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Data Releases

Données disponibles

Causes of Death, 1989

In 1989, a totai of 190,965 deaths were recorded in
Canada, a slight increase over 1988. However, the
crude death rate fell by 0.6% from 1988, to 728 per
100,000 population in 1989. Cardiovascular disease
accounted for 41% of deaths, cancer for 27%,
respiratory diseases for 85% and accidents and
violence for 7%.

More detailed data is availabie in Standard Table
No. 41030. To order see page 98.

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 307.8 per 100,000
population remained about the same as in 1988.

When divorces are expressed in terms of the rate
per 100,000 married women age 15 and over in the
population, the national divorce rate was 1,258.5 in
1989 compared to 1,256.2 in 1988. The highest divorce
rates were observed in Alberta (1,421.1) and British
Columbia (1,376.6), and the lowest in Newfoundland
(740.9) and Prince Edward lsland (786.4).

More detailed data is available in Standard Table
No. 41054. To order see page 98.

Mental Disorder Separations, 1988-89

In 1988-89, general and psychiatric hospitals
treated 192,126 cases of mentai disorder in which the
patient either was discharged or died. Total care
provided by the hospitals amounted to 13.7 million
days.

Since 1978, mental disorder case "separations"
have decreased 18% in psychiatric hospitals and
increased 2% in general hospitals. General hospitals
accounted for 82% of the separations in 1988-89 (up
from 78% in 1979). Average length of stay of these
patients rose slightly in psychiatric hospitals (to 259
days) and increased to a greater degree in general
hospitals (from 20 to 32 days).

Causes de déces, 1989

Au Canada, en 1989, un total de 190,965 décés a été
enregistré, soit une légére augmentation par rapport a 1988.
Le taux brut annuel de mortalitt a diminué de 0.6% depuis
1988 pour atteindre 728 déces par 100,000 habitants en 1989,
Les maladies cardio-vasculaires sont responsables de 41%
des décés, le cancer, de 27%, les maladies respiratoires, de
8.5%, et les accidents et les crimes de violence de 7%.

On peut obtenir des données pius détaillées en consultant
le tableau normalisé no 41030. Pour commander voir page 98.

Divorces, 1989

En 1989, 80.716 divorces ont été prononcés au Canada,
soit une augmentation de 1.1% par rapport a 1988. Toutefois,
le taux de divorces demeure a peu prés le méme qu'en 1988
(307.8 pour 100,000 habitants).

Dans le cas du taux pour 100,000 femmes mariées agées
de 15 ans et plus, le taux national de divorces est de 1,258.5
en 1989, en comparaison de 1,256.2 en 1988. Les taux les
plus élevés ont été enregistrés en Alberta 1,412.1) et en
Colombie-Britannique (1.376.6), et les taux les plus bas a
Terre-Neuve (740.9) et a I'lle-du-Prince-Edouard (786.4)

On peut obtenir des données plus détailiées en consultant
le tableau normalisé no 41054. Pour commander voir page 98.

Radiations faisant suite a une hospitalisation pour
troubles mentaux, 1988-89

En 1988-1989, les hopitaux généraux et psychiatriques
traitent 192,126 cas de troubles mentaux, cas ou les malades
sont sortis de I'hdpital ou y sont decédes. Les soins donnés
par les hopitaux représentent au total 13.7 millions de jours.

Depuis 1978, les radiations faisant suite a une
hospitalisation pour troubles mentaux diminuent de 18% dans
les hopitaux psychiatriques et augmentent de 2% dans les
hopitaux généraux. Ces derniers expliquent 82% des
radiations en 1988-1989, soit une hausse par rapport a 78%
enregistré en 1979. La durée moyenne de 'hospitalisation de
ces malades progresse légérement dans les hopitaux
psychiatriques (elle s'éleve a 259 jours) et enregistre une
croissance plus importante dans le cas des hopitaux generaux
(passant de 20 a 32 jours).
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Notifiable Diseases Annual Summary 1989

The notifiable diseases annual summary for 1989
is now available by sex and five-year age group for
Canada and the provinces.

Available on CANSIM: cross-classified table
00050122.

Notifiable Diseases Summary
May to December 1990

Monthly statistics and new cases of notifiable
diseases for May to December 1990 are now available
by sex and five-year age group for Canada and the
provinces.

Available on CANSIM: cross-classified table
00050133.

Quarterly Hospital Information System - Hospital
Indicators April 1 to December 31, 1990

On December 31, 1990 there were 1,241 hospitals
operating in Canada with an approved bed complement
of 178,146. 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 98.

Registered Nurses, 1990

Data on registered nurses for 1990 are now
available. Demographic and employment information
include such variables as age, sex, basic and highest
level of nursing education, type of employer, primary
area of responsibility and position of employment as
well as full-time or part-time status.

Note: Employment information for Quebec is not
included as the data were not available.

Sommaire annuel des maladies a déclaration obligatoire
1989

Les données de 1989 du sommaire annuel des maladies
a déclaration obligatoire sont maintenant disponibles pour le
Canada et les provinces et ventilees selon le sexe et le groupe
d'ége (par tranche de cing ans).

Disponible de CANSIM dans le tableau recoupé numéro
00050122.

Sommaire des maladies a déclaration obligatoire
Periodes mensuelles pour mai a décembre 1990

Les statistiques des maladies a declaration obligatoire et
des nouveaux cas declarés pour les mois de mai a décembre
1990 sont maintenant disponibles. Les statistiques pour le
Canada et les provinces sont ventilées selon le sexe et le
groupe d'age (par tranche de cinq ans).

Disponible sur CANSIM dans le tableau recoupé numero
00050133.

Programme de renseignements hospitaliers
trimestriels - Indicateurs hospitaliers
1er avril au 31 déecembre 1990

En date du 31 decembre 1990, il y avait 1,241 hopitaux en
activité au Canada et le nombre total de lits approuves
s'établissait a 178,146. Les hépitaux publics représentaient
88% de tous les hdpitaux et 97% du total de lits approuves.

Ces statistiques sont fondées sur les résultats d'une
enquéte a participation volontaire menee aupres des hdpitaux
canadiens. Les donnees 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
I'utilisation.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
le tableau normalisé n°o 41022. Pour commander voir page 98.

Donneées relatives aux infirmiers autorises

Vous pouvez vous procurer dés maintenant les donnees
relatives aux infirmiers (femmes et hommes) autorises pour
I'annee 1990. Au nombre des renseignements ayant trait a la
démographie et a I'emploi, on compte les variables telles que
I'age, le sexe, les niveaux de formation d'infirmier de base et
supérieur, le type de I'employeur, le principal secteur de
responsabilité et le poste ainsi que les modalites de travail a
plein temps ou a temps partiel.

Note: Les données sur I'emploi pour le Québec ne sont pas
comprises, ces donnees n'étant pas disponibles.
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Residential Care Facilities, 1988-89

Statistics and indicators from the Annual Survey of
Residential Care Facilities are now available for 1988-
89.

For this survey, residential care facilities include all
institutions with a minimum of four beds and which
offer the services of nursing homes, homes for the
aged, physically handicapped or disabled, emotionally
disturbed children, alcohol and drug addicts,
delinguents, transients, transition homes and children’s
facilities.

Information collected relates to the residents,
personnel and finances of these facilities. The data are
compiled by provinces, principal characteristics of the
predominant group of residents and bed size.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41028 and 41029. To order see page 98.

Therapeutic Abortions, 1989

in 1989, 70.779 therapeutic abortions were
performed in Canadian hospitals?, an increase of 6.8%
over the 66,251 abortions performed in 1988.

Quebec is the only province where therapeutic
abortions outside the hospital setting were reported to
Statistics Canada. The total number of such
therapeutic abortions in Quebec? was 5,676 in 1989, or
about 23% more than the 4,617 abortions reported in
1988. In addition, 1,383 therapeutic abortions for 1989
were reported in respect of Centres locaux de services
communautaires (CLSC) in Quebec3. This marks the
first year in which CLSC data have been included in
this report.

Based on information supplied by the states along
the Canada-United States border4, 1551 legal
abortions were performed on Canadian women visiting
these states in 1989, or 20% fewer than the 1,939
abortions reported in 1988.

! Based on reports from the 10 provinces and the two
territories.

2 Source: Régie de I'assurance-maladie du Québec.

3 Source: ministére de la Santé et des Services Sociaux
du Quebec.

4 Volumtary system of reporting from states along the
Canada-United  States border.

Etablissements de soins pour bénéficiaires internes,
1988-1989

Il est possible d'avoir accés aux renseignements tires du
Rapport annuel des établissements de soins pour bénéficiaires
internes pour 1988-89.

Aux fin de cette enquéte, les établissements de soins pour
béneficiaires internes comprennent tous les établissements
ayant au moins quatre lits et offrant des services de maison de
sante, de foyer pour les personnes agées, des services pour
les handicapés physiques ou les invalides, les personnes
handicapées par un retard de développement, les personnes
souffrant de troubles psychiatriques, les enfants perturbés
affectivement, les alcooliques, les toxicomanes, les
délinquants, les nomades ainsi que les maison de transition et
les établissements pour les enfants.

Les renseignements recueillis concernent les
bénéficiaires, le personnel et la situation financiere des
établissements de soins pour béneficiaires internes au Canada.
Ces données sont regroupées selon la province, la
caractéristique principale du groupe prédominant de résidents
et la taille de I'établissement.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
le tableau normalise n° 41028 et 41029. Pour commander voir
page 98.

Avortements therapeutiques, 1989

En 1989, 70,779 avortements thérapeutiques ont été
pratiqués dans les hépitaux canadiens!, une augmentation de
6.8% par rapport aux 66,251 avortements rapportés en 1988.

Le Québec est la seule province qui déclare a Statistique
Canada les avortements thérapeutiques pratiqués en dehors
du milieu hospitalier. Le nombre total d'avortements
thérapeutiques pratigués en clinigue au Québec? s'est établi a
5676 en 1989, soit environ 23% de plus que les 4617
avortements deéclares en 1988. De plus, 1,383 avortements
thérapeutiques ont été declarés en 1989 par les Centres
locaux de services communautaires (CLSC) du Québec3. C'est
la premiere fois en 1989 que les données des CLSC figurent
dans le présent rapport.

Selon les renseignements fournis par les Etats situés le
long de la frontiere cando-américaine4, 1,551 avortements
legaux ont été pratiqués sur des femmes canadiennes visitant
ces Etats en 1989, soit 20% de moins que les 1,939
avortements declarés en 1988.

! Selon les rapports des dix provinces et des deux territoires.

2 Source: Régie de I'assaurance-maladie du Queébec.

3 Source: ministére de la Santé et des Services sociaux du
Québec. )

4 Systéme de deéclaration volontaire des Etats situés le fong de la
frontiere canado-americaine.
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The combined total of clinic therapeutic abortions
in Quebec, legal abortions reported from the United
States and hospital therapeutic abortions for Canadian
women amounted to 79.315 in 1989, in 9.1% from the
total of 72,693 reported in 1988.

The therapeutic aboriton rate (number of hospital-
performed therapeutic abortions per 100 live births)
was 180 in 1989 compared to 176 in 1988. The
addition of abortion figures from clinics in Quebec and
from the United States increased the abortion rate to
20.2 in 1989, compared to 19.3 in 1988.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41020. To order see page 98.

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 includes
current quarterly estimates, for Oct. 1, 1990, see next

page.

How to Order

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

Si on fait la somme des avortements thérapeutiques
pratiqués en clinigue au Quebec, des avortements légaux
déclarés aux Etats-Unis et des avortements thérapeutiques
subis par les femmes canadiennes dans les hdpitaux, on
obtient un total de 79,315 avortements en 1989, en hausse de
9.1% par rapport au chiffre de 72,693 déclaré en 1988.

Le taux d'avortements thérapeutiques (soit le nombre
d'avortements thérapeutiques pratiqués a [|'hopital par 100
naissances vivantes) s'est établi a 180 en 1989,
comparativement a 17.6 en 1988. L'ajout des chiffres sur les
avortements pratiqués en clinique au Quebec et pratiqués aux
Etats-Unis a fait augmenter le taux d'avortements, qui est
passé de 19.3 en 1988 a 20.2 en 1989.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
le tableau normalisé no 41020. Pour commander voir page 98.

Estimations postcensitaires de la population

Le Centre canadien d'information sur la santé publie
régulierement des estimations postcensitaires de ia population
du Canada avec chaque tableau normalisé des statistiques de
I'état civil et des statistiques fournies par les hopitaux. Le
premier contient les chiffres du ter juin pour le calendrier de
I'année de référence, le dernier, du 1er octobre de I'année de
référence. Nous continuerons de cette facgon.

Pour des estimations de la population autre gque celles ci-
haut mentionnées, chaque édition des Rapports sur la Santé
contiennent maintenant des estimations trimestrielles cou-
rantes pour la population du 1€ octobre 1990, voir la page
suivante.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent étre
adressées aux gestionnaires de production. Centre canadien
d'information sur la santé, Statistique Canada, édifice R.H.
Coats, 18ieme étage, Ottawa, Ontario, K1A 076 (613)
951-1746.
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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 ieroctobre, 1990
Sex and age Niid. PEY NS Aita. B.C. NWT
Canada . _ ) NB Qué Ont. Man. Sask Yukon
Sexe et age T-N |-P-E. NE. Alb. C.B. TN.-O.
thousands - milliers

Total 26,727.2 5724 130.2 8931 7252 67901 97931 1.091.0 9978 24856 3,168.2 26.2 54.3
<1 1348 24 06 43 34 31.4 50.6 6.0 58 142 15.6 0.2 05
1-4 15123 305 79 488 38.7 3486 5536 67.5 66.2 169.0 737 20 5.8
5-9 1.855.9 437 100 60.6 50.3 4406 6643 79.7 81.2 199 4 218.1 213 5.7
10-14 1.841.6 48.5 100 61.6 535 4791 639.6 76.7 781 1801 207.4 19 4.9
15-19 18314 529 98 659 57.4 4457 659.5 78.9 726 178.4 203.7 1.8 48
20-24 1981.7 52.2 10.0 69.7 575 480.2 7328 82.4 706 194.9 224.0 2.0 53
25-29 23245 481 10.9 791 61.8 594.0 871.8 93.7 80.2 224.8 2521 2.5 56
30-34 2,415.9 479 108 77 621 633.9 881.9 931 824 243.7 275.0 30 53
35-59 2,235.1 46.7 10.0 716 59.8 583.8 8025 85.7 76.6 2229 268.5 2.7 4.3
40-44 2,048 8 43.2 9.5 67.4 557 5343 753.3 76.2 63.9 186.7 2525 2.4 38
45.-49 16171 328 790 52.4 415 447 .9 591.9 588 495 137.8 193 4 1.6 25
50-54 1,310 9 248 6.0 423 335 ) 4897 49.0 435 1097 158.1 11 1.7
55-59 12129 21.9 54 388 302 3235 456.6 46.5 422 995 1459 09 1.4
60-64 1,169 2 203 51 365 289 3089 443 4 46.0 425 89.9 145.8 07 1.1
65-69 1,066.1 18.2 50 349 283 269.8 407 1 45.4 407 766 138.8 0.5 07
70-74 8296 15.6 44 309 23.4 202.6 303.1 37.7 36.3 60.6 114.3 0.2 0.4
75-79 6321 17 36 239 183 150.0 229.9 308 298 456 881 0.2 03
80-84 3969 7.0 24 149 1.7 94.3 145.2 20.0 195 28.8 529 01 02
85+ 310.4 47 19 118 g1 69.9 1163 16.8 162 23.0 40.4 0.1 0.2

Maie - Masculin
Total 13,1741 285.3 64.3 438.4 3577 33264 48156 537.9 4966 1,2347 15654 13.8 28.0
<1 689 1.2 03 2.2 1.7 16.1 259 3.0 29 72 8.0 01 0.2
1-4 773.6 156 39 24.8 20.0 178.6 283.9 346 337 86.0 885 1.1 2.8
5-9 951 2 222 5.1 310 257 2259 340.4 4.0 41.4 1025 1120 12 29
10-14 944 4 24.8 51 312 27.4 246.3 3278 39.2 40.2 928 106 3 1.0 25
15-19 939.3 27.3 5.1 34.0 293 2285 338.4 406 371 810 104 6 09 25
20-24 1,011.0 265 5.1 359 29.5 245.0 373.6 42.4 36.4 99.2 113.7 10 2.8
25-29 1,164.2 238 55 397 30.9 2988 437.0 47 1 40.1 1119 125.2 1.3 2.8
30-34 1,201 2 229 53 384 308 314.9 4385 a7 1 415 122.8 1348 1.6 2.7
35-39 1,107 4 23.0 5.0 352 294 2896 3939 42 8 389 113.3 1327 1.4 2.3
40-44 1,020.7 217 47 335 279 265.1 373.0 37.9 323 945 126.8 1.2 2.1
45-49 810.2 16.5 36 261 211 2225 296.0 29.4 248 70.2 a7 7 09 14
50-54 6541 126 3.0 219 16.8 173.6 244 .0 243 21.7 55.7 79.8 0.6 0.9
55-59 601.7 1.2 27 19.2 148 157 0 2265 230 21.2 505 743 05 0.8
60-64 567.5 10.1 25 17.4 13.9 1456 216.0 22.2 21.0 451 726 0.4 06
65-69 490.3 8.9 23 16.0 13.2 121.8 186.2 20.8 19.3 36.0 65.1 03 0.4
70-74 3625 7.3 19 13.4 103 859 132.4 16.6 16.5 27.2 506 0.1 0.2
75-79 261.4 5.1 1.4 10.0 7.8 585 95.4 12.8 13.0 19.4 37.7 0.1 0.1
80-84 149.5 29 1.0 58 4.6 330 53.5 7.7 8.2 11.3 21.2 0.1 0.1
85+ 94.9 1.6 0.6 35 27 19.7 334 5.3 6.3 8.0 137 0.0 0.1

Female - Féminin
Total 13,553.1 287 .1 65.9 454 8 367.5 3.463.7 49775 553.0 501.2 1,2409 1,602.8 124 26.3
<1 65.9 1.2 0.3 2.1 16 15.3 24.7 2.9 2.8 7.0 76 0.1 0.2
1-4 738.7 14.9 4.0 24.0 18.7 169.9 269.7 329 325 83.0 85.1 0.9 3.0
5-9 904.7 215 49 296 246 2148 3239 387 39.8 97.0 106.1 1.1 2.8
10-14 8972 238 48 30.4 26.1 2327 3119 376 380 873 101.2 0.9 2.5
15-19 8921 256 4.7 320 28.1 217.2 3211 38.3 3556 87.3 992 09 2.3
20-24 9707 258 4.9 33.8 28.1 2353 359.2 40.0 34.1 957 110.2 1.0 25
25-29 1,160 4 24.3 5.4 39.3 310 295 2 4348 46.5 40.1 112.9 1269 1.2 238
30-34 1,214.7 24.1 58 393 31.3 3190 443 4 46.0 40.9 120.9 140.2 1.4 2.6
35-39 11277 238 51 36.4 305 2942 408 6 42.8 37.7 109.6 135.8 1.3 2.0
40-44 1,028 1 215 48 339 278 2693 380.2 383 31.6 922 126.7 11 1.7
45-49 807 0 16.3 3.4 26.3 205 2254 2959 295 247 676 a5.7 07 1.1
50-54 656.8 12.2 2.9 212 167 177.9 24538 246 21.7 540 78.3 05 08
55-59 6112 107 27 19.6 154 166.5 2301 235 210 489 716 0.4 0.7
60-64 6017 10.2 26 191 150 163.3 227 4 23.8 21.5 44 .8 73.2 0.3 0.5
65-69 575.8 92 26 189 15.2 148.0 220.9 246 21.4 40.6 738 0.2 03
70-74 467 1 82 25 175 131 116.8 170.7 211 19.8 334 637 0.1 02
75-79 3707 6.6 2.1 139 105 915 134.5 18.0 16.8 26.2 50.3 0.1 01
80-84 247 4 4.1 1.4 g1 71 61.3 91.7 12.2 11.2 175 316 00 0.1
85+ 2154 32 1.3 83 6.3 50.2 829 15 100 151 26.7 0.0 01

Demography Division, Population Estimates Section. Statistics Canada.

Division de la demographie, section des estimations démographiques, Statistique Canada.
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Birth Outcomes and Infant Mortality by
Income in Urban Canada, 1986

Issues de grossesse défavorables et
mortalité infantile selon le revenu dans les
régions urbaines du Canada en 1986

Russell Wilkins, Gregory J. Sherman* and P. A. F.
Best

Abstract

For 13986, 219,470 live births were reported for
residents of Canada's 25 Census Metropolitan Areas
(CMAs). For each of these births, street address
information as shown on the birth regisiration was
used to code the census tract where the mother lived.
Data by census tract were obtained for 1,650 infant
deaths in 1986, and from the 1986 census for the
population of 4,727,770 women aged 10-49 in 1986.
Births, infant deaths and census population data
(adjusted for undercount) were then used to calculate
rates of infant mortality, low birth weight (LBW), very
low birth weight (VLBW), prematurity, small for
gestational age (SGA), and total fertility. The results
are presented by neighborhood income quintile group
(based on percentage of low income), and by the
mother's age, parily (number of live births), marital
statu- and country of birth, as well as by CMA.

Percentage of low income in the neighborhood of
residence was strongly and consistently related to
measures of unfavorable birth outcomes. The higher
the incidence of low income, the higher the rates of
infant mortality, LBW, VLBW, prematurity and SGA.
The rate ratio comparing Quintile 5 (poorest
neighborhoods) to Quintile 1 (least poor) was 1.7, 1.4,
1.4, 12 and 1.5, respectively, for each of the
precernng outcomes.

Assuming rates in Quintile 1 had applied to all
quintiles, the excess events related to low income
were as follows: 361 infant deaths (22% of the total),
1,737 LBW (14% of the total), 175 VLBW (9% of the
total), 1,380 premature (10% of the total), and 4,041
SGA (19% of the total) births.

The percentage of births which were SGA varied
according to the mother's age, parily. marital status
and country of birth. Within each of the various
subgroups, the higher the percentage of low income.
the higher the percentage of SGA births.  After
adjustment to control for the effects of Qquintile

" Head, Childhood Diseases and Injuries Section,
Laboratory Centre for Disease Control, Health Protection
Branch, Health and Welfare Canada.

Russell Wilkins, Gregory J. Sherman* et P. A. F. Best

Resume

En 1986, au Canada, on a relevé 219,470 naissances
vivantes pour les résidents des 25 régions métropolitaines de
recensement (RMR) du Canada. Pour chacune de ces
naissances, nous avons codé le secteur de recensement ou
vivait la mére a I'aide des renseignements relatifs a I'adresse
au domicile quif figuraient sur le certificat de naissance. Des
données, ventilées selon le secteur de recensement, ont
également été oblenues pour 1,650 décés d’enfants de moins
d'un an en 1986; de plus, on a recueilli, & partir des chiffres
de population du recensement de 1986, de l'information sur
4,727,770 femmes qui, cette méme année, étaient agées de
10 2 49 ans. Les donneées relatives aux naissances et aux
décés d'enfants de moins d'un an, ainsi Que les données
démographiques du recensement (ajustées pour tenir compte
du sous-dénombrement) ont ensuite été utilisées pour
calculer les taux de mortalité infantile, de faible poids de
naissance (FPN), de trés faible poids de naissance (TFPN), de
prématurité, de retard de croissance intra-utérine (RCI) et
lindice synthétique de fécondité, Les résultats obtenus sont
présentés selon la tranche de quintile de revenu dans les
quartiers (en prenant pour base le pourcentage de personnes
a faible revenu) et selon I'age, I'état matrimonial et le pays de
naissance de la mére et le rang de naissance de ['enfant
(nombre de naissances vivantes), ainsi que selon la RMR.

Le pourcentage de personnes a faible revenu dans le
quartier de résidence était fortement et systéematiquement lié
aux mesures des issues de grossesse défavorables. Plus Ia
fréquence de faible revenu était élevée, plus les taux de
mortalité infantile, de FPN, de TFPN, de prématurité et de RCI
étaient élevés. Pour chacune de ces issues de grossesse, le
rapport des taux entre le Quintile 5 (quartiers les plus
démunis) et le quintile 1 (quartiers les moins démunis) était
respectivement de 1.7, 1.4, 1.4, 1.3 et 1.5.

Lorsque [I'on supposait que les taux du Qquintile 1
s'appliquaient a tous les quintiles, [I'-«excédent» des
événements liés au faible revenu s'établissait comme suit: 361
déces d'enfants de moins d'un an (22% du total), 1,737 cas
de FPN (14% du total), 175 cas de TFPN (9% du total), 1,380
cas de prématurité (10% du total) et 4,041 cas de RCI (19%
du total).

Le pourcentage de cas de RC! variait selon le rang de
naissance de l'enfant, et I'age, I'état matrimonial et le pays de
naissance de la mére. Dans chacun des divers sous-groupes,
plus le pourcentage de personnes & faible revenu était éleve,
plus le pourcentage de cas de RCI I'était également. Aprés
avoir effectué des ajustements pour tenir compte des effets

" Chef, Section des maladies et traumatismes chez I'enfant,
Laboratoire de lutte contre la maladie, Direction générale de la
protection de la santé, Santé et Bien-étre social Canada.
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differences in the mothers’ age, parity, marital status
and country of birth, the odds that a child would be
born SGA were 38% higher in Quintile 5 compared to
Quintile 1.

Teenage fertility rates were five times higher in the
poorest neighborhoods compared to the least poor
neighborhoods, but the total fertility rate (expected
births per woman) was 20% higher in the least poor
neighborhoods.

Introduction

Based on data currently available for Canada, it
appears that the health problems of poor children
begin before birth and continue to place these children
at greater risk of death, disability and other health
problems  throughout infancy, childhood  and
adolescence [1-4].

Low birth weight (LBW) and prematurity are widely
considered to be the most important risk factors for
infant mortality and childhood disability of congenital or
perinatal origin [5-10]. Because about 20,000 of the
370,000 babies born each year in Canada weigh less
than 2,500 g at birth, and 22,000 are born prior to 37
weeks gestation [11,12], the impact of any disad-
vantage related to LBW and prematurity is potentially
large.

The main purpose of this study is to determine to
what extent LBW and prematurity vary by
neighborhood income in urban Canada. Income-
related differences in infant mortality and fertility are
also examined, as are other characteristics of the
mother. including her age, parity (number of live
births), marital status and country of birth.

In 1886, children from the poorest neighborhoods
in urban Canada had a shorter life expectancy at birth
than did children from the least poor neighborhoods.
The difference was 5 1/2 years for boys, and 2 years
for girts [13].

Canada’s 1986 infant mortality rate (deaths prior to
age 1 per 1.000 live births) was the world's 7th lowest.
It was 52% higher than Japan's and 34% higher than
Finland's, but 32% lower than that of the United States
[14]. From 1971 to 1986, infant mortality in urban
Canada declined by 50%, but the ratio of rates in the
poorest neighborhoods compared to the least poor
neighborhoods diminished by only 8% [13].

des différences entre les quintiles sur le plan du rang de
naissance des enfants et de I'dge, de I'état matrimonial et du
pays de naissance des méres, les risques qu'une meére donne
naissance a un enfant souffrant d’'un retard de croissance
intra-utérine (RCI) étaient 38% plus élevés dans le quintife 5
que dans fe quintile 1.

Les taux de fécondité des adolescentes étaient cing fois
plus élevés dans les quartiers les plus démunis que dans les
quartiers les moins démunis; cependant, l'indice synthétique
de fécondité (naissances theoriques par femme) était 20%
plus élevé dans les quartiers les moins démunis.

Introduction

D’aprés les données dont on dispose actuellement pour le
Canada, il semble que les problemes de santé dont souffrent
les enfants démunis commencent avant la naissance et qu'ils
se continuent par la suite, faisant ainsi courir a ces enfants un
risque accru de déces, d'invalidité et d'autres problemes de
santé pendant toute la durée de leur enfance et de leur
adolescence [1-4].

Généralement, on considere le faible poids de naissance
(FPN) et la prématurité comme les facteurs de risque les plus
importants pour ce qui est de la mortalite infantile et de
l'invalidité juvénile d'origine congénitale ou perinatale [5-10].
Etant donné qu'environ 20,000 des 370,000 enfants qui
naissent chaque année au Canada pésent moins de 2,500 g a
la naissance et que 22,000 enfants naissent avant d'avoir
atteint 37 semaines de gestation [11,12], tout désavantage lie
au FPN et a la prématurité peut avoir un effet considérable.

Dans la présente étude, nous avons comme objectif
principal de déterminer dans quelle mesure le FPN et la
prématurité varient selon le revenu dans les quartiers urbains
du Canada. Nous examinons également les différences de
mortalité infantile et de fécondité qui sont liées au revenu, ainsi
que d'autres caractéristiques de la mére, dont I'dge, |'état
matrimonial et le pays de naissance, et le rang de naissance
de son enfant (nombre de naissances vivantes).

En 1986. les enfants des quartiers les plus demunis des
régions urbaines au Canada avaient, a la naissance, une
espérance de vie plus courte que les enfants des quartiers les
moins démunis. La différence était de cing ans et demi pour
les gargons et de deux ans pour les filles [13].

Pour ce qui a trait a la mortalité infantile (décés avant I'age
d'un an pour 1,000 naissances vivantes), le Canada occupait
en 1986 le 7e rang des plus faibles taux dans ie monde. Le
taux du Canada était supérieur de 52% a celui du Japon et de
34% a celui de la Finlande, mais inférieur de 32% a celui des
Etats-Unis [14]. De 1971 a 1986, la mortalité infantile dans les
régions urbaines du Canada a diminué de 50%, mais le
rapport des taux dans les quartiers les plus demunis,
comparativement aux quartiers les moins démunis, n‘a
diminué que de 8% [13].
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For Canada as a whole, infant mortality declined
from 27 per 1,000 in 1960 to less than & per 1,000 in
1986. At the same time, though, the rate of LBW
changed only slightly, from 6.6% in 1960 to 5.7% in
1986 [15.12]. |t appears that infant mortality rates
dropped in large part due to more effective care of
high-risk infants [16]. Comparatively little progress has
been made in preventing LBW - a major cause of
infant mortality and childhood disability.

In recent years, the Canadian rate of LBW (<6%)
was low compared to developing countries, but about
average for developed countries [17-18]. It was higher
than in Scandinavian countries where rates were about
4%, but below that of the United States (7%).

Because the average number of days stay in
hospital for newborns varies according to their birth
weight, length of stay can be taken as a rough but
objective indicator of the effect of LBW on infant
morbidity in the early neonatal period, and also of the
direct costs for hospital care. Quebec hospital data [9]
show the average length of stay for newborns was
about 4.5 days for infants weighing 2,500 g or more, 8
days for infants 2,000-2,499 g, 21 days for infants
1,600-1,999 g, and 33 days for infants 1,000-1,499 g at
birth.

Data from the 1987 Quebec Health Survey [20]
and from the 1986 Canadian Health and Activity
Limitation Survey (special tabulations) showed that
45% and 55%, respectively, of children younger than
15 with long-term disability had been disabled since
birth or before age 1. Their disability was probably
related to congenital or perinatal causes.

LBW is frequently caused by simple prematurity,
which with modern neonatal intensive care is not
necessarily too dangerous. However, when an infant is
underweight at full term or is born prematurely
weighing much less than average for that gestational
age. then the infant is said to be small for gestational
age (SGA), and intrauterine growth retardation is
suggested as the cause. This standard measure of
appropriate  weight for gestational age takes into
consideration the sex of the child, whether there was a
single or muitiple birth, as well as the gestational age
and birth weight of the baby [21]  Aithough other
indicators of adverse birth outcomes are also
examined, SGA births are the main focus of the current
study.

Pour le Canada dans son ensembile, la mortalité infantile a
diminue de 27 pour 1,000 en 1960 a moins de 8 pour 1,000 en
1986. En méme temps, cependant, ie taux de FPN n'a varié
que légérement. étant passé de 6.6% en 1960 a 5.7% en 1986
[15,12]. I semble que les soins plus efficaces donnés aux
nourrissons a risques élevés aient, en grande partie, entrainé
la diminution des taux de mortalité infantile [16]. Par
comparaison, peu de progrés ont été accomplis pour prévenir
le FPN, lequel est une cause importante de mortalité infantile
et d'invalidité juvenile.

Ces dernieres années, le taux canadien de FPN (moins de
6%) était faible comparativement aux pays en voie de
deéveloppement, mais il se situait autour de la moyenne pour
les pays développés [17-19]. | était plus elevé que dans les
pays scandinaves (taux de 4% environ), mais inférieur au taux
des Etats-Unis (7%).

Comme le nombre moyen de jours durant lesquels les
nouveau-nés séjournent a I'hdpital varie selon le poids de ces
derniers a la naissance, on peut considerer que la durée de
sejour est un indicateur approximatif mais objectif de I'effet du
FPN sur la morbidite infantile au début de la période
néonatale, de méme que des colts directs des soins
hospitaliers. Les données portant sur les hapitaux du Québec
[9] montrent que la durée de séjour moyenne des nouveau-nés
etait d'environ 4.5 jours pour ceux qui pesaient 2,500 g ou pius
a la naissance, de 8 jours pour ceux qui pesaient entre 2,000 g
et 2,499 g a la naissance, de 21 jours pour ceux qQui pesaient
de 1,500 g a 1,999 g a la naissance et de 33 jours pour ceux
qui pesaient de 1,000 g a 1,499 g a la naissance.

Selon des données provenant de 'enquéte Santé Québec
de 1987 [20] et de I'Engquéte canadienne de 1986 sur la santé
et les limitations d’activités (totalisations speciales),
respectivement 45% et 55% des enfants ages de moins de 15
ans qui souffraient d'une invalidité a long terme étaient
invalides depuis la naissance ou I'étaient devenus avant I'age
d'un an. Leur invalidit¢ etait probablement d'origine
congénitale ou peérinatale.

Souvent, le FPN est simplement le résultat de la
prématurité, qui, grace aux soins intensifs néonatals que l'on
connait aujourd’hui, n'est pas nécessairement trés dangereuse.
Cependant, lorsque le poids d’'un enfant qui nait a terme est
insuffisant ou que celui d'un enfant né prématurément est bien
inférieur au poids moyen correspondant & son  age
gestationnel, on dit alors de cet enfant qu'il présente une
insuffisance de poids a la naissance par rapport a ['dge
gestationnel, laquelle serait causée par un retard de croissance
intra-utérine  (RCI). Cette mesure normalisée du poids
approprié par rapport a 'age gestationnel tient compte du sexe
du nouveau-né, du fait qu'il s'agissait d'un accouchement
simple ou muitiple, ainsi que de I'age gestationnel et du poids
du nouveau-né a la naissance [21]. Méme si nous avons
examiné d'autres indicateurs d’issues défavorables de
grossesse dans cette étude, c'est surtout sur les cas de RCI
que cette derniére est axée.
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Health and Welfare Canada and Statistics Canada
collaborated on this study of birth outcomes and infant
mortality by income, and on a previous analysis of
mortality by income upon which this study builds [13].
in both studies, income level was determined from
census data for all residents of each individual
neighborhood of urban Canada. Other population-
based Canadian studies have examined neighborhood
differences in birth outcomes [22,23], or socio-
economic differences in LBW and prematurity based
on individual characteristics of mothers {2,22]. Several
Canadian studies have followed children’'s progress
over several years [24-27]. This is the first large-scale
population-based study of birth outcomes by income
which includes all 5 regions of Canada - British
Columbia, the Prairies, Ontario, Québec and the
Atlantic provinces.

Methods and Materials
Births and Deaths

For residents of Canada's 25 Census Metropolitan
Areas (CMAs) in 1986, data for all 219,470 live births
and 1,650 infant deaths were obtained from the vital
statistics birth records, the Canadian Mortality Data
Base, and from the Newfoundland Department of
Health Notifications of Live Birth. Variables on birth
records included the mother's age, parity, marital
status, place of birth, and standard geographic code
(municipality) of place of usual residence; the infant's
birth weight. sex, gestational age, and whether a single
or multiple birth was involved. Variables on death
records included the age, place of birth, and standard
geographic code of the place of usual residence of the
mother, as well as the sex and cause of death of the
chifd. From microfilm records and supplementary tape
files, the street address, city, and postal code (if
available) of the mother’'s usual place of residence
were also obtained for each birth and infant death to
establish the census tract of residence, as explained
below.

Population

Census tract total population counts by age and
sex were obtained from special tabulations of the 1986
census. Institutional residents were included, aithough
there were few in the age groups of interest here.
Estimates of the 1986 census undercount by income
[28] and community size [29] were obtained from
quality control evaluations based on the reverse record
check.

Santée et Bien-étre social Canada et Statistique Canada ont
collaboré & cette étude sur les issues de grossesse
défavorables et la mortalité infantile selon le revenu, ainsi qu’a
une analyse précédente de la mortalité selon le revenu, sur
laquelle s'appuie la présente étude [13]. Dans ces deux
etudes, nous avons estimé le niveau de revenu a partir de
données du recensement sur le revenu de la population
entiére de chaque quartier urbain du Canada. D’'autres études
canadiennes, fondées sur la population, ont examiné les
différences entre quartiers sur le plan des issues de grossesse
[22.23], ou les différences socio-économiques sur le plan du
FPN et de la prématurite, en prenant pour base des
caractéristiques individuelles des meéres [2,22]. Plusieurs
études canadiennes ont suivi les progres accomplis par des
enfants sur une période de quelques années [24-27]. La
présente étude constitue la premiére d'envergure, fondée sur
la population, sur les issues de grossesse selon le revenu qui
englobe les cing régions du Canada - la Colombie-Britannique,
les Prairies, |'Ontario, le Québec et les provinces de
I'Atlantique.

Methodes et sources de données

Naissances et deceés

En ce qui concerne les résidents des 25 régions
métropolitaines de recensement (RMR) du Canada en 1986,
on a obtenu les données concernant 'ensemble des 219,470
naissances vivantes et des 1,650 décés d'enfants de moins
d'un an a partir des enregistrements de naissance, de la base
canadienne de données sur la mortalité, ainsi que des avis de
naissance vivante (Notifications of Live Birth) du ministére de
la Santé de Terre-Neuve. Les variables des enregistrements
de naissance comprenaient le rang de naissance de l'enfant,
ainsi que 1'age, 'état matrimonial, le lieu de naissance et le
code municipal (Classification géographique type) du lieu de
résidence habituelle de la mére; on a aussi noté le poids de
I'enfant & la naissance, son sexe, son age gestationnel et s'il
s'agissait d'un accouchement simple ou multiple. Quant aux
variables des enregistrements de déces, elles comprenaient
I'age, le lieu de naissance, le code municipal du lieu de
résidence habituelle de la mére et le sexe et la cause du
déces de l'enfant. On a aussi obtenu, a partir d’enregistre-
ments sur microfilm et de fichiers suppiémentaires sur bandes,
I'adresse, la ville et le code postal (s'il s'y trouvait) du lieu de
résidence habituelle de la mére pour chaque naissance et
chaque cas de déces d'enfant de moins d'un an afin de
déterminer le secteur de recensement de résidence, ainsi qu'il
est expliqué plus loin.

