or exceeded 80
years in Prince Edward Island. New Brunswick,
and British Columbna.

b) By Sex

Women have made much greater gains in life
expectancy than men. Chart 4 illustrates Canadian
trends by sex from 1920-1922 to 1985-1987. In
1920-1922, women had an advantage in life
expectancy over men of less than two years: by
1970-1972. this had more than tripled to seven
years.

b)

Chart 5 Graphique 5

Life Expectancy! at Birth by Marital Status,
1985-87

Espérance de vie! a la naissance selon ['état
matrimonial, 1985-87

\% Male Female

Wdd Hommes

Femmes

Total

Married
Mare(e)s

Single
Célibatares

Diworced
Divorce(e)s

Widowed
Veufs (vesi

s

| | 1 |

0 20 40 60 80 100
Years | Annces

! Based on Abnidged Life Tables.
" Donnees fondees sur les tables ce mortaite abrégees.

classait au septieme rang avec une espérance de vie de
69 ans: en 1985-1987, l'espérance de vie y etait de plus
de 77 ans, soit la plus longue au Canada.

Le graphique 3 aussi montre le classement des provinces
relativement a l'esperance de vie selon le sexe. En 1985-
1987. c'est en Colombie-Britannique que les hommes
avaient I'esperance de vie la plus longue, soit un peu plus
de 74 ans, et c'est en Saskatchewan que les femmes pou-
vaient espérer vivre le plus longtemps. soit 80.5 ans.
L'esperance de vie atteignat ou depassait aussi 80 ans
pour les temmes de I'lle-du-Prince-Edouard. du Nouveau-
Brunswick et de la Colombie-Britannique.

Selon le sexe

Les femmes ont réalise des gains en esperance de vie
bien superieurs a ceux des hommes. Le graphique 4
illustre, selon le sexe, I'évolution de I'esperance de vie au
Canada de 1920-1922 a 1985-1987. En 1920-1922, les
femmes pouvaient esperer vivre prés de deux ans de plus
que les hommes. En 1970-1972. cet ecart avait plus que
triplé et s’établissait a sept ans.
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Tabie 1

Changes in Life Expectancy at Birth by Sex, Mid-
1970s, to Mid-1980s, Canada and Selected

Tableau 1

Evolution de I'esperance de vie a la naissance selon le
sexe, du milieu des annees 70 au milieu des années 80,

Countries Canada et autres pays
Sex - Sexe
Male - Hommes Female - Femmes
Country Mid Mid  1980-1970s Mid Mid  1980-1970s Female Gain -
1970s 1980s 1970s 1980s Male Gamn
Pays
Miieu Milieu Différence Milieu Milieu Différence Différences entre les
annees annees 1980-1970 annees annees 1980-1970 gains des femmes et ceux
70 80 70 80 des hommes
Japan - Japon 71.73 75.61 +3.88 76.89 81.39 +4.5 +0.62
Sweden - Suéde 72.23 73.98 +1.75 78.14 79.95 +1.81 +0.06
Canada 70.19 73.04 +2.85 77.48 79.73 +2.25 -0.6
England & Waies -
Angleterre et pays de Galles 69.9 721 +2.2 76.0 77 +1.8 -0.4
France 69.2 71.60 +24 77.2 79.80 +26 +0.2
United States - Etats-Unis 68.8 71.5 +2.7 76.6 78.4 +1.8 -0.9

This pattern has been observed in many other
countries. The United Nations recently completed
a study that analyzed broad groups of causes of
death in developed countries in relation to
differences in male and female life expectancy (4).
For Canada in 1983, the estimated 7.2 year
difference in male and female life expectancy
could be accounted for in the following break-
down: diseases of the circulatory system, 3.1
years; accidents and violence, 1.4 years; neo-
plasms, 1.3 years; other causes. 1.4 years.

In recent years, demographers have debated
whether the gap between male and female life
expectancy will continue to widen or begin to
narrow. Table 1 presents changes in life expectan-
cy. by sex, from the mid-1970s to the mid-1980s
for Canada and selected countries. These data
indicate that for Canada and for England and
Wales and the United States, male and female life
expectancies have converged shightly.

In Canada, this was first observed between 1975-
1977 and 1980-1982, and was evident again in
1985-1987. Over this 10-year period, male life
expectancy increased by 285 years compared
with 2.25 years for women, a decrease in the gap
between male and female life expectancy of just
over one-halt year.

Pareille tendance a été observée dans de nombreux
autres pays. Les Nations Unies ont récemment termine
une etude portant sur les grands groupes de causes de
decés dans les pays industrialises en rapport avec I'ecart
entre I'espérance de vie des hommes et celle des femmes
(4). Au Canada en 1983, la difference estimative de 7.2
ans entre l'espérance de vie des hommes et celle des
femmes pouvait étre repartie selon les causes de deces
suivantes: maladies de I'appareil circulatoire, 3.1 années;
traumatismes. 1.4 année; tumeurs, 1.3 annee; autres
causes, 1.4 annee.

Ces derniéres annees. les déemographes se sont deman-
dé si I'ecart entre I'esperance de vie des hommes et celle
des femmes continuerait de s'eélargir ou commencerait a
rétrécir. Le tableau 1 présente. selon le sexe. I'evolution
de l'espérance de vie au Canada et dans certains autres
pays. du milieu des annees 70 au milieu des années 80.
Les donnees indiquent une iegére tendance a la conver-
gence au Canada. en Angleterre et au pays de Galles,
ainsi qu'aux Etats-Unis.

Au Canada. cette tendance est d'abord apparue entre
1975-1977 et 1980-1982, et s'est manifestée de nouveau
en 1985-1987. Durant cette decennie, i'esperance de vie a
augmente de 2.85 annees pour les hommes et de 2.25
années pour les femmes, ce qui represente une
diminution de I'écart entre les sexes d'un peu plus d'une
demi-annee.
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Table 2

Standardized Death Rates, by Sex and Selected

Causes, Canada, 1977 and 1987

Tableau 2

Taux comparatifs de mortalite selon le sexe et certaines
causes de deces, Canada, 1977 et 1987

Sex - Sexe
Male - Hommes Female - Femmes
Cause of Death % change % change
Cause de déces Variation en % Varation en %
1977 1987 1977-87 1977 1987 1977-87
Rates per 100,000 population - Taux pour 100,000 habitants
All Malignant Neoplasms - Toutes les
tumeurs malignes 166.3 175.5 5.5 1248 131.4 5:3
Lung Cancer - Cancer du poumon 50.2 57.0 13:5 12.0 220 833
Breast Cancer - Cancer du sein 26.4 27.0 2.3
Diseases of the Heart - Maladies cardio-
vascularres 289.6 208.5 -28.0 1829 138.3 -24.4
Cerebrovascular Disease - Maladies
cerebro-vasculaires 59.6 38.9 -34.7 63.4 41.9 -33.9
Respiratory Disease - Maladies respiratorres 57.0 56.0 -1.8 30.8 31.4 19
Chronic Liver Disease and Cirrhosis -
Atteinte héepatque aiguée et cirrhose 16.0 9.6 -40.0 6.7 4.6 -31.3
Motor Vehicle Accidents - Accidents
de vehicules avtomobiles 31.7 23.6 -25.6 1.9 9.3 -21.8
Suicides 19.9 19.7 -1.0 6.9 54 -21.7
Homicides 33 2.6 -21.2 1.6 1.4 -12.5
In contrast, such a convergence has not occurred Une telle convergence n'a toutefois pas été observée au
in Japan, where women have gained 062 years Japon, ou les femmes ont gagne 062 année de plus que
more than men during the past 10 years. Among les hommes au cours des dix dermeres annees. Parmi les
the countries shown in Table 1, Japan ranked pays representés au tableau 1, le Japon se classait au
fourth in female life expectancy in the mid-1970s; quatneme rang relativement a l'esperance de vie des
by the md-1980s. Japan had surpassed femmes vers le milieu des annees 70. Au milieu des
previously top-ranked Sweden by more than one annees 80, la durée de vie moyenne des Japonaises était
year. In the United States during this period, male supérieure de plus d'une annee a celle des Suedoises, qui
and female life expectancies converged by almost occupaient auparavant la premiere place. Aux Etats-Unis,
one year. pendant la méme période, I'écart entre I'espérance de vie
des hommes et celle des femmes a diminue de presque
une annee.
Some insight into why male and female life L'examen des changements Survenus entre 1977 et 1987
expectancy has converged can be ganed by dans les taux de mortaliteé normalises d'apres l'age et ven-
examining the change in standardized death rates tiles selon le sexe et la cause du deces (tableau 2) permet
by cause and sex from 1977 to 1987 (Table 2). de comprendre la tendance a la convergence de l'espe-
Death rates for motor vehicle accidents and heart rance de vie des hommes et des femmes. Les taux de
disease dechned more for men than for women. deces causes par les accidents de la circulation et par les
However, the maost striking finding here is that maladies cardio-vasculaires ont decliné davantage chez
while similar increases have been observed in the les hommes que chez les femmes. Malgre une augmenta-
overall cancer death rate for men and women tion similaire (5%} du taux global de decés dus au cancer
(5%). the death rate for lung cancer among women chez les individus des deux sexes. le taux de mortalité
nearly doubled from 1977. feminine attribuable au cancer du poumon a presque
doublé depuis 1977.
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This supports the conclusion of many researchers
that one reason for greater female gains in life
expectancy in this century is that men started
smoking in large numbers before women did. A
review of 12 studies led Waldron to conclude that:
"for adults, approximately half of the sex
difference in total mortality is attributable to
smoking, with higher proportions of the sex
difference attributable to smoking at younger ages
and lower proportions at older ages" (5).

National surveys on the prevaience of smoking do
not appear to have been conducted prior to the
1960s. Table 3 shows more recent data on
smoking prevalence by sex in Canada (6), the
United States (7), Great Britain (8), Sweden (9) and
France (10).

Table 3

Proportion of Regular Smokers by Sex, Canada
and Selected Countries?, Mid-1960s to Mid-1980s

Selon de nombreux chercheurs. si les femmes ont realise
des gains plus importants en esperance de vie durant
notre siecle, c'est peut-etre en partie parce gu'elles n’ont
pris I'habitude de fumer que longtemps aprés les
hommes. Les resuitats de douze différentes etudes ont
amené Waldron a conclure que chez les adultes, environ
la moitie de la difference entre la mortalite féminine et
masculine est attribuable a l'usage du tabac, une plus
grande part de cette difference etant imputable a un usage
precoce et une part moindre, a un usage tardif (5).

Il ne semble pas que des enquétes nationales sur f'usage
du tabac aient eté menees avant les années 60. Pour la
periode subsequente. le tableau 3 fournit, selon le sexe,
les proportions de fumeurs habituels au Canada (6). aux
Etats-Unis (7), en Grande-Bretagne (8), en Suede (9) et en
France (10).

Tableau 3

Proportion de fumeurs habituels selon le sexe, Canada
et autres pays', du milieu des annees 60 au milieu des
annees 80

Sex - Sexe
Male - Hommes Female - Femmes
Country 1960s 1980s 1980s- 19605 1980s 1980s-
1960s 1960s
Pays
Annees Annees Annges Années Années Années
60 80 80-60 60 80 80-60
Canada, age 15+ - 15anset + 53.6 30.8 -22.8 321 25.8 -6.3
United States, age 18 + - Etats-Unis,
18 ans et + 51.9 312 -20.7 339 26.5 -7.4
Great Britain, age 15+ -
Grande-Bretagne, 15 ans et + 52 35 -17.0 42 31 1340
Sweden, age 16+ - Suéde. 16 ans et + 321 -9.3 29.7 2.4
France, age 18+ - 18 anset + 434 20.0

T Time referents are as follows Canada 1966 and 1986 Great Britain. 1972 and 1986 Uniled States. 1965 and 1987 Sweden. 1984.85.
! Les annees de reference sont les suvantes. Canada 1966 et 1986 Grande-Bretagne 1972 et 1986. Elats-Unis. 1965 el 1987. Suede. 1984-1985

in the
smoke than women. In

Canadian men aged 15 and over were regular
cigarette smokers, compared to a third of
Canadian women. Since the 1960s. the decline in
smoking prevalence has been roughly twice as
great among men as it has been among women.

It will be interesting to monitor male and female
life expectancy in Japan: data presented by
Ueshima et al. indicate that the age-adjusted
smoking rate for women aged 30-69 years in
Japan reached a peak of 20% around 1966,

1960s. men were much more likely to
1965, more than half of

Durant les annees 60. les hommes etaient beaucoup plus
susceptibles que les femmes de faire usage du tabac. Au

Canada en 1965. plus de la moitie des hommes ages de
15 ans et plus fumaent habituellement la cigarette,
comparativement au tiers des femmes du meme age.
Depuis les annees 60, la diminution de la proportion de
fumeurs a eté environ deux fois plus importante chez les
hommes que chez les femmes.

Il sera intéressant de suivre I'évolution, selon le sexe. de
I'esperance de vie au Japon. D'apres Ueshima et al., la
proportion des fumeuses japonaises de 30 a 69 ans,
ajustee selon 'age, a atteint un sommet de 20% vers 1966
et a ensuite decline a 14% en 1980 (11). Tout comme
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c)

declining to 14% by 1980 (11). This suggests that
Japan has a lower female smoking rate than most
developed countries; moreover, this appears to
have been the case during the 1950s and 1960s.

By Marital Status

Chart 5 shows life expectancy. by marital status
and sex, for 1985-1987. This chart's pattern is
consistent with patterns found in tables prepared
since 1970-1972.

The data suggest that married men and women
have a distinct advantage in longevity over other
marital status categories. Married men may expect
to live over eight years longer than never-married
men, and more than ten years longer than
widowed men. For women, the differences
between marital status categories are not nearly as
large: married women can expect to live three
years longer than never-married women, and four
years fonger than women who are either divorced
or widowed

Over the past decade, these findings have been
reflected in a large body of research on social
support and health. For example, in 1988, after an
extensive review of the literature, House et al.
concluded that the evidence linking social
relationships and good heaith is becoming as
strong as the evidence in the 1964 Surgeon
General's report implicating cigarette smoking as a
cause or risk factor for mortality and morbidity
from a range of diseases (12).

To gain greater insight into why married people
live longer than non-married, divorced or widowed
people, future research must further explore the
social and psychological processes that underlie
marriage.

c)

dans les années 50 et 60, la proportion de femmes qui
font usage du tabac serait donc plus faible au Japon que
dans la plupart des autres pays industrialises.

Selon I'état matrimonial

Le graphique 5 illustre I'espérance de vie en 1985-1987
selon le sexe et I'eétat matrimonial. La tendance qu se
dégage de ce graphique concorde avec celle que pre-
sentent les tableaux etablis depuis 1970-1972.

Les donnees suggerent que les personnes marices ont
une esperance de vie nettement superieure. Les hommes
maries peuvent esperer vivie au moins huit années de
plus que ceux qui ne l'ont jJamais ete et au moins dix ans
de plus que les veufs. Chez les femmes. les differences
lices a I'état matrimonial sont loin d'étre aussi marquées:
celles qui sont mariées peuvent espérer vivre trois années
de plus que les celibataires et quatre annees de plus que
les veuves ou les divorcees.