Population

Les chiffres de la population totale des secteurs de
recensement selon I'age et le sexe ont éte tirés de totalisations
spéciales du recensement de 1986. Les pensionnaires
d'établissement institutionnel ont été inclus, méme s'ils étaient
peu nombreux dans les groupes d'age qui nous intéressaient
ici. Des évaluations de contrdle de la qualité fondées sur la
contre-vérification des dossiers nous ont permis d'obtenir des
estimations du sous-dénombrement du recensement de 1986,
selon le revenu [28] et la taille de la collectivité [29].
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Geography

Since neighborhoods are more clearly defined and
residential segregation by income is more pronounced
in big cities than in small towns and rural areas,
analysis was limited to events which occurred to
residents of Canada’s 25 CMAs, within which about
60% of Canada's total population resides.

Any census ftract with a non-reserve private
household population of fewer than 50 persons aged
less than 18 years (the denominator used for the
calculation of incidence of low income among children)
was excluded from the study, because census data on
income were based on a 20% sample of households.
Institutional census ftracts with few or no private
households, industrial census tracts with little or no
population of any kind, and most Indian reserves were
thus excluded. However, a few small Indian reserves
were included within larger census tracts.

Assignment of Census Tracts

Street address information from birth and death
certificates was used to code the census tract of the
mother's usual place of residence. In-house and
commercial software [30,31] and manual lookups in
Canada's Postal Code Directory [32] were used to
generate postal codes from addresses. These were
then compared to reported codes (if present), and
validated codes were converted to census tract
identifiers using the Statistics Canada Postal Code
Conversion File {33]. Addresses for which a valid
postal code could not be found or for which the postal
code was only linked to post office location (such as
for rural route delivery and post office boxes) were
manually assigned to census ftracts using street
indexes, maps and other reference documents.

Construction of Quintiles

For each census tract, special tabulations were
obtained of the number and percentage of persons
under 18 years of age, excluding inmates of institutions
and residents on Indian reserves, whose economic
family income in the year preceding the census was
below the Statistics Canada low income cut-off. Low
income cut-offs varied according to family size and
population size group of the metropolitan area [34].

Each census tract within a given CMA was ranked
by the percentage of child population below the low-
income cut-off. Census tracts were then assigned to
one of five quintile groups, from lowest to highest

Aspects geographiques

Dans notre analyse, nous avons considéré uniquement les
naissances et déces infantiles qu'ont connus les résidents des
25 RMR du Canada (ou vit environ 60% de la population totale
canadienne), parce que les quartiers sont mieux délimités et
que les différences de revenus entre les quartiers sont plus
marquees dans les grandes villes que dans les petites
municipalités et les régions rurales.

Nous avons exclu de I'étude tous les secteurs de
recensement dont la population de ménages privés ne vivant
pas dans une réserve ne comptait pas au moins 50 personnes
agées de moins de 18 ans (valeur utilisée comme
dénominateur pour calculer la fréquence de faible revenu chez
les familles économiques dont font partie des enfants), parce
qu'au recensement, les données sur le revenu ont été
recueillies aupres d'un échantillon d'un ménage sur cing. Ont
ainsi été exclus les secteurs de recensement comptant un
établissement institutionnel ou une usine, mais peu ou pas de
meénages privés, et la plupart des secteurs contenant une
réserve indienne. Cependant, quelques petites réserves
indiennes ont été incluses parce qu'elles sont situées dans de
grands secteurs de recensement.

Attribution du secteur de recensement

Les renseignements que comprenaient les certificats de
naissance et de déces au sujet de l'adresse au domicile ont
servi a coder le secteur de recensement dans lequel demeurait
habituellement la mere. A partir des adresses, des logiCiels
internes et commerciaux [30,31] ont servi a déterminer les
codes postaux, ou on a obtenu ceux-Ci en consultant le
Répertoire des codes postaux au Canada [32]. Ces codes ont
ensuite été comparés aux codes déclarés (s'il y en avait), et
les codes validés ont eté convertis en indicatifs de secteurs de
recensement au moyen du fichier de conversion des codes
postaux de Statistique Canada [33]. On a attribué
manuellement un secteur de recensement aux adresses pour
lesquelles on ne pouvait trouver un code postal valide ou pour
lesquelles le code postal n'était lié qu’a un bureau de poste
(routes rurales et boites postales), en se servant de répertoires
des rues, de cartes et d’autres documents de rétérence.

Construction des quintiles

Nous avons obtenu, pour chaque secteur de recensement,
des totalisations spéciales sur le nombre et le pourcentage de
personnes agees de moins de 18 ans, exclusion faite des
pensionnaires d’etablissement institutionnel et les personnes
résidant sur une réserve indienne, dont le revenu de la famille
économique dans l'année précédant le recensement était en
deca du seuil de faible revenu de Statistique Canada. Les
seuils de faible revenu variaient selon |a taille de |a famille et le
groupe de taille de la population de la région metropolitaine
[34].

Chaque secteur de recensement au sein d'une RMR
donnée a été classe d'aprés le pourcentage d'enfants faisant
partie d'une famille se trouvant en deca du seuil de faible
revenu. Les secteurs de recensement ont ensuite été répartis
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percentage of low income, so that each group
contained about one-fifth of the total live births in the
CMA. To simplity terminology and follow the usual
practice at Statistics Canada, the term "quintile™ will
replace "quintile group™ in referring to each 20% of
births below successive quintile cut-points.

By constructing quintiles within each CMA before
aggregating to the Canada level, the effect of inter-
metropolitan differences in income, housing and other
living costs was minimized. For example, if all census
tracts had been ranked nationally before constructing
quintiles, over one-third of the births in metropolitan
Toronto would have been in Quintile 1 (lowest
percentage of low income), while three metropolitan
areas in eastern Canada (Saint John, Sherbrooke and
Trois-Rivieres) would have had no births in that
quintile.

In the rest of this articie, the term "poor” will mean
"below the Statistics Canada low-income cut-off.”
Quintile 5 will be referred to as "poorest” (having the
highest percentage of population below the low-income
cut-off), and Quintile 1 as "least poor" (with the lowest
percentage of population below the low-income cut-
off).

Missing Data

Table 1 shows the frequency of missing values for
various characteristics in the birth, death and
population files used for the analysis.

Of 219,470 live births to residents of Canada's 25
CMAs in 1986, 721 records (0.3%) could not be
assigned to an income quintile, 1,128 (0.5%) were
missing at least some information needed to determine
if the newborn was SGA, and 1,481 (0.7%) lacked
information on the mother’s parity, age, marital status
or place of birth. Information on the mother’'s place of
birth was the most likely to be missing. Due to overlap
among the various categories of missing values, the
total number of records with any missing values was
2,195 (1.0%). Where possible, records with missing
values were included in the totals.

Of 1,650 infant deaths to residents of Canada’'s
CMAs, 20 (1.2%) could not be assigned to an income
quintile, either because the census tract could not be
coded or because income data were not available. For
the census population of 4,727,770 women aged 10-49
years in the CMAs, the estimated net undercount was

en cinq groupes de quintile, allant du pourcentage de faible
revenu le plus bas au pourcentage de faible revenu le plus
elevé, de sorte que chaque groupe comprenait environ le
cinquieme de l'ensemble des naissances vivantes dans la
RMR. Pour simpilifier la terminologie et se conformer a 'usage
a Statistique Canada, le terme «quintile» remplacera
I'expression «groupe de quintile» lorsque l'on fera référence a
chaque tranche de 20% des naissances se situant en deca
des seuils de quintile successifs.

En construisant des quintiles pour chacune des RMR
avant d'agréger les données au niveau national, on a pu
reduire les effets des différences de revenu, de frais de
logement et d'autres frais de subsistance entre les régions
meétropolitaines. Ainsi, si I'on avait classe tous les secteurs de
recensement au niveau national avant d'etablir les quintiles,
plus du tiers des naissances dans la region meétropolitaine de
Toronto auraient figuré dans le quintile 1 (pourcentage le
moins élevé de personnes a faible revenu), tandis que, pour
trois régions métropolitaines de l'est du Canada (Saint John,
Sherbrooke et Trois-Rivieres), il n'y aurait eu aucune
naissance dans ce quintile.

Pour la suite du présent article, le mot «démuni» signifiera
«en de¢a du seuil de faible revenu de Statistique Canadar. Le
quintile 5 designera «les plus démunis» (pourcentage le plus
eleve de personnes en deca du seuil de faible revenu) et e
quintile 1 désignera ~les moins demunis» (pourcentage le
moins elevé de personnes en dec¢a du seuil de faible revenu).

Données manquantes

Le tableau 1 montre la fréquence de valeurs manquantes
concernant diverses caracteristiques dans les fichiers des
naissances, des decés et de la population dont nous nous
sommes servis pour |'analyse.

Sur les 219,470 naissances vivantes relevées chez les
résidents des 25 RMR en 1986, 721 enregistrements (0.3%)
n‘ont pu étre attribués a un quintile de revenu. Dans 1,128 cas
(0.5% des enregistrements), I manquait au moins quelques
renseignements dont on avait besoin pour déterminer si le
nouveau-ne souffrait d'un retard de croissance intra-utérine. Et
pour 1,481 enregistrements (0.7%), ceux-ci ne comportaient
pas de renseignements sur l'age. I'état matrimonial ou le lieu
de naissance de la mere, ou le rang de naissance de I'enfant.
Les renseignements sur le lieu de naissance de la mere
etaient ceux les plus susceptibles de manquer. En raison du
chevauchement entre les diverses catégories de valeurs
manquantes, le nombre total d’enregistrements ou il manquait
une valeur quelconque etait de 2,195 (1.0%). Quand il nous a
éte possible de le faire, nous avons incius ies enregistrements
ou il manquait des valeurs dans les totaux.

Des 1,650 deces d'enfants de moins d'un an qui sont
survenus chez les résidents des RMR du Canada, 20 (1.2%)
n'‘ont pu étre inscrits dans un quintile de revenu, soit parce que
le secteur de recensement ne pouvait étre code, soit parce
gue i'on ne disposait pas de données sur le revenu. En ce qui
concerne les 4,727,770 femmes agées de 10 a 48 ans vivant
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Tabie 1

Live Births, Infant Deaths and Female Population
Aged 10-49 Years Among Residents of the
Census Metropolitan Areas (CMAs) of Canada in
1986, Showing Number and Percentage of Missing
Observations for Various Cross-tabulations

Tableau 1

Naissances vivantes, décés d'enfants agés de moins
d’'un an et population féminine agee de 10 a 49 ans parmi
les résidents des réegions métropolitaines de
recensement (RMR) du Canada en 1986, montrant le
nombre et le pourcentage d’observations manquantes
pour diverses totalisations croisées

Type of data and characteristics

N %
Type de données et caractéristiques
Live births — Naissances vivantes 219,470 100.00
Quintile not assigned — Quintile non attribué 721 0.33
Census tract not coded — Secteur de recensement non codé 346 0.16
Census tract coded but excluded - Secteur de recensement codé mais exclu 375 0.17
Data needed for SGA determination missing* — Données manquantes™ pour déterminer le RCI 1,128 0.51
Sex of child missing ~ Sexe de I'enfant 0 0.00
Singleton/multiple birth status missing - Accouchement simple ou multiple 0 0.00
Birth weight of child missing - Paids de I'enfant a la naissance 374 0.17
Gestational age of child missing - Age gestationnel de I'enfant 837 0.38
Data on characteristics of mother missing” — Données manquantes”™ sur les caracténstiques
de la mere 1,481 0.67
Parity of mother missing -_Rang de naissance de I'enfant 2 0.00
Age of mather missing - Age ) 76 0.03
Mantal status of mather missing - Etat matnmonial 237 0.1
Birthplace of mother missing - Lieu de naissance 1,223 0.56
Missing value in any of above categories — Valeurs manquantes dans
'une quelconque des catégories ci-dessus 2,195 1.00
Infant deaths - Décés d'enfants agés de moins d’un an 1,650 100.00
Quintile not assigned - Quintile non attribué 20 1.21
Census tract not coded — Secteur de recensement non codé 11 0.67
Census tract coded but excluded - Secteur de recensement codé mais exclu 9 0.55
Census population of women aged 10-49 years — Papulation féminine du recensement
agée de 10 3 49 ans 4,727,770 100.00
Estimated net undercount - Sous-dénombrement net estimatif 157,183 3.33

Note:" Sub-categories not mutually exclusive
Nota:* Les sous-catégories ne s'excluent pas l'une l'autre.

157183 (3.3%), which was included in our calculation
of birth rates by quintile, as explained below.

Definition of Rates and Other Indicators

For each quintile, mortality rates per thousand live
births were calculated for all infants iess than 1 year of
age (infant mortality), for infants aged less than 28
days (neonatal mortality), and for infants from 28 to
364 days (postneonatal mortality).

Rates of LBW, very low birth weight (VLBW),
prematurity and SGA were calculated per 100 live
births. LBW was defined as less than 2,500 g, VLBW
as less than 1,500 g, and prematurity as gestational
age less than 37 weeks.

dans les RMR et faisant partie de la population du recense-
ment, le sous-dénombrement net estimatif était de 157,183
(3.3%). Ce chiffre a été inclus dans notre calcul des taux de
natalité par quintile, ainsi qu’il est expliqué ci-dessous.

Definition des taux et d'autres indicateurs

Pour chague quintile, on a calculé les taux de mortalité
pour 1,000 naissances vivantes pour tous les enfants agés de
moins d’un an (mortalité infantile), pour les enfants agés de
moins de 28 jours (mortalité néonatale) et pour les enfants
ageés de 28 a 364 jours (mortalité postnéonatale).

Les taux de FPN, de TFPN, de prématurité et de RCI ont
été calculés pour 100 naissances vivantes. Le FPN est défini
comme un poids de moins de 2,500 g, le TFPN, comme un
poids de moins de 1,500 g et la prématurité, comme un age
gestationnel de moins de 37 semaines.
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SGA was defined using Canadian norms [21] as
birth weight less than the 10th percentile cut-off for
sex, gestational age. and singleton/multiple birth status.
Non-missing gestational ages and birth weights outside
the range of values in the published tables were
assigned to the nearest applicable category. Triplets
and quadruplets (which accounted for 84 and 12 live
births respectively) were classified as if they had been
twins.

Age-specific fertility rates were calculated as the
number of live births per 1,000 women in each 5-year
age group. Total fertility rates (expected births per
woman) were calculated as 5 times the sum of the 5-
year age-specific fertility rates. Correction for the
census undercount was performed for each quintile of
each CMA by applying the ratio of live births per
census population aged less than 1 year to the census
population of women aged 10-49. Thus, an
approximation of the undercount for infants was used
to estimate the undercount for women of childbearing
age. Using this method, the census undercount for
infants was 3.3% overall in the CMAs, and relatively
greater in poorer quintiles. Estimates of census
undercount based on the reverse record check showed
a similar level [28] and pattern {29] of undercount by
income.

Each birth weight and gestational age-related
outcome (LBW, VLBW, prematurity and SGA) was
tabulated by the mother's income quintile, age, parity,
marital status, birthplace, and CMA. These tabulations
were used to calculate outcome rates in each quintile,
as well as rate differences and rate ratios comparing
Quintile 5 (the poorest) to Quintile 1 (the least poor).

Crude and adjusted odds ratios and corresponding
confidence intervals were calculated for the various
levels of each characteristic, using simultaneous
logistic regression in a multiplicative model, adjusting
for main effects and first order interactions among
variables where indicated [35].

The number of "excess" unfavorable events
related to low income was calculated by assuming that
rates in Quintile 1 had applied to the births in all
quintiles.  Subtracting this expected number from
events which actually occurred yielded the number of
excess events. Excess events related to low income
were then calculated as a percentage of total events,
and the proportion of excess events attributable to
Quintile 5 (the poorest) was calculated. Note that
Quintile 1 had usually, but not always, the lowest rates
of unfavorable events.

Le RCI est défini selon les normes canadiennes [21]} un
poids a la naissance inférieur au seuil du 10e rang centile,
compte tenu du sexe, de l'age gestationnel et du fait qu’il
s'agit d'un accouchement simple ou multiple. Les valeurs des
ages gestationnels et des poids a la naissance non manquants
qui se situaient en dehors de la fourchette des valeurs dans
les tableaux publiés ont été inscrites dans la catégorie
applicable la plus proche. Les ftriples et les quadruplés
(respectivement 84 et 12 naissances vivantes) ont été classes
comme s'il s'agissait de jumeaux.

On a calculé les taux de fécondité par age comme étant le
nombre de naissances vivantes pour 1,000 femmes dans
chaque groupe d'age quinquennal, et que les indices
synthétiques de fécondité (naissances théoriques par femme)
équivalaient a 5 fois la somme des taux de fecondité par
groupe d’'age quinquennal. Des ajustements ont éte effectues
pour chacun des quintiles de chaque RMR afin de tenir
compte du sous-dénombrement du recensement, et ce, en
appliquant le rapport des naissances vivantes pour la
population du recensement agée de moins d'un an a la
population du recensement composee de femmes agées de
10 a 49 ans. Une approximation du sous-dénombrement des
enfants agés de moins d'un an a donc été utilisée pour estimer
le sous-dénombrement des femmes en age de procréer. Selon
cette méthode, le sous-dénombrement des enfants de moins
d'un an lors du recensement etait de 3.3% au total dans les
RMR, et relativement plus élevé dans les quintiles des plus
démunis. Les estimations du sous-dénombrement du
recensement, qui étaient fondées sur la contre-vérification des
dossiers, montraient un niveau [28] et des tendances [29] de
sous-dénombrement similaires selon le revenu.

Chaque issue de grossesse liee a I'age gestationnel et au
poids a la naissance (FPN, TFPN, prématurité et RCl) a été
totalisée selon le quintile de revenu, I'age, I'état matrimonial, le
lieu de naissance et 1a RMR de la mere, et selon le rang de
naissance de I'enfant. Ces totalisations ont servi a calculer les
taux d'issues de grossesse pour chaque quintile, ainsi que les
différences de taux et les rapports de taux en comparant le
quintile 5 (les plus démunis) au quintile 1 (les moins démunis).

Les rapports de risques bruts et ajustés et les intervalles
de confiance correspondants ont eté calcules pour les divers
niveaux de chaque caractéristique, au moyen d’'une régression
logistique simultanée dans un modele multiplicatif, en
effectuant des ajustements pour tenir compte des effets
principaux et des interactions du premier rang entre les
variables, lorsque cela était indique [35].

Le nombre excédentaire d'événements défavorables qui
etaient lies au faible revenu a éte calculé en supposant que les
taux du quintile 1 s'étaient appliqués aux naissances de tous
les quintiles. En soustrayant ce chiffre théorique des
événements qui s’étaient réellement produits, on a obtenu le
nombre  excédentaire d'événements. L'excédent des
événements liés au faible revenu a ensuite été calculé en
pourcentage du total des événements, et I'on a calculé la
proportion de l'excédent d'événements qui pouvaient étre
attribués au quintile 5 (les plus démunis). [l est a noter
qu'habituellement, mais pas toujours, le quintile 1 présentait
les taux les plus faibles d’évenements défavorables.
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Finally, each basic indicator and several rate ratios
by income were produced for each CMA.

Results

Low Income and Unfavorable Birth Qutcomes

Chart 1 and Table 2 show that the percentage of
low income in the neighborhood of residence was
strongly and consistently related to unfavorable birth
outcomes. The higher the percentage of low income,
the higher the rates of infant mortality, LBW, VLBW,
prematurity and SGA. Among families of children
under 18 years of age, the percentage of low income
was 21% overall, ranging from 6% in Quintile 1 to 44%
in Quintile 5. The infant mortality rate was 1.7 times
higher in the poorest quintile than the least poor. The
percentage of LBW and of VLBW was 1.4 times higher
in Quintile 5 than Quintile 1. However, only in the
poorest quintile was the rate of VLBW much higher
than average. By contrast, the percentage of LBW
rose along with the percentage of low income in each
quintile. The percentage of premature births varied
with the percentage of low income, and was 1.3 times
higher in Quintile 5 than Quintile 1. The percentage of
SGA births was 1.5 times higher in the poorest
neighborhoods compared to the least poor
neighborhoods. In each successive quintile, the higher
the percentage of low income, the higher the
percentage of SGA births.

Table 2

Low Income and Unfavorable Birth Outcomes, by
Income Quintile, Urban Canada, 1986

Enfin, chaque indicateur de base et plusieurs rapports de
taux selon le revenu ont été produits pour chagque RMR.

Resultats

Faible revenu et issues de grossesse defavorables

Le graphique 1 et le tableau 2 montrent que le
pourcentage de personnes a faible revenu dans le quartier de
résidence était fortement et systématiquement lié aux issues
de grossesse défavorables. Plus le pourcentage de personnes
a faible revenu était éleve, plus I'etaient aussi les taux de
mortalité infantile, de FPN, de TFPN, de prématurité et de RCI.
Parmi les enfants agés de moins de 18 ans vivant dans des
familles, le pourcentage de faible revenu était de 21% en
genéral, variant de 6% dans le quintile 1 a 44% dans le
quintile 5. Le taux de mortalite infantile était 1.7 fois plus elevé
dans le quintile des plus déemunis que dans celui des moins
démunis. Quant au pourcentage de FPN et de TFPN, il était
1.4 fois plus eleve dans le quintile 5 que dans le quintile 1.
Cependant, ce n’est que dans le quintile des plus démunis gue
le taux de TFPN était nettement supérieur a la moyenne. Par
contraste, le pourcentage de FPN a augmenté de pair avec le
pourcentage de faible revenu dans chague quintile. Le
pourcentage d'accouchements prématures variait selon le
pourcentage de faible revenu et était 1.3 fois plus élevé dans
le quintile 5 que dans le quintile 1. Le pourcentage de cas de
RCI était 1.5 fois plus éleve dans les quartiers les plus
démunis que dans les quartiers les moins démunis. Dans
chague quintile successif, plus le pourcentage de personnes a
faible revenu était eéleve, plus le pourcentage de cas de RCI
I'était également.

Tableau 2

Faible revenu et issues de grossesse défavorables selon
le quintile de revenu dans les régions urbaines du
Canada en 1986

Low income Live Birth weight - Poids Prema- Small for Mortality - Mortalité
{ <18 years) births turity  gest age
<37 <10 pc
Low Very low weeks intant Neonatal Post-
Quintile <2500g <1500g <1 year <28 days neanatal
Faible revenu Naissances Prema- Retard de 28 + days
(<18 ans) vivantes turité  croissance
Faible Tres faible <37 <10 rc Infantiie  Neéonatale Post-
<2500g <1500g semaines <tan <28jouwrs néonatale
28 + jours
% N % % % % a/oa o/oo o/oo
Total 208 219,470 5.7 0.90 6.3 98 75 5.7 18
Quintile 1 63 42657 49 0.82 557 80 6.0 46 1.4
Quintile 2 13 43,966 49 079 56 86 6.1 48 1.3
Quintile 3 169 43,531 56 082 61 97 71 54 1.6
Quintile 4 254 43,903 6.1 0.9 66 10.6 82 6.2 20
Quintile 5 43.6 44,693 69 1.16 74 121 99 7.0 29
Ditference ~ Différence Q5-Q1 37.3 2,036 20 0.34 18 41 3.9 24 15
Ratio ~ Rapport Q5/Q1 697 1.08 1.41 1.41 132 152 1.66 152 210
Note: Low income among persons less than 18 years of age in neighborhoods of residence
Nota: Faible revenu parmi les personnes agées de moins de 18 ans dans les quartiers de residence
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Chart 1 Graphigue 1

Low Income and Unfavorable Birth Faible revenu et issues de grossesse defavorables,
Outcomes, Urban Canada, 1986 régions urbaines du Canada en 1986
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Excess of Unfavorable Birth Outcomes Related to
Low Income

The number of "excess events related to low
income" tells us how many unfavorable birth outcomes
would have been avoided if in all income quintiles the
rates of occurrence of infant mortality, LBW, and so
forth had been as low as they were in the least poor
quintile. Table 3 shows that of the 1,650 infant deaths
among children of mothers residing in any of Canada’s
CMAs, 361 (22%) were excess related to low income.
Of the 440 infant deaths in Quintile 5, 176 (40%) would
not have occurred had the infant mortality rate there
been the same as in Quintile 1. Almost half (49%) of
the excess for all quintiles occurred in Quintile 5.

LBW babies accounted for 12,491 births in urban
Canada in 1986. Had the rate of LBW in all quintiles
been as low as in Quintile 1, there would have been
1,737 (14% of the total) fewer LBW outcomes. For
VLBW outcomes, 175 (9% of the total) were excess,
and 85% of that excess occurred within Quintile 5. In
the absence of excess related to low income, there
would have been 1380 fewer premature outcomes
(10% of the total). There would have been 4,041 (19%
of total) fewer SGA outcomes, and 46% of that excess
was accounted for by Quintile 5.

Table 3

Unfavorable Birth Outcomes Related to Low
Income: Total Events and Excess Events
Assuming Rates for Quintile 1 Applied to All
Quintiles, Urban Canada, 1986

Excedent d'issues de grossesse défavorables liées au
faible revenu

Lorsqu'on parle de I'excédent d'événements liés au faible
revenu, ce nombre nous indique combien d’issues de
grossesse défavorables auraient été évitées si, dans tous les
quintiles de revenu, les taux de mortalité infantile, de FPN et
autres avaient été aussi bas qu'ils I'étaient dans le quintile des
moins déemunis. Le tableau 3 montre que, parmi les 1,650
déces d'enfants nés de meres résidant dans |'une quelconque
des RMR du Canada, 361 (22%) pouvaient étre considérés
comme faisant partie de l'excédent des événements liés au
faible revenu. Des 440 cas de déceés d'enfants de moins d’un
an qui sont survenus dans le quintile 5, 176 (40%) n'auraient
pas eu lieu si, dans ce quintile, le taux de mortalité infantile
avait été le méme que dans le quintile 1. Prés de la moitié
(49%) des cas qu'on considere comme faisant partie de
I'excédent pour 'ensemble des quintiles se sont en fait
produits dans le quintile 5.

En 1986, dans les régions urbaines du Canada, 12,491
nouveau-nés presentaient une insuffisance de poids a la
naissance (FPN). Si, dans tous les quintiles, le taux de FPN
avait été aussi faible que dans le quintile 1, on aurait compté
1,737 cas de FPN de moins (14% du total}). Pour ce qui est du
TFPN, 175 cas (9% du total) faisaient partie de I'excédent, et
85% de ces derniers ont eu lieu dans le quintile 5. Si
I'excedent d'événements liés au faible revenu avait été nul, on
aurait compté 1,380 cas de prématurité de moins (10% du
total). Du coté des RCI, on aurait eu 4,041 cas de moins (19%
du total); la part du quintile 5 dans cet excédent est de 46%.

Tableau 3

Issues de grossesse defavorables par rapport au faible
revenu: total des evénements et excédent des
evenements en supposant que les taux du quintile 1
s’appliquaient a tous les quintiles dans les regions
urbaines du Canada en 1986

Rate in Events in all quintiles Events in Quintiie 5 Excess in Q5/
Quintile 1 Excess all Q
Outcome Taux dans Evénements dans tous les Q Evénements dans Q5 Excéedent Q5/
Quintile 1 Excéedent
Issues tous Q
Total Excess Total Excess
Excedent Excedent
N N N % N N Y% Yo
Infant mortality - Mortalité
infaniile 0.00591 1,650 361 219 440 176 40.0 48.8
Low birth weight - Faible poids
de naissance 0.04900 12,491 1737 139 3.098 908 29.6 52.3
Very low birth weight — Tres faible
poids de naissance 0.00823 1,981 175 88 517 149 28.8 85.1
Prematurity - Prématurite 0.05652 13,784 1,380 10.0 3,327 801 241 58.0
Small for gestational age - Retard
de croissance 0.07964 21520 4,041 188 5.404 1,845 341 45.7
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Characteristics of Mothers

Several characteristics of mothers were related to
birth outcomes (Table 4). Teenagers accounted for
about 5% of births overall, but that varied from 2% in
Quintile 1 to 9% in Quintile 5. On the other hand,
women aged 35 and over accounted for 11% of births
in Quintile 1 compared to 7% in Quintile 5. In the
poorest quintile 50% of births were the mother’s first
child, while in Quintile 1 first births accounted for 41%
of the total. The percentage of mothers who were
unmarried (including divorced or widowed) varied from
9% in Quintile 1 to 30% in Quintile 5. The percentage
of births to mothers born outside Canada varied from
17% in Quintile 1 to 31% in Quintile 5.

Table 4

Characteristics of Mothers of Newborns, by
Income Quintile, Urban Canada, 1986
(in percentage of all live births)

Caracteristiques des meres

Plusieurs caractéristiques des méres étaient liées aux
issues de grossesse (Tableau 4). En général, dans environ 5%
des naissances, ce sont des adolescentes qui devenaient
méres, mais ce pourcentage variait de 2% dans le quintile 1 a
9% dans le quintile 5. En revanche, les femmes agées de 35
ans et plus sont devenues meéres pour ce qui est de 11% des
naissances dans le quintile 1, contre 7% dans le quintile 5.
Dans le quintile des plus démunis, 50% des nouveau-nés
étaient le premier enfant de la mere, tandis gque dans le
quintile 1, les naissances de premier rang se sont produites
dans 41% des cas. Le pourcentage de meéres non mariées (y
compris les femmes divorcées ou veuves) variait de 9% dans
le quintile 1 a 30% dans le quintile 5. Quant au pourcentage de
naissances chez les méres d'origine étrangere, il variait de
17% dans le quintile 1 a 31% dans le quintile 5.

Tableau 4

Caractéristiques des meres de nouveau-nés selon le
quintile de revenu dans les régions urbaines du Canada
en 1986 (en pourcentage du total des naissances
vivantes)

Age of mother (yrs)

Age de la meére (ans)

Parity Marital status Birthplace

Rang de naissance Etat matrimonial Lieu de naissance

Quintife <20 20-34 35+ 1 2 3+ Married Unmarried  Canada Qther
Mariée Non mariee Ailleurs

% % % % % % % % % %

Total 4.7 871 8.1 459 35.8 18.3 82.6 17.3 76.6 229
Quintile 1 2.2 87.1 10.7 411 39.0 19.9 91.5 8.5 823 W73
Quintile 2 29 88.6 8.5 431 37.8 19.1 88.6 11.3 80.8 18.8
Quintile 3 39 88.4 w7 46.0 36.3 17.7 84.7 5.2 78:2 20.2
Quintife 4 5.6 87.2 7.2 49.5 34.0 16.5 79.1 20.8 N7 25.7
Quintile 5 8.8 84.6 6.6 49.5 321 184 69.8 aan 68.0 Bil@
Difference - Différence Q5-Q1 6.6 -2.5 -4.1 8.4 -6.9 -1.5 216 21.6 -14.3 14.0
Ratio — Rapport Q5/Q1 4.03 0.97 0.62 1.20 0.82 0.92 0.76 3555 0.83 1.81

SGA by Characteristics of Mothers

As previously noted, the percentage of SGA births
was 10% overall and varied by income. Table 5 shows
that the percentage of SGA births also varied with the
mother's age, parity, marital status, and country of
birth. Among births to teenage mothers, the
percentage SGA was 13%, compared to 10% for
women aged 20-34, and 9% for women aged 35 and
over. Twelve percent of first births were SGA,
compared to 8% of second and third or higher-order
births. Nine percent of births to married women were
SGA, compared to 14% of births to unmarried
(including divorced and widowed) women. The rate of
SGA births was slightly higher among women born

Le RCI selon les caractéristiques des meéres

Ainsi que nous 'avons mentionné plus tot, le pourcentage
de cas de RCI était en général de 10% et variait selon le
revenu. Le tableau 5 montre que le pourcentage de cas de
RCI variait aussi selon le rang de naissance de |'enfant, et
I'age, I'état matrimonial et le pays de naissance de la mere.
Chez les enfants nés de meres adolescentes, le pourcentage
de cas de RC! était de 13%. contre 10% chez les femmes
agees de 20 a 34 ans et 9% chez celles agées de 35 ans et
plus. Parmi les naissances de ler rang, 12% étaient des cas
de RCI, comparativement a 8% des naissances de 2¢ et de 3¢
rang ou des naissances d'un rang supérieur. Chez les enfants
nés de femmes mariées, 9% d’entre eux souffraient d'un RCI,
comparativement a 14% des enfants nés de femmes non
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Table 5

Births Small for Gestational Age (SGA), by Age,
Parity, Marital Status and Country of Birth of
Mother, by Income Quintile, Urban Canada, 1986
(in percentage of all live births)

Tableau 5

Naissances avec retard de croissance intra-utérine (RCI)
selon I'age, I'etat matrimonial et le pays de naissance de
la mere, et le rang de naissance de I'enfant, ainsi que
selon le quintile de revenu, dans les régions urbaines du
Canada en 1986 (en pourcentage du total des
naissances vivantes)

Age of mother (yrs) Panty Marital status Birthplace

Age de la mére (ans) Rang de naissance Etat matrimonial Lieu de naissance

Quintile

Total Marned  Unmarned Other
< 20 20-34 35+ 1 2 JEF Canada

Mariée Non mariee Ailleurs
%o % % Y% % % Y% Yo Y% % %
Total 9.8 13.2 9.7 8.5 19 8.2 7.7 9.0 135 9.5 10.9
Quintile 1 8.0 11.8 8.0 7.1 10.2 6.6 59 7.6 1.9 7.8 8.7
Quintite 2 8.6 11.2 8.6 7.8 10.6 123 6.8 8.2 121 8.4 3.6
Quintile 3 9.7 11.9 9.7 8.1 12.2 7.8 T2 9.2 12.7 9.4 10.7
Quintile 4 10.6 12.7 10.5 9.9 12.3 8.9 8.7 9.7 13.9 10.3 114
Quintile 5 12.1 5% 1.9 103 138 10.6 10.1 11.0 14.6 1.9 12.5
Difference - Différence Q5-Q1 4.1 34 3.9 3.2 36 39 4.2 34 2N 4.1 3.8
Ratio - Rapport Q5/Q1 1.52 1.29 1.49 1.44 1.35 1.59 1.70 1.45 1.22 1.52 1.44

outside of Canada than for women born in Canada
(11% and 10% respectively).

Chart 2 shows that income-related inequalities in
unfavorable birth outcomes continue to manifest
themselves within each subgroup of women classified
by age, parity, marital status and country of birth. The
higher the neighborhood percentage of low income, the
higher the rates of SGA. This was true within each age
group, for each parity, for married and unmarried
women, and for immigrants as well as for Canadian-
born women. Inequalities by income were generally
more pronounced in the [ow risk groups (age 20 and
over, parity 2 or higher, married, born in Canada)
compared to the high risk groups (age <20, first births,
unmarried, born outside Canada).

Next we examine the rate of SGA births by income
quintile within subgroups of women ciassified by the
above characteristics. The relative risk of SGA in
Quintile 5 compared to Quintile 1 was 1.3 for women
aged <20, 1.5 for women aged 20-34, and 1.4 for
women aged 35 and over. Some 12% of first births
were SGA compared to 8% of second, third or higher
births. The absolute rate of SGA for married women

mariées (y compris les femmes divorcées et les veuves). Le
taux de cas de RCI était légerement supérieur chez les
femmes d'origine étrangere que chez les femmes d'origine
canadienne (respectivement 11% et 10%).

Le graphique 2 montre que, sur le plan des issues de
grossesse défavorables, les inégalités liées au revenu
continuent de se manifester dans chaque sous-groupe de
femmes classées selon ['age, I'état matrimonial et le pays de
naissance et selon le rang de naissance de I'enfant. Plus le
pourcentage de faible revenu du quartier est éleve, plus les
taux de RCI sont élevés, et ce, pour chaque groupe d'age,
pour chaque catégorie de rang de naissance, pour les femmes
mariées et les femmes non mariées, ainsi que pour les
immigrantes et les femmes d'origine canadienne. Les
inégalités selon le revenu étaient généralement plus marquees
dans les groupes a faibles risques (femme agée de 20 ans et
plus, ayant eu 2 enfants ou plus, mariee, d'origine canadienne)
comparativement aux groupes a risques éleves (femme agée
de moins de 20 ans, premier accouchement, non mariée,
d'origine étrangere).

Examinons maintenant le taux de cas de RCI selon le
quintile de revenu au sein des sous-groupes de femmes
classées d'apres les caractéristiques indiquées au paragraphe
précédent. Le risque relatif de RCl dans le quintile 5, par
rapport au quintile 1, était de 1.3 chez les femmes agées de
moins de 20 ans, de 1.5 chez celles agées de 20 a 34 ans et
de 1.4 chez celles agées de 35 ans et plus. Environ 12% des
premiers accouchements constituaient un cas de RCI
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was far lower than that for unmarried women, but the
relative risk for married women in Quintile 5 compared
to Quintile 1 was 145, while the relative risk for
unmarried women in Quintile 5 compared to Quintile 1
was 1.2. By country of birth of the mother, the ratio of
the rate of SGA in Quintile 5 compared to Quintile 1
was 1.5 for women born in Canada and 1.4 for women
born outside Canada.

Chart 2

comparativement & 8% des naissances de 2e rang ou d'un
rang plus elevé. Chez les femmes mariées, le taux absolu de
RCI était bien inférieur a celui des femmes non mariées, mais
le risque relatif que couraient les femmes mariées du quintile 5
par rapport a celles du quintile 1 etait de 1.45, tandis que celui
que couraient les femmes non mariées du quintile 5 par
rapport & celles du quintile 1 était de 1.2. En prenant pour
base le pays de naissance de la mere, le rapport du taux de
RCI dans le quintie 5, comparativement au quintiie 1,
s'établissait a 1.5 pour les femmes d'origine canadienne et a
1.4 pour les femmes d'origine étrangere.