Au cours de la derniére décennie, ces constatations ont
ete refletées dans de nombreux rapports de recherche sur
le soutien social et la santé. En 1988 par exemple. apres
un examen approfondi des documents et oOuvrages
pertinents, House et al. ont conclu que la preuve d'un lien
entre les relations sociales et ['état de santé devenait aussi
convaincante que celle qui fut presentée dans le rapport
de 1964 du Chef du Service de sante, selon lequel I'usage
de la cigarette représente un facteur de risque, voire une
cause sous-jacente de la morbidite ou de la mortalite
attribuable a une gamme de maladies (12).

Afin de mieux comprendre la raison pour laguelle les per-
sonnes marees vivent plus longtemps que les personnes
celibataires. divorcées ou veuves, il faudra davantage
examiner les processus sociaux et psychologiques a la
base du mariage.
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d) By Income

Chart 6 presents data from an ecological study of
mortality by census tract for urban Canada in
1986. Census tracts were ranked according to the
proportion of the population living below low
income cut-off lines, and subsequently divided into
quintiles (fifths) on the basis of population (13).

As of 1986, a boy born in a highest-income quintile
area in Canada can expect to live almost six years
longer than a boy born in a lowest-income quintile
area. (This gap is similar to the difference in life
expectancy for girls and boys at birth.) The
difference for women i1s not as great: a girl born in
a highest-income quintile area can expect to live
almost two years longer than a girl born in a
lowest-income quintile area. The study on which
Chart 6 is based did find, however, that the socio-
economic differential in life expectancy in urban
Canada had narrowed from 1971 to 1986.

d) Selon le revenu

Le graphique 6 presente les données d'une eétude
écologique de la mortalite au Canada en 1986 par secteur
urbain de recensement. Les secteurs de recensement ont
éte classes seion le pourcentage de leur population se
situant sous le seuil de faible revenu, puis ont été répartis
en ¢ing groupes ou quintiles, chacun correspondant a un
cinquieme de la population (13).

En 1986, un garcon né au Canada dans un secteur
associe au quintile de revenu le plus éleve pouvait espérer
vivre presque six années de plus qu'un garcon né dans un
secteur correspondant au quintile de revenu le plus bas.
(Cette différence est comparable a I'écart entre l'espe-
rance de vie des garcons et celle des filles a la
naissance). La différence n'est pas aussi marquee chez
les femmes: une fille née dans un secteur associeé au
quintile de revenu le plus éleve pouvait espérer vivre deux
ans de plus environ qu'une fille née dans un secteur
correspondant au quintile de revenu le plus bas. Selon
I'étude sur laquelle le graphique 6 est fondeé. l'incidence
du niveau socio-economique sur I'esperance de vie dans
les regions urbaines du Canada a néanmoins diminue de
1971 &4 1986

Chart 6 Grapbique 6 Chart 7 Graphique 7

Life Expectancy at Birth, Canada and
Selected Countries!, Mid 1980s

Esperance de vie a la naissance, Canada et
certains pays1, milieu des annees 80

Life Expectancy by Income Quintile,

Urban Canada, 1986

Esperance de vie selon le quintile de revenu,
regions urbaines du Canada, 1986

Maie Female 1 Male 7 Female

Hommes % Femmes Hommes Femmes
Japan ; Japon
Totai 1987
Quintile 1 Sweden / Suede
{(Highest) 1984-88

{le plus cleve)

Quintle 2 Canada. 1985-87

England and Waies
Angleterre et pays
de Galles. 1985-87

Quintile 3

Quintile 4 France. 1985-87
C)(tfg::leesg United States

Etats-Uris. 1987

{le plus faible) |

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Years / Annees Years / Annees

" Sources are noted mn the text.
I Les sources sont mdhquees dans le texte.
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These findings are consistent with other studies,
such as the 1980 Black Report covering Great
Britain (14). In a comparative analysis of life
expectancy in Japan and Britain since the 1950s,
Marmot and Smith emphasize the role that
economic progress has played in improving life
expectancy in Japan; in particular, they highlight
the importance of income distribution (15). Clearly,
this social class differential in life expectancy.,
particularly for men, warrants further study.

Discussion

a)

International Comparison

Chart 7 shows life expectancy during the mid-
1980s for Canada. Japan (16), Sweden (17),
England and Wales (18), France (19) and the
United States (20).

Canada compares favourably with other developed
countries 1n  life expectancy. For example,
Canadian men can expect to live one and one-half
years longer. and Canadian women one and one-
third years longer. than their American
counterparts.

Japan has the longest life expectancy in the world.
Japanese men can expect to live more than two
and one-half years longer than Canadian men. and
Japanese women can expect to live one and two-
thirds years longer than Canadian women. Higher
life expectancies than Canada for both men and
women are also found in Sweden and some other
Scandinavian countries (data not shown)

Table 4 shows death rates by leading causes per
100.000 population for the countries in Chart 8
(21). Rates have been age-standardized to the
world population. Canadian death rates for the
leading malignant neoplasms and diseases of the
circulatory system are 20% and 24% higher than
the respective levels in Japan.

Among particular sites of cancer, the death rate for
malignant neoplasms of the trachea. bronchus and
lung 1s twice as great in Canada as in Japan or
Sweden. The death rate for malignant breast
neoplasms for women is much lower in Japan than
in the other countries. Among diseases of the
circulatory system, the death rate for ischaemic
heart disease in Japan is just one-fifth as great as
in Canada; the death rate for cerebrovascular
disease, however, i1s twice as high in Japan as in
Canada. The lowest death rates for injury and
poisoning are found in England and Wales, and
the highest in France

Ces constatations concordent avec les conclusions
d'autres études telles que le rapport Black de 1980 portant
sur la Grande-Bretagne (14). Dans une analyse compara-
tive de I'évolution de I'espérance de vie au Japon et en
Grande-Bretagne depuis les années 50, Marmot et Smith
mettent en évidence la part du progrés économique dans
'augmentation de l'espérance de vie au Japon; ils
soulignent plus particulierement I'importance de la réparti-
tion du revenu (15). L'incidence de ce dermier facteur sur
I'esperance de vie, en particulier sur celle des hommes,
nécessite des etudes plus poussées.

Discussion

a) Comparaison internationale

Le graphique 7 montre quelle €tait, au milieu des années
80, l'espérance de vie au Canada, au Japon (16), en
Suede (17), en Angleterre et au pays de Galles (18), en
France (19) et aux Etats-Unis (20).

A ce chapitre, le Canada se compare favorablement aux
autres pays industrialisés. Ainsi, les Canadiennes peuvent
esperer vivie une annee et un tiers de plus gue les
Americaines. et les Canadiens, une annee et demie de
plus que les Américains.

C'est néanmoins au Japon que I'espérance de vie est la
plus longue. Les Japonaises peuvent esperer vivie une
annee et deux tiers de plus que les Canadiennes, et les
Japonais, au moins deux années et demie de plus gue les
Canadiens. La Suede et certains autreés pays scandinaves
ont aussi une espérance de vie plus elevee que celle du
Canada et ce. tant pour les hommes que pour les femmes
(donnees non indiquées).

Le tableau 4 montre, selon les principales causes de
déces, les taux de mortalité par 100.000 habitants dans les
pays représentés au graphique 8 (21). Les taux ont éte
normalises selon l'age en fonction de la population
mondiale. Au Canada, les taux de mortalité associes aux
tumeurs malignes et aux maladies de 'appareil circulatore
sont de 20% et de 24% supeneurs a leur niveau respectif
au Japon.