Graphique 2

Small for Gestational Age, Urban Canada,
1986

Retard de croissance intra-utérine, régions urbaines
du Canada en 1986
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Adjusted Measures of Risk for SGA Births Mesures de risque ajustées pour les cas de RCl

So far, unadjusted measures of relative risk have Jusqu'ici, nous avons présenté les mesures non ajustées
been reported by characteristics of the mother. The de risque relatif en fonction des caractéristiques de la mere. Le
risk of unfavorable birth outcome was related to the risque d'une issue défavorable de grossesse était lié au
mother's income quintile as well as to her age, parity, quintile de revenu de la mére, ainsi qu’'a son age, son état
marital status and place of birth. However, compared matrimonial et son lieu de naissance et au rang de naissance
to mothers in the least poor income quintile, mothers in de I'enfant. Cependant, par rapport aux méres du quintile de
the poorest quintile tended to be younger, of lower revenu des moins démunis, les méres du quintile des plus
parity, more frequently unmarried, and more apt to démunis avaient tendance a étre pius jeunes et a avoir moins
have been born outside Canada. Though not shown d'enfants. En outre, elles étaient plus souvent non mariées et
here, teenage mothers were more likely than other plus susceptibles d’étre nées a I'étranger. Bien que ce ne soit
mothers to live in a relatively poor neighborhood, to be pas montré ici, les méres adolescentes étaient plus
having a first child, to be unmarried and to have been susceptibles que les autres de vivre dans un quartier
born in Canada. Also differing were income and other relativement démuni, d’en étre a leur premier accouchement,
characteristics of mothers in each category of parity, de ne pas étre mariées et d'étre d'origine canadienne. Le
marital status, and birthplace. revenu et d'autres caractéristiques relatives aux meres dans

chaque catégorie de rang de naissance. d'état matrimonial et
de lieu de naissance variaient également.

Table 6 Tableau 6

Unadjusted and Adjusted Odds Ratios for Small Rapports des risques non ajustés et ajustés de

for Gestational Age (SGA) Births, by naissances avec retard de croissance intra-utérine (RCl),
Characteristics of Mothers, Urban Canada, 1986 selon diverses caractéristiques de {a mére, dans les

régions urbaines du Canada en 1986

Unadjusted Adjusted”
Non ajusté Ajuste”
Characteristic Rate Qdds ratio Qdds ratio 95% Confidence
interval
Caracteristique
Taux Rapport Rapport Intervalle
des risques des risques confiance de 95%
%o N N min.-max.
Income — Revenu
Quintile 1 8.0 1.00 1.00 --
Quintile 2 8.6 1.09 1.06 (1.03-1.10)
Quinitle 3 9.7 1.24 1.17 (1.13-1.21)
Quintile 4 10.6 1.36 1.24 (1.20-1.28)
Quintile 5 12.1 1.59 1.38 (1.34-1.43)
Age - Age
< 20 years — ans 13.2 1.00 1.00 .-
20-34 years - ans 9.7 0.70 1.05 (1.00-1.10)
35+ years - ans 8.5 0.60 0.99 (0.93-1.05)
Parity — Rang de naissance
1st birth — 1€ naissance 11.9 1.00 1.00 S5
2nd birth - 2 naissance 8.2 0.65 0.69 (0.68-0.71)
3rd birth - 3¢ naissance V7. 57 0.61 0.64 (0.62-0.66)
Marttal status — Etat matrimonial
Marred - Manée 9.0 1.00 1.00 -
Unmarried - Non mariee 13.5 1.58 1.42 (1.38-1.46)
Birthplace - Lieu de naissance
Canada 9.5 1.00 1.00 =5
Elsewhere - Ailleurs 10.9 .7 1.22 (1.19-1.25)

Note: " Odds ratios for each level of a given characteristic were adjusted for man effects of each of the the other charactersstics shown in the table.

Nota: * Les rapporls des risques applicables & chaque niveau d'une caractéristique donnée ont 16 ajustes pour tenir compte des effets principaux de
chacune des autres caractéristiques présentées dans le tableau.

- Amount too small to be expressed.

--  Nombres infimes.
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Table 6 shows that the unadjusted ratio comparing
the odds of SGA births in Quintile 1 to that of Quintile 5
was 1.59. Adjusting for differences in the composition
of the quintiles by age, parity, marital status and
birthplace reduced the odds ratio to 1.38.

The unadjusted odds of a baby being SGA if the
mother was unmarried, relative to that for married, was
1.58, while the adjusted odds ratio after controlling for
income, age, parity and place of birth, was 1.42. This
slight reduction is not surprising since unmarried
mothers tended to live in poorer neighborhoods, be
younger, and be more likely to be having a first child,
although they were less likely to have been born
outside Canada.

For parity 2 and 3+, adjustment for all other
characteristics of the mothers resulted in a slight
increase in the SGA odds ratios: that for a second
birth relative to a first birth was 0.65 before and 0.69
after adjusting for income, age, marital status and
birthplace. The odds ratio for a third birth was 0.64
after adjustment compared to 0.61 before.

For country of birth, adjusting for differences in
neighborhood income, age, parity and marital status
increased the odds ratio for foreign-born women
compared to Canadian-born women from 1.17 to 1.22.
Foreign-born mothers were more likely to live in poor
neighborhoods, but less likely to be unmarried or to be
teenagers.

For age of the mother, adjusting for differences in
income, parity, marital status and place of birth almost
completely removed age per se as a factor contributing
to the odds of a child being born SGA. Before
adjustment, the odds ratio for SGA was 0.70 for
mothers aged 20-34 compared to those aged less than
20 years, and 0.60 for mothers aged 35 and over.
After adjustment, the odds ratio was 1.05 for mothers
aged 20-34, and 0.99 for mothers aged 35 and over.
The apparently large effect of age in the unadjusted
odds and odds ratios was evidently due almost entirely
to the strong relationship between age and parity,
marital status and income.

Le tableau 6 montre que le rapport non ajusté qui
compare les risques de cas de RCI dans le quintile 1 a ceux
du quintile 5 s'établissait a 1.59. En effectuant des ajustements
pour tenir compte de différences dans la composition des
quintiles selon le rang de naissance de I'enfant, et I'age, I'etat
matrimonial et le lieu de naissance de la mere, le rapport de
risques diminuait a 1.38.

Si la mere n'était pas mariée, les risques non ajustés
qu'un nouveau-ne souffre d'un RCI étaient de 1.58, par rapport
aux risques qu'il y avait si les femmes étaient mariées, tandis
que le rapport de risques ajustés, aprés avoir tenu compte du
revenu de la mére, de son age et de son lieu de naissance, et
du rang de naissance de l'enfant, s'établissait a 1.42. Cette
légére diminution n'est pas surprenante, car les méres non
mariées avaient tendance a vivre dans des quartiers plus
démunis, a étre plus jeunes et étaient plus susceptibles d'en
étre a leur premier enfant, quoiqu'elles aient été moins
susceptibles d’étre nées a I'étranger.

En ce qui a trait aux femmes ayant eu deux
accouchements ou plus, le fait d'apporter des ajustements
pour tenir compte de toutes les autres caractéristiques des
meres entrainait une légére augmentation des rapports de
risques de RCI: le rapport applicable a un second
accouchement par rapport a un premier était de 0.65 avant
ajustement et de 0.68 aprés avoir effectué des ajustements
pour tenir compte du revenu, de I'age, de I'état matrimonial et
du lieu de naissance. Le rapport de risques applicables a un
troisieme accouchement était de 0.64, aprés ajustement,
comparativement a 0.61 avant ajustement.

Pour ce qui est du pays de naissance, le fait d'apporter
des ajustements pour tenir compte de differences dans le
revenu du quartier, I'age et I'état matrimonial de la mere et
dans le rang de naissance de l'enfant faisait augmenter de
1.17 a 1.22 le rapport de risques des femmes d'origine
étrangére relativement aux femmes d'origine canadienne. Les
risques que les méres d'origine etrangére vivent dans des
quartiers démunis étaient plus élevés, mais ils étaient
moindres qu'elles ne soient pas mariées ou qu'elies soient
adolescentes.

En ce qui concerne I'age de la mére, le fait d'apporter des
ajustements pour tenir compte de difféerences, chez les meéres,
sur le plan du revenu, de I’état matrimonial et du lieu de
naissance, et du rang de naissance de I'enfant effacait presque
completement I'age comme facteur contribuant aux risques
gu'un enfant souffre a la naissance dun RCI. Avant
ajustement, le rapport de risques de RCI était de 0.70 chez les
meres agées de 20 a 34 ans, comparativement aux meres
agees de moins de 20 ans, et de 0.60 chez celles agées de 35
ans et plus. Apres ajustement, le rapport de risques était de
1.05 chez les méres agées de 20 a 34 ans, et de 0.99 chez
celles agées de 35 ans et plus. L'effet manifestement
important de I'age dans les risques non ajustés et les rapports
de risques était apparemment di presque entiérement a I'étroit
rapport qui existe entre I'age et le rang de naissance, I'état
matrimonial et le revenu.
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Fertility Rates

Chart 3 and Table 7 show teenage fertility rates in
urban Canada were nearly 5 times higher in Quintile 5
than Quintile 1. However, at ages 25-34, the prime
years for childbearing in Canada, birth rates in the
poorest neighborhoods were well below those of the
least poor neighborhoods. The total fertility rate, or
number of expected births per woman, was 1.7 in

Chart 3

Taux de fécondité

Le graphique 3 et le tableau 7 montrent que les taux de
fécondité des adolescentes dans les régions urbaines du
Canada étaient pres de 5 fois plus élevés dans le quintile 5
que dans le quintile 1. Cependant, entre I'age de 25 ans et de
34 ans, soit la principale periode de procréation au Canada, les
taux de natalité dans les quartiers les plus demunis étaient
bien inférieurs a ceux des quartiers les moins déemunis.

Graphique 3

Fertility Rates, Urban Canada, 1986

Taux de fecondite, régions urbaines
du Canada en 1986

Teenage fertility
Fécondité des adolescentes

Births per 1,000 women aged 10-19
Naissances pour 1,000 femmes agées de 10 a 19 ans
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Table 7

Total Fertility Rates (births per woman) and Age-
specific Birth Rates (x1,000), by Income Quintile,
Urban Canada, 1986

Age-specific fertility
Fecondité par age

Births per 1,000 women
Naissances pour 1,000 femmes
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Tableau 7

indice synthétique de fécondité (naissances théoriques
par femme) et taux spécifiques de fécondite (pour 1,000)
selon le quintile de revenu dans les régions urbaines du
Canada en 1986

Age group (years) - Groupe d'age (ans)

Quintile
Total 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

Total 1.51 0.1 18.4 66.2 112.4 77.4 24.4 34 0.3
Quintile 1 1.68 01 7.8 58L5 144.6 98.9 27.4 34 0.3
Quintile 2 1.64 0.1 11.4 66.1 135.6 85.9 24.5 353 03
Quintile 3 1.51 0.1 15.0 66.2 118.4 75.9 23.2 34 0.3
Quintile 4 1.38 0.1 22.0 66.8 95.6 65.8 22.7 3.2 0.4
Quintile 5 1.40 0.3 36.2 719 84.2 59.8 228 37 0.3
Difference - Différence

Q5-Q1 -0.28 0.2 28.4 18.4 -60.4 -39.1 -4.6 -04 0.0
Ratio - Rapport

Qs5/Q1 0.83 3.00 4.64 1.34 0.58 0.61 0.83 1.09 1.00
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Quintile 1 compared to 1.4 in Quintile 5. Thus, the
lower fertility of women from poor neighborhoods
during prime childbearing years more than counter-
balanced their higher fertility when younger.

Findings by Census Metropolitan Area (CMA)

Table 8 shows that the percentage of children
living in families whose income was below the
Statistics Canada low-income cut-off varied from a low
of 12% in Oshawa and 15% in Thunder Bay to a high
of 27% in Trois-Riviéres and 28% in Saint John, New
Brunswick. On average across the 25 CMAs, the
percentage of low income in Quintile 5 was 7 times
higher than in Quintile 1. That ratio varied from about
4 in Victoria, Saskatoon and Sudbury to about 11 in
Hamilton and Ottawa-Hull. Table 8 also shows data for
each CMA relating to mothers’ characteristics
associated with greater risk of LBW and prematurity
(age less than 20, first birth, unmarried and foreign-
born), and rates of unfavorable birth outcomes.

Table 8

Low Income, Birth Outcomes and Infant Mortality,
by Census Metropolitan Area (CMA), Canada, 1986

L'indice synthétique de fécondite. ou le nombre de naissances
théoriques par femme, était de 1.7 dans le quintile 1 contre 1.4
dans le quintile 5. Donc, la fécondité inférieure des femmes
vivant dans des quartiers démunis durant les principales
années de procréation fait plus que contrebalancer leur
fecondité supérieure a I'époque ou elles étaient plus jeunes.

Resultats selon la région metropolitaine de recensement
(RMR)

Le tableau 8 montre que le pourcentage d'enfants faisant
partie de familles se situant en deca du seuil de faible revenu
de Statistique Canada variait d'un minimum de 12% a Oshawa
et de 15% a Thunder Bay a un maximum de 27% a Trois-
Rivieres et de 28% a Saint John {Nouveau-Brunswick). En
moyenne, dans l'ensemble des 25 RMR, le pourcentage de
faible revenu dans le quintile 5 était 7 fois plus élevé que dans
le quintile 1. Ce rapport variait d'environ 4 a Victoria,
Saskatoon et Sudbury a environ 11 a Hamilton et dans Ia
région d'Ottawa-Hull. Le tableau 8 présente aussi, pour chaque
RMR, des données sur les caracteristiques des méres qui sont
associées a un risque supérieur de FPN et de prématurité
(agée de moins de 20 ans, premier accouchement, non mariee
et d'origine étrangére) et sur les taux d'issues de grossesse
défavorables.

Tableau 8

Faible revenu, issues de grossesse et mortalite infantile
selon la region metropolitaine de recensement du
Canada en 1986

Low income Births Mother's characteristics Infant Birth Gesla- Smali for
mortality weight tional geslational age
Census Metropolitan Faible revenu Caracteristigues de la mere rate <25009 age <37
Area (CMA) (pop. <18 - il weeks Retard de
years - ans) - croissance
Région metropolitaine Nais- < 20 st birth Un- Foreign- Taux de Poids de Age
de recensement (RMR) sances years married born  mortalité naissance gesta-
Q5/Q1 infantile <2500 g tionnel Q5/Q1
ratio < 20 1e Non Nee <37 ratio
rapport ans naissance maneée eétrangere semaines rapport
% N N % % % % 0/00 % % % N
Ail CMAs - Toutes RMR 20.8 7.0 219,470 47 459 17.3 229 74 5.7 6.3 9.8 1.51
St John's 22.6 p - 2,283 6.6 436 176 4.4 6.1 66 78 8.7 1.39
Halifax 17.9 7.9 4,531 6.1 46.7 17.7 7.6 55 59 6.1 98 1.57
Saint John 279 56 1.823 88 426 218 5.0 8.8 55 6.6 10.0 1.53
Chicoutimi-Jonquiére 203 28 2,023 3.3 46 .5 19.4 07 84 6.1 6.5 9.1 1.03
Quebec 204 62 7.069 29 506 260 26 62 57 6.0 10.7 1.86
Sherbrooke 26.0 49 1,655 53 49.5 298 4.1 6.7 6.0 49 124 1.69
Trois-Rivieres 26.5 46 1,549 44 48.7 287 18 10.3 74 7' 122 1.26
Montreal 26.1 6.8 36,854 38 49.7 27.2 19.7 69 6.2 6.2 1.0 1.45
Ottawa-Huill 175 11.3 11,857 4.2 475 16.6 16.1 70 6.0 65 9.2 207
QOshawa 123 7.7 3.156 53 a7 113 121 ER| 49 6.2 75 1.83
Toronto 16.4 94 51,961 38 46.8 116 401 6.7 516 6.2 10.0 156
Hamilton 189 10.7 7,934 45 437 113 19.8 6.1 5.3 £374 9.5 1.50
St Catharines-Niagara 19.7 54 4,463 6.1 433 13.7 14.4 76 6.3 6.5 87 110
Kitchener 16.2 7.3 4,833 6.0 43.1 1.8 19.2 5.4 4.8 Sl 82 1519
London 19.6 71 4,921 49 43.7 13.4 16.1 9.8 56 6.1 94 1301
Windsor 20.3 7.8 3.432 Tud 437 14.6 174 79 6.1 64 10.7 =35
Sudbury 20.4 4.1 1.838 81 42.3 183 4.4 8.7 6.4 59 11.5 1.46
Thunder Bay 154 57 1,667 6.1 428 169 95 10.2 58 7 74 0.81
Winnipeg 249 9.0 9,392 6.8 44.2 195 18.8 87 6.0 77 93 1.58
Regina 23.2 82 3.343 99 40.3 24.6 95 117 56 69 11.2 186
Saskatoon 25.1 44 3.740 73 406 201 87 6.2 438 60 8.4 2.10
Calgary 210 63 12,156 50 44 4 138 23.2 77 57 6.5 11.0 1578
Edmonton 23.4 60 14,365 6.6 416 17.8 201 100 58 69 95 G
Vancouver 225 5i5 19,615 36 44.8 14.3 288 83 47 5.6 8.1 1§25
Victoria 248 4.3 3010 43 459 179 149 7.0 a7 59 8.2 1.63
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Discussion

This study was based on neighborhood rather than
individual or family income, and its findings apply only
to the 60% of Canada's population living in
metropolitan areas. Because neighborhoods are not
homogeneous with respect to income or other
socioeconomic factors, misclassification is unavoid-
able, and the full strength of the relationship between
low income and adverse birth outcomes is likely to be
understated in these findings. In fact, studies at the
individual level of LBW in Quebec according to
mother's level of education reveal greater disparities
than do ecological analyses of the same births based
on neighborhood income [2,22]. The Quebec studies
also show that socioeconomic disparities in adverse
birth outcomes affect residents of small towns and rural
areas.

By income quintile, our findings show that the
greatest disparities in LBW and prematurity occurred in
low risk groups - among second or later births to
married, Canadian-born women aged 20 and over -
where the greatest numbers of births were also
concentrated. In other words, being poor appears to
have had a large impact apart from the other socio-
demographic risk factors which frequently
accompanied low income.

While healthy teenagers with adequate resources,
support, a healthy environment, early prenatal care and
good nutrition usually produce heaithy, normal birth
weight babies, too many teenage mothers lack one or
more of these attributes [36-39]. Compared to women
in their 20s or 30s, teenage mothers were far more
likely to be poor, unmarried, and having their first baby.
Our results show those factors seemed to account for
virtually all of the additional risk of LBW and
prematurity which was so consistently associated with
teenage mothers. That was also the conclusion of a
recent meta-analysis for the World Health Organization
[40].

In all parts of Canada in 1986, there were 22,000
births to teenage mothers, which represented 6% of all
live births. Had the teenage birth rate been as iow in
all quintiles as in Quintile 1, there would have been
only halt as many births to teenage mothers in 1986.
As recently as 1971, however, there were 40,000 births
to teenage mothers in Canada, which represented 12%
of all live births. Moreover, while women in poor
neighborhoods tended to begin childbearing earlier, by
age 25 their fertility was below that of women in more
affluent neighborhoods.

Analyse

La présente étude se base sur le revenu des quartiers
plutdt que sur le revenu individuel ou familial, et les résultats
obtenus ne s'appliquent qu'aux 60% de la population
canadienne vivant dans les régions metropolitaines. Comme
les quartiers ne sont pas homogenes sur le plan du revenu ou
d’autres facteurs socio-economiques, il est inévitable que des
erreurs de classement se produisent, et il est vraisemblable
que le rapport existant entre le faible revenu et les issues
défavorables de grossesse soit sous-estime dans les résultats.
En fait, des études menées au Québec sur la fréquence de
FPN selon le niveau de scolarité de la mere, révéle des
différences plus marquées que ne le font les analyses
«écologiques» des mémes naissances fondées sur le revenu
du quartier [2,22]. Ces études montrent aussi que, en ce qui
concerne les issues de grossesse défavorables, les différences
socio-eéconomiques touchent les résidentes des petites villes
et des régions rurales.

Nos résultats révélent que, selon le quintile de revenu, les
différences les plus marquees sur le plan du FPN et de la
prématurité sont apparues chez les groupes a faible risque -
chez les femmes mariées, d'origine canadienne, agees d'au
moins 20 ans ou ayant donné naissance a un deuxiéme enfant
ou plus - ou se concentrait aussi le plus grand nombre de
naissances. Autrement dit, la pauvreté sembie avoir eu
d'importantes répercussions, outre les autres facteurs de
risque socio-demographiques qui accompagnaient souvent le
faible revenu.

Si les adolescentes en bonne santé, bénéficiant de
ressources adéquates, d'un soutien, d'un milieu sain, de soins
prénatals précoces et d'une bonne alimentation donnent
habituellement naissance a des enfants sains et d'un poids
normal, un trop grand nombre de meéres adolescentes ne
bénéficient pas de l'une ou de plusieurs de ces carac-
teristiques {36-39]. Par rapport aux femmes dans la vingtaine
ou la trentaine, il y avait bien plus de chances que les meres
adolescentes soient demunies, non mariees et aient donné
naissance a leur premier enfant. Nos résultats montrent que
ces facteurs semblaient expliquer la quasi-totalité des risques
supplémentaires de FPN et de prématurité qui etaient associés
de maniére aussi systématique aux meres adolescentes. |l
s'agit egalement la de la conclusion d'une meta-analyse
récemment menée pour le compte de |'Organisation mondiale
de la santé [40].

En 1986, dans toutes les régions du Canada, des méres
adolescentes ont donné naissance a 22,000 enfants, ce qui
représente 6% du total des naissances vivantes. Si le taux de
fécondité chez les méres adolescentes avait été aussi faible
dans tous les quintiles que dans le quintile 1, on n'aurait
relevé que la moitieé de ce nombre de naissances en 1986. En
1971, cependant, on comptait 40,000 accouchements de
méres adolescentes au Canada, ce qui représentait alors 12%
de lI'ensemble des naissances vivantes. Par ailleurs, si les
femmes des quartiers demunis avaient tendance a commencer
a procréer plus tot, a I'age de 25 ans, leur fecondité était
inférieure a celle des femmes des quartiers plus aises.
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With adults, low income may in part be a result of
poor health, as well as its cause. Therefore, cause and
effect may be difficult or impossible to disentangle in
the absence of data from longitudinal studies. For
infants, however, adverse birth outcomes are much
less likely to be the cause of the parents’ low income,
so the possible confusion of cause and effect is less a
problem.

The possible interaction between place of
residence and fertility is much less clear, however [41-
44]. Persons of childbearing age may choose their
neighborhood of residence partly to accommodate
plans related to expected future fertility. It is hard to
know what such an effect may have had on our results
concerning fertility by neighborhood income Qquintile.
We will be conducting further studies in an attempt to
resolve this type of question.

To avoid the inherent weaknesses of ecologically-
based studies, it would be preferable to have individual
data on socioeconomic characteristics of the infant’s
mother and father (if present), such as income,
education, occupation and employment, as well as
living arrangements (including informal wunions and
presence of other relatives). Such information might
be obtained from large scale population surveys or
from a sample of census data.

However, in addition to their use in studies such as
this, birth and death data coded to census tract are
aiso useful in their own right for community health and
social services planning, research and evaluation at the
local level. In this regard, summary tabulations of birth
outcomes by census tract for Canada's 25 CMAs in
1986 are available from the Canadian Centre for Health
Information, as are maps of the quintiles in each CMA.

Birthplace of mother outside Canada was related
to greater risk of LBW and SGA in all income groups.
Since the immigrant population of Canada is quite
diverse, it would also be useful to subdivide this
population and reexamine the results by country or
region of birth.

The incidence of LBW in Canada has diminished
relatively little since 1960, but we cannot say to what
extent changes in the distribution of births by mother’'s
age, parity, marital status and place of birth may have
influenced the overall rate of LBW. Detailed cross-
tabulations and rates standardized for those factors
might reveal underlying trends which would otherwise
remain hidden [45].

Chez les adultes, le faible revenu peut étre attribuable en
partie a un mauvais etat de santé, tout aussi bien qu'en étre la
cause. Par consequent, en I'absence de données découlant
d’études longitudinales, il peut étre difficile, voire impossible,
de distinguer les causes des effets. Pour ce qui est des
nourrissons, cependant, il y a beaucoup moins de chances
que les issues défavorables de grossesse soient la cause du
faible revenu des parents; la confusion possible des causes et
des effets pose donc moins de difficultés.

L'interaction possible entre le lieu de résidence et la
fecondité est toutefois moins claire [41-44). Les personnes en
adge de procréer peuvent choisir le quartier ou le lieu de
résidence ou elles vivront en partie pour réaliser les plans
qu'elles ont dressés au sujet de leur fécondité future. Il est
difficile de savoir les effets qu’un tel facteur peut avoir eu sur
nos resultats concernant la féconditeé selon le quintile de
revenu des quartiers. Nous meénerons des études plus
approfondies dans le but de regler ce genre de questions.

Afin d'éviter les faiblesses inhérentes que présentent les
etudes «ecologiques», ii serait preferable de disposer de
données individuelles sur les caractéristiques socio-
economiques de la mere et du pére (si ce dernier est présent)
du nourrisson, comme le revenu, le niveau de scolarité, la
profession et I'emploi, ainsi que les modalités de vie (y
compris les unions de fait et la présence d'autres parents).
Ces renseignements peuvent étre tirés d'enquétes de grande
envergure auprés de la population ou d'un echantillon de
données du recensement.

En plus de l'usage que I'on peut en faire dans des études
comme celle-ci. les données codées au niveau des secteurs
de recensement sur les naissances et les déces sont
egalement utiles en soi pour executer des activités de
planification, de recherche et d'évaluation dans le domaine des
services sociaux et de la santé communautaire au niveau local.
A ce sujet, il est possible d'obtenir du Centre canadien
d'information sur la sante des totalisations sommaires sur les
issues de grossesse par secteur de recensement pour les 25
RMR du Canada en 1986, ainsi que des cartes des quintiles
dans chaque RMR.

Le fait que la mére soit née a l'extérieur du Canada était
lie a un risque supérieur de FPN et de RCI dans tous les
groupes de revenu. Vu la grande diversité de la population
immigrante au Canada, il serait également utile de la
subdiviser et de reexaminer les résultats selon le pays ou la
région de naissance

La fréquence de FPN au Canada a relativement peu
diminué depuis 1960. Cependant, on ne peut dire dans quelle
mesure les variations de la répartition des naissances selon le
rang de naissance de I'enfant et I'age, I'état matrimonial et le
lieu de naissance de la mere ont influence le taux global de
FPN. Des totalisations croisées détaillees et des taux
normalisés pour ces facteurs pourraient mettre au jour des
tendances sous-jacentes Qui, sinon, demeureraient cachées
[45].
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Special tabulations of census [46] and family
expenditure survey data [47] suggest that the nature of
low income may not be the same by age group. Low
income is usually defined as below the Statistics
Canada low income cut-off, regardless of how far
below. However, the income of the families of low
income children tends to be much further below the
cut-off than the income of low income seniors, for
example. In metropolitan Montreal at the time of the
1986 census’, 32% of seniors were poor compared to
28% of children. However, 16% of children were very
poor (in families whose income was less than 60% of
the cut-off), compared to only 3% of seniors.

To calculate birth-weight and gestational-age
specific rates of infant mortality for Canada, infant
death records have been linked to the corresponding
birth records [6], but no indicators of socio-economic
status were available for analysis. If hospital data for
infants were also linked to corresponding birth records,
then birth-weight and gestational-age specitic rates of
hospital morbidity could also be calculated. Quebec
hospital separation records have been studied in this
regard [49], but once again, no indicators of
socioeconomic status were available

Because of the large negative impact of smoking
during pregnancy on the birth weight of infants [4], it
would be useful to know how many cigarettes the
mother smoked per day on average during the course
of her pregnancy. Such information could in principle
be obtained at the time of the birth registration. It is
expected that higher rates of smaking among the poor
would explain some, but not all of the observed
differences in birth weights by income.

Based on a meta-analysis of published research
findings on LBW and prematurity, a World Health
Organization study [40] concluded that in terms of the
relative importance of established factors with direct
causal impacts on intrauterine growth retardation in
developed countries, cigarette smoking accounted for
about one-third of the total effect. Low caloric intake or
weight gain during pregnancy, low pre-pregnancy
weight, short stature, maternal LBW and prior history of
LBW (among the mother's other children), plus general
morbidity of the mother, together accounted for about
40% of the total effect. Each of the previous factors is
in turn known to be related at least in part to low
income or low socioeconomic status. The remaining

Special tabulations for the Regroupement des
Départements de Santé Communautaire du Montréal
Metropontain, 1989. For related resuits, see reference
48.

Des totalisations spéciales de données du recensement
(46] et de I'enquéte sur les dépenses des familles [47]
donnent a penser que la nature du faible revenu n'est pas la
méme selon le groupe d'age. Le faible revenu est
habituellement défini comme étant inférieur au seuil de faible
revenu de Statistique Canada, quel qu'en soit le niveau.
Cependant, le revenu des familles a faible revenu comptant
des enfants a tendance a étre bien plus en deca du seuil de
faible revenu que celui des personnes agées a faible revenu,
par exemple. Dans la region métropolitaine de Montréal, a
I'epoque du recensement de 1986, 32% des personnes agées
vivaient dans fa pauvreté, comparativement a 28% des
enfants”. Cependant, 16% des enfants étaient trés démunis
(vivant dans des familles dont le revenu était inférieur a 60%
du seuil de faible revenu), comparativement a 3% seulement
des personnes agees.

Pour calculer les taux de mortalité infantile au Canada
selon P'age gestationnel et le poids a la naissance, les
enregistrements relatifs aux décés d'enfants de moins d'un an
ont éte couplés aux enregistrements de naissance
correspondants [6]; mais on ne disposait d'aucun indicateur de
situation socio-economique pour effecteur une analyse. Si l'on
couplait aussi les donnees des hopitaux sur les nourrissons
avec les enregistrements de naissance correspondants, on
pourrait alors calculer aussi les taux de morbidité hospitaliére
selon l'age gestationnel et le poids a la naissance. Les
dossiers du Québec sur les départs d'hopitaux ont été étudiés
a cet égard [49), mais la encore, on ne disposait d’aucun
indicateur de situation socio-économique.

En raison de !'important effet négatif du tabac durant la
grossesse sur le poids a la naissance des nouveau-nes [4], il
serait utile de savoir combien de cigarettes la mére avait
fumées par jour en moyenne au cours de la grossesse. Ces
renseignements pourraient étre obtenus, en principe, au
moment de I'enregistrement de la naissance. On croit que des
taux superieurs de consommation de tabac chez les personnes
démunies expligueraient en partie, mais pas complétement, les
differences que I'on a observées dans les poids a la naissance
selon le revenu.

Une étude de I'Organisation mondiale de la santé [40],
fondée sur une méta-analyse de résultats de recherche publiés
sur le FPN et la prematurite, est arrivee a la conclusion qu'en
ce qui concerne 'importance relative de facteurs établis ayant
des effets causals directs sur le retard de croissance intra-
utérine dans les pays développés, le tabac intervenait pour le
tiers environ de l'effet total. Dans I'ensemble, les facteurs
suivants intervenaient pour environ 40% de l'effet total: un
faible apport calorique ou un faible gain de poids durant la
grossesse, un faible poids avant la grossesse, une petite taille,
un FPN chez la mére et des antécédents de FPN chez les
autres enfants de celle-ci, plus la morbidité générale de la
mere. Chacun des facteurs qui précedent est a son tour lié au
moins en partie au faible revenu ou a une faible situation

* Totalisations spéciales pour le Regroupement des départements
de santé communautaire du Montréal metropohtain, 1989. Pour
obtenir des résultats connexes, voir la référence n° 48.
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quarter of the total was ascribed to factors with direct
causal impacts, but which are not usually subject to
change by intervention: primiparity, female sex of the
infant, and non-white race of the mother.

Conclusion

This and other studies show that poor children are
less healthy than children of other Canadians.
Compared to infants from richer neighborhoods, infants
from poorer neighborhoods were 30-50% more likely
to be born too small, too soon, or with growth
retardation; they were two-thirds more likely to die
before their first birthday, and more than twice as likely
to die in the post-neonatal period (28-364 days).

In Canada today, the disparity in infant mortality
between rich and poor neighborhoods (5 per 1,000) is
more than twice as great as the disparity between the
highest and lowest of Canada’'s five regions (2 per
1,000). However, the rich-poor disparity in infant
mortality is no greater now than was the regional
disparity in infant mortality in the late 1960s, and it is
far smaller than regional disparities during the 1940s
and 1950s.

The population-based indicators of child health
outcomes presented here show that the gap between
rich and poor is still wide in Canada. Nevertheless, the
differences in terms of excess mortality related to low
income have narrowed since 1971, We do not yet
have data needed to examine trends regarding
income-related disparities in disability or risk factors
such as LBW and prematurity. Also needed are
individual data on various measures of socioeconomic
status to complement the mostly ecological data we
have examined.

Much of Canadian society has already obtained
low rates of infant and child mortality, LBW,
prematurity, and disability. Tracking Canada's future
progress in terms of reducing socioeconomic inequities
in child health requires, however, that we continue to
monitor the extent to which such low rates are attained
by all, regardless of income.
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socio-économique. Le dernier quart du chiffre total a été
attribué a des facteurs ayant des effets causals directs, mais
quiil n'est généralement pas possible de changer: la
primiparité, le sexe féminin du nouveau-né et la race autre que
blanche de la mére.

Conclusion

Cette étude-ci ainsi que d'autres montrent que les enfants
venant de familles démunies sont en moins bonne santé que
les enfants des autres Canadiens. Comparativement aux
nourrissons des quartiers aisés, les nourrissons des quartiers
demunis avaient de 30% a 50% plus de risques d'étre nés
trop petits, trop tét ou de souffrir d'un retard de croissance; ils
avaient deux tiers de plus de risques de décéder avant leur
premier anniversaire, et plus de deux fois plus de risques de
décéder dans la période postnéonatale (de 28 a 364 jours).

Aujourd’hui, au Canada, la différence de mortalité infantile
entre les quartiers aises et demunis (5 pour 1,000) est plus du
double de la différence qui existe entre le taux le plus élevée et
le plus faible des cinq régions du Canada (2 pour 1.000).
Cependant, la différence de mortalité infantile entre les
quartiers aisés et les quartiers demunis n'est pas plus
marquée aujourd’hui gu'elle ne I'était au niveau régional a la fin
des années 1960, et elle est bien moins considerable que les
différences regionales qui existaient au cours des années 1940
et 1950.

Les indicateurs d'issues de santé infantile présentés ici,
qui sont fondés sur la population, montrent que 'écart entre
les personnes aisées et les personnes démunies au Canada
demeure étendu. Cependant, les différences de surmortalité
liée au faible revenu ont diminué depuis 1971. Nous ne
disposons pas encore des données nécessaires pour examiner
les tendances relatives aux différences d'invalidité ou de
facteurs de risques qui sont liées au revenu, comme le FPN et
la prématurité. Nous manguons aussi de données individuelles
sur diverses mesures de la situation socio-économigue pour
completer les données, de nature «ecologique» surtout, que
nous avons examingées.

Dans la majeure partie de la societé canadienne, les taux
de mortalité infantile, de FPN, de prématurité et d'invalidite
sont déja bas. Le suivi des progres qu'accomplira a I'avenir le
Canada sur le plan de la réduction des inégalités socio-
économiques dans le domaine de la santé infantile exige
toutefois que nous continuions de contrdler la mesure dans
laguelle toutes les couches de la société obtiennent des taux
aussi faibles, indéependamment du revenu.
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Sedative-Hypnotic Drug Use in
Canada

La consommation de nooleptiques au
Canada

Nigel S.B. Rawson® and Car! D’Arcy*

Abstract

Although many studies of sedative-hypnotic drug
use have been performed in Canada, there has been
no national study of the use of these drugs. We have
attempted to correct this deficit in our knowledge by
using data from an international survey of health care
utilization performed in 1968-9 and from the Canada
Health Survey (1978-9), the Health Promotion Survey
(1985) and the National Alcohol and Other Drugs
Survey (1989) to examine sedative-hypnotic use
among individuals aged 15 or more. The results
suggest that the use of these drugs in Canada is
about average for an industrialized society.

Several socioeconomic and health care correlates
of sedative-hypnotic use were found. The rate of use
of these drugs was higher among women, the elderly,
separated, divorced or widowed individuals, those
who had a secondary school education or less,
individuals with a low family income, the retired, and
the unemployed. Among women, higher rates of use
were reported by those whose main activity was
keeping house (as compared with those who were
employed outside the home) and by those who lived
alone.

Higher rates of use were aiso found for indjviduals
who had consulted a physician or been hospitalized
recently, individuals taking multiple drugs. those who
scored highly on an anxiety scale, persons in whom
negative feelings predominated, and those who had
experienced a high frequency of psycho-physiological
symptoms of anxiety and depression.

From a regional point of view, the highest rates of
use for women were consistently reported from
Quebec, while the lowest were consistently found in
the Prairie provinces. No consistent pattern was
found for men.

Introduction

Physical and psychological symptoms of anxiety
and disturbances of sleep patterns, both by themselves
and as concomitants of physical and psychological
illnesses, are among the most common conditions
from which humans suffer. Consequently, it is not
surprising that prescriptions for sedatives (minor
tranquilizers) and hypnotics (sleeping pills) consistently
outnumber those for many other types of drugs. This
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Résumeé

De nombreuses études sur la consommation de
nooleptiques (ou hypno-sédatifs) ont été menées au Canada,
mais aucune étude nationale n'a été realisee sur le sujet.
Nous avons tenté de combler cette lacune dans nos
connaissances en nous servant de données tirées d'une
enquéte internationale sur I'utilisation des soins de santé qui a
étée menee en 1968-1969, ainsi que de I'Enquéte Santé
Canada (1978-1979). de I'Enquéte Promotion Santé (1985) et
de !'enquéte nationale sur I'alcoo! et les autres drogues (1989)
afin d’étudier la consommation de nooleptiques que font les
personnes agees de 15 ans ou plus. Nos résultats indiquent
qu’'au Canada la consommation de ces médicaments se situe
a un niveau a peu prés moyen pour une societé industrialisée.

Nous avons relevé plusieurs liens entre les facteurs
sociaux economiques et les soins de santé et la
consommation de nooleptiques. C'est chez les femmes, les
personnes ageées, les personnes seéparees, divorcées ou
veuves, les personnes qui avaient un dipldme d’études
secondaires ou moins, les personnes dont le revenu familial
était faible, les retraites et les personnes en chdmage que I'on
a relevé le taux de consommation le plus élevé. Chez les
femmes, ce sont celles dont I'activité principale consistait a
tenir maison (comparativement a celles qui exergaient un
emploi a I'extérieur du foyer) et celles qui vivaient seules qui
présentaient les faux de consommation les plus éleveés.

On a aussi observé des taux supérieurs chez les
personnes qui avaient consulte un médecin ou avaient été
hospitalisées récemment, les personnes qui prenaient
plusieurs meédicaments, les personnes qui obtenaient une
cote élevée sur une échelle de mesure de I'anxiéte, les
personnes chez qui les sentiments négatifs prédominaient et
les personnes qui avaient connu une fréquence élevée de
symptomes  psycho-physiologiques  d'anxiéte et de
dépression.

D'un point de vue régional, c’est au Québec que f'on a
systématiquement relevé les taux de consommation les plus
éleves chez les femmes et dans les provinces des Prairies
que !'on a relevé systématiquement les taux les plus faibles.
Aucune tendance uniforme n'a été observée chez les
hommes.