Le taux de mortalité due aux tumeurs malignes de la
trachee, des bronches et du poumon est deux fois plus
eleve au Canada gu'au Japon ou en Suéde. Le taux de
mortalite attribuable au cancer du sein est beaucoup plus
faible au Japon qgue dans les autres pays. Quant aux
maladies de I'appareil circulatoire, la cardiopathie ische-
migque est associee au Japon a un taux de mortalite
equivalant au cinquiéme du taux canadien. Par contre, le
taux des déces attribuables aux maladies cerébro-
vasculaires est deux fois plus eleve au Japon gu'au
Canada. Le plus faible taux de mortalite due aux
traumatismes et aux empoisonnements est releve en
Angleterre et au pays de Galles, et le plus éleve. en
France.
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Table 4

Standardized! Death Rates for Leading Causes of

Death, Canada and Selected Countries - Both

Tableau 4

Taux comparatifs de mortalite! selon les principales
causes de deces, Canada et autres pays, hommes et

Sexes femmes
Country - Pays
Japan Sweden England United
& Wales States
Cause Canada France ,
Japon Suéde Angleterre Etats-Ums
& pays de
Galles
1987 1987 1987 1988 1987 1987
Rate per 100,000 population - Taux par 100,000 habitants
All Causes - Toutes les causes 4071 474.5 492.4 547.2 484 .8 553.0
Malignant Neoplasms - Tumeurs malignes 108.5 110.2 1355 148.0 138.8 131.8
Malignant Neopiasm of Trachea Bronchus
and Lung - Tumeur maligne de la
tracheée, des bronches et du poumon 17.0 16.0 35.6 374 23.3 177,71
Malgnant Neoplasm of Female Breast -
Tumeur malgne du sen (femmes) 6.2 174 24.2 29.1 19.2 223
Diseases of the Circulatory System -
Maladies de |'appareil circulatoire 143.7 220.2 187.9 2323 140.2 222.5
Ischaemic Heart Disease - Cardiopathie
ischemique 238 129.2 115.2 140.8 43.2 118.7
Cerebrovascular Disease - Maladies
cerébro-vascularres 60.2 394 316 5315 39.2 8243
Diseases of the Respiratory System -
Maladies respiratoires 39.8 29.5 33.9 49.9 24.4 39.7
Chronic Liver Disease and Cirthosis -
Atteinte hepatque ague et crrhose 94 4.7 6.8 3%8 14.6 8.7
Injury and Poisoning - Traumatsmes et
empoisonnements 374 42.0 47.9 27.3 58.5 53.6
Motor Vehicle Traffic Accidents -
Accidents de vehicules automobiles 9.7 8.1 15.3 7.9 W53 18.0
Age-standardied to the world population with the exception of cancer of the female breast all rates shown are for both sexes
Taux normalises selon Fage en fonction de la population mondiale A [ exceplion du cancer du sem, tous les laux s appliquent aux deux sexes
b) Prospects for Increasing Canadian Life b) Perspectives d'accroissement de I'esperance de vie
Expectancy au Canada
The greatest opportunity for increasing longevity in La melleure facon d'augmenter l'espérance de vie des
Canada may be our ability to reduce mortahty for Canadiens pourrait étre de reduire la mortalité attnbuable
leading causes of death; as noted earlier, death aux principales causes de déces - tels le cancer et les
rates for diseases of the circulatory system and maladies de I'appareil circulatoire qui au Canada, nous
cancer are higher in Canada than in Japan. To 'avons vu, sont associés a des taux de mortalite pius
estimate the potential /mpact of reductions in éleves qu'au Japon. Pour évaluer dans quelle mesure une
cause-specific mortality on life expectancy in réduction de la proportion des deces imputables a
Canada. "cause-eliminated” Ife tables can be certaines causes précises pourrait influer sur I'espérance
constructed. This somewhat crude approach de vie au Canada, on etabiit des tables de mortalité
involves removing deaths specific to age, sex and desquelles sont exclus les déces attribuables a une cause
cause from the totals and recalculating the life donnée. D'apres cette methode quelque peu rudimentaire,
tables (Chart 8). les déces dus a une certaine cause, selon I'dge et le sexe,
sont soustraits des totaux et les tables de mortalite sont
calculées de nouveau (graphique 8).
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Chart 8

Graphique 8

Gain in Life Expectancy at Birth in Selected
Causes of Death Were Eliminated, by Sex,
Canada, 1985-1987

Années d’espérance de vie a la naissance gagnées
par suite de la suppression de certaines causes de
déces selon le sexe, Canada, 1985-1987

Male
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Years of Life Expectancy Gain
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Femmes

Annees d'espérance de vie gagnees
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Dis¢ases ol the Al hdmiegnant Accidents Diseases ol the
Circulatory System Neopiasms and Violence Respiratary System
Maladies de Toutes les Traumatismes Maladies
'appareil circulatore  tumeurs malignes respiratones
Cause
If diseases of the circulatory system were Si I'on ne tient pas compte des decés causés par les

eliminated as a cause of death, life expectancy at
birth (as of 1985-1987) would increase by 6.5
years for men and 8 years for women. Similarly, if
all sites of cancer were eliminated as a cause of
death. life expectancy would increase by 3.5 years
for both men and women.

The problem with this approach is that it does not
teke into account the "competing risk"”
phenomenon, whereby a death may be atinibuted
to more than one cause. In the United States.
several studies have examined reporting of
multiple causes of death. A study by Israel et al.
showed that among the deaths recorded in the
United States in 1979, only one in four had just
one cause of death specified, while more than one
in three had three or more causes indicated (22).

This tendency towards recording multiple causes
of death was observed in many cases in which
death was attributed to non-accidental causes. For
example. when the underlying cause of death was
malignant neoplasms of respiratory and intra-
thoracic organs, a single cause of death was

maladies de I'appareil circulatoire, I'esperance de vie a la
naissance (en 1985-1987) augmente de 6.5 annees pour

- les hommes et de 8 années pour les femmes. De méme,
si les deces attribuables a toute forme de cancer ne sont
pas pris en consideration. I'esperance de vie des hommes
et des femmes s'accroit de 3.5 ans.

Cette methode ne tient toutefois pas compte du
phenoméne du «risque concurrentr. c'est-a-dire des cas
de deces attribuables a plus d'une cause. Aux Etats-Unis.
plusieurs travaux ont porte sur I'enregistrement des
causes multiples de déces. Une étude d'lsrael et ala
revele que le quart des deces enregistres aux Etats-Unis
en 1979 étaient associes a une seule cause, tandis que
plus du tiers étaient attribues a trois causes ou plus (22)

L'enregistrement d'une cause multiple de decés a éeté
frequemment observee dans les cas ou le deces n'etait
pas attribué a un accident. Ainsi, lorsqu'une tumeur
maligne de [appareil respiratoire ou des organes intra-
thoraciques constituait ja cause fondamentale du déces.
cette cause seule n'était declaree que dans un cas sur
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recorded in just one in five cases (23%). When
multiple causes of death were taken into
consideration, many diseases became more
prominent. Diabetes mellitus, for example, was
indicated on 128.000 death certificates, although it
was selected as the underlying cause of death for
just 33.000 cases.

Overall, it seems that the prospect of increasing
longevity by reducing mortality for leading causes
of death will be affected by trends and patterns of
multiple causes of death.

Conclusions

Clearly, no single factor has been exclusively
responsible for the increase in life expectancy in
Canada and other countries, or for the widened sex
differential. Further insight into these changes will
require more detailed analysis of the combination of
factors reviewed in this article. Other factors, such as
advances in medical science, access to health care,
and dietary habits, could also be examined.

In addition, the increasing use in Canada of
multiple  cause-of-death  recording  will  enable
researchers to study levels and trends of multiple
causes of death, and thus gain further insight into
realistic mortality prospects.

Methodological Notes

Since the development of national vital statistics in
the 1920s. Canadian life tables have been calculated
for the three-year period around each population
census: the three-year period for the 1986 Census
covers 1985, 1986 and 1987. Life tables are calculated
separately for men and women, for Canada (including
the territories), and for the 10 provinces.

The first life tables published for Canada by the
Dominion Bureau of Statistics were a series of
abridged life tables covering from 1871 to 1931 (23).
Before 1920, the data covered only Nova Scotia, New
Brunswick, Quebec and Ontario. Since that time,
complete national and provincial life tables have been
published for each quinquennial and decennial
population census. In addition, a consistent set of
abridged life tables for Canada and the provinces, for
1921 to 1981. has been published in Longevity and
Historical Life Tables (3).

Two basic forms of the life table exist: the
generation or cohort tabie, and the current or period
table. The generation table summarizes the actual
experience of an age cohort followed from birth to
death, and wiil only be complete when the last member
of the cohort dies. In practice, demographers are
generally interested in the current and future mortality
experience of those who are alive. The current or
period tables are thus constructed from the most
recent age- and sex-specific mortality rates.

cing environ (23%). Une fois considerées les différentes
causes d'un déces, de nombreuses maladies ont pris plus
dimportance. Par exemple, bien que le diabéte sucré ait
été indique sur 128,000 certificats de déces, cette maladie
ne constituait la cause fondamentale du deces que dans
33.000 cas.

La possibilité d'accroitre I'espérance de vie en reduisant la
mortalite associée aux principales causes de déceés
dépendra, semble-t-il, des tendances relatives aux causes
multiples de deces.

Conclusion

Au Canada comme ailleurs, ['accroissement de l'espe-
rance de vie, ou encore |'augmentation de I'ecart entre les
sexes, ne résulte pas evidemment d'un seul facteur. Pour
mieux comprendre cette evolution. il faudra une analyse plus
detaillée de 'effet combine des facteurs traités dans le present
article. L'incidence d'eléments autres tels que les progrés
médicaux, l'acces aux soins de santé et les habitudes
alimentaires pourrait aussi etre examingée.

En outre, I'enregistrement plus fréquent au Canada des
causes de deces multiples devrait permettre aux chercheurs
d’en étudier les niveaux et les tendances et d'obtenir ainsi des
perspectives plus realistes de 'evolution de la mortalite.

Notes methodologiques

Depuis l'etablissement des statistiques nationales de I'etat
civil dans les annees 20, on a produit des tables de mortalite
au Canada pour chaque periode triennale englobant une annee
de recensement: ainsi, pour I'année de recensement 1986, la
periode triennale s'echelonne de 1985 a 1987. On établit des
tables de mortalite distinctes pour les hommes et pour les
femmes, a l'echelle nationale (territoires compris) et
provinciale.

Les premieres tables de mortalité publiees au Canada par
le Bureau federal de la statistique consistaient en une sene de
tableaux abreges portant sur la periode de 1871 a 1931 (23).
Avant 1920, les données ne valaient que pour la Nouvelle-
Fcosse, le Nouveau-Brunswick, le Québec et I'Ontario. Depuis,
des tables de mortalite complétes etablies a 'échelle nationale
et provinciale ont été publiees aprés chacun des recensements
quinquennaux et décennaux. On a en outre publie une serie
cohérente de tables de mortalité abrégees pour le Canada et
les provinces de 1921 a 1981 dans Longévite et tables de
mortaliteé chronologiques (3).

Il existe deux types fondamentaux de tables de mortalite:
l'une, relative a une quelconque genération ou cohorte, et
l'autre, relative a une periode donnée. La premiere résume
i'expénence reelle d'une génération depwis la naissance
jusqu'au deces de tous les individus qui I'ont composee.
Genéralement intéresses a l'esperance de vie des individus
presentement vivants, les déemographes recourent €galement
aux tables de mortalite actuelles, etablies a partir des plus
récents taux de mortalite seion le sexe et I'4ge.
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When constructing these tables, it is assumed that
a hypothetical cohort of 100,000 individuals born at the
same time is subject to the same age- and sex-specific
mortality rates as those already recorded for a given
population in a specific period.

In the life table, attritions from the initial birth
cohort of 100.000 (commonly referred to as the radix)
represent the deaths derived for each age interval by
applying current mortality rates. Death is the only
source of attrition. and attrition continues untit all
members of the cohort have died.

The usefulness of current life tables for projecting
future mortality and survival depends on two
assumptions: current age- and sex-specific mortality
rates will remain constant; the size of the life table
cohort is equal to the radix at age zero and will be
reduced exclusively through mortality until the last
member dies.

In general, life tables are calculated using one or
both of two forms of age grouping. Complete life tables
are calculated for each year. This is usually done by
first grouping the data. and then applying interpolation
procedures to smooth regular fluctuations (1).
Abridged life tables are calculated on the basis of five-
year age groupings (2). Overall. the life expectancy
values obtained from applying either approach are
similar.

According to data provided to the Canadian Centre
for Health Information, 302.681 men and 247819
women died in Canada during the 1985-1987 period.
Mortality rates were calculated by fabulating the
following vanables: in the numerator. deaths by age.
sex and province of residence for 1985-1987; and. in
the denominator. population by age. sex and province
of residence according to the June 1, 1986 Census of
Population. The population counts were weighted by a
factor of three.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41048. To order see page 390.
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Faits saillants

Marriages, Canada and the Provinces,1989

Surinder Wadhera, Jili Strachan

Marriages have been recorded on a country-wide
basis since 1922. The 1989 total was 4.9% lower
than the historical high of 200.470. reached in
1972.

In 1989, a total of 190640 marriages were
recorded in Canada. an increase of 1.6% over the
1988 total and of only 0.3% over the 1981 total
(Table 1).

The marriage rate {marriages per 1,000 population)
increased to 7.3 in 1989 from 7.2 in 1988. In 1987,
the rate was 7.1. The 1989 rate was 20.6% lower
than the historical high of 9.2, also attained in
1972.

Provincial Variations

As Table 1 shows, the 1989 marriage rates for the
provinces ranged from 5.0 for Quebec to 8.4 for
Ontario. Increases over the 1988 rate occurred in
Newfoundland, Prince Edward iIsland, Ontario and
Alberta. Declines occurred in Nova Scotia. New
Brunswick, Manitoba and Saskatchewan. Rates in
Quebec and British Columbia were unchanged. In
the Yukon the rate rose, while in the Northwest
Territories it decreased

Other Results

The proportion of Canadians marrying for the first
time is dechning. In 1989, marriages involving
single women accounted for 76.7% of the total; in
1960. these marriages accounted for 91.2% of the
total. Marritages involving single men accounted for
76.4°% of marriages in 1989, down from 91.7% in
1960.

Canadians are also marrying later in life. From
1960 to 1989. the median age at marriage for
single women increased by 3.7 years (from 21.2 to
24.9 years). For previously unmarried men, the
median increased by 2.5 years (from 24.2 to 26.7
years).

The proportion of marriages involving previously
divorced persons increased substantially over the
period. rising from about 4% of 1960 marriages to
20.5% of 1983 marriages. Marriages involving
widowed persons declined; for women, the drop
was from 4.9% to 3.1% of total marriages, and for
men it was from 4.4% to 2.9% of the total.

Mariages, Canada et provinces, 1989

Surinder Wadhera, Jill Strachan

Au Canada. on enregistre les mariages partout au pays
depuis 1922. Leur nombre total en 1989 était inférieur de
4.9% au nombre sans précedent de 200,470 mariages
atteint en 1972.

En 1989, un total de 190,640 mariages ont été denombrés
au Canada, ce qui représente une hausse de 1.6% par
rapport a 1988 et de 0.3% seulement par rapport a 1981
{tableau 1).