Introduction

Les symptémes physiques et psychologiques de I'anxiété
et les troubles du sommeil, seuls ou en coexistence avec des
maladies physiques et psychologiques, sont au nombre des
affections dont souffrent le plus souvent les humains. 1 n'est
donc pas surprenant que les ordonnances relatives aux
sédatifs (tranquilisants mineurs) et aux hypnotiques (somni-
feres) dépassent constamment en nombre celles qui ont trait
a de nombreux autres types de médicaments. Cette forte
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heavy consumption has been observed in many drug
utilization studies performed in several countries in the
last 30-40 years [1-47]). Some have been general
reviews in which the utilization of different drug types
has been evaluated [1-7], but many have been
concerned only with psychoactive drugs [(8-47]. Of the
latter, some have focused on the psychiatric and
medical conditions for which sedatives and hypnotics
are usually prescribed [10-18], while others have
assessed the misuse or abuse of these drugs (8, 9].

Another large and important group of studies have
concentrated on the socioeconomic characteristics of
patients taking sedative-hypnotics [19, 20, 22-24, 27,
29-36, 38, 47]. The proportion of women taking these
drugs has been found to be consistently larger than the
corresponding proportion of men and, in almost all the
studies, the proportion of individuals taking sedative-
hypnotics increases with age. Indicators of poor
psychological or physical health have also been shown
to be positively correlated with increased use of these
drugs. In addition, socioeconomic characteristics,
other than age and sex, have been found to be
associated with sedative-hypnotic use; these include
marital status [24, 27, 34], years of education [10, 35,
36, 38, 47], income [10, 23, 24, 38, 47], and
employment status [24, 27, 34, 35, 47]. However,
there has been a lack of consistency in the results
concerning these latter variables. Some of the
discordant results may be explained by differing
societal features; for instance, in Sweden [10], Finland
[24] and Canada [47], all countries with a universal
health care system, higher rates of sedative-hypnotic
use have been found to be associated with low income,
but in the United States, which does not have universal
health care coverage, increased usage of these drugs
in higher income groups has been reported [23, 38].
Nevertheless, socioeconomic conditions alone cannot
explain all the conflicting results; for example,
researchers in Sweden [10], Quebec [35] and the
United States (38] have found higher levels of use by
individuals with a low educational status, whereas the
results of studies carried out in West Germany [36]
and Ontario [47] indicated increased usage by those
with a higher educational status.

Only a small number of the utilization studies have
been national surveys [1, 10, 14, 15, 19-24] and even
fewer have been international [5, 25, 26]. The majority
have covered localized areas, eg community surveys
of local administrative areas {3, 13, 16, 17, 27-38] or
surveys of patients attending local hospitals [11, 39,
40] or general practices [4, 12, 18, 41-44], and have,
therefore, only been representative of utilization within
the locale, which may or may not be representative of
national usage. This is the situation that exists in
Canada. Most of the studies in this country have been
concentrated in the large centres of Ontario and
Quebec. One of the most significant contributors to

consommation a été observée dans de nombreuses études sur
la consommation de medicaments qui ont été menées dans
plusieurs pays au cours des 30 a 40 dernieres années [1-47].
Il s'agit dans certains cas d'études générales ou I'on a évalué
la consommation de différents types de médicaments [1-7],
mais un grand nombre d'entre elles n'ont porté que sur les
médicaments psycho-actifs [8-47]. Parmi ces derniéres,
certaines ont mis I'accent sur les affections psychiatriques et
médicales pour lesquelles on prescrit habituellement des
sédatifs et des hypnotiques [10-18], tandis que d'autres ont
évalué la consommation impropre ou abusive de ces
médicaments [8, 9].

Un autre groupe étendu et important d'études ont été
axées sur les caractéristiques socio-économiques des malades
qui font usage de nooleptiques [19, 20, 22-24, 27, 29-36, 38,
47]. On a découvert que la proportion de femmes qui con-
somment ces medicaments est systématiquement supérieure
a la proportion correspondante d'hommes et, dans la quasi-
totalité des études, la proportion de personnes qui prennent
des nooleptiques augmente avec l'age. Il a egalement été
maontré qu'il existe une corrélation positive entre les indicateurs
de mauvaise santé psychologique et physique et la
consommation accrue de ces meédicaments. En outre, on a
déterminé que des caractéristiques socio-€conomiques, autres
que l'age et le sexe, sont associées a la consommation de
nooleptiques : l'état matrimonial [24, 27, 34], les années
d'instruction [10, 35, 36, 38, 47], le revenu [10, 23, 24, 38, 47]
et le statut professionnel [24, 27, 34, 35, 47]. Cependant, les
résultats concernant ces dernieres variables manquent d'uni-
formité. Certains des résultats discordants peuvent s’'expliquer
par des caractéristiques sociales différentes; ainsi, en Suéde
[10), en Finlande [24] et au Canada [47], trois pays qui
disposent tous d'un systéeme universel de soins de santé, on a
découvert que les taux élevés de consommation de
nooleptiques sont associés aux groupes a faible revenu;
cependant, aux Etats-Unis, ou il n'existe pas de systéme
universel de soins de santé, on a fait état d’'une consommation
accrue de ces meédicaments dans les groupes a revenu
supérieur [23, 38]. Néanmoins, les conditions socio-écono-
miques ne peuvent expliquer a elles seules tous les résultats
contradictoires;  ainsi, des chercheurs en Suéede [10]. au
Québec [35] et aux Etats-Unis [38] ont découvert des niveaux
de consommation supérieurs chez les personnes dont le
niveau d'instruction était faible, alors que les résultats d'études
menées en Allemagne de I'Ouest [36] et en Ontario [47] ont
indiqué des niveaux de consommation supérieurs chez les
personnes dont le niveau d'instruction était supérieur.

Seul un petit nombre des études de consommation sont
des enquétes nationales [1, 10, 14, 15, 19-24], et le nombre
d'études internationales est encore plus restreint [5, 25, 26].
La majorité porte sur des secteurs locaux: c'est le cas par
exemple d'enquétes communautaires sur des secteurs admi-
nistratifs locaux [3, 13. 16, 17, 27-38] ou d'enquétes sur les
malades fréquentant des hopitaux locaux [11, 39, 40] ou des
cabinets d'omnipraticiens [4, 12, 18, 41-44] et elles ne sont
représentatives que de la consommation de ces meédicaments
au niveau local, ce qui n'est peut-étre pas représentatif de la
consommation au niveau national. Telle est la situation qui
existe au Canada. La plupart des études que I'on a menées
au pays ont porté principalement sur les grands centres de
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the information about sedative-hypnotic use in Canada
was the late Ruth Cooperstock, but even her important
work [29-32, 48-50] (and that of her colleagues at the
Addiction Research Foundation [eg 27, 33, 47]) is
based primarily on surveys performed in and around
Toronto. Work of a similarly localized nature has been
done in other urban areas of Ontario and in a few other
provinces [3, 4, 11, 13, 17, 35, 41-43]. In addition,
some limited utilization studies have been carried out
at the provincial level in Manitoba [2], Saskatchewan
[6, 45, 46] and British Columbia [7].

There has been, therefore, no systematic
assessment of sedative-hypnotic utilization at the
national level in Canada. We have tried to correct this
deficit in our knowledge by using data from four large
surveys undertaken during the last 20 vyears.
Information on drug utilization from four areas in
western Canada was included in an international study
organized by the World Health Organization in 1968-9.
Drug use data were also collected in three Canadian
surveys performed in  1978-9, 1985 and 1989.
Information from all four surveys was available in the
form of anonymous data files, which we have used to
examine sedative-hypnotic use in Canada and to
identify some socioeconomic and health care
correlates of this use.

The Surveys

Some basic details of the four surveys are outlined
in Table 1. The International Collaborative Study of
Medical Care Utilization (ICS-MCU) was performed in
12 areas in seven countries in 1968-9: four of these
areas were in Canada. The aims, methods and results
of the study have been published in a large aralytical
report [5] and further details of the Canadian data have
been reported by Josie [51]. The 1ICS-MCU attempted
to measure and compare the use of hospitals,
medicines, and physician and other services, as well
as to assess the determinants of the use of health
services using the Andersen model [52]. Two
questions relating to sedative-hypnotic use were
included in the survey (Table 1). The answers were
combined such that sedative-hypnotic use was coded
"yes" if either answer was "yes" and "no" if both
answers were "no™'; otherwise, it was coded as "not"
known'.

Ten years later, the Canada Heaith Survey (CHS)
was carried out by Statistics Canada. The CHS was
designed to provide information about the physical and
psychological diseases and disabilities suffered by
Canadians and the risks to which they are exposed by
their lifestyle and environment [53]. Data about
Canadians’ use of their health care system, including

I’'Ontario et du Québec. L'une des personnes qui a contribué
le plus a recueillir des données sur la consommation de
nooleptiques au Canada est Ruth Cooperstock, aujourd’hui
disparue; cependant, méme ses travaux importants [29-32, 48-
50] (et ceux de ses collegues de la Fondation de recherche
sur l'alcoolisme et la toxicomanie [par exemple : 27, 33, 47))
reposent essentiellement sur des enquétes menées a Toronto
et dans les environs. Des travaux d’envergure similaire ont
aussi été effectués dans d'autres régions urbaines de I'Ontario
ainsi que dans quelques autres provinces [3, 4, 11, 13, 17, 35,
41-43]. En outre, certaines études de consommation ont été
réalisées au niveau provincial au Manitoba [2], en
Saskatchewan [6, 45, 46] et en Colombie-Britannique [7).

l n'y a donc eu au Canada aucune évaluation
systématique de la consommation de nooleptiques au niveau
national. Nous avons tenté de combler cette lacune dans nos
connaissances en utilisant des données provenant de quatre
grandes enquétes qui ont été menées au cours des 20
derniéres années. Des renseignements sur la consommation
de médicaments dans quatre grandes régions de 'Ouest du
Canada ont été inclus dans une étude internationale mise sur
pied par I'Organisation mondiale de fa santé en 1968-1969.
On a également recueilli des données sur la consommation de
médicaments dans trois enquétes canadiennes, menées en
1978-1979, 1985 et 1989. Les renseignements découlant de
ces quatre enguétes étaient disponibles sous la forme de
fichiers de données anonymes, dont nous nous sommes servis
pour examiner la consommation de nooleptiques au Canada et
relever des corrélations entre cette consommation et certains
facteurs socio-économiques et les soins de santé.

Les enquétes

Le Tableau 1 présente quelques renseignements de base
sur les quatre enquétes. L'International Collaborative Study of
Medical Care Utilization (ICS-MCU) a été menée dans douze
régions de sept pays en 1968-1969; quatre de ces régions se
trouvaient au Canada. Les objectifs, les méthodes et les
résultats de cette étude ont été publiés dans un important
rapport d'analyse [5], et Josie [51] a rendu compte d'autres
détails sur les données canadiennes. L’ICS-MCU avait pour
but de mesurer et de comparer 1'utilisation des hdpitaux, des
médicaments et des services de medecins, de méme que
d'autres types de services, ainsi que d'évaluer les
déterminants de l'utilisation des services de santé au moyen
du modele d'Andersen [52]. Deux questions sur la
consommation de nooleptiques ont été incluses dans I'enquéte
(tableau 1). Les réponses ont été combinées. de sorte que les
réponses a la guestion sur la consommation de nooleptiques
ont été codées "oui” si la réponse a i'une ou I'autre question
était affirmative et "non” si la réponse aux deux questions était
négative; sinon, le code utilisé était "inconnu”.

Dix ans plus tard, Statistique Canada a mené I'Enquéte
Santé Canada (ESC). Celle-ci a été congue pour fournir des
renseignements au sujet des maladies et des incapacités
physiques et psychologiques dont souffrent les Canadiens,
ainsi que des risques auxquels les exposent leurs habitudes
de vie et le milieu [53]. Des données sur le recours des
Canadiens a leur systeme de soins de santé, y compris les
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Tabte 1 Tableau 1
Description of the basic details of the four Description des éléments fondamentaux des quatre
surveys enquétes
Survey Area of Canada covered Method Number of Overall Question(s) relating to
used respondents response sedative-hypnatic use
rate asked in the survey
Date
Enquéte Reégion canadienne Meéthode Nombre de Nombre Questions d'enquéte
observée utilisée repondants de liges a I'utilisation de
repondants sedatifs et d hypnotiques
ICS-MCU June 1968- Saskatoon, and North personal 16,319 96.4% Yesterday or the day before, did
May 1969/ Battietard and surrounding interview/ you take or use:
Juin 1968- tural areas, Saskatchewan. interview (1) any sleeping pills
Mai 1969 Grande Praine and environs surplace or medicines?
Alberta.2 school distncts (2) any tranquilizers or
(identified only as ‘Fraser’ sedatives?/
and'Jersey') in British Columbia.’ Hier ou avant-hier, avez-vous
Saskatoon, Narth Battieford pris:
et régions avoisinantes, (1) des somniféres ou
Saskatchewan. Grande Prairig des medicaments?
et les environs, Alberta Deux (2) des tranquilisants ou
districts scolares (identifies des sedatifs?
seulement comme étant “Fraser”
et "Jersey") en Colombie-
Britanrique
CHS-ESC July 1978- Non-institutionalized population Personal 31,668 866% Yesterday or the day before,
March1979/ ot the ten provinces, excluding interview/ did you take any tranquilizers,
Juillet 1978- Indian Reserves and remote Interview medicine for the nerves
Mars1979 areas./Population hars surplace or medicine to help you
établissement dans les dix sleep?/
pravinces, a I'exclusion des Hier ou avant-hier, avez-vous
réserves indiennes et des prisdes tranquilisants, des
regions eloignees medicaments pour les ners ou
pour vous aider a dormir?
HPS- EPS June 1985/ Non-institutionalized population Telephone 11,339 > 80% In the past twelve months,
Juin 1985 of the ten provinces and the interview/ have you used:
Yukon Territory aged 15 or Interview (1) any sleeping pills?
more./Population dgée de télephonique (2) any tranquilizers?/
15 ans ou plus hors etablisse- Au cours des douze derniers
ment dans les dix provinces. mMOis, avez-vous pris:
(1) des somniféres?
(2) des tranquilisants?
NADS-ENCAD March 1989/ Non-institutionalized population Telephone 11,634 78.7% In the past 30 days, did you
Mars1989 of the ten provinces aged 15 interview/ take
or more/Population agee de Interview (1) any tranquilizers?
15 ans ou plus hors etablisse- surplace (2) any sieeping pilis?/

ment dans les dix provinces

Au cours des 30 derniers jours,
avez-vous pris:

(1) des tranqguilisants?

(2) des somniferes?

medicines, were also collected and, in particular. a
question about sedative-hypnotic use was asked (Table
1). To take account of non-response biases, weighting
factors were supplied so that the study results could be
‘'weighted up’ to the national population to provide
unbiased estimates. We have used the appropriate
weighting factor throughout our analyses.

In June 1985, Statistics Canada performed the
Health Promotion Survey (HPS) [54]. While the CHS
determined the levels and demographic correlates of
certain lifestyle behaviours and preventative health

médicaments, ont aussi été recueillies et, en particulier, une
question a été posée sur la consommation de nooleptiques
(tableau 1). Afin de tenir compte des biais dus a la non-
réponse, des facteurs de ponderation ont été fournis de
maniére a pouvoir pondérer les résultats de ['étude au niveau
de la population nationale et fournir ainsi des estimations non
faussées. Nous nous sommes servis du facteur de ponde-
ration approprié dans toutes nos analyses.

En juin 1985, Statistique Canada a mené [I'Enquéte
Promotion Santé (EPS) [54]. Si 'ECS déterminait les niveaux
et les corrélats demographiques de certains comportements
sur le plan du mode de vie et de certaines méthodes
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practices, the HPS was designed to provide a picture
of Canadians’ level of knowledge of, perceptions about,
and attitudes towards those behaviours. The
responses to two questions asked about sedative-
hypnotic use (Table 1) were combined in the same
way as those to the ICS-MCU questions. A weighting
factor was supplied to adjust the sample results up to
the national population to provide unbiased estimates
and we applied it consistently.

In 1989, Statistics Canada carried out the National
Alcohol and Other Drugs Survey (NADS) [55]. The aim
of the NADS was to document, describe and analyze
the alcohol and other drug experiences of Canadians.
Although the survey predominantly concerned alcohol
and illicit drugs, there were questions about licit drug
use, two of which asked about sedative-hypnotic use
(Table 1). We combined the responses in the same
way as those to the questions in the ICS-MCU and the
HPS. A weighting factor was also supplied with these
data and we used it in all our analyses.

Since individuals aged less than 15 were excluded
from both the HPS and the NADS and relatively few
children take sedatives or hypnotics anyway, we
limited our analyses to persons over 14. Because
three different time periods during which respondents
were asked to recall their use of sedative-hypnotics
were employed (48 hours in the ICS-MCU and the
CHS, 30 days in the NADS and 12 months in the HPS),
the results are not strictly comparable. Nevertheless,
health care and socioeconomic correlates of use of
these drugs and their consistency across the surveys
may be compared, even if the absolute values of the
proportion of individuals reporting use cannot.

Results

The overall proportion of individuals who reported
sedative-nypnotic use within the previous 48 hours was
4.9% in the ICS-MCU and 6.1% in the CHS. In the
HPS, the proportion reporting use within the previous
12 months was 11.9%, while the rate of use within the
previous 30 days in the NADS was 5.7%.

Gender and age

The male and female rates of sedative-hypnotic
use within the previous 48 hours were 2.9% and 6.8%
in the ICS-MCU and 3.8% and 8.3% in the CHS. The
proportions of males and females reporting use within
the previous 12 months in the HPS were 8.8% and
15.0%., and the male and female rates of use within the
previous 30 days in the NADS were 3.8% and 7.6%.

préventives sur le plan de la santé, I'EPS était congue quant a
elle pour brosser un tableau du niveau de connaissances, de
perceptions et d'attitudes des Canadiens a I'égard de ces
comportements. Les réponses a deux questions sur la
consommation de nooleptiques (Tableau 1) ont été combinées
de la méme facon que les réponses aux questions de I'lCS-
MCU. Un facteur de pondération a été fourni pour ajuster les
résultats de I'échantilion au niveau de la population nationale et
fournir ainsi des estimations non faussées; nous avons
appliqué ce facteur dans tous les cas.

En 1989, Statistique Canada a mené I'enquéte nationale
sur l'alcool et les autres drogues (ENAD) [55]. Cette enquéte
avait pour but de relever, de décrire et d'analyser les
expériences des Canadiens sur le plan de la consommation
d'alcool et d'autres drogues. L'enquéte a porté principalement
sur l'alcool et les substances illicites, mais elle comportait
aussi des questions sur la consommation de produits licites,
dont deux sur la consommation de nooleptiques (Tableau 1).
Nous avons combiné les réponses de la méme fagon que les
réponses données aux questions posées dans le cadre de
INCS-MCU et I'EPS. Un facteur de pondération eétait
également fourni avec ces données et Nous nous en sommes
servis dans toutes nos analyses.

Etant donné que I'EPS et I'ENAD excluaient les personnes
agées de moins de 15 ans et que, de toute fagon, le nombre
d'enfants qui font usage de sédatifs ou d’hypnotiques est
relativement restreint, nous avons limité nos analyses aux
personnes agées de plus de 14 ans. Comme les trois
enquétes utilisaient des périodes de temps différentes pour
demander aux répondants de se rappeler sils avaient
consommé des nooleptiques (48 heures dans I'ICS-MCU et
I'ESC, 30 jours dans I'ENAD et 12 mois dans I'EPS), les
résultats ne sont pas strictement comparables. Il est
cependant possible de comparer les corrélats sanitaires et
socio- économiques de la consommation de ces médicaments
et leur uniformité dans les enquétes, méme si I'on ne peut le
faire pour les valeurs absolues de la proportion de personnes
ayant déclaré qu'elles consommaient de tels produits.

Reésultats

Le pourcentage global de personnes qui ont déclaré avoir
consommé des sédatifs ou des hypnotiques au cours des
derniéres 48 heures était de 4.9% dans I'ICS-MCU et de 6.1%
dans I'ESC. Dans I'EPS, le pourcentage de personnes qui ont
déclaré avoir consommeé de tels médicaments au cours des 12
derniers mois était de 11.9%, tandis que dans I'ENAD le taux
de consommation au cours des trente derniers jours
s'établissait a 5.7%.

Sexe et age

Les taux de consommation de sédatifs et d'hypnotiques
chez les hommes et les femmes au cours des dernieres 48
heures étaient de 2.9% et de 6.8% respectivement dans I'ICS-
MCU et de 3.8% et 8.3% dans 'ESC. Pour ce qui est de
'EPS, les pourcentages d'hommes et de femmes ayant
déclaré avoir consommé de tels médicaments au cours des 12
derniers mois étaient de 8.8% et 15.0% respectivement, et, en
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The ratio of female to male usage ranged from 1.7:1 in
the HPS to 2.3:1 in the ICS-MCU.

There was a clear trend of an increasing rate of
sedative-hypnotic use with increasing age in all four
surveys. Although there were slight deviations in the
male results, this trend was apparent in both sexes
(Chart 1) and was almost linear for women.

Chart 1

ce qui concerne 'ENAD, pour les 30 derniers jours, de 3.8%
et 7.6% respectivement. Le rapport femmes-hommes variait
de 1.7 : 1 dans I'EPS a 2.3 : 1 dans 'lICS- MCU.

Il est clairement ressorti dans les quatre enquétes que le
taux de consommation de nooleptiques croissait avec l'age.
Méme s'il y avait de légers écarts dans les résultats chez les
hommes, cette tendance était manifeste chez les deux sexes
(graphique t) et quasi linéaire chez les femmes.

Graphique 1

Sedative-hypnotic drug use by age and sex

Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon I'age et
le sexe

ICS-MCU (1968)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions declarant une utilisation dans les 48 dernieres heures
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15 = —

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Age group (years) / Groupe d’'age (années)

HPS (1985) / EPS (1985)

Percentage reporting use within previous 12 months
Proportions déclarant une utilisation dans les 12 derniers mois
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Age group (years) / Groupe d'age (annees)
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CHS (1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utilisation dans les 48 derniéres heures
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15-24 25-34 35-44 45-54 5564 65+
Age group (years) / Groupe d’age (annees)

NADS (1989) / ENCAD (1989)

Percentage reporting use within previous 30 days
Proportions déclarant une utilisation dans les 30 dermers jours
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15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+
Age group (years) / Groupe d'age (annees)
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Regional variation Variation régionale

There was some variation in the rates of use Dans I'ICS-MCU, les taux de consommation ont varié
between the areas in the ICS-MCU, the lowest being quelque peu d'une région a une autre, le taux le plus faible
recorded in Grande Prairie and the highest in the étant enregistré a Grande-Prairie et le plus éleve dans les
British Columbia areas (Chart 2). In the Canadian régions de la Colombie-Britannique (graphique 2). Dans les
surveys, the male rates of use were generally similar in enquétes canadiennes, les taux de consommation relatifs aux
all five regions. However, among the females, the hommes étaient généralement similaires dans les cing régions.
highest rate of use was recorded in Quebec and the Cependant, chez les femmes, le taux le plus élevé avait éte
Chart 2 Graphique 2
Sedative-hypnotic drug use by area Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon le secteur
and region et la région

Males 777] Females
Hommes %. Femmes
ICS-MCU (1968) CHS (1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utiisation dans les 48 dernieres heures

Proportions déclarant une utilisation dans les 48 derniéres heures
15 L
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Region / Région

HPS (1985) / EPS (1985) NADS (1989) / ENCAD (1989)

Percentage reporting use within previous 30 days

Percentage reporting use within previous 12 months
Proportions déeclarant une utilisation dans les 30 derniers jours

Proportions déclarant une utilisation dans les 12 derniers mois
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lowest in the Prairie provinces consistently. When the
proportions of individuals reporting use in each region
were subdivided by age, the reason for the high rate
among Quebec females was found to be due to very
high rates among elderly females (65 years or more) in
that province: 27% in the CHS. 44% in the HPS and
20% in the NADS.

Marital status

Table 2 shows that, in the different marital status
categories, the lowest rates of use were recorded for
single and unattached respondents and the highest for
the divorced, separated or widowed. Over 95% of all
single individuals were under the age of 45 and,
therefore, the results were dominated by young single
persons. When the rates of sedative-hypnotic use for
the three marital status groups were subdivided by
age, it was evident that the rate for single persons of
either sex rapidly increased with age. Also, among
those aged 65 or more, the rate of use became
increasingly similar in all three marital status
categories.

Table 2

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
by marital status

enregistré au Québec et le plus faible dans les provinces des
Prairies, et ce, de fagon systématique. Lorsqu'on subdivisait
par age les pourcentages de personnes ayant declare qu'elles
consommaient des nooleptiques dans chaque région, on a
constaté que le taux éleve que présentaient les femmes du
Québec était attribuable a des taux tres elevés chez les
femmes agees (65 ou plus) dans cette province : 27% dans
I'ESC, 44% dans 'EPC et 20% dans I'ENAD.

Etat matrimonial

Le tableau 2 montre que dans les différentes catégories
d'état matrimonial les taux de consommation les plus faibles
ont été enregistrés chez les répondants celibataires et hors
famille économique et les taux les plus eleves chez les
personnes divorcées, séparées ou veuves. Plus de 95% des
célibataires étaient agés de moins de 45 ans et. de ce fait, ce
sont les jeunes célibataires qui dominaient dans les résultats.
Lorsque I'on subdivisait par age les taux de consommation de
nocleptiqgues des trois groupes d'état matrimonial, il était
évident que le taux des célibataires de I'un ou lautre sexe
augmentait rapidement avec l'age. En outre, chez les
personnes agées de 65 ans ou plus le taux de consommation
devenait de plus en plus semblable dans les trois catégories
d'etat matrimonial.

Tableau 2

Proportions déclarant I'utilisation de sédatifs-
hypnotiques, selon I'etat matrimonial

Males - Hommes

Females - Femmes

Marital All All
Survey - Enquéte status ages ages
) 15-44 45-64 65+ 15-44 45-64 65+
Etat Tous les Tous les
matrtmonial ages ages
ICS-MCU -1968 - ICS-MCU-1968 Single -
(previous 48 hours) - celibataire 0.8% 4% 3.2% 1.1% 2.4% 11.1% 13.8% 3.3%
(dans les 48 dermeres Marred -
heures Marie 2.1% 4.0% 5.8% 3.4% 5.2% 8.9% 11.6% 7.0%
DSW -
D/SV 0.0% 8.3% 5.5% 5.6% 9.2% 11.5% 10.6% 10.8%
CHS-1978 - ESC-1978 Single -
(previous 48 hours) - celibataire 1.4% 9.3% 12.2% 2.0% 1.7% 11.7% 23.9% 3.2%
(dans les 48 dernieres Married -
heures) Marie 1.7% 6.2% 9.6% 4.2% 4.3% 12.4% 16.2% 7.9%
D/ISW -
D/ISN 5.8% 8.4% 14.4% 9.2% 10.4% 19.4% 22.5% 18.3%
HPS-1985 - EPS-1985 Single -
(previous 12 months) - célibataire 5.0% 13.1% 17.8% 5.7% 9.3% 18.6% 24.8% 10.6%
(dans les 12 derniers mois) Married -
Marie 6.7% 8.9% 22.5% 9.5% 9.8% 16.0% 28.1% 13.4%
D/'SW -
D/SV 14.7% 20.0% 15.6% 16.5% 17.3% 29.4% 32.4% 27.7%
NADS-1989 - ENCAD-1989 Single -
{previous 30 days) - célibataire 1.9% 4.6% 9.1% 2.2% 3.4% 12.8% 12.4% 4.0%
(dans les 30 derniers Married -
jours) Marié 2.1% 4.3% 11.3% 4.3% 2.7% 1.1% 10.5% 6.3%
DISW -
D/SNV 3.2% 1% 14.4% 6.5% 8.5% 17.1% 21.4% 16.3%

" DIS/W = Divorced. separated or widowed
* DIS/V = Personnes divorcees, séparees ou veuves
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Education

Since educational status was not categorized
consistently in the surveys, we grouped respondents
into those whose education varied between none to
secondary school graduation and those who pursued at
least some post-secondary education (Table 3). There
was generally higher use in the lower educated group.

Table 3

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
by educational status

Instruction

Comme le niveau d'instruction n’était pas categorisé de
facon uniforme dans les diverses enquétes, nous avons
groupé les répondants en deux catégories : ceux dont le
niveau d'instruction variait entre |'absence d'instruction et le
dipléme d'études secondaires, et ceux qui avaient suivi au
moins des etudes postsecondaires partielles (tableau 3). Le
taux de consommation était généralement plus élevé chez les
personnes de la premiére catégorie.

Tabieau 3

Proportions déclarant 'utilisation de sedatifs-
hypnotiques, selon le niveau de scolarité

Sex
Survey

Enquéte Sexe

Completion of Beyond completion

ICS-MCU - 1968 (previous 48 hours) —
ICS-MCU - 1968 (dans les 48 dermigres
heures)

CHS - 1978 (previous 48 hours) -
ESC - 1978 (dans les 48 derniéres
heures)

HPS - 1985 (previous 12 months) ~
EPS - 1985 (dans les 12 derniers mois)

NADS - 1989 (previous 30 days) -
ENCAD - 1989 (dans les 30 derniers

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

secondary or less of secondary
Etudes secongaires Etudes
Ou MoiNs postsecondaires

2.6% 3.9%

6.9% 6.5%

4.4% 2.4%

9.6% 4.3%

8.8% 8.9%

16.3% 12.5%

4.5% 2.8%

8.9% 5.5%

jours)

Family income

Family income was also not recorded in a
consistent manner. In the 1ICS-MCU, it was grouped
into seven categories, although the actual ranges used
were unavailable; the two lower categories
encompassed almost 30% of the respondents and the
average rate of sedative-hypnotic use in this group was
compared with the average of the other five categories
(Table 4). In the CHS and HPS, family income was
recorded in quintiles and Table 4 shows the rate of use
by individuals in the lowest quintile compared with the
corresponding average rate of the other four.
Household income was recorded in eight categories in
the NADS: just over 22% of the respondents had an
income of less than $20,000 and the rate of use in this
group was contrasted with that of individuals with an
income of $20,000 or more (Table 4). The rate of
sedative-hypnotic use by the lower income group was
approximately twice that of the higher income group in
all four surveys.

Revenu familial

Le revenu familial n'a pas non plus été enregistré d'une
maniére uniforme. Dans I'lCS-MCU, il était groupe en sept
catégories, mais les intervalles réels qui ont ete utilises
n'étaient pas disponibles; les deux categories inférieures
englobaient prés de 30% des répondants et le taux moyen de
consommation de nooleptiques dans ce groupe a éte
comparé au taux moyen des cing autres catégories (tableau 4).
Dans I'ESC et I'EPS, le revenu familial a eté enregistré en
quintiles, et le tableau 4 présente le taux de consommation
des personnes du quintile inférieur, comparativement aux taux
moyens correspondants des quatre autres quintiles. Le revenu
du ménage a été enregistre en huit catégories dans I'ENAD:
un peu plus de 22% des repondants touchaient un revenu de
moins de $20,000, et le taux de consommation dans ce groupe
a été comparé a celui des personnes gagnant $20,000 ou plus
{tableau 4). Dans le groupe a revenu le plus faible, le taux de
consommation de nooleptiques était environ le double de celui
du groupe a revenu éleve dans les quatre enquétes.
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Table 4

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
by family income group*

Tableau 4

Proportions declarant I'utilisation de sedatifs-
hypnotiques, selon la tranche de revenu de la famille*

Survey

Enquéte

Sex

Sexe

ICS-MCU - 1968 - ICS-MCU - 1968
(previous 48 hours) -
(dans les 48 derniéres heures)

CHS - 1978 - ESC - 1978
(previous 48 hours) -
(dans les 48 dernieres heures)

HPS - 1985 - EPS - 1985
{previous 12 months) -
(dans les 12 derniers maois)

NADS - 1989 - ENCAD - 1989

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female ~ Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

Lower Higher L:H
income income ratio
group group
Tranche Tranche Ratio
de revenu de revenu =
faible éleve
4.1% 2.4% 1.7°8
8.5% 6.0% 1.4:1
7.5% 3.3% 2.3:1
14.3% 7.0% 2.0:1
18.8% 8.7% a.281
21.0% 11.4% 1.8:1
8.0% 3.2% 2.5:1
12.9% 6.0% 2.211

(previous 30 days) -
(dans les 30 derniers jours)

*  See text for definitions of income group.
*  Voir définitions de tranches de revenu.

Employment status

Chart 3 shows the rate of sedative-hypnotic use by
employment status. In the ICS-MCU, respondents
were asked about ther present employment status,
whereas in the other surveys they were asked about
their main activity during the previous 12 months. The
‘unemployed’ category in Chart 3 includes those
actively seeking work as well as those not seeking it,
eg the chronically sick and housewives. In each
survey, the highest rate of use was in the retired group
and the lowest in the currently working group.

We also compared the proportion of females in
employment reporting sedative- hypnotic use with the
corresponding proportion for females whose main
activity was keeping house (Chart 4). With the
exception of the 25-34 age group in the ICS-MCU and
the 15-24 and 35-44 age groups in the NADS, the rate
of use reported by females who kept house was
consistently higher than the rate reported by females in
employment outside the home.

Statut professionnel

Le graphique 3 montre fe taux de consommation de
nooleptiques selon le statut professionnel. Dans I'ICS-MCU, on
a interrogé les répondants sur leur statut professionnel a ce
moment, tandis que dans les autres enquétes on les a
interrogés sur leur activite principale au cours des 12 derniers
mois. La catégorie "chémeur{euse)” du graphique 3
comprend les personnes qui cherchaient activement du travail
ainsi que celles qui n'en cherchaient pas, comme les malades
chroniques et les maitresses de maison. Dans chague
enquéte, le taux de consommation le plus élevé a été releve
dans fe groupe des retraités et le taux le plus faible dans le
groupe des personnes actives.

Nous avons aussi comparé le pourcentage de femmes
actives qui avaient déclaré consommer des nooleptiques avec
le pourcentage correspondant de femmes dont I'activité princi-
pale consistait a tenir maison (graphique 4). A I'exception des
femmes agées de 25 ans a 34 ans (dans I'lCS-MCU) et des
femmes agées de 15 ans a 24 ans et de 35 ans a 44 ans (dans
I'ENAD), le taux de consommation déclaré par les femmes qui
tenaient maison était constamment plus éelevé que celui que
déclaraient les femmes qui exergaient un emploi a 'extérieur
du foyer.
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Chart 3

Graphique 3

Sedative-hypnotic drug use
by employment status

Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon
le statut professionnel

ICS-MCU (1968)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utilisation dans les 48 derniéres heures

Males
Hommes

25

20 - —

Working Unemployedd Retired
Travailleurs Chomeurs Personnes
retraitées

Emloyment status / Statut professionnel

HPS (1985) / EPS (1985)

Percentage reporting use within previous t2 months
Proportions déclarant une utilisation dans les 12 derniers mois

30
25— =
20 1
IS = —
10 el // —
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i
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Working Unemployed Retred
Travallleurs Chomeurs Personnes

retraitees
Emloyment status / Statut professionnel

% Females

Femmes

CHS (1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utilisation dans les 48 dernieres heures

25
%
20 I~ / =
15 = v
10 = _—
G = —
0 ,
Working Unemployed Retired
Travailleurs Chomeurs Personnes
retraitées

Emloyment status / Statut professionnel

NADS (1989) / ENCAD (1989)

Percentage reporting use within previous 30 days
Proportions déclarant une utilisation dans les 30 derniers jours

25

20 +— =1

Working Unemployed Feios
Travailleurs Chomeurs Personnes
retraiées

Emloyment status / Statut professionnel
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Chart 4

Graphique 4

Sedative-hypnotic drug use reported
by working and non-working women

Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon le nombre
de femmes qui travaillent et de celles qui restent
a la maison

Working
Travaillent

ICS-MCU (1968)

Percentage reporting use within nrevious <18 hours
Proportions déclarant une utilisation dans les 48 dernieéres heures

20

15 =

15-24  25-34  35-44 45-54  55-64
Age group / Groupe d'age

HPS (1985) / EPS (1985)

Percentage reporting use within previous 12 months
Proportions déclarant une utilisation dans les 12 derniers mois

25

20—

N

15—

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Age group / Groupe d'age

Living arrangements

In all four surveys, females who lived alone
reported a higher rate of use than those who lived in a
family environment (Table 5). There was no similar
consistency among the male rates.