Le taux de mariage au Canada {le nombre de mariages
pour 1,000 habitants) a atteint 7.3 en 1989 alors qu'il etait
de 7.2 en 1988, En 1987, le taux s'établissait a 7.1. Le
taux observé en 1989 était inferieur de 20.6% au sommet
inégalé de 9.2 atteint. lui aussi, en 1972

Variations interprovinciales

Comme en témoigne le tableau 1. les taux provinciaux de
mariage en 1989 varialent entre 5.0 au Quebec et 8.4 en
Ontario. Des hausses par rapport au taux de 1988 ont
notamment éte enregistrées a Terre-Neuve, a I'lle-du-
Prince-Edouard, en Ontano et en Alberta. Des baisses ont
toutetois eté observees en Nouvelle-Ecosse. au Nouveau-
Brunswick. au Manitoba et en Saskatchewan. Quant aux
taux observes au Quebec et en Colombie-Britannique.
tous deux sont demeures inchangés. Au Yukon, le taux a
progresseé, tandis que dans les Territoires du Nord-Ouest il
a diminue.

Autres resultats

On observe une baisse du taux canadien de mariage chez
les célibataires. En 1989, les mariages que contractaient
les femmes célibatares représentaient 76.7% de
'ensemble des mariages, tandis qu'en 1960 ils
représentaient 91.2% du total de ceux-ci. En contrepartie,
les mariages que contractaient les hommes celibataires
représentaient 76.4% des mariages en 1989, ce qui
constitue une baisse par rapport a8 1960 (91.7%)

Les Canadiens se marient aussi plus tardivement. Entre
1960 et 1989, I'age median au mariage chez les femmes
célibataires a augmente de 3.7 annees (passant de 21.2 a
249 ans). Chez les hommes célibataires, 1'age median au
martage a progressé de 2.5 annees (passant de 242 a
26.7 ans).

Le taux de mariage chez les personnes divorcees a
nettement augmente au cours de la periode, passant de
4% des mariages en 1960 a 205% des mariages en
1989. Le taux de mariage chez les personnes veuves a
diminué : chez les femmes, le taux est passé de 4.9% a
3.1% de V'ensemble des mariages, et chez les hommes, il
est passe de 4.4% a 2.9%.
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Table 1

Marriages and Rates, Canada and Provinces, 1989,

1988 and 1981

Tableau 1

1988 et 1981

Mariages et taux de mariage, Canada et Provinces 1989,

Number of Marriages

Marnage rate (marriages
per 1,000 population)

i Nombre de manages Taux de mariage (manages
Région par 1,000 personnes)
1989 1988 1981 1989 1988 1981

Canada 190,640 187,728 190,082 723 7.2 7.8
Newfoundland - Terre-Neuve 3,905 3.686 3,758 6.8 6.5 6.6
Prince Edward Island - lle-du-Prince-Edouard 1,019 965 849 7.8 7.5 6.9
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 6.828 6,894 6.632 7.7 7.8 7.8
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 5,254 5,292 5,108 7.3 7.4 7.3
Québec 33.325 33.519 41,005 5.0 5.0 6.4
Ontario 80,377 78,533 70.821 8.4 8.3 8.1
Manttoba 7,800 7.908 8,123 72 7.3 7.9
Saskatchewan 6,637 6,767 7.329 6.6 6.7 7.6
Alberta 19,888 19,272 21,781 8.2 8.0 9.7
British Columbia ~ Colombie-Britannique 25,170 24,461 24,699 8.2 8.2 9.0
Yukon 214 209 235 8.5 8.3 10.2
Northwest Terriiones - Terntares du

Nord-Ouest 223 222 282 42 43 6.2
® These data cover legal marriages recorded in ® Ces données rendent compte uniquement des mariages

Canada, and thus do not include consensual or
common-law unions, both of which are on the
increase according to the 1984 Family History
Survey, Preliminary Findings (95-955) and recent

censuses.

More detailed data is available in Standard Table

No. 41053. To order see page 390.

légaux enregistrés au Canada. Par consequent. elles ne
comprennent pas les unions libres et les unions de fait
qui, selon les résultats preliminaires de I'enquéte sur la
famille menée en 1984 (95-955) et selon les données des
derniers recensements, sont en hausse.

On peut obtenir des donnees plus detaillées en consultant

le tableau normalisé no 41053.

380.

Pour commander voir page
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Profile of Nursing Education Programs

Profil des programmes d’'enseignement en
sciences infirmieres

Jo Harris’, Tina Lobin*, Peter Paddon

The Canadian Nurses Association, in collaboration
with Statistics Canada, the Provincial: Territonal
Nursing Association, the Canadian Association of
University School of Nursing and the nation's
Schools of Nursing, participates annually in the
collection and analysis of data on students and
faculty in nursing programs across Canada.

in 1989, nursing programs were located mn 83
community colleges, 27 universities, 27 hospitals,
regional and independent schools. Ontario and
Quebec accounted for 64 community colleges
{(77% of the Canadian total) and 14 university
schools of nursing (52% of the total): overall, the
two provinces accounted for 64% of total Canadian
enrolment.

Of the 37.020 students enroled in nursing
programs in 1989, 35% were in university
programs and 65% were in basic RN diploma
programs. In 1979, total enrolment was 27,795,
with 31% in university programs and 69% in basic
RN diploma programs.

Since 1984, the number of students enroled in
diploma schools of nursing has been fluctuating
{Chart 1). These students comprise the largest
proportion of those being educated as nurses.

Since 1979. the number of students enroled in
basic baccalaureate programs has increased
steadily. In 1979, there were 4,182 baccalaureate
students; in 1989, there were 5.793 (Chart 2).

The number of students in the post-RN
Baccalaureate programs aimost tripled, rising from
1,776 students in 1979 to 5,136 students in 1989
{Chart 2.

Enrolment in master's programs within faculties of
nursing inCreased steadily, climbing from 304
students in 1979 to 783 in 1989 (Chart 2).

Although Canada has no funded doctoral nursing
programs,. six students were enroled in 1989 in
non-funded doctoral nursing programs at Canadian
universities.

Canadian Nursing Association, 50 The Driveway, Oftawa.

Canada K2P 1E2

Jo Harris*, Tina Lobin" et Peter Paddon

L'Association des infirmieres et infirmiers du Canada, en
collaboration avec Statistique Canada, les associations des
infirmiéres et infirmiers des provinces et territoires,
I'Assoctation canadienne des écoles universitaires et
I'ensemble des écoles de sciences infirmieres du pays,
participe tous les ans a la collecte et a l'analyse de
données sur les étudiants et le corps professoral des
programmes de sciences infirmiéres du Canada

En 1989 au Canada, des programmes de sciences
infirmieres étaient offerts dans 83 colleges communau-
taires; 27 universités; 27 écoles hospitalieres, regionales
et independantes. En Ontario et au Québec, on offrait de
tels programmes dans 64 colleges communautaires
(lesquels représentaient 77% de I'ensemble des colléges
offrant ces programmes au Canada) et dans 14 universités
(lesquelles representaient 52% du total). On comptait ainsi
dans ces deux provinces une part de 64% des effectifs
étudiants inscrits a un programme de sciences infirmiéres
au Canada.

Parmi les 37.020 étudiants inscrits a un programme de
sciences infirmieres en 1989, 35% étaient inscrits a un
programme universitaire et 65% a un programme de
diplome de formation de base en sciences infirmiéres. En
1979, les effectifs s'élevaient a 27,795 etudiants, parmi
lesquels 31% etaient inscrits a un programme universitaire
et 9% a un programme de diplome de formation de base
en sciences infirmiéres.

Depuis 1984, le nombre d'étudiants inscrits aux écoles
decernant un dipldme en sciences infirmiéres a varié
(graphique 1). Ces étudiants représentent le plus
important pourcentage de personnes qui recoivent une
formation d'infirmiere-infirmier.

Dans le domaine des sciences infirmieres, le nombre
d'etudiants inscrits a un programme de baccalaureat a
augmenté constamment depuis 1979. On denombrait
4,182 etudiants au baccalaureat en 1979, alors qu'en 1989
on en comptait 5,793 (graphique 2).