Keeping house

Restent a 1a maison

CHS (1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions declarant une utihsation dans les 48 derniéres heures

20
15 = 7 —
0= —
= =

25-3¢  35-44  45-54  55-64
Age group / Groupe d'age

15-24

NADS (1989) / ENCAD (1989)

Percentage reporting use within previous 30 days
Praportions déclarant une utilisation dans les 30 derniers jours

20

ok 7

NN
|

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64
Age group / Groupe d'age

Situation des particuliers dans le ménage

Dans les quatre enquétes, les femmes qui vivaient seules
ont fait état d’'un taux de consommation supérieur a celui des
femmes vivant dans un milieu familial (tableau 5). Chez les
hommes, les taux n'étaient pas aussi uniformes.
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Table 5

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
among individuals living alone and those living in

Tableau 5

Proportions déclarant l'utilisation de sédatifs-
hypnaotiques, selon les personnes qui vivent seules et

a family

celles qui vivent au sein d'une famille

Survey Sex Living alone Living in & family

Enquéte Sexe Vivent seules Vivent au sein d'une famille

ICS-MCU - 1968 - ICS-MCU - 1968 Male - Hommes 2.0% 31%
(previous 48 hours) - Female - Femmes 7.7% 6.6%
{dans les 48 dernieres heures)

CHS - 1978 - ECS - 1978 Maie - Hommes 54% 3.6%
{previous 48 hours) - Femae - Femmes 16.6% 7.2%
(dans les 48 dernieres heures)

HPS - 1985 - EPS - 1985 Male - Hommes 14.7% 8.1%
{previous 12 months) - Female - Femmes 24 8% 13.6%
{dans les 12 derniers mois)

NADS - 1989 - ENCAD - 1989 Male - Hommes 3.3% 4.0%
{previous 30 days) - Female - Femmes 10.6% 6.4%

{dans les 30 dermiers jours)

Health status

Several variables attempting to measure the health
of respondents were recorded in the ICS-MCU and the
CHS. Three questions asked in both these surveys
were whether respondents had consulted a physician
within the previous two weeks, whether they had been
hospitalized within the previous 12 months, and how
many drugs they were currently taking; the latter
question was also asked in the NADS. The rates of
sedative-hypnotic use for both males and females who
had consuited a doctor (Table 6) or had been
hospitalized (Table 7) were at least twice the

Table 6

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
among individuals who had consulted a physician
within the previous two weeks

Sante

Plusieurs variables destinées a mesurer |'état de santé
des répondants ont été enregistrées dans I'lCS-MCU et I'ESC.
Trois questions posées dans ces deux enquétes avaient pour
but de savoir si les répondants avaient consulté un medecin au
cours des deux semaines précédentes, s'ils avaient été
hospitalisés au cours des 12 derniers mois et quelle quantite
de médicaments ils prenaient; cette derniére question était
posée aussi dans I'ENAD. Les taux de consommation de
nooleptiques, tant chez les hommes que chez les femmes qui
avaient consulté un médecin (tableau 6) ou qui avaient eté
hospitaliseées (tableau 7), étaient au moins deux fois plus

Tableau 6

Proportions déclarant l'utilisation de sedatifs-
hypnotiques, selon les personnes qui ont consulté un
medecin au cours des deux dernieres semaines

Sex Consulted a physician within the
previous two weeks:

Survey Sexe Ont consulté un medecin au cours

des deux dernieres semaines:
Yes No
Qui Non

ICS-MCU - 1968 - ICS-MCU Male - Hommes 7.8% 2.1%
(previous 48 hours) - Female - Femmes 13.7% 5.2%
(dans les dernieres 48 heures)

CHS - 1978 - CHS - 1978 Male - Hommes 10.8% 2.9%
{previous 48 hours) - Female - Femmes 16.5% 6.4%
(dans les dernieres 48 heures)
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Table 7

Proportions reporting sedative-hypnotic drug use
among individuals who were hospitalized within

the previous 12 months

Tableau 7

Proportions déclarant I'utilisation de sédatifs-
hypnotiques, selon les personnes qui ont été
hospitalisées au cours des 12 derniers mois

Survey
Enquéte

Sex

Sexe

Hospitalized within the
previous twelve months:

Proportions hospitalisées au cours
des 12 derniers mois:

ICS-MCU - 1968 - ICS-MCU - 1968
(previous 48 hours) -
{dans les dernieres 48 heures)

CHS - 1978 - ESC - 1978
(previous 48 hours) —

Male - Hommes
Female - Femmes

Male - Hommes
Female - Femmes

Yes No
Qui Non
7.8% 2.0%
11.1% 56%
12.8% 3.1%
15.9% 7 1%

(dans les dernieres 48 heures)

corresponding rates for those who had not seen a
doctor or not been hospitalized. Chart 5 shows that the
rate of use increased dramatically as the number of
drugs in addition to the sedative or hypnotic increased.

A set of questions about anxiety symptoms were
asked in the ICS-MCU and these were used to
calculate an ‘anxiety score' which varied between 0
(not anxious at all) to 10 (extremely anxious). Under
7% of the respondents had a score of over three and,
therefore, scores of three or more were grouped. The
proportion of individuals reporting sedative-hypnotic
use increased as the level of anxiety increased (Chart
6).

A version of Bradburn's Affect Balance Scale
(ABS) [56] was used in the CHS as a measure of
psychological well-being. The scale consisted of five
positively-worded and five negatively-worded descrip-
tions of recent feeling states and respondents were
asked to indicate the frequency with which they had
experienced these states. The answers were summed
for each set of questions giving two separate scores:
one for positive effects and one for negative effects.
These were combined into a single index, the ABS,
which indicated whether positive or negative feelings
predominated or were approximately balanced
(neutral). The ABS provides an acceptably valid and
reliable measure of psychological well-being [53].
Rates of sedative-hypnotic use were highest for those
in whom negative feelings predominated and lowest for
those in whom positive feelings predominated (Chart
7). The ABS was supplemented in the CHS by
MacMillan's Health Opinion Survey (HOS) scale [57],

élevés que le taux correspondant chez les personnes qui
n'avaient pas consulte un médecin ou qui n'avaient pas ete
hospitalisees. Le graphique & montre que le taux de
consommation augmentait de facon marquée a mesure
qu'augmentait le nombre de médicaments pris en plus du
sédatif ou de I'hypnotique utilisé.

Une série de questions au sujet des symptomes d'anxiété
ont été posées dans I'ICS-MCU, et les résultats obtenus ont
servi a calculer une "cote d'anxiété” variant de 0 (aucune
anxiété) a 10 (anxiéte extréme). Moins de 7% des
répondants avaient obtenu une cote de plus de 3 et, par
consequent, les cotes de 3 ou plus ont été groupees. Le
pourcentage de personnes ayant declaré avoir consommeé des
nooleptiques augmentait de pair avec le niveau d'anxiéte
(Graphique 6).

Une version de I'Affect Balance Scale (ABS) de Bradburn
(échelle de mesure de I'équilibre affectif) [56] a été utilisée
dans I'ESC pour mesurer le bien-étre psychologique.
L'échelle se composait de cinq descriptions rédigées en
termes positifs et de cing descriptions rédigées en termes
négatifs des sentiments récents des repondants et on
demandait a ces derniers d'indiquer la fréquence a laquelie ils
eprouvaient ces sentiments. Les réponses ont été résumees
pour chaque série de questions, donnant ainsi deux cotes
distinctes : une pour les effets positifs et I'autre pour les effets
negatifs. Les deux ont été combinées en un indice unique,
I'ABS, qui indiquait si c’était les sentiments positifs ou les
sentiments négatifs qui prédominaient ou s’ils etaient a peu
pres equilibres (neutre). L'ABS offre une mesure assez
valable et sure du bien-étre psychologique [53]. Les taux de
consommation de nooleptiques étaient les plus elevés chez les
personnes chez qui les sentiments negatifs predominaient et
les plus faibles chez les personnes chez qui les sentiments
positifs prédominaient (graphique 7). Dans I'ESC on a

Page 46

Health Reports 1991, Volume 3, Number 1 — Rapports sur la santé 1991, volume 3, numéro 1



Chart 5

Graphique 5

Sedative-hypnotic drug use by number
of additional concurrent drugs

Utilisation de seédatifs-hypnotiques selon le nombre
de drogues additionnelles prises simultanément

Percentage reporting use
within previous 48 hours
Proportions declarant une
utilisation dans les 48
derniéres heures

Percentage reporting use
within previous 48 hours
Proportions declarant une
utilisation dans les 48
dernieres heures

Percentage reporting use
within previous 30 days
Proportions déclarant une
utilisation dans les 30
derniers jours

% Females

Femmes

ICS-MCU (1968)

60

40 =

3+
3 ou plus

Number of additional drugs
Nombre de drogues additionnelles

CHS (1978) / ESC (1978)

3 ou plus

Number of additional drugs
Nombre de drogues additionnelles

NADS (1989) / ENCAD (1989)

60

3+
3 ou plus

Number of additional drugs
Nombre de drogues additionnelles
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Chart 6 Graphique 6

Sedative-hypnotic drug use by

anxiety score

Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon
I'echelle d’angoisse

Males
Hommes

ICS-MCU (1968)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utilisation selon I'échelle d'angoisse
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15—
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3 ou plus

{no anxiety)

(absence d'angoisse) {anxious) / {angoisse)

Anxiety score / Echelle d’angoisse

Chart 8

Chart 7 Graphique 7

Sedative-hypnotic drug use by Affect
Balance Scale

Utilisation de sédatifs-hypnotiques selon
I'échelle d’équilibre affectif

777 Females
ﬂ Femmes

CHS (1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utilisation dans les 48 dernieres heures
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o -

1 —

Positive Neutral Negative
Posttit Neutre Négatif

Affect Balance Scale / Echelle d’équilibre atfectif

Graphique 8

Sedative-hypnotic drug use by frequency of
psycho-physiological symptoms
(assessed by Health Opinion Survey score)

Utilisation de seédatifs-hypnotiques selon la
frequence des symptomes psychologiques
déterminée selon les résultats de I'enquéte
Opinion Santé

CHS

(1978) / ESC (1978)

Percentage reporting use within previous 48 hours
Proportions déclarant une utiisation dans les 48 dernieres heures
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which has been widely used to assess the extent of
anxiety and depression in populations. It does not, in
fact, measure opinions but the frequency of occurrence
of psycho-physiological symptoms of anxiety and
depression and, hence, distress. The HOS sccre is
derived from the responses to 16 questions and ranges
from 16 (all symptoms experienced often) to 48 (never
experienced). Just over two-thirds of the subjects had
experienced symptoms rarely or occasionally (an HOS
score of over 40) and less than 3% of this group
reported sedative-hypnotic use within the previous 48
hours (Chart 8). However, among those who had
experienced symptoms frequently (a score of 40 or
less), the use was much higher (11.2% in males and
15.2% in females).

Discussion

When assessing these results, one should
consider the reliability and validity of these studies and
their comparability with each other and with other work.
All four surveys relied on the memory of individuals to
recall the medications that they had taken within the
specified time period. The short period of 48 hours
used in the ICS-MCU and the CHS was probably
selected to minimize the chance that subjects would
fail to remember which drugs they had taken. The
longer period of 12 months used in the HPS (and also
in many other studies) is more prone to the potential
failure of respondents to recall occasional use leading
to under-estimation of utilization. There are conflicting
views concerning the reliability with which individuals
can remember medicines that they had taken within
the previous 12 months [58-61), although few studies
have been performed to try to quantify the degree of
inaccuracy. In 1968-9, Parry et al [62] found that,
among a sample of inhabitants of a midwestern United
States city, 74% of those who had a sedative,
tranquilizer or stimulant dispensed recalled this fact a
year later compared with only 64% of those who had
an antibiotic dispensed. A long probing interview, with
the use of colour photographs of the more commonly
used drugs to stimulate the subjects’ memories, was
found to lead to a more reliable recall than that
obtained with the 'did you take .. type of question.
Parry and his colleagues claim that under-reporting of
sedative-hypnotic use is probably only of the order of a
few percentage points [60, 62], but others think it may
be as high as 20% [63]. In the surveys used here, the
questions were of the 'did you take ..." type so that the
probability of a substantial degree of under-reporting in
the HPS remains high, but it should be considerably
lower in the others due to the shorter recall periods.

complété I'échelle ABS par celle du Health Opinion Survey
(HOS) (sondage d’opinion sur la santé) de MacMilian [57],
leque! a été largement employé pour évaluer le degré
d'anxiété et de dépression au sein de populations. En fait,
cette échelle ne mesure pas d'opinions mais la fréquence de
symptoémes psycho-physiologiques d’anxiété et de dépression
et, partant, de détresse. Les cotes de la HOS sont dérivées
des réponses a 16 questions, et varient de 16 (tous
symptomes éprouvés souvent) a 48 (aucun symptome
éprouve). Un peu plus des deux tiers des sujets avaient
rarement éprouvé de symptémes, sinon a l'occasion (une cote
de plus de 40). et moins de 3% de ce groupe avait déclaré
avoir consommeé des nooleptiques au cours des derniéres 48
heures (graphique 8). Cependant, chez les personnes qui
avaient eprouvé souvent des symptémes (une cote de 40 ou
moins), le taux de consommation était nettement plus élevé
(11.2% chez les hommes et 15.2% chez les femmes).

Analyse

Lorsque l'on analyse ces résultats, il faut tenir compte de
la sureté et de la validité de ces études et de leur
comparabilité¢ les unes aux autres de méme qu'a d'autres
travaux. Les quatre enguétes comptaient sur la mémoire des
répondants pour que ceux- ci indiguent les médicaments qu'ils
avaient pris au cours de la periode précisée. La courte
période de 48 heures utilisée dans I'ICS-MCU et I'ESC a
probablement été choisie pour réduire le plus possible le
risque que des sujets aient oublié quels meédicaments ils
avaient pris. La période plus longue (12 mois) qui est utilisée
dans I'EPS (ainsi que dans de nombreuses autres études)
presente plus de risque que les repondants ne se rappelient
pas avoir pris des medicaments a l'occasion, ce qui méne a
une sous-estimation de la consommation. Les opinions
concernant l'exactitude avec laquelle les personnes sont
capables de se rappeler les médicaments qu'elles ont pris au
cours des 12 derniers mois sont contradictoires [58-61].
encore que lon ait realisé peu d'études pour tenter de
quantifier le degré d'inexactitude. En 1968-1969, Parry et ses
collaborateurs [62] ont découvert qu'au sein d'un echantilion
d'habitants d'une ville du "midwest" des Etats-Unis, 74% des
personnes a qui I'on avait prescrit un sedatif, un tranquillisant
ou un stimulant s’en étaient souvenues un an plus tard,
comparativement a 64% des personnes a qui |'on avait prescrit
un antibiotique. Un long entretien d'approfondissement, dans
lequel on présentait aux sujets des photographies en couleurs
des médicaments les plus souvent utilisés pour leur rafraichir
la mémoire, a donné des résultats plus fiables que ceux que
I'on obtenait en posant une question du genre "avez-vous
pris...?". Parry et ses collegues soutiennent que la déclaration
incompléte de la consommation de nooleptiques n'est
probablement que de I'ordre de quelques points [60, 62], mais
d'autres croient qu'elle peut atteindre jusqu'a 20% [63]. Dans
les enquétes dont il est question ici, les questions etaient du
genre “avez-vous pris...?", de sorte qu'il demeure fort
probable qu'il y ait un important degrié de déclaration
incomplete dans 'EPS; toutefois, cette probabilité devrait étre
considérablement moindre dans les autres enquétes a cause
des périodes de rappe! plus courtes qui ont été utilisées.
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The validity of the four surveys as representative
pictures of sedative-hypnotic use in Canada is difficult
to assess. Although different data collection methods
were used in the three national studies, all were
random sample surveys so that the results would be
representative of the Canadian population. The
possibility remains, however, that some groups, eg
young men, may have been under-sampied, although
the use of weighting factors was designed to reduce
this problem. The ICS-MCU was not intended to be a
representative picture of Canadian health care
utilization. Nevertheless, rural, urban and suburban
areas were all represented in the survey, although
large metropolitan centres were not. In our opinion, the
results from the Canadian areas in this study are
reasonably representative of non-metropolitan western
Canada. Whether these data are generalizable to the
whole of Canada is more problematical, especially for
women, since the highest rates of use by females in
the national studies were consistently reported in
Quebec. However, the fact that many trends seen in
the three Canadian surveys are also found in the ICS-
MCU data is encouraging.

If one is trying to assess whether the rate of
sedative-hypnotic use in Canada has changed or
remained the same between 1968 and 1989, the direct
comparison of rates between the four surveys is
difficult due to the different time periods used. While
we encourage researchers to make greater use of the
information in surveys such as these, we urge those
who plan and perform them to try to achieve some
consistency in their work. The overall rate of use in the
previous 48 hours was 4.9% (2.9% for males and 6.8%
for females) in the ICS-MCU in 1968 and 6.1% (3.8%
for males and 8.3% for females) in the CHS in 1978
There are few studies that have used the same recall
period and, of these, some have used a broader
definition of drug utilization than we have and some a
narrower one. As part of their review of drug use in
two Ontario communities in 1971 and 1972, Chaiton et
al [3] found that 8.8% had taken a sedative or a
tranquilizer within the previous 48 hours in one
community and 10.5% had done so in the other; these
are considerably higher than the ICS-MCU rate. In
their 1977 study of 429 aduit Toronto women, Archer
and Benner [27] found that 14.7% had taken a
psychotropic drug within the previous 48 hours, while
Cummins et al [20] using data from the British
Regional Heart Survey, a study of 7,735 middle-aged
men carried out in the late 1970s, reported that 8.0%
had taken a tranquilizer within the prior 48 hours.
These prevalence figures are both higher than the CHS
results, even though one recorded all psychotropics
and the other only tranquilizers.

Au Canada, il est difficile d'évaluer la validité des quatre
enquétes en tant que tableaux représentatifs de la
consommation de nooleptiques. Bien que I'on se soit servi de
méthodes de collecte de données différentes dans les trois
études nationales, il s'agissait toutes d'enquétes fondées sur
des échantillons pris au hasard, de maniére a ce que les
résultats soient représentatifs de la population canadienne. |
n'en demeure pas moins, toutefois, que certains groupes,
comme les jeunes hommes, peuvent avoir été sous-
échantillonnés, encore que Iutilisation de facteurs de
pondération ait été congue pour atténuer ce probléeme. L'ICS-
MCU n’etait pas destinée a brosser un tableau représentatif de
l'utilisation des soins de santé au Canada. Néanmoins, les
régions rurales, urbaines et suburbaines ont toutes éte
représentées dans l'enquéte, mais non les grands centres
métropolitains. Selon nous, les résultats de cette étude qui
proviennent des régions canadiennes sont raisonnablement
représentatifs du secteur non métropolitain de I'Ouest
canadien. |l est plus difficile de savoir si ces données peuvent
étre genéralisées a I'ensemble du Canada, surtout en ce qui
concerne les femmes, car, dans les études nationales, c'est au
Québec que l'on a systématiquement déclaré les taux de
consommation les plus élevés au sein de la population
feminine. Cependant, il est encourageant de constater que
'on trouve aussi dans I'CS-MCU un grand nombre des
tendances constatees dans les trois enquétes canadiennes.

Ceux qui tentent de déterminer si le taux de
consommation de nooleptiques au Canada a changé ou est
demeuré au méme niveau entre 1968 et 19893 auront de la
difficulté a comparer directement les taux entre les quatre
enquétes en raison des differentes périodes utilisées. Méme
si nous encourageons les chercheurs a utiliser davantage les
renseignements qui découlent d'enquétes comme celles-ci,
nous conseillons vivement a ceux qui planifient et exécutent
ces enquétes de s'efforcer d'uniformiser quelque peu leur
travail. Le taux global de consommation au cours des
derniéres 48 heures était de 4.9% (2.9% chez les hommes et
6.8% chez les femmes) dans I'lCS-MCU en 1968 et de 6.1%
(3.8% chez les hommes et 8.3% chez les femmes) dans 'ESC
en 1978. Rares sont les études qui ont utilisé la méme
période de rappel et, parmi celles-ci, certaines ont utilisé une
définition plus large de la consommation de medicaments que
nous et d'autres une definition plus restreinte. Dans le cadre
de leur étude sur la consommation de médicaments dans deux
collectivites de I'Ontario en 1971 et 1972, Chaiton et ses
collaborateurs [3] ont découvert que 8.8% avaient pris un
sedatif ou un tranquillisant au cours des dernieres 48 heures
dans une collectivité et que 10.5% ['avaient fait dans I'autre.
Ces résultats sont considérablement supérieurs au taux de
I'CS-MCU. Dans l'étude qu'ils ont menée en 1977 auprés de
429 femmmes adultes de Toronto, Archer et Benner [27] ont
découvert que 14.7% d'entre elles avaient pris un médicament
psychothrope au cours des derniéres 48 heures, tandis que
Cummins et ses collaborateurs [20], se fondant sur des
données tirées de la British Regional Heart Survey, une étude
meneée a la fin des années 1970 auprés de 7,735 hommes
d’age mar, ont rapporté que 8.0% des sujets avaient pris un
tranquillisant au cours des derniéres 48 heures. Ces chiffres
de prévalence sont supérieurs aux résultats de I'ESC, encore
qu'un des deux ne se rapportait qu'a tous les medicaments
psychothropes et I'autre aux tranquillisants seulement.
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In the HPS, the overall rate of use in the previous 12
months was 11.9% (8.8% for males and 15.0% for
females). Although many studies have used the same
recall period, it is again difficult to find directly
comparable, contemporary studies in which the same
definition of drug utilization was used. Cooperstock
[30, 31] found that, of 30,353 members of a
prescription insurance agency in southern Ontario,
80% (6.2% for males and 10.0% for females) had
received a sedative-hypnotic prescription during the
year 1970-1 and, in 1973-4, the corresponding
proportion was 6.0% (4.9% for males and 7.1% for
females). More contemporary with the HPS, Blackburn
et al [45] reported that the proportion of eligible
beneficiaries of the Saskatchewan Prescription Drug
Plan receiving sedative-hypnotics during 1985 was
9.5%, having fallen steadily from 12.1% in 1977. In
the United States, Cafferata et af [19], using data from
the 1977 National Medical Care Expenditure Survey,
found that, of the 15504 adult respondents, 12.3%
(8.1% for men and 15.9% for women) had obtained at
least one psychotropic drug during the year. In both
1971 and 1981, Balter and his colleagues [25, 26]
compared the rates of use of anxiolytics and sedatives
in several European countries and the United States;
the 12 month prevalence rates in each country are
shown in Table 8. The HPS rate of 11.9% in 1985 is
close to the average rate of 12.5% for all countries in
the 1981 study. Canadian sedative-hypnotic use
appears, therefore, to be about average for a
westernized society and may even be below it. The
recent work of Bustc et al (64] on benzodiazepine use
in Canada between 1978 and 1987 lends support to
this conclusion.

Table 8

Twelve-month prevalence of use of anxiolytics
and/or sedatives (as a percentage of the
population)

Dans I'EPS, le taux global de consommation au cours des
12 derniers mois était de 11.9% (8.8% chez les hommes et
15.0% chez les femmes). Méme si de nombreuses études ont
utilisé la méme période de rappel, il est 1a encore difficile de
trouver des études contemporaines, directement comparables,
ol I'on s’est servi de la méme définition de la consommation
de médicaments. Cooperstock {30, 31] a découvert que chez
les 30,353 membres d'un organisme d'assurance-médica-
ments de prescription dans le sud de ['Ontario, 8.0% des
sujets (6.2% chez les hommes et 10.0% chez les femmes)
avaient recu une ordonnance pour un produit nooleptique au
cours de l'année 1970-1971 et, en 1973-1974, le pourcentage
correspondant était de 6.0% (4.9% chez les hommes et 7.1%
chez les femmes). Dans une étude plus rapprochée de I'EPS,
Blackburn et ses collaborateurs [45] ont signalé que la
proportion de béneéficiaires admissibles du Prescription Drug
Plan (régime d'assurance-médicaments de prescription) de ia
Saskatchewan auxquels on avait délivré des nooleptiques au
cours de I'année 1985, proportion qui s'établissait a 12.1% en
1977, était progressivement tombée a 9.5%. Aux Etats-Unis,
Cafferata et ses collaborateurs [19], s'appuyant sur des
données provenant de la National Medical Care Expenditure
Survey (enquéte nationale sur les dépenses en matiére de
soins meédicaux) de 1977, ont découvert que des 15504
répondants adultes observés, 12.3% (8.1% chez les hommes
et 159% chez les femmes) avaient obtenu au moins un
medicament psychothrope au cours de I'année. Balter et ses
collegues [25, 26] ont comparé, tant en 1971 qu'en 1981, les
taux de consommation d'anxiclytiques et de sedatifs dans
plusieurs pays d'Europe et aux Etats-Unis; le tableau 8
présente les taux de prévalence sur 12 mois dans chaque
pays. Le taux de 11.9% de I'EPS en 1985 est proche du taux
moyen de 12.5% pour I'ensemble des pays dans |'étude de
1981. La consommation de nooleptiques au Canada semble
donc se situer @ un niveau moyen pour un pays occidental, et
il est méme possible que ce taux soit inférieur au taux moyen.
Les récents travaux de Busto et de ses collaborateurs[64] sur
la consommation de benzodiazepine au Canada, entre 1978 et
1987, viennent corroborer cette conclusion.

Tableau 8

Prévalence de l'utilisation d’anxiolytiques ou de sédatifs
sur une période de 12 mois (en pourcentage de la
population)

Country - Pays 19711 19812 1985
Belgium - Belgigue 16.8 17.6

Denmark - Danemark 151 1.8

France 16.7 158

Germany(West) - Allemagne de I'Ouest 14.2 12.0

Great Britain - Grande-Bretagne 14.2 11.2

Italy - Halie 11.2 11.5

Netherlands -~ Pays-Bas 12.7 7.4

Spain - Espagne 8.7 14.2

Sweden - Suéde 15.8 8.6

Switzerland - Suisse . 146

United States - Etats-Unis 15.03 129

Canada - - 11.94
Sources: Balter et al{25];

Balter et al [26];
Parry et al[23]:
Heaith Promotion Survey([54].
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Although there are problems of direct
comparability between the surveys, this does not rule
out all comparisons. For example, sedative-hypnotic
use was higher among those with more health
problems indicated by more physician contacts, more
admissions to hospital, and multiple drugs (Tables 6 &
7, Chart 5). Higher rates were also found among those
with anxiety symptoms (Chart 6), those in whom
negative feelings predominated (Chart 7), and those
who had experienced many psycho-physiological
symptoms of anxiety and depression (Chart 8).
Therefore, it can be concluded that, in general,
throughout the two decades, individuals with psycho-
physiological problems were receiving more sedatives
and hypnotics than persons without these problems.

The two sociodemographic variables most closely
associated with sedative-hypnotic use are sex and age
(Chart 1). The ratio of the rates of female to male use
in all four surveys was approximately 2:1, a ratio that
has been found so consistently over time and place
that Cooperstock suggested it has "a certain
immutability™ [30, 31]. A variety of reasons have been
put forward to explain this gender difference. These
include differences in the perception of symptoms and
the assessment of severity by men and women, a
greater willingness to talk about symptoms and
disease and a greater readiness to take action among
women, and women having more experience with
health care (eg as a result of reproduction-related
morbidity or the role of caretaker of the family's health
problems) [19, 29, 65]. Since men consume more
alcohol than women [55], it is also suggested that, in
times of stress and anxiety, women resort to drugs
while men resort to alcohol. In addition, physicians,
who are predominantly male, expect females to be
more emotionally expressive than males and,
therefore, expect a higher proportion of their female
patients to require mood-modifying drugs. In 19886,
Bass and Pederson [66] proposed that there may be a
real change in the attitude of Canadian physicians
towards prescribing tranquilizers for women. They
based this suggestion on a study in which case
histories of hypothetical patients, for whom
tranquilizers might be recommended, were sent to a
random sample of 64 Ontario family physicians who
were asked to list the therapies that they would
prescribe. The study results did not confirm that
females would receive more tranquilizer prescriptions
than males. Nevertheless, the results of both the HPS
and the NADS, which are contemporary with Bass and
Pederson's study, suggest that what physicians say
they would do in a hypothetical situation and what they
do in practice are not necessarily the same.

Bien qu'il existe des problemes de comparabilité directe
entre les enquétes, cela n'exclut pas toutes les comparaisons.
Ainsi, la consommation de nooleptiques était supérieure chez
ceux qui éprouvaient davantage de problemes de santé,
comme en témoignaient le plus grand nombre de fois ou ils
avaient consulté un médecin, le plus grand nombre de fois ou
ils avaient été admis a I'hopital et le fait qu'ils prenaient de
multiples médicaments (tableaux 6 et 7; graphique 5). On a
aussi relevé des taux plus élevés chez les personnes qui
présentaient des symptOmes d'anxiété (graphique 6), les
personnes chez qui les sentiments négatifs prédominaient
(graphique 7) et les personnes qui avaient éprouvé un grand
nombre de symptomes psycho-physiologiques de I'anxiété et
de la dépression (graphique 8). On peut donc conclure qu'en
geénéral, pendant les deux décennies, les personnes qui etaient
aux prises avec des difficuités d'ordre psycho-physiologique
recevaient plus de sedatifs et d’hypnotiques que les personnes
qui n'éprouvaient pas de telles difficultés.

Les deux variables socio-déemographiques les plus étroite-
ment associées a la consommation de nooleptiques sont le
sexe et l'age (graphique 1). Le rapport du taux de
consommation chez les femmes et du taux de consommation
chez les hommes, dans les quatre enquétes, était d'environ 2 :
1. Ce rapport a €té jugé si uniforme dans le temps et selon
l'endroit que Cooperstock a déclaré qu'il présente
[TRADUCTION] "une certaine immuabifité” [30, 31]. Diverses
raisons ont été avancées pour expliquer cette différence entre
les deux sexes, dont la perception des symptomes et
I'évaluation de leur gravité chez les hommes et chez les
femmes, le fait que les femmes soient plus disposées a parler
de symptomes et de maladies et a prendre les mesures qui
s'imposent, et le fait que les femmes aient plus d'experience
des soins de santé (par exemple, par suite d'affections liées a
la reproduction ou du role de soignantes qu'elles jouent pour
les membres de leur famille) [19, 29, 65]. Comme les
hommes consomment plus d’alcool que les femmes [55], on
laisse aussi entendre qu'en période de stress et d'anxiété, les
femmes se tournent vers les médicaments tandis que les
hommes se tournent vers l'alcool. Par ailleurs, les médecins,
des hommes pour la plupart, s'attendent a ce que les femmes
expriment davantage leurs émotions que les hommes et, de ce
fait, s’attendent a ce qu'un pourcentage plus élevé de leurs
patientes nécessitent des médicaments psychothropes. En
1986, Bass et Pederson [66] ont indiqué qu'il se pouvait qu'il
soit survenu un réel changement d'attitude chez les médecins
canadiens a |I'égard de la prescription de tranquillisants aux
femmes. |l ont fondé cette idée sur une étude dans laquelle
les dossiers de malades hypothétiques, a qui I'on aurait pu
recommander des tranquillisants, ont été soumis a un
échantillon pris au hasard de 64 médecins de famille en
Ontario, auxquels i} fut demandé d'énumérer les traitements
qu'ils prescriraient. Les résultats de I'étude n'ont pas
confirmé que ['on délivrerait aux femmes plus de tranquillisants
gu'aux hommes. Néanmoins, les résultats de I'EPS et de
I'ENAD, qui datent de la méme époque que |'étude de Bass et
Pederson, indiquent que ce que les medecins disent qu'ils
feraient dans une situation hypothétique et ce gu'ils font dans
la pratique ne sont pas nécessairement les mémes.
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A distinct trend of an increasing rate of sedative-
hypnotic use with increasing age was found in all four
surveys, which also accounts for the high rates among
the retired (Chart 3). This result has been reported in
most studies of these drugs. In general, as people get
older, more health problems are experienced and, as
we have shown, poorer health is associated with an
increased rate of sedative-hypnotic use. Also, from
about the age of 45 onwards, events such as children
leaving home, the so-called ‘'mid-life crisis’, retirement,
widowhood and a greater awareness of one's own
mortality begin to occur in the lives of many
individuals, all of which may lead to anxiety and sleep
disturbances that may, subsequently, lead to physician
consultation and then to the prescription of medication.

Associations between sedative-hypnotic use and
other socioeconomic variables have been reported
elsewhere but with a lack of consistency. Some have
found higher rates of use for those who are separated,
divorced or widowed and lower rates among single
persons (24, 34]. We have confirmed that this
difference occurs in Canada, but it rapidly decreases
with age so that, among the elderly, there is less
difference between the marital groups (Table 2).

The general level of education and income are
associated with sedative-hypnotic use in Canada. The
three national surveys all indicate that those with a
lower level of education and a low income are more
likely to take these drugs (Tables 3 & 4). These two
variables are, of course, linked; for example, individuals
who achieve a university degree are more likely to
obtain a well-paid job, whereas those who do not do
well at school and leave early are more likely to end up
in a poorly-paid job. We examined sedative-hypnotic
use by educational status and income group and the
highest rates were found among those aged 45 or
more with both a low educational status and a low
income. High rates of use among the lower educated
and low income groups have been recorded previously
[10, 24, 34. 35). This association may partly explain
the higher rates among the unemployed (Chart 3)
because the poorly educated are more likely to be
unemployed. However, the 'unemployed’ category
also includes those who cannot work due to poor
health and a large number of housewives - both
groups known to have higher rates of sedative-hypnotic
utilization. The results of the surveys confirm
Cooperstock's view [31, 50] that women who keep
house are more likely to use sedatives and hypnotics
than women who work outside the home (Chart 4).

Nous avons relevé dans les quatre enquétes une tendance
distincte, indiquant que le taux de consommation de
nooleptiques augmente avec l'dge, ce qui explique aussi les
taux élevés que l'on a observés chez les personnes a la
retraite (graphique 3). Ce résultat a été signalé dans la plupart
des études sur ces médicaments. En genéral, les gens qui
vieillissent ont plus de probléemes de santé et, comme nous
I'avons montré, un mauvais état de santé est associé a un taux
accru de consommation de nooleptiques. En outre, a partir de
lage de 45 ans, divers événements, comme le départ des
enfants du foyer, la crise du "mi-temps de la vie", la retraite, le
veuvage et la conscience accrue que I'on a de sa propre mort,
commencent & survenir dans la vie d'un grand nombre de
personnes; tous ces évenements peuvent étre une cause
d’anxiété et de troubles du sommeil qui, par la suite, peuvent
mener & une consultation chez le médecin et ensuite a la
prescription de médicaments.

Les associations entre la consommation de nooleptiques
et d'autres variables socio-économiques ont été signalées
ailleurs, mais avec un manque d'uniformité. Certains
chercheurs ont découvert des taux de consommation
superieurs chez les personnes separees, divorcées ou veuves
et des taux inférieurs chez les célibataires (24, 34). Nous
avons confirmé que cette difféerence existe au Canada, mais
qu’elle diminue rapidement avec I'dge, de sorte que, chez les
personnes agées, il y @ moins de différences entre les groupes
d'état matrimonial (tableau 2).

Le niveau général d'instruction et de revenu sont associés
a la consommation de nooleptiques au Canada. Les trois
enquétes nationales indiquent toutes que les personnes dont le
niveau d'instruction est faible et qui touchent un revenu
modique sont plus susceptibles de prendre ce type de
médicaments (tableaux 3 et 4). Ces deux variables sont bien
slr liées; ainsi, les personnes qui obtiennent un diplome
universitaire ont plus de chances d'obtenir un emploi bien
rémunéré, tandis que les personnes gui n'ont pas de bons
résultats scolaires et qui quittent t6t I'école ont plus de risques
de finir par exercer un emploi peu rémunérateur. Nous avons
examiné la consommation de nooleptiques selon le niveau
d'instruction et le groupe de revenu, et c’est chez les
personnes agées de 45 ans et plus, dont le niveau
d’instruction est faible et qui gagnent un revenu modique que
nous avons relevé les taux les plus élevés. |l s’agit la d'un
résultat qui a déja été signalé [10, 24, 34, 35]. Cette
association peut expliquer en partie les taux plus élevés que
I'on reléve chez les chémeurs (graphique 3). parce que les
personnes de peu d’instruction ont plus de risques d'étre en
chémage. Cependant, la catégorie "chomeur(euse)”
comprend aussi les personnes qui ne peuvent travailler parce
qu'elles sont en mauvaise santé et un grand nombre de
maitresses de maison - deux groupes qui sont reconnus pour
présenter des taux supérieurs de consommation de
nooleptiques. Les résultats des enquétes confirment I'opinion
de Cooperstock [31. 50] selon laguelle les femmes qui tiennent
maison sont plus susceptibles de consommer des sédatifs et
des hypnotiques que les femmes qui travaillent a I'extérieur du
foyer (graphique 4).
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Conclusion

Our analyses lead us to conclude that, between
1968 and 1989, the typical sedative-hypnotic user in
Canada was an elderly person, most probably a
woman, with a low family income and a less than
average education; she did not work outside the home
and was afflicted with multiple physical aiiments and
with related and unrelated emotional problems. There
is little to suggest that this portrait has radically
changed since then nor that it is likely to do so in the
near future.
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Historical Trends in Public General
Hospitals

Les hopitaux géneraux publics -
Tendances chronologiques

Peter Mix
Abstract

This article examines utilization trends in Canadian
public general hospitals from 1976 to 1986-87. These
trends are then compared with a previous period, and
with hospital trends in the United States. Findings for
this report are based on both provincial and national
data.

There was an overall decline in the number of
hospitals with a decrease in small (1-49 beds) and an
increase in large (300+ beds) hospitals. The net
result is a 7% increase in the number of beds, though
due to the larger population there was a 3% decrease
in the bed rate per population. The bed occupancy
rate increased from 77% to 83% and the average
length of stay also increased. The number of
separations increased slightly but rates per population
declined. Patient-days per population increased in
most provinces and there was a significant increase in
long-stay units. Despite general uniformity amongst
the provinces there were some notable variations.

The trends indicate a reversal of the situation in
the 1953-1973 period which was marked by an
expansion in the hospital system. Hospitals in the
United States showed somewhat similar trends with
the exception of iength of stay.

The trends may be ascribed to factors such as
increased efficiency, the development of alternatives
to inpatient care, technical improvements, demo-
graphic changes and the individuality of the provincial
health care systems.

Introduction

Public general hospitals are the major component
of the Canadian hospital system. In 1986-87 76% of
all hospital approved beds were in these facilities.
They include all public general hospitals and a small
number of specialty hospitals such as pediatric, short-
term psychiatric, maternity, orthopedic. neurological,
cancer and other hospitals. Their purpose is to provide
primarily for the diagnosis and short-term treatment of
patients with a wide range of diseases and injuries.
These hospitals also include units for iong-term care.
Long-stay institutions such as rehabilitation, extended
care and psychiatric long-term hospitals are not

Peter Mix
Résume

Le présent article porte sur les tendances relatives a
l'utilisation des services dans les hopitaux généraux publics
du Canada de 1976 a 1986-1987. Nous comparons ensuite
ces tendances a celles d'une période antérieure, ainsi qu'aux
tendances dans le secteur hospitalier aux Etats-Unis. Les
résultats presentés ici sont fondés sur des données
provinciales et nationales.

Dans !'ensemble, le nombre 'hopitaux a diminué; on
constate une diminution chez les pelits hopitaux (de 1 a 49
lits) alors qu'il y a eu une augmentation chez les grands
hopitaux (300 lits ou plus). Le résultat net est une
augmentation de 7% du nombre de lits, quoique, en raison de
I'accroissement de la population, le taux de lits par tranche de
population ait diminué de 3%. Le taux d'occupation des lits
est passé de 77% a 83%, et la durée moyenne de s€jour a
elle aussi augmenté. Le nombre de sorties s'est léegérement
accru, mais les taux par tranche de population ont connu une
baisse. Les [journées d’hospitalisation par ftranche de
population ont augmenté dans la plupart des provinces, et on
a relevé une augmentation importante dans les services de
long séjour. Malgré une situation geéneralement uniforme
entre les provinces, des variations sensibles ont été
observees.

Les tendances indiquent un renversement de la situation
qui a prévalu au cours de la période de 1953 & 1973, qui avait
été marquee par une expansion du systéme hospitalier. Aux
Etats- Unis, le milieu des hopitaux a montré des tendances
quelque peu similaires a celles du Canada actuel, sauf sur le
plan de la durée de séjour.

Les tendances peuvent étre altribuées a divers facteurs,
comme un accroissement de I'efficience, la mise en place de
solutions de rechange aux soins des malades hospitalisés,
des améliorations techniques, des changements demogra-
phiques et le caractére particulier des systémes provinciaux
de soins de santé.

Introduction

Les hopitaux généraux publics constituent ['élément
principal du systéme hospitalier canadien. En 1986-1987,
76% des lits approuvés se trouvaient dans ces étabiissements.
La liste de ces derniers comprend tous les hopitaux généraux
publics et un petit nombre d'hdpitaux spécialisés, comme les
hépitaux pédiatriques, les hdpitaux de soins psychiatriques de
courte durée, les hopitaux de gynécologie-obstétrique, les
hopitaux de soins orthopédiques, les hopitaux de soins
neurologiques, les hopitaux pour cancéreux et autres
établissements du genre. Essentiellement, ces hdpitaux ont
pour fonction d'assurer des services de diagnostic et de soins
de courte durée a des malades qui souffrent d'une vaste
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included in this study. Also excluded are nursing
stations, outpost, proprietary and federal hospitals(1).

This study examines historical trends from 1976 to
1986-87, the latter being the most recent data available
from the Statistics Canada hospital survey. The
preceding period was one of rapid development in the
hospital system(2). Whether this general trend has
continued or whether new patterns have emerged is
the subject of this paper.

This article examines basic data on hospitals
(number of hospitals and beds) and on adult and child
inpatient utilization (occupancy rates, separations,
length of stay, patient-days and type of unit). Trends
are identified and discussed, and exceptions to the
trends are noted. Explanations for these patterns are
presented.

Methodology
Data Source

Statistics were obtained from the Annual Return of
Health Care Facilities - Hospitals, which provides a
wide range of data on utilization. services and finances.
This information is contributed by well over 90% of
hospitais in Canada (94.1% in 1986- 87). Reporting is
on a fiscal year basis, April 1 to March 31, except 1976
which was part of a transition period in which hospitals
converted their reporting period from a calendar year
to fiscal year.

Type of Hospital

Public general hospitals were selected for this
study because they represented a significant and fairly
homogeneous group. Long-stay hospitals were
excluded. One of the reasons for this is incomplete
reporting. Some provinces report them as residential
care facilities through a survey which provides less
information than the Hospital Annual Return. Those
long-stay hospitals that were included in the List of
Canadian Hospitals accounted for 20.8% of hospital
approved beds in Canada in 1986-87. Also excluded
were federal and proprietary hospitals because of
incomplete reporting. They accounted for 3.6% of
hospital beds in 1986-87.

gamme de maladies et de blessures. Ces hopitaux
comprennent aussi des services de soins de longue durée.
Sont exclus de la présente étude les établissements dits de
long sejour, comme les hopitaux de réadaptation, les hépitaux
de soins de longue durée et les hopitaux de soins
psychiatriques de longue duree, de méme que les postes de
soins infirmiers, les services de soins infirmiers dans les
regions ¢éloignées, les hodpitaux prives et les hopitaux
federaux[1].

La présente etude examine les tendances chronologiques
de 1976 a 1986-1987, cette derniere période étant celle pour
laquelle on dispose des données les plus récentes de
I'enquéte de Statistique Canada sur les hdpitaux. C'est au
cours de la période précédente que le systeme hospitalier a
connu une expansion rapide[2]. Ce que nous tenterons de
savoir maintenant est si cette tendance générale s'est
poursuivie ou si de nouveaux aspects sont apparus.

Dans cet article, nous travaillons a partir de données de
base sur les hopitaux (nombre d’'hopitaux et de lits), ainsi que
sur l'utilisation des services hospitaliers par adulte et enfant
(taux d’occupation, sorties, durée de seéjour, journées
d'hospitalisation et type de service). Nous avons relevé les
tendances et les avons analysées, et nous avons pris note des
exceptions. De plus. nous donnons des explications au sujet
de ces tendances.

Méthodes
Sources des données

Les statistiques sont tirees du Rapport annuel des
établissements de sante — Hopitaux, qui présente une vaste
gamme de renseignements sur les services hospitaliers,
I'utilisation qui en est faite et les finances des hopitaux. Plus
de 90% des nopitaux du Canada (94.1% en 1986-1987)
fournissent ce type d’informations. Les données sont
déclarées selon I'annee financiere, c'est-a-dire pour la période
allant du 1er avrii au 31 mars, sauf en 1976. Cette année
faisait partie d’'une perode de transition au cours de laguelle
les hdpitaux, qui déclaraient leurs données seion I'année civile,
ont adopte I'année financiére comme période de déclaration.

Type d’hopital

Nous avons choisi les hopitaux généraux publics pour
cette étude parce qu'ils constituaient un groupe important et
assez homogéne. Les hopitaux de long sejour ont eté exclus
a cause, notamment, du caractere incomplet des données
declarees.  Certaines provinces rendent compte de ces
hopitaux en tant qu'établissements de soins pour bénéficiaires
internes au moyen d'une enquéte qui fournit moins de
renseignements que le rapport annuel des hopitaux. Les
hopitaux de long séjour inclus dans la Liste des hopitaux au
Canada représentaient 20.8% des lits d’'hopital approuvés au
Canada en 1986-1987. Les hopitaux fédéraux et prives ont
aussi éte exclus, a cause du caractére incomplet des données
declarées. lls représentaient 3.6% des lits d'hopital en 1986-
1987.
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Included in this study are all reporting public
general and pediatric hospitals. A few short-term
public hospitals were excluded because of incomplete
reporting. They are psychiatric short-term and other
specialty hospitals(1), accounting in 1986-87 for 2% of
public general hospital beds and 2% of patient-days in
Canada. In most provinces this exclusion has no
significant effect. However, in Quebec and Nova
Scotia it reduces the number of public general hospital
beds by 4.0% and 9.4% respectively. The high
proportion of excluded beds in Nova Scotia is due to
an unusually large intensive care psychiatric hospital
(394 beds) and a maternity hospital (126 beds).

Hospital Beds

In this article three terms are used: beds staffed
and in operation, approved beds and rated bed
capacity. They are measures of the size of the
hospital or its accommodation for inpatients.

Beds staffed and in operation refers to the number
of beds available for patient accommodation with statf
available to provide the required level and type of care.
The number of beds staffed is usually less than the
number of beds approved. In 1986-87 the former was
98.1% of the latter.

Approved beds is the number of beds approved
by provincial authorities for a hospital. This figure
could be less than the rated bed capacity due to
budget restraints or other factors.

Rated bed capacity refers to the number of beds
the hospital has been approved to accommodate, on
the basis of floor area per bed. Standards may vary
between provinces and may vary for a province over
time. Beds staffed and beds approved are the terms
used since 1976.

For further elaboration of these and other
definitions used in this article see the publications cited
as references 3 and 4.

Results
Number of Hospitals

In 1986-87 there were 842 public general hospitals
in Canada compared with 868 in 1976. The reduction
was primarily in small public general hospitals (1-49
beds) which decreased by 44 (Table 1). The largest
reductions took place in Newfoundland with 9, Alberta

Sont inclus dans cette étude tous les hopitaux généraux
publics et hopitaux pédiatriques qui déclarent des données.
Quelques hopitaux publics qui donnent des soins de courte
durée ont été exclus a cause du caractére incomplet des
données declarées. |l s'agit d’hdpitaux de soins psychia-
triques de courte durée et d’autres hopitaux spécialises(1], qui
représentaient en 1986-1987 2% des lits d’hopitaux généraux
publics et 2% des journées d'hospitalisation au Canada. Dans
la plupart des provinces, l'exclusion de ce type d'eétablisse-
ment n'a aucun effet marque. Cependant, au Québec et en
Nouvelle-Ecosse, cela réduit le nombre de lits d'hopitaux
genéraux publics de 4.0% et de 9.4% respectivement. Le
pourcentage elevé de lits exclus en Nouvelle-Ecosse est
attribuable a un hodpital de soins psychiatriques intensifs d'une
taille exceptionnellement importante (394 lits) ainsi qu'a un
hopital de gynécologie-obsteétrique (126 lits).

Lits d’hopital

Trois expressions particulieres sont employees dans cet
article: les «lits dressés, dotés en personnel et utilisés», les
«lits approuvés» et la «capacité théorique en lits». |l s'agit de
mesures de 1a taille d'un hopital ou des installations dont il
dispose pour les malades hospitalisés.

L'expression «lits dressés, dotés en personnel et utilisés»
désigne le nombre de lits qui peuvent accueillir des malades
et pour lesquels on dispose du personnel nécessaire pour
fournir le niveau et le type de soins nécessaires.
Habituellement, le nombre de lits dotes en personnel est
inférieur au nombre de lits approuvés. En 1986-1987, le
pourcentage de lits dotés en personnel, par rapport aux lits
approuvés, était de 98.1%.

Les «lits approuvés» représentent le nombre de lits que
les autorités provinciales ont approuvés pour un hopital. Ce
chiffre peut étre inférieur @ la capacité théorique en lits, par
suite de restrictions budgétaires ou d'autres facteurs.

La «capacité théorique en lits» désigne le nombre de lits
que I'hopital a eu l'autorisation d'installer, en fonction de la
superficie de sol fixée par lit. Les normes en vigueur peuvent
varier d'une province a une autre, ainsi qu'au sein d'une méme
province au cours des annees. Les expressions «lits dotés en
personnel» et «lits approuvés» sont toutes deux utilisées
depuis 1976.

Pour de plus amples détails sur ces définitions et d'autres
qui sont utilisees dans le present article, voir les publications
indiquées aux numeros 3 et 4 des références.

Resultats
Nombre d’hopitaux

En 1986-1987, on comptait 842 hopitaux généraux publics
au Canada, comparativement a 868 en 1976. La reduction a
principalement touche les hopitaux généraux publics de petite
taille (de 1 a 49 lits), dont le nombre a diminué de 44 (tableau
1). Les diminutions les plus importantes sont survenues a
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Table 1

Number of Public General! Hospitals by Approved

Bed Complement

Tableau 1

Nombre d’hopitaux généraux publics? selon le nombre
de lits approuves

Approved Bed Complement

Nombre de lits approuves

1-49 50-99 100-199 200-299 300+ Total

Canada

1986-87 358 157 112 61 154 842

1976 ) 402 146 121 67 132 868

Change - Ecart -44 1 -9 -6 22 -26
Newfoundland - Terre-Neuve

1086-87 14 S 4 - 4 27

1976 ) 23 4 2 2 4 35

Change - Ecart -9 1 2 -2 - -8
Prince Edward Island - ile-du-Prince-Edouard

1986-87 3 2 1 - 1 7

1976 ) 3 2 3 - - 8

Change - Ecart = = -2 - 1 -1
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse

1986-87 16 11 11 3 4 45

1976 ) 17 " e S 3 43

Change — Ecart -1 - 2 = 1 2
New Brunswick - Nouveau-Brunswick

1986-87 11 1 3 3 4 32

1976 ) 13 7 6 4 4 34

Change - Ecart -2 4 -3 -1 = -2
Québec

1986-87 13 18 29 17 44 1210

1976 ) 20 19 32 19 35 125

Change - Ecart -7 -1 -3 -2 9 -4
Ontario

1986-87 36 44 Al 28 55 189

1976 ) 45 43 39 21 55 203

Change - Ecart -9 1 -8 2 - -14
Manitoba

1986-87 57 7 6 1 6 77

1976 ) 58 7 6 1 5 77

Change - Ecart -1 - - - 1 -
Saskatchewan

1986-87 105 10 5 3 7 130

1976 ‘ 108 9 6 2 6 131

Change - Ecart -3 1 -1 1 1 -1
Alberta

1986-87 65 31 g 1 12 118

1976 ) 74 26 5 4 7 116

Change - Ecart -9 5 4 -3 S 2
British Columbia - Colombie-Britannique

1986-87 37 16 3 10 17 93

1976 , 40 16 13 1 13 93

Change - Ecart 23 = = -1 4 i
Northwest Territories — Terntorres du

Nord-Quest

1986-87 1 2 - - - 3

1976 1 2 - - - 3

Change - Ecart -

! includes Public General and Pediatric Hospitals.

! Comprend les hépitaux generaux publics et les hopitaux pediatriques.

- Nil or zero.
- Néant ou zéro.
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at 9, Ontario at 9 and Quebec at 7. On the other hand,
large public general hospitals (over 300 beds)
increased by 22. The largest increase was in Quebec
at 9, then Alberta at 5, British Columbia at 4 and one
each in Prince Edward Island, Nova Scotia, Manitoba,
and Saskatchewan. The number of pediatric hospitals
remained at 8 throughout the period. The total number
of public general hospitals did not vary much in the
provinces during the period except Ontario with 14 less
and Newfoundland with 8 less.

Number of Beds

The number of beds staffed and in operation in
Canada increased 7.2% from 120,785 to 129,538
between 1976 and 1986-87 (Table 2). Increases in
beds ranged from 1.7% in New Brunswick to 24.8% in
Alberta. Large increases took place in British
Columbia (15.0%) and Quebec (10.5%). There were
decreases of 2.2% in Manitoba, 4.2% in Newfoundland
and 4.5% in Saskatchewan.

An examination of beds staffed and in operation
per 1,000 population shows a different picture (Table 2
and Chart 1). There was a decrease of 2.7% for
Canada from 523 to 5.09 from 1976 to 1986-87.
Decreases occurred in every province except Quebec
(up 5.3%) and Nova Scotia (up 2.2%), ranging from
1.4% in Prince Edward Island and 19% in British
Columbia to 12.6% in Saskatchewan. The conirast in
trends between the number of beds staffed and in
operation and the rate is particularly striking for Alberta
where numbers increased by 26% and the rate
decreased by 2%.

The provincial rates per 1,000 population for beds
staffed and in operation are an indication of the degree
of reliance on inpatient services. In 1976
Saskatchewan had the highest rate at 7.64, followed by
New Brunswick at 6.20 and British Columbia at 5.93.
Manitoba and Alberta were next at 5.80 and 5.73
respectively. The other eastern provinces had
somewhat lower rates and the central provinces were
the lowest.

In 1986-87 the picture changed somewhat.
Saskatchewan still had the highest rate (6.68 beds per
1,000 population) despite a significant decrease of 96
beds from 1976. New Brunswick (6.03) and British
Columbia (5.82) rates also remained high. Ontario,
Quebec and Newfoundland had the lowest rates at
both the beginning and end of the period. However,
Ontario’'s decrease and Quebec’s increase were such
that Ontario had the lowest rate in 1986-87 whereas in
1976 its rate was higher than Quebec's.

Terre-Neuve (9), en Alberta (9), en Ontario (9) et au Québec
(7). En revanche, le nombre d'hdpitaux généraux publics de
grande taille (plus de 300 lits) a augmente de 22. C'est au
Québec que I'augmentation a été la plus forte (9), suivi de
I'Alberta (5), de la Colombie-Britannique (4) et, enfin, de I'lle-
du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-Ecosse, du Manitoba et de
la Saskatchewan (un pour chacune de ces quatre provinces).
Le nombre d'hopitaux pédiatriques est demeuré le méme (8)
pendant toute la periode a I'étude. Au cours de cette méme
période, le nombre total d’hopitaux généraux publics n'a pas
varié beaucoup dans les provinces, sauf en Ontario et a Terre-
Neuve, ou le nombre de ces établissements a diminué de 14
et de 8, respectivement.

Nombre de lits

Au Canada, le nombre de lits dressés, dotés en personnel
et utilisés a augmenté de 7.2%, étant passé de 120,785 a
129,538 entre 1976 et 1986-1987 (tableau 2). Les
augmentations du nombre de lits ont varieé de 1.7% au
Nouveau-Brunswick a 24.8% en Alberta. La Colombie-
Britannique et le Quebec ont connu dimportantes
augmentations (15.0% et 10.5%, respectivement). Les
diminutions ont été de 2.2% au Manitoba, de 4.2% a Terre-
Neuve et de 4.5% en Saskatchewan.

Un examen des lits dressés, dotés en personnel et utilisés
pour 1,000 habitants présente un tableau différent de la
situation (tableau 2 et graphique 1). Le nombre de ces lits a
diminué de 2.7% pour le Canada, étant passé de 5.23 a 5.09
de 1976 a 1986- 1987. A I'exception du Quebec (en hausse
de 5.3%) et de la Nouvelle-Ecosse (en hausse de 2.2%),
toutes les provinces ont connu une baisse, variant de 1.4% a
I"lle-du-Prince-Edouard et 1.9% en Colombie-Britannique a
12.6% en Saskatchewan. Le contraste que présentent les
tendances entre le nombre de lits dressés, dotés en personnel
et utilisés et le taux est particulierement frappant en Aiberta,
ou le nombre de ces lits a augmenté de 25% et le taux a
diminué de 2%.

Les taux provinciaux de lits dresseés, dotés en personnel et
utilisés pour 1,000 habitants sont une indication du degré de
confiance vis-a-vis des services aux malades hospitalisés. En
1976, c'est la Saskatchewan qui connaissait le taux le plus
elevé (7.64), suivie du Nouveau-Brunswick (6.20) et de la
Colombie-Britannique (5.93). Venaient ensuite le Manitoba et
I'Alberta (5.80 et 5.73 respectivement). Les autres provinces
de I'Est présentaient des taux quelque peu inférieurs, et ¢'est
dans les provinces du Centre qu'ils étaient les plus bas.

En 1986-1987, le tableau avait quelque peu changé. La
Saskatchewan avait toujours le taux le plus élevé (6.68 lits pour
1,000 habitants), malgré une diminution considérable de 96 lits
par rapport a 1976. Les taux du Nouveau-Brunswick (6.03) et
de la Colombie-Britannique (5.82) demeuraient egalement
élevés. L'Ontario, le Québec et Terre-Neuve accusaient les
taux les plus bas, et ce, tant au début qu'a la fin de la période
observée. Cependant, la diminution qu'a connue |'Ontario et
augmentation qu'a connue le Québec ont été telles que
I'Ontario enregistrait le taux le plus bas en 1986-1987, alors
qu'en 1976 son taux était supérieur a ¢elui du Québec.
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Table 2
Beds Staffed and in Operation

Tableau 2

Lits dresses, dotés en personnel et utilisés

Beds for All Units

Lits pour tous les services

% change from
1976 to 1986-87

Variation en % de
1976 a 1986-87

1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87
Canada 120,785 123,332 124,017 124,643 127,562 129,538 7.2
Newfoundiand - Terre-Neuve 3,002 3,026 3,089 3,069 2,964 2,875 4.2
Prince Edward Island - lle-du-

Prince-Edouard 658 650 662 682 692 692 S§2
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 4,631 5.120 5,041 4,966 4,989 4,981 7.6
New Brunswick - Nouveau-

Brunswick 4,218 4,282 4,150 4,209 4,233 4,289 1%
Quebec 28,115 29,401 29,404 30,243 31,130 31,070 10.5
Ontario 41,621 42,397 41,236 41,127 41,897 42,690 2.6
Manitoba 5,930 5,803 5,885 5.889 5,875 5,801 22
Saskatchewan 7,074 6,734 6,721 6,761 6,730 6,757 -4.5
Alberta 10,684 10,835 11,521 12,162 12,664 13,334 24.8
British Columbia — Colombie-

Britanmque 14,702 14,996 16,161 15,388 16,207 16,902 15.0
Northwest Territories - Territoires

du Nord-Ouest 152 88 147 147 181 147 -3.3

Beds per 1,000 Population (All Units) % change from

1976 to 1986-87

Lits pour 1,000 habitants (tous les services)
Varation en % de
1976 a 1986-87
1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87

Canada 5.23 5.28 5.14 5.05 5.09 5.09 2.7

Newfoundland - Terre-Neuve 5:87 5.38 5.45 5.39 5.19 5.07 -5.6
Prince Edward Island - lle-du-

Prince-Edouard 5155 5.35 5.40 5.54 5.52 5.47 -1.4
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse S!5% 6.10 5.95 5.82 545 5.69 2.2
New Brunswick - Nouveau- 6.20 6.21 5.96 6.02 5.97 6.03 -2.7

Brunswick
Québec 4.50 4.66 4.59 4.68 4.79 4.74 5.3
Ontario 5.02 5.01 4.80 4.71 4.68 4.66 27
Manitoba 5.80 5.64 574 S67 5.56 5.41 -6.7
Saskatchewan 7.64 712 6.98 6.88 6.70 6.68 -12.6
Ailberta 5.73 5.40 5.29 5.23 5.43 5.63 -1.7
British Columbia — Colombie-

Britannique 5.93 5.86 6.00 5.50 5.67 5.82 -1.9
Northwest Territories — Terntoires

du Nord-Ouest 354 2.01 3.26 3.06 3.57 2.85 -19.5
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Table 2
Beds Staffed and in Operation

- Concluded

Tableau 2

Lits dressés, dotés en personnel et utilisés - fin

Short-term Unit Beds

Lits pour les services de soins de courte durée

% change from
1976 t0 1986-87

Variation en % de

1976 a 1986-87

1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87
Canada 108,900 107,735 106,053 104,867 105,588 105,309 -33
Newfoundland - Terre-Neuve 2,865 2,965 2,894 2,868 2,709 2,569 -10.3
Prince Edward Island - [le-du-

Prince-Edouard 642 634 662 662 662 662 3.1
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 4,601 4,955 4,877 4,692 4,681 4,633 0.7
New Brunswick - Nouveau-

Brunswick 3,958 3,967 3,755 3,740 3,716 3,796 -4.1
Québec 25,660 24,633 24,201 24,345 24,748 24,361 -5.1
Ontario 37,301 36,949 35,269 35,047 35,381 35,836 -3.9
Manitoba 5,184 5,100 5,143 5,100 5,096 4,994 -3.7
Saskatchewan 6618 6.501 6,431 6,484 6,387 6,397 -3.3
Alberta 10,484 10.604 11,061 11,096 11,266 11,157 6.4
Briish Columbia ~ Colombie-

Britannique 11,457 11,369 11,639 10,712 10,787 10,783 -5.9
Northwest Territonies - Territoires

du Nord-Ouest 130 58 121 121 155 121 -6.9

Long-term Unit Beds % change from

1976 to 1986-87

Lits pour les services de soins de longue durée
Variation en % de
1976 a 1986-87
1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87

Canada 11,885 15,597 17,964 19,776 21,974 24,229 103.9

Newfoundland - Terre-Neuve 137 61 195 20 255 306 123.4
Prince Edward Island - ile-du-

Prince- Edouard 16 16 -~ 20 30 30 87.5
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 30 165 164 274 308 348 1,060.0
New Brunswick - Nouveau-

Brunswick 258 315 395 469 S17 493 91.1
Québec 2,455 4,768 5,203 5,898 6,382 6,709 1733
Ontario 4,320 5,448 5.967 6,080 6,516 6,854 58.7
Manitoba 746 703 742 789 779 807 8.2
Saskatchewan 456 233 290 277 343 360 211
Alberta 200 231 460 1,066 1,398 2,177 988.5
British Columbia - Colombie-

Britannique 3,245 3,627 4,522 4676 5,420 6,119 88.6
Northwest Terntories - Territoires

du Nord-Ouest 22 30 26 26 26 26 18.2
- Nil or zero.

- Néant ou zéro.
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Chart 1 Grapbhique 1

Beds Staffed and in Operation

per 1,000 Population (Bed Rate)
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The number of short-term unit beds dropped 3.3%
from 108,900 to 105309 while long-term unit beds
increased by 103.9% from 11,885 to 24,229 between
1976 and 1986-87 (Table 2). Large increases in long-
term unit beds occurred in every province except
Manitoba (8.2% increase) and Saskatchewan (21.1%
decrease). The proportion of short-term unit beds to
total beds in Canada declined from 90.2% to 81.3%, a
trend which occurred in every province but
Saskatchewan

Bed Occupancy Rate

With the decreasing ratio of beds staffed and in
operation, one might anticipate an increasing
occupancy rate (Chart 2). In fact the rate increased in
every province except Manitoba where it remained at
77% (Chart 3). British Columbia had the highest
occupancy rate at both the beginning and the end of
the period {83% and 88% respectively). Ontario had

Chart 2 Graphique 2
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Dans les services de soins de courte durée, le nombre de
lits a diminué de 3.3%, étant passe de 108,900 a 105,309,
tandis que dans les services de soins de longue durée, le
nombre de lits a augmenté de 103.9%, étant passé de 11,885
a 24,229 entre 1976 et 1986-1987 (tableau 2). Toutes les
provinces ont connu une hausse importante du nombre de lits
dans les services de soins de longue durée, a I'exception du
Manitoba (en hausse de 8.2%) et de la Saskatchewan (en
baisse de 21.1%). Au Canada, le pourcentage de lits dans les
services de soins de courte durée par rapport au nombre totai
de lits est passé de 90.2% a 81.3%, tendance que I'on a
relevée dans toutes les provinces sauf en Saskatchewan.

Taux d’occupation des lits

Compte tenu de la diminution du rapport de lits dressés,
dotés en personnel et utilisés, on pourrait s'attendre a une
augmentation du taux d'occupation (graphique 2). En fait, le
taux s'est accru dans toutes les provinces, sauf au Manitoba,
ou il est demeuré a 77% (graphique 3). La Colombie-
Britannique a connu le taux d'occupation le plus élevé tant au
début qua ia fin de la période (83% et 88% respectivement).
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Chart 3 Graphique 3
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the second highest rate at both times (82% then 86%)
but was matched by Quebec at the end of the period,
which had the greatest increase (18%) from 73% to
86%. Saskatchewan and Newfoundland had the
lowest rates. Saskatchewan had the highest rate per
population of beds staffed and in operation throughout
the period, which would seem to suggest that a higher
rate of beds results in a lower occupancy rate.
However, Newfoundiand had both low rates of beds
and of occupancy.

Separations

A separation is the discharge or death of an
inpatient. Separation statistics indicate the number of
cases treated during a year and not the number of
persons. A person could be treated several times,
which often occurs with certain conditions such as
alcoholism.  Also a transfer between provincially
recognized units (between long and short-term units) of
the same hospital is recorded as a separation and
admission(3).

100

Chart 4 Graphique 4
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L'Ontario s'est classée au deuxiéme rang tant au début qu'a la
fin de la période (82%, puis 86%); cependant, a ia fin de la
periode, elle a été rejointe par le Québec., qui a connu
I'augmentation la plus forte (18%), étant passe de 73% a 86%.
Ce sont la Saskatchewan et Terre-Neuve qui ont accuseé les
taux les plus bas. La Saskatchewan a enregistré, pendant
toute la période, le taux le plus élevé de lits dressés, dotés en
personnel et utilisés par tranche de population, ce qui donne a
penser qu'un taux supérieur de lits engendre un taux
d'occupation inférieur. Cependant, a Terre-Neuve, le taux de
lits dresses, dotés en personnel et utilises et le taux
d'occupation étaient tous deux faibles.

Radiations

Une radiation est la sortie,normale ou par déces. d'un
malade hospitalisé. Les statistiques relatives aux radiations
indiquent le nombre de cas traités durant une année et non le
nombre de personnes. i peut arriver en effet qu'une personne
se fasse soigner a plusieurs reprises, ce qui se produit souvent
dans le cas de certaines affections comme I'alcoolisme. En
outre, un transfert entre deux services reconnus par la
province (entre services de soins de longue durée et de soins
de courte durée) du méme hopital est enregistré comme une
radiation et une admission([3].
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The number of separations in Canadian public
general hospitals declined between 1976 and 1979-80
from 3,563.834 to 3,465,020 then Iincreased to
3.584,487 in 1986-87, a 0.6% increase over the entire
period (Table 3). Alberta showed the greatest increase
at 17.8% followed by Nova Scotia at 12.2% then
British Columbia at 6.2% and New Brunswick at 5.2%.
Quebec had the smallest increase at 1.0%. Ontario
had the greatest decrease at 7.0% followed by
Newfoundiand (5.7%), Prince Edward Island (1.7%)
and Manitoba (1.4%).

In Canada, the number of patients separated per
1,000 population decreased 8.7% from 154.32 in 1976
to 140.94 in 1986-87. Almost every province (Table 3
and Chart 4) showed a decline, ranging from 3.6% in
Quebec to 15.8% in Ontario. Exceptions were New
Brunswick and Nova Scotia with increases of 0.6% and
6.6% respectively.

Table 3
Total Separations

Le nombre de radiations dans les hopitaux généraux
publics du Canada a diminué entre 1976 et 1979-1980, étant
passe de 3,563,834 a 3,465,020; eiles ont ensuite augmenté a
3,584,487 en 1986-1987, ce qui represente une hausse de
0.6% pour I'ensemble de la période (tableau 3). C'est I'Alberta
qui a connu la plus forte augmentation (17.8%), suivie de la
Nouvelle-Ecosse (12.2%), de la Colombie-Britannique (6.2%)
et du Nouveau-Brunswick (5.2%). Le Québec a enregistré
I'augmentation la plus faible (1.0%). L'Ontario a connu la
diminution la plus marquée (7.0%), suivie de Terre-Neuve
(5.7%), de lile-du-Prince-Edouard (1.7%) et du Manitoba
(1.4%).

Au Canada. le nombre de radiations pour 1,000 habitants a
chuté de 8.7%, soit de 154.32 en 1976 a 140.94 en 1986-1987.
Presque chaque province (tableau 3 et graphique 4) a
enregistré une baisse, allant de 3.6% au Québec a 15.8% en
Ontario. Il y a deux exceptions, le Nouveau-Brunswick et la
Nouvelle-Ecosse, qui ont connu une augmentation de 0.6% et
de 6.6% respectivement.

Tableau 3
Nombre total de radiations

Number % change from
1976 to 1986-87
Nombre
Variation en % de
1976 a 1986-87
1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87
Canada 3.563,834 3.517,182 3,468,981 3518118 3,548.600 3,584,487 0.6
Newfoundland - Terre-Neuve 89.264 90.866 90.784 92,035 89,351 84,210 -5.7
Prince Edward Island - lle-du-

Prince-Edouard _ 25,084 25.802 25,516 24,538 25,782 24,663 -1.7
Nova Scotia — Nouvelle-Ecosse 126.222 137.483 138.089 137,210 141,822 141611 122
New Brunswick — Nouveau- 115,411 120,952 115,671 118,003 120,140 121.392 5.2

Brunswick
Québec 708.444 740,235 723978 706,757 705,948 715,879 1.0
Ontario 1.384.359 1.282.809 1,248 581 1,261,210 1,275,908 1,287 429 7.0
Manitoba 166.673 161,850 155,361 164,200 164,212 164,345 -1.4
Saskatchewan 198.484 203.076 203,405 207,527 202917 208,547 5.1
Alberta 345.770 353.692 354,172 395,992 399,922 407,195 17.8
British Columbia - Colombie- 399.507 398.468 408,919 406,079 416,523 424,522 6.3

Britannique
Norwest Territories — Territoites du

Nord-QOuest 4616 1,949 4.505 4,567 6.075 4,694 1.7

Separations per 1,000 Population % change from
1976 to 1986-87

Radiations pour 1,000 habitants
Variation en % de
1976 a 1986-87

1976 1978-79 1980-81 1982-83 1984-85 1986-87
Canada 154.32 149.10 143 64 142,67 141 68 140.94 -87
Newfoundland ~ Terre-Neuve 159.77 161.60 160.14 16178 156.40 148.49 71
Prince Edward Island - lle-du-

Pnnce-Edouard ) 211.50 21254 208.29 199.50 205.76 194.96 -7.8
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 151.76 163.81 163.07 160.84 163.46 161.73 6.6
New Brunswick - Nouveau- 169.72 175.45 166 19 168.70 169.43 170.78 0.6

Brunswick
Quebec 113.31 117.36 113.07 109.36 108.63 109.18 -3.6
Ontario 166 88 151.60 145.41 144.38 142 59 140.44 -15.8
Manitoba 162 97 157 24 151 60 158.16 155.28 163.31 -5.9
Saskatchewan 21423 21480 21129 211.27 201.95 206.16 -38
Alberta 185.37 176.15 162.49 170.28 17140 171.97 -7.2
British Columbia - Colombie-

Britannique 161.26 155 69 151.78 14512 145.73 146 26 -9.3
Norwest Terntories — Terntoires du

Nord-Quest 107.60 44 60 99 89 94 95 119 82 9115 - 1623
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Average Length of Stay

Average length of stay is calculated from the total
length of stay in days of inpatients admitted in the
current year or in a previous year and separated in the
current year, divided by the number of inpatients
separated during the year.

Average length of stay increased 14.0% in public
general hospitals from 9.4 days in 1976 to 10.7 days in
1986-87 (Chart 5). The greatest increase was in
Quebec at 31.0%. British Columbia followed at 18.0%,
then Ontario at 13.5%, Prince Edward Island at 9.2%
and Alberta at 8.3%. There was little change in other

provinces. Only Saskatchewan and Nova Scotia
showed decreases (3.9% and 3.7% respectively)
(Chart 6).

Not only was the increase greatest in Quebec but
the average length of stay itself was highest at 10.3
days and 13.5 days at the beginning and the end of the
period. British Columbia had the next highest at 10.3
and 12.1 days. Prince Edward Isiand had the shortest
average stays at 7.4 and 8.1 days.

Chart 5 Graphique 5
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Durée moyenne de séjour

La durée moyenne de séjour est déterminée a partir de la
durée totale de séjour (journees d’hospitalisation de malades
admis au cours de I'année courante ou d'une année antérieure
et ayant obtenu leur radiation dans 'année courante), divisée
par le nombre de malades hospitalises ayant obtenu leur
radiation durant I'année.

La duree moyenne de séjour s'est accrue de 14.0% dans
les hopitaux géneraux publics, étant passée de 9.4 journees en
1876 a 10.7 journées en 1986-1987 (graphique 5). C'est au
Québec que l'on a relevé |'augmentation la plus importante
(31.0%). Suivaient ensuite la Colombie-Britannique (18.0%),
I'Ontario (13.5%), I'lle-du-Prince-Edouard (9.2%) et I'Alberta
(8.3%). Les autres provinces ont connu peu de changement.
Seules la Saskatchewan et la Nouvelle-Ecosse ont enregistré
une baisse (3.9% et 3.7% respectivement) (graphique 6).

Non seulement l'augmentation a-t-elle été la plus élevée
au Québec, mais la durée moyenne de séjour elle-méme a
eté la plus élevée au début et a ia fin de la periode observee
(10.3 journees et 13.5 journées respectivement). La Colombie-
Britannique venait au deuxieme rang (10.3 journées et 12.1
journées). L'lle-du-Prince-Edouard présentait les séjours
moyens les plus courts (7.4 et 8.1 journées respectivement).

Chart 6 Graphique 6
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Chart 7 Graphique 7
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The increase in length of stay in short-term units
was only 4.7% (Chart 5). In fact, it decreased in six
provinces, ranging from 0.2% in New Brunswick to
6.0% in Alberta. The largest increase was in Quebec
at 12.3% (Chart 7). Length of stay in long-term units
increased 655% from 1205 to 1995 days. The
increase in overall length of stay is a reflection of the
increasing importance of long-term units in general
hospitals.

Patient-days

Patient-days is a count of the number of days
spent in hospital by all inpatients during the fiscal year
April to March. It excludes time spent by these
patients in a previous year. As such, it is to be
distinguished from the indicator total length of stay of
patients discharged during the year. Patient-days data
excludes outpatients.

Chart 8 Graphique 8
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L'augmentation de la durée de sejour dans les services de
soins de courte durée n'a éte que de 4.7% (graphique 5). En
fait, elle a diminué dans six provinces, ayant varié de 0.2% au
Nouveau-Brunswick a 6.0% en Alberta. Le Québec a connu
'augmentation la plus forte : 12.3% (graphique 7). Dans les
services de soins de longue durée, la durée de sejour a
augmenté de 65.5%, eétant passée de 120.5 journées a 199.5
journées. L'augmentation de la durée globale de sgjour refléte
la place de plus en plus importante qu’'occupent les services
de soins de longue durée au sein des hépitaux généraux.

Journées d’hospitalisation

Les journées d'hospitalisation représentent le nombre de
journées que tous les malades hospitalisés passent a I'hépital
au cours de l'annee financiére, soit du mois d'avril d'une
année au mois de mars de l'année suivante. Est exclu de ces
chiffres le temps que ces malades ont passé a |'hépital au
cours d'une année antérieure. Cet indicateur est a distinguer
de celui de la durée totale de séjour des malades ayant obtenu
leur sortie durant I'année. Les données relatives aux journées
d’hospitalisation ne comprennent pas les patients en consulta-
tion externe.
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Table 4
Patient Days

Tableau 4
Journeées d’hospitalisation

Number % change from
1976 to 1986-87

Nombre
Variation en % de

1976 1978-79

1976 2 1986-87
1980-81 1982-83 1984-85 1986-87

Canada 34,147,097 35,628,782 36,294,210 37,219,578 38,661,696 39422946 15.5
Newfoundiand - Terre-Neuve 780,932 761,737 784,104 810,894 803,957 787,276 0.8
Prince Edward Island - lle-du-

Prince-Edouard . 186,021 180,782 181,027 190,405 201,212 201,218 8.2
Nova Scoua - Nouvelle-Ecosse 1,254,385 1.392,636 1411,269 1,368,709 1,417,318 1,392,099 1.0
New Brunswick — Nouveau-

Brunswick 1,178,305 1,256,355 1,234,641 1,275,706 1,280,634 1,276,561 8.3
Queébec 7,505,115 8,544,023 8,882,359 9,155,957 9,680,700 9,768,986 30.2
Ontario 12,444,274 12652467 12,577,705 12,861,329 13,135,881 13,377.822 7.5
Manitoba 1,666,539 1,605,339 1,548,867 1,587,421 1,656,192 1,626,106 -2.4
Saskatchewan 1,818,131 1,768,862 1,799,387 1,827472 1,855,618 1,857,092 21
Alberta 2,820,739 2,804,651 2,876,042 3,259,609 3,460,206 3.693,346 30.9
British Columbia - Colombie-

Britannique 4,458,924 4642957 4,963,040 4,845328 5,128,126 5,408,313 21.3
Norwest Terntories — Territoires

du Nord-Ouest 33,732 18,973 35,769 36,748 41,852 34,127 1.2

Days per 1,000 Population % change from

1976 to 1986-87

Journées pour 1,000 habitants

Vanation en % de

1976 1978-79

1976 2 1986-87
1980-81 1982-83 1984-85 1986-87

Canada 147863 1.510.32
Newfoundland - Terre-Neuve 1,397.77  1,354.68
Prince Edward Isiand - lie-du-

Prince-Edouard ) 1.568.47 1,489.14
Nova Scotia ~ Nouvelle-Ecosse 1,508.22 1,659.28
New Brunswick - Nouveau-

Brunswick 1,732.80 1,822.39
Québec 1,200.36 1,354.58
Ontario 1.500.11 1,495.21
Manitoba 1,629.55 1,559.64
Saskatchewan 1,962.36 1,871.02
Alberta 1,512.22 1,396.81
British Columbia ~ Colombie-

Britannique 1,799.84 1.814.08
Norwest Territories - Territoires

du Nord-Ouest 786.29 434.16

1,502.80 1,509.41 1,543.54 1,550.08 4.8
1,383.14 1.425.37 1,407.24 1,388.25 0.7
1,477.77 1,548.01 1,605.84 1,590.66 14
1,666.59 1,604.39 1,633.61 1,589.88 5.4
1,773.91 1.823.74 1,806.00 1,795.95 3.6
1,387.18 1.416.78 1.489.71 1.489.95 241
1.464.79 147229 1,468.04 1,459.36 -2
1,511.38 1,529.01 1,566.14 1,516.89 -6.9
1,869.10 1,860.40 1,846.75 1,835.80 6.4
1,319.53 1,401.68 1,482.97 1,559.82 31
1,842.12 1,731.59 1,794.18 1,863.27 35

793.10 763.99 825.48 662.66 -18.7

Patient-days increased 15.5% from 1976 to 1986-
87 in Canadian public general hospitals (Table 4).
Provinces varied considerably, with the greatest
increase in Alberta at 30.9%, followed by Quebec at
30.2%, British Columbia at 21.3% and Nova Scotia at
11.0%. Newfoundland had the smallest increase at
0.8%. Only Manitoba showed a decrease at 2. 4%.