Le nombre d'étudiants inscrits a un programme de
baccalauréat postdipldme en sciences infirmieres a
presque triple, alors qu'il a atteint 5136 en 1989
contrairement a 1,776 en 1979 (graphique 2).

Le nombre dinscriptions aux programmes de maitrise
dans les facultés qui offrent des programmes en sciences
infirmiéres a connu une augmentation constante, passant
de 304 etudiants en 1979 a 783 en 1989 (graphique 2).

Méme si le Canada n'offre pas de programme subven-
tionne de doctorat en sciences infirmiéres, on comptait en
1989 dans les universités canadiennes six etudiants a s’y
étre inscrits.

Assocration Canadienne des Sciences Infirmeres, 50 The

Driveway, Ottawa. Canada K2P 1E2
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Chart 1 Graphique 1

Enroiment in Diploma Schools of Nursing,
1979-1989

Effectifs des ecoles de sciences infirmieres
décernant des diplomes, 1979-1989
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The number of students graduating with a basic
RN diploma from colleges and from hospital
schools of nursing declined in the late 1970s,
reaching a low of 6.478 in 1981. In the 1980s. the
number generally increased, despite fluctuations in
the middie of the decade (Chart 3). In 1989, 7.636
students graduated with a basic RN diploma.

The number of students graduating with initiai
baccalaureate degrees increased from 900 in 1979
to 1,202 in 1989 (Chart 4).

The number of students graduating from the post-
RN program (these are nurses with diplomas
returning for degrees) increased from 430 in 1979
to 1.111 in 1989 (Chart 4).

The number of students graduating with a master's
degree in nursing increased steadily, rising from
86 in 1979 to 164 in 1989 (Chart 4).

The average level of education among registered
nurses employed in their field has remained
relatively constant since 1979. As in 1979, most
nurses employed in nursing in 1989 were
graduates of diploma programs (Chart 5).

More detailed data is available in Standard Tabie

No. 41056. To order see page 390.

Chart 2 Graphique 2

Enrolment in University Schools of Nursing,
1979-1989

Effectifs des ecoles universitaires

de sciences infirmieres, 1979-1989

Thousands / Milliers
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® Le nombre d'étudiants qui ont obtenu leur dipléome de
formation de base en sciences infirmiéres de coliéges et
d'ecoles hospitalieres a diminué a la fin des annees 70.
atteignant le tres faibie niveau de 6.478 étudiants en 1981.
Dans les annees 80. le nombre d'etudiants a augmente de
facon generale, malgre des varations observées au milieu
de la decenmie (graphique 3). En 1989. 7,636 etudiants ont
obtenu leur diplome de formation de base en sciences
infirmieres.

® Le nombre d'étudiants qui ont d'abord abtenu un grade de
baccalaureat en sciences infirmieres est passé de 900 en
1979 a 1,202 en 1989 (graphique 4).

® Le nombre d'etudiants titulaires d'un grade d'un
programme postdiplome en sciences infirmiéres (c'est-a-
dire les infirmieres et infirmiers diplomeés retournant a
I'école pour obtemir un grade) est passe de 430 en 1979 a
1.111 en 1989 (graphigue 4).

® Lc nombre d'étudiants qui ont obtenu une maitrise en
sciences infirmiéres a augmente constamment, passant de
86 en 1979 a 164 en 1989 (graphique 4).

® Depuis 1979, la scolarite moyenne chez les infirmieres et
infirmiers autorisés qui exercent leur profession est
demeuree relativement stable. Comme en 1979. la plupart
des infirmiéres et infirmiers travaillant dans leur domaine
en 1989 étaient titulaires d'un dipldme de formation de
base en sciences infirmiéres (graphique 5).

On peut obtenir des données pius détaillées en consultant
le tableau normalisé no 41056. Pour commander voir page
390.

Page 380

Health Reports 1990, Volume 2, Number 4 - Rapports sur la santé 1990, volume 2. numero 4



Chart 3 Graphique 3

Graduations from Diploma Schools of Nursing,
1979-1989

Diplomes des ecoles de sciences infirmieres
decernant des diplomes, 1979-1989

Number/ Nombre
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Chart 4 Graphique 4

Graduations from University Schools of
Nursing, 1979-1989

Diplomés des écoles universitaires

de sciences infirmieres, 1979-1989
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Graphique 5

Registered Nurses Employed in Nursing in
Canada by Educational Level, 1979-1989

Infirmieres autorisées travaillant en sciences
infirmieres au Canada, selon le niveau d'etudes,
1979-1989

Number/ Nombre
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How to Order

Comment commander

Special Tabulations

Requests for special tabulations and standard tables
should be directed to the Manager Information Requests,
Canadian Centre for Health Information, Statistics Canada,
R.H. Coats Bldg.. 18th floor, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

Facsimile number

Standard Tables

Totalisations speciales

Ottawa, Ontaric K1A 0T6.

N. Nault
(613) 951-1746

(613) 951-0792

Numéro du belinographe

Tableaux normalises

Les demandes pour les totalisations speciales et les
tableaux normalises doivent étre adressees aux
gestionnaires des demandes d'information, Centre
Canadien d'Information sur la Sante,
Statistique Canada, Edifice R.H. Coats, 18©me étage,

Supplement Old Billing Price Title Reference No. of
number catalogue number year pages
number
Numero Ancien  Numero Prix Tire Annee de N© de
de numero de de ia référence pages
supplement catalogue facture
1 82-206 41017 15 Hospital Morbidity - La morbidité hospitaliére 1987-88 52
2 82-208 41019 $15 Surgical Procedures and Treatments - 1987-88 42
Interventions chirurgicales et traitements
8 83-204 41023 $15 Mental Health Staustics - La statistique de 1987-88 17
I'hygiene mentale
4 83-002 41022 $10 Quarterly Hospital Information System - 20 1990/1991 18
Programme de renseignements
hospitaliers trimestriels
5) 83-217 41024 $15 Hospital Statistics: Preliminary Annual Report - 1988-89 K}
La statistigue hospitaiere: Rapport annuel
prelimmaire
6 83-201 41039 $15 List of Canadian Hospitals -~ Liste des hopitaux 1990 50
canadiens
7 83-221 41040 $15 List of Residential Care Facilites - Liste des 1989 99
etaglissements de sons pour benéficarres
internes au Canada
8 82-207 41018 $25 Cancer n Canada - Le cancer au Canada 1984 169
9 82-211 41020 $10 Therapeutic Abortions - Avortements 1988 20
therapeuligues
10 82-212 41021 $10 Tuberculosis Statistics - La statistique de la 1989 1
tuberculose
11 84-203 41030 $ 30 Causes of Death - Causes de déeces 1088 232
12 84-206 41033 $25 Mortality - Summary List of Causes - 1988 135
Mortalité: Liste sommaire des causes
13 84-532 41048 $15 Lile tables, Canada and provinces - 1985-1987 54
Tables de moralité, Canada et provinces
14 84-204 41051 $8 Births - Naissances 1987-1988 79
15 84-204 41052 $ 8 Deaths - Déces 1987-1988 70
16 84-205 41053 3 15 Marriages - Manages 1989 31
17 84-205 41054 $5 Dwvorces 1989 39
18 83-237 41028 $15 Residential Care Facilites - Aged - 1987-88 23
Etablissements de soms speciaux
pour bénéficiares internes - agees
19 83-238 41029 $15 Residential Care Facilites - Mental - 1987-88 23