Les journées d’hospitalisation ont augmenté de 15.5% de
1976 a 1986-1987 dans les hopitaux généraux publics du
Canada (tableau 4). Dans les provinces, les pourcentages ont
varié considérablement : 'augmentation la plus marquée a été
relevée en Alberta (30.9%), suivie du Québec (30.2%), de la
Colombie-Britannique (21.3%) et de la Nouvelle-Ecosse
(11.0%). Terre-Neuve a connu l'augmentation la plus faible
{0.8%). Seul le Manitoba a connu une baisse (2.4%).
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Patient-days per 1,000 population show a different
picture. The Canadian increase was 4.8% (Table 4).
Quebec’'s increase was the largest amongst the
provinces at 24.1%. but then increases dropped
significantly with Nova Scotia at 5.4% followed by New
Brunswick at 3.6%, British Columbia at 3.5% and
Alberta at 3.1%. Manitoba again had a decrease, the
largest at 6.9%, but there were also decreases in
Saskatchewan (6.4%), Ontario (2.7%) and
Newfoundland (0.7%).

At the end of the period British Columbia had the
highest rate of patient-days per population.
Saskatchewan which had the highest rate at the
beginning of the study period was next. Newfoundland
had the lowest rate at the end of the period and
Quebec had the lowest rate at the beginning of the
period (Chart 8).

Patient-days and Type of Unit

During the period under study, the percentage of
public general hospitals with long-term units increased
from 27% (237/868) to 49% (409/842). This pattern
held for all provinces.

Patient-days during the year in short-term units far
exceeded those for long-term units in public general
hospitals. In 1986-87 79.0% of total patient-days were
in short-term units (Chart 9). However, the long-term
units’ share of total patient-days increased from 11.0%
to 21.0% between 1976 and 1986-87 (Chart 10). This
pattern heid for all provinces except Saskatchewan
where patient-days in long-term units decreased by
11.3% and increased in short-term units by 3.4%. In
fact, patient-days in short-term units decreased in
Newfoundiand (7.9%). Manitoba (4.8%), British
Columbia (0.4%) and Ontario (0.2%).

Discussion
General Trends

The data indicate some patterns which may be
ascribed to certain factors: increased efficiency, the
development of alternatives to inpatient care, technical
improvements, demographic changes and the
individuality of the provincial health care systems.

Si I'on considére le nombre de journées d'hospitalisation
pour 1,000 habitants, le tableau est différent. Pour I'ensemble
du Canada, l'augmentation a été de 4.8% (tableau 4).
L'augmentation qu'a connue le Québec a été la plus
importante des provinces (24.1%), mais ensuite les
augmentations ont nettement diminué; la Nouvelle-Ecosse a
connu une hausse de 54%, suivie du Nouveau-Brunswick
(3.6%), de la Colombie-Britannique (3.5%) et de ['Alberta
{3.1%). Le Manitoba a enregistré une fois de plus une baisse,
la plus forte par rapport aux autres provinces (6.9%), mais on
en a aussi relevé une en Saskatchewan (6.4%), en Ontario
(2.7%) et a Terre-Neuve (0.7%).

A la fin de la période observée, la Colombie-Britannique
connaissait le taux le plus éleve de journées d'hospitalisation
par tranche de population. Venait ensuite au deuxieme rang la
Saskatchewan, dont le taux était le plus éleve au début de la
période observee. A lafin de la période, c’est Terre-Neuve qui
présentait le taux le plius faible et, au début de la période, le
Québec constituait la province ou le taux était le plus faible
(graphique 8).

Journées d’hospitalisation et type de service

Au cours de la période observée, le pourcentage
d’hopitaux géneraux publics dotés de services de soins de
longue durée a augmenté de 27% (237/868) a 49% (409/842).
Toutes les provinces ont connu une situation de croissance.

Dans les hopitaux généraux publics, le nombre de
journées d'hospitalisation au cours de l'année au sein des
services de soins de courte durée a depasse de loin celui des
journées d’hospitalisation au sein des services de soins de
longue durée. En 1986-1987, 79.0% du nombre total de
journées d’'hospitalisation avaient été passees dans un service
de soins de courte durée (graphique 9). Toutefois, dans les
services de soins de longue durée, la part du nombre total de
journées d’hospitalisation avait augmente de 11.0% a 21.0%
entre 1976 et 1986-1987 (graphique 10). Cette tendance a
éte relevéee dans toutes les provinces, a I'exception de la
Saskatchewan, ou le nombre de journées d’hospitalisation a
diminué de 11.3% dans les services de soins de longue durée
et augmenté de 3.4% dans les services de soins de courte
durée. En fait, le nombre de journées d'hospitalisation dans
les services de soins de courte durée a diminué a Terre-Neuve
(7.9%), au Manitoba (4.8%). en Colombie-Britannique (0.4%)
et en Ontario (0.2%).

Analyse
Tendances générales

Les données font ressortir des tendances qui peuvent étre
attribuées 2 certains facteurs : un accroissement de
I'efficience. 1a mise en place de solutions de rechange aux
soins des malades hospitalisés, des ameliorations technigues,
des changements démographiques et le caractére individuel
des systémes provinciaux de soins de santé.
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Chart 9 Graphique 9
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The reduction in the number of hospitals seems to
indicate an increase in efficiency which may aiso
incorporate a trend towards centralized services as an
accompaniment to urbanization and improved patient
transportation. The increase in large urban hospifals
would seem to reflect this. The reduction in small
hospitals is taking place during an increase in
ambulatory care services which is providing a
substitute for inpatient care. in many instances these
have been converted into nursing homes, homes for
the aged and clinics, and some of their services
replaced by larger facilities which are able to provide a
higher standard of care.

The decline in the rate of beds per population and
the increase in the occupancy rate are further
indications of increasing efficiency.

The increase in the rate per population of patient-
days, the decline in the separation rate and the
increase in average length of stay are consistent with
the increase in long-stay units. It is remarkable that
hospitals primarily devoted to acute care shouild be

Chart 10 Graphique 10
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La diminution du nombre d’hdpitaux semble indiquer une
augmentation de l'efficience, qui peut aussi intégrer une
orientation vers des services centralises comme complément
a l'urbanisation et a de meilleurs services de transport des
malades. C'est ce que semble refléter I'augmentation du
nombre de grands hopitaux urbains. La diminution du nombre
de petits hopitaux survient au cours d'un accroissement des
services de soins ambulatoires, qui constituent un substitut aux
soins aux malades hospitalisés. Dans de nombreux cas, ces
etablissements ont été transformes en maisons de repos, en
foyers pour personnes agées et en services de consultation
externe, et certains de leurs services ont été remplaces par
des établissements de plus grande envergure, capables de
fournir des soins de meilleure qualite.

La diminution du taux de lits par tranche de population et
I'augmentation du taux d'occupation sont d'autres signes d'un
accroissement de ['efficience.

L'augmentation du taux de journees d'hospitalisation par
tranche de population, la diminution du taux de radiations et
l'augmentation de la durée moyenne de sejour concordent
avec |'augmentation du nombre de services de long sejour. |l
est remarquable de constater que des hopitaux
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increasing their long-term facilities. This could be due,
in part, to an accommodation to an aging population
which tends to require long-term care. British
Columbia which has a large proportion of older people
also had in 1986-87 the largest proportion of long-term
unit patient-days at 39.3%.

The increase in length of stay could be ascribed to
a trend towards treatment of more severe cases in
inpatient facilities and the diversion of minor cases to
ambulatory care services. The decline in the rates of
beds staffed and in operation and of separations is
consistent with the trend towards hospital ambulatory
care and community health services as alternatives to
inpatient care.

Amongst the provinces there were some notable
trends which illustrate the diversity of the Canadian
health care system. Despite federal funding programs
with associated guidelines and standards for services,
the provincial systems retain their unique character.
Nevertheless, provinces are showing narrower ranges
of variability in certain indicators (beds staffed, patient-
days and separations) which suggests greater
uniformity.

Saskatchewan was one of the two provinces to
show a decrease in length of stay. This is consistent
with its being the only province showing a decrease in
long-term unit patient-days and an increase in short-
term unit patient-days. It is also consistent with the
fact that it had the highest separation rates.

Quebec’s increases in the rates of beds staffed
and in operation, of patient-days in long-term units, of
average length of stay, and increases in large hospitals
may be partly explained by the inclusion of existing
long-term unit beds into the reporting system as a
result of consolidating the administration in multi-unit
hospitals. The conversion of acute-care beds to long-
term during this period would also have an effect on
the indicators. This occurred in other provinces, but to
a lesser degree.

Newfoundland's low rates of beds and occupancy
may reflect a greater reliance on hospital ambulatory
care and community heaith services.

The sharp increase in number of beds in Alberta
contrasting with a decline in the rate of beds per
population is probably due to the development of
services to accommodate the population influx during

essentiellement axés sur les Soins aigus aux malades
augmentent leurs installations de soins de longue durée; cela
pourrait étre attribuable, en partie, a la population vieillissante,
qui a tendance a nécessiter des soins de longue durée. La
Colombie-Britannique, qui compte une proportion importante
de personnes ageées, présentait aussi en 1986-1987 le
pourcentage le plus élevé de journées d’hospitalisation dans
les services de soins de longue durée (39.3%).

L'augmentation de la durée de séjour pourrait étre
attribuée a une tendance a traiter les cas les plus graves dans
les etablissements de soins aux malades hospitalisés et a
l'orientation des cas de peu de gravité vers les services de
soins ambulatoires. La diminution du taux de lits dressés,
dotés en personnel et utilisés et du taux de sorties est
compatible avec la tendance a donner des soins ambulatoires
hospitaliers et des services de santé communautaire a la place
de soins aux malades hospitalisés.

On a relevé parmi les provinces quelques tendances
notables qui illustrent la diversité du systeme des soins de
santé au Canada. En dépit de programmes fédéraux de
financement, assortis de lignes directrices et de normes de
services connexes, les systemes provinciaux conservent leur
caractere singulier. Néanmoins, les provinces présentent des
variations moins étendues pour certains indicateurs (lits
occupeés, journées d'hospitalisation et sorties), ce qui indique
une plus grande uniformité.

La Saskatchewan a été l'une des deux provinces a
enregistrer une diminution de la durée de séjour. Cela cadre
bien avec le fait qu'il s’agit de la seule province ol l'on ait
relevé une diminution du nombre de journées d’hospitalisation
dans les services de soins de longue durée et une
augmentation du nombre de journées d'hospitalisation dans les
services de soins de courte durée. Cela concorde également
avec le fait que cette province présentait les taux de sortie les
plus éleveés.

Les augmentations que I'on a enregistrées au Québec sur
le plan des taux de lits dresses, dotés en personnel et utilisés
et de journeées d’hospitalisation dans les services de soins de
longue durée, de la durée moyenne de séjour et du nombre de
grands hopitaux peut s'expliquer en partie par l'inclusion des
lits existants des services de soins de longue durée dans le
systeme de declaration, par suite de la consolidation des
activités administratives dans les hopitaux comptant plusieurs
services. La transformation de lits de soins aigus en lits de
soins de longue durée au cours de cette période aurait aussi
une incidence sur les indicateurs. Cette situation s'est
produite dans d'autres provinces, dans une moindre mesure
toutefois.

A Terre-Neuve, la faiblesse du taux de lits et du taux
d'occupation peut refléter le fait que I'on recourt davantage aux
soins ambulatoires hospitaliers et aux services de sante
communautaire.

L'augmentation importante du nombre de lits en Alberta,
qui s'oppose a une diminution du taux de lits par tranche de
population, découle probablement de la mise en place de
services destinés a répondre aux besoins qu'a engendres
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the rapid industrial expansion of the oil boom period.
A similar pattern in  separation and patient-day
frequencies and rates would be due to the same
phenomenon. Also. Alberta had the second largest
increase in the number of big hospitals.

Governments have had a specific role in shaping
these trends. The Task Force Reports of the
Committee on Costs of Health Services in Canada
(1968)(5) made recommendations on hospital services
which have had a significant influence on recent
federal and provincial policy. Some are as follows:

1. Priority should be given to development of
ambulatory care, community heaith centres and
long-term institutional facilities rather than to acute
inpatient facilities. Comprehensive medical and
other health services should be developed, and
controlled regionally.

2. Small acute care hospitals are not conducive to
efficient care of an acceptable quality and should
not be considered except where transportation
time is a factor.

3. Acute care beds are misused. These costly
facilities are often occupied by patients whose
requirements can be met with a lower level of
care. Hospitals should provide a comprehensive
range of services including facilities for extended
care and ambulatory patients.

These recommendations are reflected in
legislation such as the Canada Health Act (1984) which
extended insurance coverage to ambulatory, residential
and home care.

Previous Trends

Hospital trends from 1953 to 1973 were analyzed
in a Statistics Canada report by Louis Lefebvre(2). It
examined some of the indicators used in this study.
The focus of the earlier study was "public general and
allied special hospitals” and unlike this study included
chronic, convalescent and rehabilitation hospitals.
However, some public general and specialty hospital
data were presented separately, and since chronic,
convalescent and rehabilitation hospitals are a minor
component of the hospital system the findings of this
earlier study are relevant.

I'afflux de population au cours de I'expansion industrielle
rapide liée a la période du boom pétrolier. Les taux et les
fréquences similaires de sorties et de journées
d’hospitalisation seraient attribuables au méme phénomene.
En outre, I'Alberta présentait la deuxieme augmentation en
importance sur le plan du nombre de grands hépitaux.

Les administrations publiques ont contribué de fagon
determinée a faconner ces tendances. Dans leurs rapports,
les Comités d'étude sur le colt des services sanitaires au
Canada (1968){5] a formulé des recommandations sur les
services hospitaliers qui ont eu une grande influence sur les
recentes politigues de [l'administration fédérale et des
administrations provinciales.  Voici quelques-unes de ces
recommandations :

1. |l faudrait accorder la priorité au développement des soins
ambulatoires, de centres de santé communautaire et
d'établissements de soins de longue durée, plutot qu'aux
établissements de soins aigus. |l faudrait creer des
services meédicaux et autres services de santé complets,
et en assurer la direction au niveau régional.

2. Les hdpitaux de petite taille qui donnent des soins aigus
aux malades sont peu susceptibles de fournir des soins
efficaces et d'une qualiteé acceptable, et on ne devrait
envisager cette solution que si le temps de transport est
un facteur.

3. Les lits de soins aigus sont mal utilisés. Ces installations
couteuses sont souvent occupées par des malades dont
les besoins peuvent étre satisfaits a un niveau de soins
inferieur.  Les hépitaux devraient fournir une gamme
compléte de services, y compris des installations pour les
malades ambulatoires et les personnes qui requierent des
soins prolongeés.

Ces recommandations se refletent dans des lois, comme
la Loi canadienne sur la santé (1984), qui a étendu
I'assurance-santé aux soins ambulatoires, en etablissement de
soins pour bénéficiaires internes et a domicile.

Tendances antérieures

Louis Lefebvre, dans un rapport de Statistique Canada, a
analysé les tendances du secteur hospitalier de 1953 a
1973[2]. Ce rapport traitait de certains des indicateurs qui ont
éte utilises dans la présente étude. Dans i'étude précédente,
on mettait I'accent sur les «hdpitaux généraux publics et
hdpitaux spéciaux divers» et, contrairement a la présente
étude, on incluait les hépitaux pour malades chroniques, les
hépitaux pour convalescents et les hépitaux de readaptation.
Cependant, certaines données sur les hopitaux généraux
publics et les hdpitaux specialisés avaient éte présentées
séparément et, étant donné que les hépitaux pour malades
chroniques, les hépitaux pour convalescents et les hopitaux de
réadaptation constituent un élément mineur du systeme
hospitalier, les conclusions de cette étude anterieure sont
pertinentes.
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The Lefebvre report’'s general conclusion was that
hospital facilities had grown considerably from 1953 to
1973. For instance the number of public general
hospitals increased 11.6%, with an increase in their
rated bed capacity of 86.2%. The number of
admissions increased by 106.9% and the admissions
per 1,000 population increased 39.0%. For the last
half of the study period (1963 - 1973) there were also
significant increases.

The report noted a decrease in the percent
occupancy. However, it is less certain whether a valid
comparison can be made with the data observed in the
current article, which showed an increase, since the
Lefebvre report included long-stay hospitals. The data
presented in the Lefebvre report show a decrease in
the number of smaller public general hospitals which
started in the early 1960’s and continued throughout
the period of the current study. This would be
consistent with the long-term trend to urbanization of
the Canadian population, resulting in the closure of
small rural based hospitals and increase in larger urban
hospitals.

The growth of the 1950's and 1960’s was not
matched in the late 1970’s and early 1980’s in terms of
number of hospitals, number of beds and patient
turnover.  Since the earlier trend towards lower
occupancy rates has apparently reversed, it may be
valid to conclude that hospitals are making more
efficient use of existing facilities.

Comparison with the U.S.A.

A survey of general hospitals in the United States
provides some comparable statistics(6). It indicates
that admissions began to decline steadily in 1983 but
in 1987 and 1988 the decline slowed due to an
increase in the admission of elderly patients. Average
length of stay remained steady since 1985 at about 6.6
days after a decline from 7 days in 1983 and a high of
8.1 days in 1969. Number of staffed beds increased to
1983 then declined. The occupancy rate has been
increasing (it was 64.2% in 1987).

In this article separations rather than admissions
were examined. However, in public general hospitals
where turnover is rapid, the comparison is likely valid.
Both the Canadian separation trend and the American
admission trend show a decline in the rate per
population, although the number of separations in
Canada is increasing. Trends in number of beds
staffed and in operation are similar: the decline in
rates is more rapid in the US. than in Canada,
although the number of beds in Canada is increasing
slightly. Occupancy rate is increasing in both
countries

La conclusion générale du rapport Letebvre était que les
établissements  hospitaliers avaient  considérablement
augmenté de 1953 a 1973. Ainsi, le nombre d'hopitaux
généraux publics avait augmenté de 11.6%, et leur capacité
théorique en lits avait connu une hausse de 86.2%. Le
nombre d’'admissions avait augmenté de 1069% et les
admissions pour 1,000 habitants avaient augmenté de 39.0%.
Pendant la deuxieme moitié de la période sur laquelle I'etude
avait porté (1963-1973). on a également constaté
d'importantes augmentations.

Le rapport faisait état d'une diminution de 'occupation en
pourcentage. Cependant, il est moins certain que l'on puisse
faire une comparaison valable avec les données présentées
ici, lesquelles montrent une augmentation, car le rapport
Lefebvre englobait les hdpitaux de long séjour. Les données
présentées dans ce dernier rapport faisaient état d'une
diminution du nombre d’hdpitaux géneraux publics de petite
taille, qui a commence au début des années 1960 et s'est
poursuivie pendant toute la période sur laquelle porte la
présente étude. Cela serait conforme a la tendance a long
terme a l'urbanisation de la population canadienne, menant a
la fermeture de petits hopitaux ruraux et a I'augmentation des
hépitaux urbains de grande taille.

Pour ce qui est du nombre d'hépitaux, du nombre de lits
et du roulement des malades, la croissance des annees 1950
et des années 1960 ne s'est pas répétée a la fin des années
1970 et au début des annees 1980. Vu le renversement
apparent de la tendance antérieure a des taux d'occupation
inférieurs, il peut étre justifié de conclure que les hopitaux
utilisent de fagon plus efficiente les installations existantes.

Comparaison avec les Etats-Unis

Une enquéte sur les hépitaux généraux aux Etats-Unis
fournit des statistiques comparables(6]. Cette enquéte indique
que les admissions ont commencé a diminuer
progressivement en 1983; cependant, en 1987 et 1988, ce
mouvement a ralenti a cause d'une augmentation des
admissions de malades agés. La durée moyenne de séjour
est demeurée stable depuis 1985, soit environ 6.6 journées,
contre 7 journées en 1983 et un maximum de 8.1 journées en
1969. Le nombre de lits dressés dotés en personnel et utilises
a augmenté jusqu'en 1983, pour diminuer ensuite. Quant au
taux d'occupation, il connait une augmentation (il etait de
64.2% en 1987).

Le présent article a porté sur les sorties plutét que sur les
admissions. Cependant, dans les hopitaux genéraux publics
ou le roulement est rapide, la comparaison entre les deux est
vraisemblablement valable. Tant la tendance des sorties au
Canada que la tendance des admissions aux Etats-Unis
accusent une diminution par tranche de population, quoique le
nombre de sorties au Canada soit en hausse. En ce qui
concerne le nombre de lits dressés, dotés en personnel et
utilisés, les tendances sont similaires : la diminution des taux
est plus rapide aux Etats-Unis qu'au Canada, quoique le
nombre de lits au Canada augmente léegerement. Dans les
deux pays, le taux d'occupation est en hausse.

Page 76

Health Reports 1991, Volume 3, Number 1 - Rapports sur la sanlé 1991, volume 3, numero 1



One notable difference is the average length of
stay. In U.S. it decreased from 1983 to 1985, then
remained steady, whereas in Canada it increased
steadily between 1976 and 1986-87. One explanation
for the shorter length of stay in U.S. is the system of
financing which results in hospitalization for patients
primarily during intensive treatment, with a shorter
convaiescent period in hospital. The increase in long-
term units in Canadian hospitals wouid explain, at least
in part, the increasing average stay.

Conclusions

The trends toward reductions in the number of
public general hospitals and in the rates per population
of beds and of separations appears to reflect the
emphasis on ambulatory care(3) and marks a reversal
of a previous trend.

The increases in length of stay, in patient-days
and in long-stay units may indicate the diversion of
less severe cases to treatment in outpatient facilities
and the retention of more seriously ill patients in
hospitals. It may also indicate an accommodation to
an aging population.

The increase in the occupancy rate in Canada and
the United States indicates greater efficiency in the use
of existing facilities.

The increase in length of stay differs from the
situation in similar hospitals in the United States which
may be ascribed to the different methods of hospital
financing in the two countries.

Not all provinces had similar trends. Notable
exceptions, in some respects, to the general pattern
were Saskatchewan and Quebec.

Most of the trends observed have been influenced
by government policy, primarily through universal
hospital and medical care insurance.

La durée moyenne de séjour constitue toutefois une
différence notable. Aux Etats-Unis, elle a diminué de 1983 a
1985, pour se stabiliser ensuite, tandis qu'au Canada. elle a
augmente progressivement entre 1976 et 1986-1987. Un
facteur qui explique la durée de séjour inférieure aux Etats-
Unis est le systeme de financement, qui fait que les malades
sont hospitalisés essentiellement durant la période ou ils
regoivent des soins intensifs et que la période de
convalescence en milieu hospitalier est plus courte.
L'augmentation des services de soins de longue durée dans
les hdpitaux canadiens expliquerait, en partie du moins, la
hausse de la durée moyenne de séjour.

Conclusions

Les tendances a la reduction du nombre d’hdpitaux
généraux publics et du taux de lits et de sorties par tranche de
population semblent étre le reflet de I'importance que I'on
accorde aux soins ambulatoires[3] et dénotent un
renversement d'une tendance antérieure.

Les augmentations de la durée de sejour, des journées
d’hospitalisation et des services de long séjour peuvent
indiquer que l'on oriente les cas de moindre gravité
nécessitant des soins vers des établissements de consultation
externe et que l'on garde dans les hdpitaux les malades pius
gravement atteints. Cela peut aussi indiquer que I'on accueille
en milieu hospitalier une population vieillissante.

. L'augmentation du taux d'occupation au Canada et aux
Etats-Unis indique que 'on utilise de fagon plus efficiente les
installations existantes.

L'augmentation de la durée de séjour differe de la
situation qui existe dans les hdpitaux similaires aux Etats-Unis,
ce qui peut étre attribué aux meéthodes différentes de
financement des hépitaux dans les deux pays.

Les provinces ne présentaient pas toutes les mémes
tendances. La Saskatchewan et le Québec constituent, a
certains égards, des exceptions notables a la tendance
générale.

La plupart des tendances observées ont subi l'influence
de politiques publiques, principalement par |'entremise de
I'assurance-hospitalisation et de soins medicaux universelle.
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HIGHLIGHTS
Births and Birth Rates, Canada, 1989

FAITS SAILLANTS

Naissances et taux de natalite, Canada,
1989

Suri

nder Wadhera and Jill Strachan

A total of 392,661 live births were recorded in
Canada in 1989, an increase of 4.2% over 1988.
Live birth data for the past 30 years shows that
after a low of 343,000 births in 1973, numbers
increased in each of the following 16 years (except
1987). From the low in 1973, births increased by
8.1% to over 371,000 in 1981 and by another
6.3% to reach the 1989 level.

The crude birth rate (number of live births per
1.000 population) of 15.0 in 1989 was 3.4% more
than the rate of 14.5 in 1988. In Canada the crude
birth rate was highest (varying between 26.8 and
28.5) after World War Il and during the baby boom
of the 1950s. The 1960s and 1970s are called the
baby bust years, because the crude birth rate
steadily declined. The birth rate declined from
26.1 in 1961 to 16.8 in 1971 and to 15.3 in 1981.
The decrease in the birth rate from 1980 to 1987
was comparatively smaller, and the birth rate has
recovered somewhat during 1988 and 1989 (Table
1).

Table 1

Surinder Wadhera et Jill Strachan

En 1989, on a enregistré un total de 392,661 naissances
vivantes, une augmentation de 4.2% par rapport a 1988.
Les données sur les naissances vivantes pour les trente
derniéres années révelent qu'aprés 1973, année ou
343,000 naissances seulement ont été enregistrées, les
chiffres ont augmenté a chacune des 16 années subsé-
quentes (sauf en 1987). Donc, apres avoir enregistré un
faible taux en 1973, le nombre de naissances a progressé
de 8.1% pour atteindre 371,000 en 1981 et s'est ensuite
accru de 6.3 % pour atteindre le niveau de 1989.

En 1989, le taux brut de natalité (nombre de naissances
vivantes par tranche de 1,000 habitants) était de 15.0, ce
qui représente une hausse de 3.4% contrairement au taux
de 14.5 enregistré en 1988. Au Canada, le taux brut de
natalité a été le plus élevé (variant entre 26.8 et 28.5)
apres la Seconde Guerre mondiale et pendant I'explosion
démographique des années 50. Les annees 60 et 70 ont
marquée I'effondrement de la natalite, car le taux brut de
natalite a régressé constamment au cours de cette
période. Le taux de natalité a diminué pour passer de 26.1
en 1961 a 168 en 1971 et a 153 en 1981. En
comparaison, la baisse du taux observée de 1980 a 1987
a été plus faible et au cours des années 1988 et 1989, le
taux de natalité a quelque peu progresse (tableau 1).

Tableau 1

Total Live Births and Percentage by Birth Order
and Median Age of Mother, Canada?, Selected
Years

Nombre total de naissances vivantes, pourcentage des
naissances vivantes selon le rang de naissance et I'age
median de la mere, Canadal, certaines annees

Total Crude Per cent of total births Median age (years)
live birth of mother at birth
births' rate .
'000 Pourcentage des naissances Age médian (année)

Year vivantes de la mere 2 la naissance
Année Nombre Tavx 1st 2nd 3rd 4+ 1st 2nd All
total de brut order order order and order order births

naissances de unknown births births
vivantes! natalite

‘000 ter 2e 3e qe + 1er 2e Total
rang rang rang et enfant enfant des
inconnuy enfants
1961 460,109 26.1 25.9 23.2 18.0 329 22.5 25.1 27.0
1971 349,420 16.8 40.6 29.4 14.9 1514 22.8 25.3 254
1981 361,216 15.3 454 344 14.0 6.2 245 27.0 26.4
1985 367,227 14.8 43.7 35.6 14.5 6.2 254 27.6 271
1986 364,813 147 43.4 35.6 14.6 6.4 25§ 279 273
1987 361,973 14.4 43.2 35.9 14.6 6.3 258 281 205
1988 369,308 14.5 43.8 35.2 14.7 6.3 26.0 283 27.7
1989 384,899 15.0 43.1 342 14.5 8.2 28.1 285 279

! Reilates to all areas reporting age of mother on iegai regisiration of births form in Canada.

! Renvoie aux regions canadiennes ou I'on déclare I'4ge de ia mére sur le formulaire officiel d'enregistrement des naissances.
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® The total fertility rate (number of children a woman
can expect to bear during her reproductive years,
15-49) was 1.77 in 1989 compared to 1.69 in 1988.
The total fertility rate was very high (3.37 to 3.59)
during the late 1940s and the baby boom of the
1850s. It declined during the next 27 years. For
the first time in 1972 the total fertility rate at 2.02
fell below the replacement level of 2.10. By 1987
it had decreased another 17.8% to 1.66 before
recovering to 1.77 in 1989 (Table 2, Chart 1).

® In 1989, the age specific fertility rate for women
25-29 (128.8) was more than one and a half times
the rate for women 20-24 (84.7) and women 30-34
(83.7). It was between four to five times the
fertility rate for teenage women (25.4) and women
35-39 (27.0). Rates for women in their twenties
have traditionally been higher than those younger
and older (Table 2). The age specific fertility rates
have followed trends similar t0 those exhibited by
crude birth rate and the total fertility rate. These
rates were at their highest in the 1950s and
gradually declined until 1987, followed by a small
recovery in rates for women 20 years and over up
to 1989. During 1959 to 1987 the teenage fertility
rate decreased by 61.6% (60.4 to 23.2), the fertility
rate for women 20-24 declined by 65.1% (233.8 to
81.5) and that for 25-29 year olds by 45.7% (226.7
to 123.0). Similar declines occurred for women 30
years or over.

Table 2

Totai Fertility Rates! and Fertility Rates by Age,
Canada?, Selected Years

L'indice synthétigue de fécondité (nombre d'enfants
auxquels une femme peut donner naissance au cours de
sa periode de procreation) etait de 1.77 en 1989 par
rapport a 1.69 en 1988. Ce taux était trés élevé (de 3.37
a 3.59) vers la fin des années 40 et pendant I'explosion
démographique des années 50. Il a diminué au cours des
27 années suivantes. Pour la premiere fois en 1972,
I'indice synthétique de fécondité (2.02) s'est établi sous le
seuil de remplacement de 2.10. En 1987, il avait a
nouveau chuté de 17.8% pour passer a 1.66 avant de
remonter a 1.77 en 1989 (tableau 2, graphique 1).

En 1989, le taux de fecondité par age chez les femmes
agées de 25 a 29 ans (128.8) équivalait a plus d'une fois
et demie celui des femmes agées de 20 a 24 ans (84.7) et
de 30 a 34 ans (83.7). Il était de quatre a cing fois celui
des adolescentes (25.4) et des femmes agées de 35 a 39
ans (27.0). Les taux chez les femmes dans la vingtaine ont
toujours eté plus élevés que ceux observés chez les
femmes plus jeunes ou plus agées (tableau 2). Les
tendances des taux de fécondité par age ont éte
semblables a celles observées pour les taux bruts de
natalité et lindice synthétique de fécondité. Ces taux
étaient les plus éleves dans les annees 50; ils ont
régressé progressivement jusqu'en 1987 puiS progressé
legérement chez les femmes de 20 ans et plus jusqu’en
1989. Pendant la période 1959-1987, le taux de fécondité
chez les adolescentes a chuté de 61.6% (de 60.4 &4 23.2),
celui des femmes agées de 20 a 24 ans, de 65.1% (de
233.8 a 81.5) et celui des femmes agées de 25 a 29 ans,
de 45.7% (de 226.7 a 123.0). On a observé des baisses
semblables chez les femmes de 30 ans et plus.

Tableau 2

Indice synthétique de féconditél et taux de fécondité par
age, Canada?, certaines années

Total Fertility rates by age (births per 1,000 women same age)
fertihty
Year rate! Taux de fécondité par age (naissances pour 1,000 femmes de méme &ge)
Année Indice 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
synthe- years years years years years years years
tique
de fecon- 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 54-49
dite? ans ans ans ans ans ans ans
1921 3,536 38.0 1654 186.0 154.6 110.0 46.7 6.6
1931 3,200 29.9 1371 175.1 1453 103.1 44.0 5:5
1941 2,832 30.7 138.4 159.8 1223 80.0 31.6 3.7
1951 3,503 48.1 188.7 198.8 144.5 86.5 30.9 351
1961 3,840 58.2 233.6 219.2 144 .9 81.1 28.5 2.4
1971 2,187 40.1 134.4 142.0 773 33.6 9.4 0.6
1981 1,704 26.4 96.7 126.9 68.0 19.4 32 0.2
1985 1,669 28.7 258 125.3 74.6 21.8 3.0 0.1
1986 1,672 238 84.8 1246 75.6 22,6 3.2 0.1
1987 1,656 23.2 81.5 123.0 76.3 23.7 3.4 0.2
1988 1,692 235 81.8 125.0 78.7 25.4 3.7 0.2
1289 1,768 25.4 84.7 128.8 83.7 27.0 3.8 (0]

T Total fertility rate is five limes the sum of 5-year age specific fertilily rates.
! Lindice synthétique de fécondité correspond & cing fois la somme des taux de fécondité par age pour cing ans.
2 Relates to areas reported for age on legal registration of births form.

2 Renvoie aux régions canadiennes ou I'on déclare ('dge de la mére sur le formuiaire officie! d'enregistrement des naissances.
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Chart 1

Graphique 1

Total Fertility Rates1, Canada?,

Indice synthétique de fécondité!, Canada?,
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! Total fertiity rate is the sum of birth rates by 5-year !
age groups of mothers multiplied by five. Birth rates
are live births per 1,000 women in specific age group.

2 Relates to areas reported on legal registration of

births form. 2

® First and second order births amounted to 77.3% °

of live births in 1989, compared to 79.0% of births
for the previous year. Births in these two
categories rose from 49.1% of births in 1961 to
70% of births in 1971 and to about 80% of births
in 1981 before declining somewhat, during the
following years (Table 1). The increase in the first
births was especially noticeable for women 25-29
(30.3% in 1971 and 43.6% in 1989), 30-34 (14.8%
in 1971 and 28.9% in 1989) and women 35-39
years (9.0% in 1971 and 23.1% in 1989). The
increased proportion of first births during 1971-
1989 to women in their late twenties and thirties is
reflected in the 2.5 year increase in median age
for all births (25.4 to 27.9), by 3.3 years for first
births (22.8 to 26.1) and by 3.2 years for second
births (25.3 to 28.5) (Table 1).

L'indice synthetique de fecondite est la somme des taux de
natalite par groupe d'age de 5 ans des meres multiplé par 5.
Le taux de natalite est le nombre de naissances vivantes pour
1,000 femmes dans un groupe d’age speécifique.

Renvoie aux régions qui ont declarées sur le formulaire officiel
d'enregistrement des naissances.

Les naissances de premier rang et de deuxiéme rang ont
représenté 77.3% des naissances vivantes en 1989
contrairement a 79.0% I'année précédente. Le nombre de
naissances dans ces deux catégories a augmenté pour
passer de 49.1% des naissances en 1961 & 70% en 1971
et a environ 80% en 1981, avant de diminuer quelque peu
au cours des années subsequentes (tableau 1). L'augmen-
tation du nombre de premiers enfants a été observée
surtout chez les femmes agées de 25 a 29 ans (30.3% en
1971 et 43.6% en 1989), de 30 a 34 ans (14.8% en 1971
et 28.9% en 1989) et de 35 a 39 ans (9.0% en 1971 et
23.1% en 1989). De 1971 a 1989, la croissance du
nombre de naissances de premier rang observée chez les
femmes dans la vingtaine et la trentaine avancees a
entrainé |'augmentation de I'dge médian des femmes a la
naissance. |l a notamment augmenté de 2.5 années dans
le cas de toutes les naissances (de 254 a 27.9), de 3.3
années pour les naissances de premier rang (de 22.8 a
26.1) et de 3.2 années pour les naissances de deuxiéme
rang (de 25.3 a 28.5) (tableau 1).
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e Compared to the crude birth rate of 15.0 for
Canada, birth rates for the territories and provinces
ranged from 13.8 for Quebec to 27.7 for the
Northwest Territories (Table 3). During 1988-1989,
the crude birth rate increased for Quebec, Ontario,
Newfoundland, Nova Scotia, Alberta and Manitoba
and decreased for the two territories and the
remaining four provinces. The 1983 total fertility
rates for the territories and the provinces ranged
from 1.60 for New Brunswick and Quebec to 2.96
for Northwest Territories. The recent changes in
both the crude birth rate and the total fertility rate
for these areas were in line with changes for
Canada.

Table 3

Crude Live Birth Rates (Births per 1,000
population) and Total Fertility Rates! by Province,
1981 1988 and 1989

e Par rapport au taux brut de natalité de 15.0 pour
'ensemble du Canada, le taux de natalité observé au
niveau des provinces et des territoires a varié entre 13.8
au Québec et 27.7 dans les Territoires du Nord-Ouest
(tableau 3). Au cours de 1988- 1989, le taux brut de
natalité a progressé dans les provinces du Québec, de
I'Ontario, de Terre-Neuve, de la Nouvelle- Ecosse, de
|'Alberta et du Manitoba. Il a toutefois chuté dans les deux
territoires et les quatre autres provinces. En 1989, l'indice
synthétique de fécondité dans les fterritoires et les
provinces a varié entre 1.60 au Nouveau-Brunswick et au
Québec et 2.96 dans les Territoires du Nord-Ouest. Les
récents changements observés tant a I'égard du taux brut
de natalité qu'a celui de l'indice synthétique de fécondite
dans ces régions ont été conformes aux changements
observés dans I'ensemble du Canada.