Etablissements de soins speciaux pour
béenéhciares internes - troubles mentaux
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number catalogue number 4 year pages
number e T
Numero Ancien Numéro Prix Titre Annee de No de
de numero de de la réference pages
supplément catalogue facture
20 83 232 41026 $ 50 Hospital Annual Statistics — La statistique annuelle
des hopttaux
$15 Volume 1 - Tables/tableaux 1-4 1986-87 103
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements
des malades
$15 Volume 2 - Tables/tableaux 5, 9-12 1986-87 163
Qutpatient Services - Service aux malades externes
$15 Volume 3 - Tablestableaux 5-9, 11, 13, 14 1986-87 202
Diagnostic and Therapeutic Services -
Service diagnostique et therapeutique
$15 Volume 4 - Tables/tableaux 17-20 1986-87 11
Personnel
5 15 Volume § - Tables/tableaux 15, 16, 21-25 1986-87 143
Administrative and Support Services -
Service d'administration et de soutien
Operating Expenses and Income -
Depenses d'explontation et revenus
21 83-233 41027 $ 30 Hospital Indicators - Indicateurs des hopitaux
$8 Volume 1 - Tables/tableaux 1-64 1986-87 163
Nursing Units - Unites des soins infirmiers
$8 Volume 2 - Tables/tableaux 65-94 1986-87 95
Diagnostic and therapeutic - Diagnostigue et
therapeutique
$8 Volume 3 - Tables/tableaux 95-112 1986-87 74
Adnministrattve and Supportive - Administration
et soutien
$ 8 Volume 4 ~ Tables/tableaux 113-119 1986-87 49
Total Expenses - Depenses totales
22 83 226 41056 $10 Nursing In Canada - Personnel infiromer au Canada 1989 19
Registered Nurses - Infirmiers(ieres) autonse(s)
$10 Nursing Education Program - Profil des programmes 17

d'enseignement en sciences mfirmieres

Other available products

Autres produits disponibles

Canadian Health Indicators Database

Publication price (including the diskette database
and software) is $600. Additional copies and updates
For further informa-

are $250 (billing number 41055).

tion contact Norman Dawson at (613) 951-1653.

Base de données Canadienne sur les indicateurs de

sante

Le prix de la publication {y compris la base de donnees
sur disquette et le logiciel) est de $600.

Les exemplaires

supplémentaires et les mises a jour sont offerts a $250

(numéro de la facture 41055). Pour plus de renseignements,
veuillez communiquer avec Norman Dawson au (613) 951-

1653.
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he Health and Activity Limitation Survey (HALSY inter-

viewed over 120,000 disabled Canadians residing in
households and institutions. The result is a unique and
detailed database on the barriers faced by more than 1in 10
Canadians during the conduct of their daily activities.

Whether you plan and develop policies and programs
for persons with disabilities, employ disabled people, or
design accommodation facilities or transportation services,
HALS can provide you with the information you need to
make better decisions.

A comprehensive profile of the disabled population is
available for each province and territory. Special studies
are also underway and cover issues such as:

@ characteristics of disabled persons who are not in the
labour force

@ special needs of seniors with disabilities

@ socio-economic conditions specific to women with
disabilities

Call your nearest Statistics Canada Regional Reference
Centre and tind out more about the publications, special
request service and microdata files from HALS. Our centres
are listed in this publication.

millions d’adultes

canadiens ont
une incapacité ...

our I'lfnquétt‘ sur la santé et les Iimutations d'activites,

on a interviewé plus de 120 000 Canadiens atteints
d’incapacité qui faisaient partie d’'un ménage ou habitaient
en institution. On a ainsi obtenu une base de données
unique et détaillée sur les barriéres que doit surmonter plus
d’un Canadien sur dix dans ses activités quotidiennes.

Vous employez des personnes ayant une incapacité?
Vous planifiez ou élaborez des politiques et des program-
mes a leur intention? Ou vous concevez des instatlations ou
des services de transport? Alors, les résultats de I'Enquéte
peuvent vous aider a prendre des décisions éclairées.

Vous pouvez vous procurer un profil détaitlé de la
population ayant une incapacité pour chaque province et
territoire. Des études spéciales sont également en cours et
portent sur:

@ les caractéristiques des personnes inactives ayant une

incapacité
@ cs besoins particuliers des personnes agées ayant une
incapacite

@ les conditions socio-économiques particulieres aux
femmes ayant une incapacité

Pour en savoir davantage sur les publications, le service
de demandes spéciales et les fichiers de microdonnées de
I'Enquéte, téléphonez au Centre régional de consultation de
Statistique Canada le plus pres. Vous en trouverez la liste
dans cette publication.
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Then Canadian Social Trends is the acquisition for you. A first
on the Canadian scene, this joumnal is claiming international
attention from the people who need to know more about the
social issues and trends of this country.

Drawing on a wealth of statistics culled from hundreds
of documents, Canadian Social Trends |ooks at Canadian
population dynamics, crime, education, social security
health, housing, and more

For social policy analysts, for trendwatchers on the gov
ernment or business scene, for educators and students,
Canadian Social Trends provides the information for an
improved discussion and analysis of Canadian social issues.

Published four times a year, Canadian Social Trends also
features the latest social indicators, as well as information
about new products and services available from Statistics
Canada.

CANADIAN SOCIAL TRENDS

(Catalogue No. 11-008E) is $34 annually in Canada, US$40
in the United States and US$48 in other countries.

To order, write to Publication Sales, Statistics Canada
Ottawa, Ontario, K1A 076 or contact the nearest Statistics

Canada Regional Reference Centre listed in this publication.

For faster service, fax your order to 1-613-951-1584. Or call
toll free 1-800-267-6677 and use your VISA or MasterCard.
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Alors Tendances sociales canadiennes est |a publication qu'il
vous faut. Premiére en son genre sur la scéne canadienne, cette
revue retient |‘attention des gens d'ici et ¢'ailleurs qui désirent en
savoir plus sur les questions sociales de |'heure au pays.

A I'aide d'abondantes statistiques extraites de nombreux
documents, Tendances sociales canadiennes brosse le tableau
de la dynamigue de la population canadienne, de 'a criminalité,
de |'éducation, de la sécurité sociale, de la santé, de I'habitation
et de plusieurs autres sujets.

Que ce soit pour les analystes de |3 politique sociale, les
analystes des tendances ceuvrant au sein des administrations
publiques et du monde des affaires, les enseignants ou encore
les étudiants, Tendances sociales canadiennes dégage |''nforma-
tion nécessaire a des discussions et des analyses approfondies
relativement aux questions sociales.

Tendances sociales canadiennes présente également les plus
recents indicateurs sociaux de méme que des renseignements
relatifs aux proguits et services qu’offre Statistique Canada.

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES

Ce trimestriel (No 11-008F au catalogue) se vend 34 $
I'abonnement annue! au Canada, 40 $ US aux Etats-Unis et
48 § US dans les autres pays.

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

Pour un service plus rapide, commandez par télécopieur au
1-613-951-1584. Ou composez sans frais le 1-800-267-6677
et utilisez votre carte VISA ou MasterCard
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health data released by Statistics Canada
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contact for specialized tabulations or custom
data

Be informed. Don’t miss a single issue. Order
your subscription today!

A subscription to Health Reports
(Catalogue No. 82-003) is $104 annually in
Canada, US$125 in the United States and
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demandés a Statistique Canada - maintenant
dispenibles dans une revue trimestrielle

* Des articles de fond... traitant les grands
dossiers de I'heure : découvertes récentes sur
le cancer, les affections cardio-vasculaires,
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e Des faits saillants... présentant un condensé
des plus récentes données sur la santé
publiées par Statistique Canada.
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déceler et d'analyser les nouvelles tendances
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pour quatre numéros par an au Canada, 125% US
aux Etats-Unis et 1468 US dans les autres pays.
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publications, Statistique Canada, Ottawa
(Ontario), K1A 0T6 ou communiquez avec le
Centre régional de consultation de Statistique
Canada le plus pres de chez vous {voir la liste
dans cette publication).

Pour obtenir votre revue
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par télécopieur au

1-613-951-1584

Ou compasez sans frais le

For faster service, fax
your order to
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