Tableau 3

Taux bruts de natalite (nombre de naissances vivantes
pour 1,000 habitants) et indices synthétiques de
fécondité! selon la province, 1981, 1988 et 1989

Binths Crude birth Total fertiity
rate rate!
(births 1,000 population)
Naissances Taux brut de Indice synthétique
nataite de fecondité!
(naissances pour
1.000 habitants)
1989 1988 1981 1989 1988 1981 1989 1988 1981
Canada 392,661 376,795 371,346 15.0 145 153 1,768 1,692 1,704
Newfoundiand -

Terre-Neuve? 7.762 7.487 10,130 136 1812 17.8 11535 1,507
Prince Edward Island -

lle-du-Prince-Edouard 1,937 1,997 1,897 14.9 15.4 15.5 1,823 1,860 1,908
Nova Scotia -

Nouvelle-Ecosse 12,533 12,182 12,079 142 13.8 143 1,671 1,606 1,643
New Brunswick —

Nouveau-Brunswick 9,667 9,617 10,503 13.5 13.8 15.1 1,604 1,588 1,712
Québec 92,373 86,612 95,322 13.8 13.0 14.8 1,605 1,489 1614
Ontario 145,338 138,066 122,183 15.2 146 14.2 1,776 1,698 1,633
Manitoba 17,321 17,030 16,073 16.0 157 158.7 1,960 1,897 1,856
Saskatchewan 16,651 16,763 17,209 1635 16.6 17.8 2,094 2,056 2,143
Alberta 43,351 42,055 42,638 17.9 WS 19.1 1,996 1,908 1,936
British Columbia -

Colombie-Britannique 43,769 42,930 41,474 14.3 14.4 154 1,773 1,755 1,706
Yukon 480 521 536 18.0 20.1 23.2 2,037 2,106 2,138
Northwest Territories -

Territoires du Nord-

Quest 1,479 1,555 1,302 27.7 30.1 285 2,960 3,184 2,998

1 Total fertility rate is five times the sum of 5-year age specific birth rates.

L'indice synthétique de féconditeé correspond a cinq fois la somme des taux de natalité par age pour cinq ans.

2 Live births adjusted for 1988 and 1989. Total fertility rate for Newfoundland based on Provincial Notification of births, not considered for Canada

101als.

2 Naissances vivantes, aprés correction, pour 1988 et 1989. Indice
de la province; n'entrent pas dans les totaux pour le Canada.
Figures not available.

Nombres indisponibles

More detailed data is available in Standard Table
No. 41051. To order see page 98.

synthétique de fécondité pour Terre-Neuve, élabli d’aprés les avis de naissances

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
le tableau normalisé n°o 41051. Pour commander voir page 98.
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Divorces, Canada and the Provinces,
1989

Divorces, Canada et provinces, 1989

Wayne J. Millar

In 1989, Canadian courts granted 80,716 divorces,
a 1.1% increase over 1988. Although the overall
trend has been a rising number of divorces since
the implementation of the first comprehensive
divorce legislation in 1968, the 1980s were an
exception. After a decline from 1983 to 1985, the
figures increased in 1986 and 1987 peaking at
90,985 in 1987, the highest number of divorces
ever recorded in Canada. New legislation
implemented in June 1986 provided a less
restrictive one-year separation ground for divorce
and made divorce immediately available to a
greater number of separated Canadians. The
increase in divorces in 1986 and 1987 may reflect
deferred demand. It now seems likely, that the
numbers of divorces will remain stable in the near
future.

Provincial Comparisons

Table 1 compares the number of divorces and
divorce rates by province in 1988 and 1989.
Among the provinces, the largest increase in the
rate between 1988 and 1989 was in Newfoundland
(11%) followed by Ontario (4%).

Tabie 1

Divorces and Divorce Rates for Total Population
and for Married Women

Wayne J. Millar

En 1989, les tribunaux canadiens ont prononcé 80,716
divorces, ce qui representait une hausse de 1.1% par
rapport a 1988. En fait, depuis I'entrée en vigueur de la
premiere loi exhaustive sur le divorce en 1968, le nombre
de divorces a connu une tendance générale a la hausse.
Les années 80 ont toutefois été une exception a la regle.
De 1983 a 1985, le nombre de divorces a diminué pour
ensuite augmenter en 1986 et en 1987 et atteindre le
nombre encore jamais enregistré au Canada de 90,985
divorces en 1987. L’entrée en vigueur de la nouvelle loi en
juin 1986, qui stipule qu'une année complete de
separation constitue un motif suffisant pour obtenir le
divorce, a permis a de nombreux couples déja separes
d'acceéder plus facilement au divorce. Les augmentations
observées en 1986 et en 1987 pourraient representer les
demandes de divorce qui avaient été remises a plus tard.
On peut donc penser que le nombre de divorces se
stabilisera dans un avenir rapproché.

Comparaisons provinciales

Le tableau 1 permet de comparer les données relatives au
nombre de divorces et au taux de divorce de 1988 et de
1989 selon les provinces. Pour cette periode, on observe
que les hausses du taux de divorce les plus considerables
ont éte relevées a Terre-Neuve (11%) et en Ontario (4%).

Tableau 1

Nombre de divorces et taux de divorces dans I'ensemble
de la population et chez les femmes mariées

Number of Divorce rate per Divorce rate per

divorces 100,000 population 100,000 married women
Province Nombre de Taux de divorce pour Taux de divorce pour

divorces 100,000 habitants 100,000 femmes mariees

1988 1989 1988 1888 1988 1983

Canada 79,872 80,736 308.1 307.8 1,256.2 1,258.5
Newfoundiand ~ Terre-Neuve 884 981 155.6 171.8 668.7 740.9
Prince Edward Island - lle-du-Prince-

Edouard , 260 243 202.0 186.9 844.2 786.4
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 2,478 2,524 280.3 284.9 1,162.8 1,176.7
New Brunswick — Nouveau-

Brunswick 1,665 1,667 2331 229.2 960.8 942.8
Quebec 19,825 19,790 298.6 295.7 1,256.1 1,256.8
Ontario 29,873 31,202 316.8 325.7 1,254.8 1,292.5
Manitoba 2,998 2,847 276.4 262.4 1,146.9 1,092.1
Saskatchewan 2,463 2,451 2436 2433 1,015.3 1,016.2
Alberta 8.644 8,227 360.0 3395 1,4976 1,412.1
British Columbia — Colombie-

Britanmque 10,591 10.630 354.9 3481 1,406.9 1,376.6
Yukon 81 82 320.2 3243 13729 1,435.6
Northwest Territornies - Terntoires

du Nord-Ouest 110 92 2124 726 1,1224 926.4
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The largest decline in the divorce rate occurred in
the Territories (9%), followed by Prince Edward
Island (7%) and Alberta (5%). The declines in the
Territories and Prince Edward Island probably
reflects statistical variation in rates for small
populations.

When divorces are expressed at a rate per
100,000 married women age 15 and over in the
population, the national divorce rate was 1,2585 in
1989 compared to 1,256.2 in 1988. The highest
divorce rates were observed in Alberta (1,412.1)
and British Columbia (1,376.6) and the lowest rates
in Newfoundland (740.9) and Prince Edward Island
(786 .4).

Trends 1979-1989

The divorce rate per 100,000 population increased
from 251.3 in 1979 to 307.8 in 1989 (Chart 1).

Over the past decade, a higher portion of
marriages ending were not first marriages. In 1979,
91% of men who obtained a divorce were
dissolving their first marriage. By 1989, only 86%
of males were divorcing after a first marriage.
During the same period, the proportion of divorces
for men who had been previously divorced

Chart 1

La plus importante baisse du taux de divorce a été
enregistrée dans les territoires (9%) et ensuite a I'lle-du-
Prince-Edouard (7%) et en Alberta (5%). Les diminutions
observées dans les territoires et a I'lle-du-Prince-Edouard
s'expliquent sans doute par les variations statistiques de
taux attribuables aux petites populations.

Exprimé pour 100,000 femmes mariées agées de 15 ans
et plus, le taux de divorce national s'élevait a 1,258.5 en
1989 comparativement a 1,256.2 en 1988. Les taux de
divorce les plus éleves ont été enregistrés en Alberta
(1,412.1) et en Colombie-Britannique (1,376.6) et les plus
faibles, a Terre- Neuve (740.9) et a I'lle-du-Prince-Edouard
(786.4).

Tendances 1979-1989

Le taux de divorce pour 100,000 habitants est passé de
251.3 en 1979 a 307.8 en 1989 (Graphique 1).

Au cours de la derniére décennie, on a relevé un
pourcentage plus élevé de dissolutions de mariages parmi
les gens qui s'étaient remariés. En 1979, 91% des
hommes qui divorgaient mettaient fin a leur premier
mariage. En 1989, ce pourcentage s'élevait a 86%. Au
cours de la méme période, le pourcentage de divorces
chez les hommes déja divorces passait de 7% a 13%.

Graphique 1

Divorce Rate, Canada, 1979-1989

Taux de divorce, Canada, 1979-1989

Rate per 100,000 population

Taux pour 100,000 habitants
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increased from 7% to 13%. Among females, in
1979, 91% were dissolving their first marriage
compared to 86% in 1989. The proportion of
divorces for women previously divorced increased
from 7% in 1979 to 13% in 1989.

Characteristics of Persons Obtaining a Divorce

About 13% of Canadians obtaining a divorce had
been previously married. Divorce rates for the
previously married varied considerably by pro-
vince. In Newfoundland, 7% of persons who
divorced were previously married compared to
19% in British Columbia.

Different trends emerge in divorce rates for men
and women. For men, the highest rate occurs in
the 30-34 age group, and declines with advancing
age. Among women, the peak divorce rate occurs
in the 25-29 age group and decreases with age.
(Chart 2)

Chart 2

Chez les femmes, 91% des divorces enregistrés en 1979
concernaient un premier mariage, comparativement a 86%
en 1989. Le pourcentage de divorces chez les femmes
déja divorcées passait de 7% en 1979 a 13% en 1989.

Caracteristiques des personnes obtenant un divorce

Environ 13% des Canadiens qui ont obtenu un divorce
avaient déja été mariés auparavant. Le taux de divorce
chez les personnes remariées a varie considérablement
d’'une province a lautre. A Terre-Neuve, 7% des
personnes qui divorgaient avaient déja été mariées,
comparativement a 19% en Colombie-Britannique.

Le taux de divorce des hommes et celui des femmes ont
évolué difféeremment. Chez les hommes, le taux le plus
élevé a été enregistré dans le groupe d'age des 30-34
ans, puis il a diminué avec I'age. Chez les femmes, le taux
de divorce a atteint un sommet dans le groupe d’'age des
25-29 ans, et a également diminué avec I'age (graphique
2).

Graphique 2

Age-Specific Divorce Rates by Sex, Canada,
1989

Taux de divorce selon 'age et le sexe, Canada,

1989
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Length of Marriage

Marriages ending in divorce in 1989 averaged 12.5
years duration. The median duration of marriage
was 10.8 years. About 19% of divorces involved
persons who had been married 1-4 years and 27%
involved persons who had been married from 5-9
years. About 46% of divorces involved marriages
of less than ten years. However, about 5% of
divorces involved marriages of 30 years or more
duration.

Major Reasons for Divorce

Before 1968, divorces were granted only if
adultery could be proven. The 1968 Divorce Act
made the requirements less stringent. Under the
Act, a divorce could be obtained if either spouse
had committed a 'matrimonial offence’ such as
aduitery, physical or mental cruelty, or if the
marriage had broken down permanently. This
included living separately and apart for three
years, or if a spouse was deserted or imprisoned.

Under the 1985 Divorce Act, marriage breakdown
is the sole ground for divorce. Four reasons for
marriage breakdown are recognized including
separations for not less than one year, adultery,
physical cruelty and mental cruelty.

Separate statistics are kept for divorces processed
under the 1968 and 1985 Divorce Acts. In 1989,
33% of divorces granted under the 1968 Act cited
adultery as a reason for the divorce. In contrast,
only 8% of divorces under the 1985 Divorce Act
cited adultery; the grounds for about 78% of cases
was separation for not less than a year.

Custody of Children

In 1989, 27,862 divorces involving custody orders
were granted under the 1985 Act. Of the 48,456
children affected, 74.2% were awarded to wives,
12.6% to husbands, 12.9% to joint custody and
fewer than 1% to a person other than the husband
or wife.

More detailed data is available in Standard Table

No. 41054. To order see page 98.

Durée du mariage

En 1989, les mariages qui s'étaient terminés par un
divorce avaient duré en moyenne 125 ans. La durée
médiane du mariage etait de 10.8 ans. Environ 19% des
divorces concernaient des personnes qui avaient été
mariées entre 1 et 4 ans et 27%, des couples mariés entre
5 et 9 ans. Environ 46% des divorces avaient été
prononces pour des mariages ayant duré moins de 10
ans. Par contre, environ 5% des divorces concernaient
des mariages d'une durée de 30 ans et plus.

Principaux motifs de divorce

Avant 1968, les divorces étaient accordés uniquement si
I'on pouvait apporter des preuves d'adultére. Avec la Loi
sur le divorce de 1968, les critéres sont devenus moins
stricts. En vertu de la loi, il était possibie d'obtenir un
divorce si I'un ou l'autre des conjoints avait commis un
«délit matrimonial», comme 'adultére, la cruauté physique
ou mentale, ou s'il y avait eu rupture définitive du mariage.
Ce dernier maotif comprenait ia séparation physique depuis
au moins trois ans, I'abandon du domicile par V'un des
conjoints ou I'emprisonnement de I'un des conjoints.

Selon la Loi de 1985, I'échec du mariage peut seul
constituer un motif de divorce. Il est établi dans quatre
cas: une séparation d'au moins un an, [|'adultere, la
cruauté physique et 1a cruauté mentale.

Des statistiques distinctes sont établies pour les divorces
prononces en vertu de la Loi sur le divorce de 1968 et
ceux accordés d'aprés la Loi sur le divorce de 1985. En
1989, 33% des divorces accordés aux termes de la loi de
1968 avaient comme motif I'adultére. Par comparaison,
seulement 8% des divorces prononcés en vertu de la Loi
sur le divorce de 1985 avaient comme motif I'adultére:
dans 78% des cas, le motif invoqué était la séparation
depuis un an et plus.

Garde des enfants

En 1989, 27,862 divorces avec ordonnance de garde ont
eté accordés en vertu de la loi de 1985. Sur les 48,456
enfants concernés, 74.2% ont été confiés a |'épouse,
126%, a l'époux, 12.9% ont été l'objet d'une garde
partagée et moins de 1% ont été confiés a une personne
autre que la femme ou le mari.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant

le tableau normalise no 41054. Pour commander voir page 98.
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Annual Hospital Statistics - 1987-88

La statistique annuelle des hopitaux -
1987-1988

Peter Mix - Mike Gagnon

e On March 31, 1988 Canada had 1,220 hospitals
operating with 178.905 approved beds. Of these,
1,086 were public, accounting for 96.5% of the
beds.

e Approved beds in public hospitals in Canada
increased 1.9% from 169,422 in 1983-84 to
172,621 in 1987-88, however beds per 1,000
population remained the same at 6.7. Provincially,
only Nova Scotia, New Brunswick and Manitoba
reported a slight drop in approved beds, and the
number of beds per 1,000 population remained
stable in all provinces over the last 5 years (Table

1).

e Patient-days in public hospitals rose to 52,028,238
in 1987-88 from 51,974,110 in 1986-87, increasing
only 0.1% from 1986-87 and 1.2% from 1983-84.

Table 1
Number of Approved Beds per 1,000 Population

Peter Mix -~ Mike Gagnon

Le 31 mars 1988, on dénombrait 1,220 hoépitaux en
activité au Canada avec 178905 lits approuves. Sur ce
nombre, 1,086 étaient des hdpitaux publics représentant
96.5% des lits.

Le nombre de lits approuvés dans les hopitaux publics au
Canada a augmenté de 1.9% pour passer de 169,422 en
1983-1984 a 172,621 en 1987-1988, le nombre de lits par
tranche de 1,000 habitants est cependant demeuré le
méme a 6.7. Au niveau provincial, seules les provinces de
la Nouvelle-Ecosse, du Nouveau-Brunswick et du
Manitoba ont déclaré une faible baisse du nombre de lits
approuvés. Le nombre de lits par tranche de 1,000
habitants est demeuré stable dans toutes les provinces au
cours des cinq derniéres années (voir tableau 1).

Le nombre de journées d'hospitalisation dans les hopitaux
publics a progressé pour passer de 51,974,110 en 1986-
1987 a 52,028.238 en 1987-1988, soit 0.1% seulement de
plus qu'en 1986-1987 et 1.2% de plus qu'en 1983-1984.

Tableau 1

Nombre de lits approuvés par tranche de 1,000 habitants

1983-84 1984-85 1985-86 1986-87 1987-88
Canada 6.8 6.7 6.7 6.7 6.7
Newfoundland - Terre-Neuve 6.2 6.3 6.5 6.4 6.4
Prince Edward Island -

lle-du-Prince-Edovard 6.0 6.0 6.0 5.9 59
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 6.8 6.7 6.8 6.6 6.6
New Brunswick -

Nouveau-Brunswick 7.3 7.3 7.3 7.2 7.1
Quebec 8.0 8.0 8.0 7.9 7.9
Ontario 5.5 515 55 5.5 54
Manitoba 6.2 6.1 6.2 6.0 59
Saskatchewan 7.4 7.4 7.3 7.3 7.4
Alberta 787 7.7 7.7 7.7 .57
British Columbia -

Colombie-Britannique 7.3 723 7.2 7.1 7.2
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® Admissions to Canadian public hospitals for 1987-
88 totalled 3,718,972, a rate of 143.9 per 1,000
population. There were 3,726,752 separations, a
rate of 144 2 Provincially, admissions per 1,000
population decreased the most in Alberta from
177.5 in 1986-87 to 165.9 in 1987-88. Separations
in Alberta decreased to 166.3 from 177.3 the
previous year. The other provinces reported only
minor changes (Table 2).

Table 2
Admissions and Separations per 1,000 Population

Le nombre d’admissions dans les hopitaux publics cana-
diens pour 1987-1988 s’est chiffré a 3,718,972, soit un
taux de 143.9 par tranche de 1,000 habitants. On a
dénombré 3,726,752 radiations, soit un taux de 144.2. Au
niveau provincial, le nombre d’admissions par tranche de
1,000 habitants a diminué le plus en Alberta pour passer
de 177.5 en 1986-1987 a 165.9 en 1987-1988. Dans cette
province, le nombre de radiations est passé a 166.3 par
rapport @ 177.3 I'année précedente. Les autres provinces
n'ont déclaré que des variations mineures (voir tableau 2).

Tableau 2

Nombre d'admissions et de radiations par tranche de
1,000 habitants

Admissions Separations - Radiations

1986-87 1987-88 1986-87 1987-88
Canada 1449 143.9 1446 144.2
Newfoundland - Terre-Neuve 152.9 11558 152.5 155:9
Prince Edward Island - lle-du-Prince-Edouard 194.7 196.9 194.5 197.3
Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 1731 171.8 172.5 172.2
New Brunswick - Nouveau-Brunswick 173.1 173.1 172.7 1735
Quebec 114.4 117.5 114.2 117.8
Ontario 142.9 141.7 1425 141.9
Manitoba 154.2 149.9 154.2 150.2
Saskatchewan 207.0 205.1 206.6 205.5
Alberta 1775 165.9 177.3 166.3
British Columbia — Colombie-Britannique 151.5 150.7 151.0 150.9

® The Canadian average length of stay in short-term
units was 8.8 days, down slightly from 8.9 days in
1986-87. Quebec had the highest length of stay at
10.5 days while Alberta had the lowest at 7.5 days
(Chart 1).

® Public hospital expenditures amounted to $17.8
billion in 1887-88. Salaries and wages accounted
tor 66%, employee benefits 7%, medical supplies
4%, drugs 3% and the remaining 20% was made
up of other expenditures. {Chart 2).

e Surgical suites in public hospitals had 2.8 million
visits in 1987-88, a 1.1% rise from 1986-87.
Outpatients accounted for 45.9%, up from 45.0%
the previous year and up from 41.5% in 1383-84.
Inpatient visits showed the reverse trend. declining
from 58.5% in 1983-84 to 54.1% in 1987-88 (Chart
8).

Le séjour moyen au sein d'unites de soins de courte
durée a ete de 8.8 jours, une légére baisse par rapport a
1986-1987 (8.9 jours). Le Québec a enregistré le séjour le
plus long avec 10.5 jours, et I'Alberta, le sejour le plus
court, soit 7.5 jours (voir graphique 1).

Les dépenses des hopitaux publics se sont chiffrees a
$17.8 milliards en 1987-1988. Les traitements et les salai-
res ont figuré pour 66%, les avantages sociaux pour 7%,
les fournitures médicales pour 4%, les médicaments pour
3% et les autres dépenses pour 20% (voir graphique 2).

Le nombre de visites au bloc opératoire dans les hopitaux
publics a été établi a 2.8 millions en 1987-1988, une
hausse de 1.1% par rapport a 1986-1987. Les malades
externes ont représente 45.9% de ces visites. une
progression de 45.0% par rapport a I'année precedente et
de 41.5% par rapport a 1983-1984. On a observé une
tendance opposee quant au nombre d'hospitalises, ce
nombre étant passé de 58.5% en 1983-1984 a 54.1% en
1987-1988 (voir graphique 3).
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Chart 1

Graphique 1

Average Length of Stay
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Longueur moyenne des seéjours hopitaux
publics unités de soins de courte durée

Days Jours
12 12
1983-84
1984-85
10 1985-86 10
1986-87
1987-88
8 8
6 6
4 4
2 R i 2
0 ] E3 | > 2 % B [ )i 0
Canada  Nfid. 2 el N.S. N.B Que. Ont Man Sask. Alta. B.C.
T.-N. (k=P N.-E. N.-B Qc Alb. C.-B.
Chart 2 Graphique 2 Chart 3 Graphique 3
Distribution of Public Percent of Surgical Suite Visits
Hospital Expenditures 1987-88 Public Hospitals
Repartition des depenses Pourcentage de visites au bloc opératoire
d’hopitaux publics 1987-88 hopitaux publics
%
60
Employee Benefits Inpatients /Hospitalises
Medical Supplies Avantages sociaux
Fournitures médicale 7% 55 =
, Drugs
Medlcamenots 50 —
3%
Outpatients /Malades externes
Other 45 +—
Aulres
20%
' a0
Salaries
Tratements 3
66°%
30 | 1 ] J i
1983-84 1984-85 1985-86 1986-87 1987-88
Health Reports 1991, Volume 3. Number 1 -~ Rapports sur la santé 1991, volume 3, numéro 1 Page 89



Over the last 5 years, the percentage distribution
of laboratory units done by hospitals has
decreased for inpatients and increased for
outpatients. (A laboratory unit is one minute of
composite technical, clerical, and lab aide time
spent actively engaged in the production of patient
answers.) In 1987-88, units for inpatients were
38.5% of the total compared t0 44.4% in 1983-84.
Qutpatient units increased from 31.7% in 1983-84
to 35.8% in 1987-88 (Chart 4).

Chart 4

Au cours des cing derniéres années, la répartition en
pourcentage des unités de travail de laboratoire effectuées
par le laboratoire de I'hdpital a régressé pour les
hospitalisés et augmenté pour les malades externes. (Une
unité de laboratoire €équivaut a une minute de travail
technique, de travail de bureau ou de travail auxiliaire
effectué en laboratoire dans le but de répondre aux
questions sur I'état des patients.) En 1987-1988, les
unités pour les hospitalisés ont représenté 38.5% du total
par rapport a 44.4% en 1983-1984. Les unités pour les
malades externes ont augmenté pour passer de 31.7% en
1983-1984 a 35.8% en 1987-1988 (voir graphique 4).

Graphique 4

Distribution of Units Done By Public
Hospital Laboratories
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® Many hospitals receive income for services to ® Nombre d'hdpitaux regoivent un revenu pour les services

residents of other provinces and territories. New dispensés a des résidents dans d'autres provinces et
Brunswick hospitals receive 2.6% of their income territoires. Au Nouveau-Brunswick, 2.6% du revenu des
for services to Canadian non- residents. Alberta hopitaux proviennent de services dispensés a des non-
hospitals are the next highest, receiving 2.5% residents du Canada. Viennent ensuite I'Alberta avec
while Nova Scotia hospitals receive only 0.3% of 2.5% et la Nouvelle-Ecosse avec 0.3% seuiement de leur
their income from non-resident services (Chart 5). revenu provenant de services dispensés a des non-

residents (voir graphique 5).

Chart 5 Graphique §
Percent of Income From Patients Residing Pourcentage de revenu provenant de services
In Other Provinces and Territories dispensés a des personnes résidant dans d’autres

provinces ou territoires

o, %
3.0 3.0
25 - 25
20 =4 20
15 ==t ‘. 1.5
1.0 — 1.0
0.5 =t 0.5
0 — 0
Nfid. PLEL N.S. N.B. Que. ont. Man. Sask. Alta.
T.-N. I.-P.-E. N.-E. N.-B. Qc Alb.
More detailed data is available in Standard Table On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
No. 41026. To order see page 98. le tableau normalisé n° 41026. Pour commander voir page 98.
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Tuberculosis in Canada, 1989

La tuberculose au Canada, 1989

Anna Brancker
National Trend

® Across Canada, 2,035 new active and reactivated
tuberculosis cases (a rate of 7.8 cases per 100,000
population) were reported in 1989 - a 4.5%
increase over the previous year. This is the first
noticeable rise in tuberculosis cases after two
decades of decline (Chart 1).

Chart 1

Anna Brancker

Tendances nationales

Au Canada, 2,035 cas nouveaux ou reactives de
tuberculose (un taux de 7.8 cas pour 100,000 habitants)
ont été déclarés en 1989, ce qui représente une hausse
de 4.5% par rapport a I'annee precedente. |l s'agissait 1a
de la premiére augmentation perceptible du nombre de
cas de tuberculose aprés vingt ans de baisse soutenue
(graphique 1).

Graphigue 1

Number of Cases of Tuberculosis and
Rates per 100,000 Population,
Canada, 1970-1989
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Provincial and Territorial Trends

® Despite the overall increase, the incidence of
tuberculosis fell in most provinces. Increases in
1989 were concentrated in Ontario, Saskatchewan
and the Northwest Territories (Table 1).

Tendances provinciales et territoriales

Malgré la progression globale, lincidence de la
tuberculose a diminue dans la plupart des provinces. Les
augmentations observées en 1989 se concentraient en
Ontario, en Saskatchewan et dans les Territoires du Nord-
Ouest (tableau 1).
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Table 1

Tuberculosis Notifications - Canada, Provinces
and Territories, 1979-1989

Tableau 1

Déclarations de tuberculose - Canada, provinces et
territoires, 1979-1989

Year Nfid. RPIEY. N.S. N.B. Alta B.C. N.W.T.
Canada F ) ) Que. Ont. Man. Sask. Yuk.
Année T-N. |-P.-E N.-E. N.-B. Alb. C.-B. T.N.-O.
numbers - nombre
1978 2,940 115 2 76 78 836 815 176 148 240 403 6 45
1979 2,760 75 5 79 79 797 770 177 121 225 377 12 43
1980 2,761 89 7 83 59 808 764 172 137 241 371 2 28
1981 2,529 79 8 83 72 651 742 15il 122 216 370 8 27
1982 2,472 72 2 59 42 649 730 154 110 203 414 3 34
1983 2,356 63 4 35 58 618 662 208 118 189 363 6 32
1984 2,356 74 4 43 39 587 686 182 1185 221 397 5 20
1985 2,144 34 1 31 38 586 643 144 145 178 334 1 9
1986 2,145 56 ) 36 20 503 657 136 152 209 346 4 23
1987 1,972" 34 1 30 24 432 645 126 156 205 298 i 20
1988 1,947 65 4 26 18 423 635 111 149 176 300 4 36
1989 2,035 42 5 30 29 420 711 100 216 133 288 5 56

rate per 100,000 population - taux pour 100,000 habitants

1979 11.7 13.1 4.1 9.3 11.3 127 9.1 17.2 126 11.2 14.7 55.6 99.1
1980 k5 15.4 56 9.7 8.3 12.8 8.9 16.7 14.1 1.6 14.1 9.3 65.0
1981 104 13.9 6.5 9.8 10.3 10.1 8.6 14.7 12.6 9.7 13.5 346 59.0
1982 10.0 12.6 1.6 6.9 6.0 10.0 8.4 14.9 11.2 8.8 14.8 12,6 72.1
1983 9.5 10.9 3.2 4.1 8.2 9.5 7.5 19.9 11.9 8.0 12.8 26.9 66.1
1984 9.4 9.8 3.2 4.9 55 9.0 7.7 17.2 1.4 9.4 13.8 229 40.5
1985 8.5 5.9 0.8 35 53 8.9 7.1 13.5 14.2 76 11.5 4.4 7.7
1986 8.4 9.7 23 a1 2.8 7.6 72 126 14.9 8.7 1.9 17.9 44.7
1987 7.7 6.0 0.8 34 3.4 66" 7.0 1.7 15.4 8.6 10.2 4.1 38.7
1988 7.5 11.4 3.1 2.9 25 6.4 6.7 10.2 14.7 73 10.1 15.8 68.8
1989 7.8 7.4 3.8 3.4 4.0 6.3 7.4 9.2 214 5.5 9.4 197 1049
r Rewised figures. - Chiffres révises.
® In Ontario, most of the additional cases occurred ® En Ontario, la plus grande partie des nouveaux cas ont
among the foreign-born. In Saskatchewan, the été observés chez les personnes nees a l'étranger. En
increase resulted from a higher incidence in young Saskatchewan, la hausse était attribuable a l'incidence
North American Indian children, diagnosed as a élevée enregistrée chez les jeunes enfants des Indiens de
result of an intensified case-finding program. in the I'Amériqgue du Nord, chez qui on a posé le diagnostic
Northwest  Territories, a 1988 outbreak of grace a un programme intensif de dépistage. Dans les
tuberculosis in an Inuit community continued to Territoires du Nord-Ouest, la flambée de tuberculose qui
account for the increase in 1989. Territorial data s'était déclarée en 1988 dans la collectivité inuit s’est
for 1990 show that the outbreak is now under poursuivie et explique l'augmentation observée en 1989.
control. Les données de 1990 pour ce territoire indiquent que
I'épidémie est maintenant controlée.
® Across Canada there are marked differences in e Au Canada, on observe d'importantes différences dans

tuberculosis incidence. In the last decade, rates
were Qgenerally below average in Prince Edward
Island, Nova Scotia and New Brunswick. Rates
were about average in Newfoundland, Quebec,
Ontario and Alberta and above average elsewhere.
The Northwest Territories and the Yukon reported
the highest rates. (Table 1).

lincidence de la tuberculose. Au cours de la derniére
décennie, les taux étaient en général inférieurs a la
moyenne a l'lle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse et
au Nouveau-Brunswick. lis étaient dans la moyenne a
Terre-Neuve, au Québec, en Ontario et en Alberta et
étaient supérieurs a fa moyenne dans les autres provinces
et dans les territoires. Les taux les plus élevés ont été
enregistrés dans les Territoires du Nord-Ouest et au
Yukon (tableau 1).
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High-Risk Groups

High risk groups for tuberculosis are the aboriginal
population (North American Indians and Inuit), the
people born in countries with a high tuberculosis
prevalence, the poor in large Canadian cities, and
the elderly. A fifth high risk group, identified mare
recently, includes the people infected with the
Human Immunodeficiency Virus (HIV), including
those with AIDS.

In 1989, about 50% of all tuberculosis cases
occurred in the foreign-born and 20% in Canada’s
aboriginal  population. Compared with the
beginning of the decade, this represents sizeable
increases in the proportion of tuberculosis cases
among both the foreign-born (37% in 1980-82) and
abariginal Canadians (15% in 1980-82) (Chart 2).

Chart 2

Groupes a risque éleveé

Les groupes courant les risques les plus élevés d'étre
atteints de tuberculose sont les autochtones (Indiens de
I'Amérique du Nord et Inuit), les personnes nées dans les
pays ou la prévalence de la tuberculose est élevée, les
personnes pauvres habitant dans les grandes villes
canadiennes et les personnes agées. Un cinquiéme
groupe a risque élevé, identifié plus récemment, est celui
des personnes porteuses du virus de l'immunodéficience
humaine (VIH), dont les sidéens.

En 1989, environ 50% des cas de tuberculose ont été
observés chez les personnes nées a I'étranger et 20%,
chez les autochtones du Canada. Par comparaison avec le
début de la décennie, il s'agissait la d'une augmentation
assez considérable de la proportion de cas de tuberculose
chez les personnes nées a I'étranger (37% en 1980-1982)
et chez les Canadiens autochtones (15% en 1980-1982)
(graphique 2).

Graphique 2

Tuberculosis in Different Population Groups,
Canada, 1980-82 and 1989
(Percentage Distribution)

Cas de tuberculose dans différents groupes
demographiques, Canada, 1980-82 et 1989

(Répartition en pourcentage)

48%

N =2,587

- Aboriginal Canadians
Canadiens autochtones

The Foreign-Born

Tuberculosis rates in the foreign-born, at 23 cases
per 100,000 population, were almost three times
as high as those in the overall Canadian population
during 1984-89. This rate remained almost
unchanged compared to 1980-82. (Chart 3).

Foreign-Born
Canadiens nés a |'étranger

1989

N=2,035

" Ali others
Autres Canadiens

Personnes nées a 'étranger

En 1984-1989, le taux de tuberculose chez les personnes
nées a l'étranger, qui s’élevait a 23 cas pour 100,000
habitants, était presque trois fois supérieur a celui de
'ensemble de la population canadienne. Ce taux
demeurait presque inchangé par rapport a 1980-1982
(graphigue 3).
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Rates for those born in Asia are highest — 75 cases
per 100,000 population during 1984-89, almost
nine times the Canadian average.

Aboriginal Canadians

Estimated tuberculosis rates for Registered Indians
during 1984-89 were 73 cases per 100,000
population, a level almost nine times the Canadian
average.

Tuberculosis rates among the Inuit were estimated
at between 63 and 77 cases per 100,000
population.

Compared to the beginning of the decade, the
annual number of tuberculosis cases during 1984-
89 among Registered Indians remained at 272
while the number of cases among the Inuit fell
from an average of 27 to 21 annually.

Estimated tuberculosis rates per 100,000
population fell by about t1% among Registered
Indians and, much more markedly, by 35-45%
among the Inuit. The overall national tuberculosis
rate fell by 21% in the same period (Chart 3).

Le taux observé chez les personnes nées en Asie était le
plus élevé: 75 cas pour 100,000 habitants en 1984-1989,
soit un taux presque neuf fois supérieur a la moyenne
canadienne.

Canadiens autochtones

En 1984-1989, on estimait a 73 cas pour 100,000
habitants le taux de tuberculose chez les indiens inscrits,
I'équivalent d’'un taux presque neuf fois supérieur a la
moyenne canadienne.

On estime que le taux de tuberculose chez les Inuit
atteignait entre 63 et 77 cas pour 100,000 habitants.

Par comparaison avec le début de la décennie, le nombre
annuel de cas de tuberculose diagnostiques en 1984-1989
chez les Indiens inscrits demeurait stable a 272, alors que
le nombre de cas chez les Inuit passait de 27 a 21 en
moyenne par année.

Selon les estimations. le taux de tuberculose pour 100,000
habitants a diminue d'approximativement 11% chez les
Indiens inscrits et, baisse beaucoup plus considérable,
d’environ 35 a 45% chez les Inuit. Dans I'ensemble, ie
taux national de tuberculose a régressé de 21% au cours
de la méme période (graphique 3).

Chart 3

Graphique 3

Estimated Tuberculosis Incidence Rates
in Different Population Groups,
Canada, 1980-82 and 1984-89

Taux estimé d’incidence de la tuberculose
dans differents groupes demographiques,
Canada, 1980-82 et 1984-89

Rate per 100,000 population

Taux pour 100,000 habitants

120 120
100 p— —t 100
80 p— S 80
60 = — 60
40 (== - 40
20 = = 20
0 . ; 0
Total Reqistered Inuit FOREIGN BORN Amn Europe Non-Aboriginal
Indians CANADIENS NES  Asie Canadian-Born
Indiens A L'ETRANGER Canadiens
inscrits non autochtones
nés au pays
Range of uncentainty
/
1980-82 1984-89 [ Degré d'incertitude
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Older Canadians

In 1989, the tuberculosis rate in men aged 75 and
over was 32 cases per 100,000 population, three
to four times the rate for men of all ages. The rate
for women at these ages was 17 cases per
100,000, two and one-half the rate for women of all
ages. Higher tuberculosis rates in older Canadians
are attributed to a higher likelihood of past
infection and not to an increased susceptibility to
the disease.

In the past decade, based on rates averaged for
1980-82 and 1984-89, tuberculosis amang those
aged 75 and over decreased at a rate similar to
that of the Canadian population (-33% for both
men and women). Rates for women in this older
age group dropped by 39%, and for men, by 33%.

Other High Risk Groups

No national data exist for tuberculosis among the
poor but data for some provinces suggest high
incidence rates among the poor in large Canadian
cities.

As yet. no Canadian data exist on how HIV
infection and AIDS influence tuberculosis rates.
Reports from the U.S., however, indicate that AIDS
is having a strong effect on tuberculosis incidence
(See note on AIDS references at end of text).

Note on AIDS References

For

more information on the relation between

tuberculosis and AIDS, consult the following:

Centers for Disease Control. Tuberculosis and
Acquired Immunodeficiency Syndrome - New
York City, in Morbidity and Mortality Weekly
Report. Vol.36/No.48, 1987.

Centers for Disease Control, Tuberculosis and
Acquired Immunodeficiency Syndrome -
Florida, in Morbidity and Mortality Weekly Report,
Vol.35/No.37, 1986.

More detailed data is available in Standard Table

No. 41021. To order see page 98.

Canadiens agés

En 1989, le taux de tuberculose chez les hommes agés de
75 ans et plus s'élevait a 32 cas pour 100,000 habitants,
soit un taux de trois & quatre fois supérieur a celui des
hommes de tout age. Le taux relevé chez les femmes du
méme groupe d'adge était de 17 cas pour 100,000
habitants, soit un taux deux fois et demi supérieur a celui
des femmes de tout age. Les taux superieurs de
tuberculose observés chez les Canadiens &gés étaient
attribuables au risque plus élevé d'avoir été infectés dans
le passé et non a une plus grande vulnerabilite a la
maladie.

Selon les taux moyens de 1980-1982 et de 1984-1989, le
nombre de cas de tuberculose chez les personnes agées
de 75 ans et plus aurait diminué au cours de la derniére
décennie a un rythme comparable a celui qu'aurait connu
'ensemble de la population canadienne (-33%). Le taux
observé chez les femmes de ce groupe d'dge a régressé
de 39% et chez les hommes, de 33%.

Autres groupes a risque élevé

Il n'existe pas de données nationales sur la tuberculose
chez les personnes pauvres, mais les donnees de
certaines provinces laissent supposer un taux élevé
d'incidence chez les personnes pauvres qui vivent dans
les grandes villes canadiennes.

On ne dispose pas, a I'heure actuelle, de données sur les
répercussions de l'infection au VIH et du sida sur le taux
de tuberculose. Les rapports americains indiquent
toutefois que le sida a une tres forte influence sur
Iincidence de la tuberculose (voir 1a note sur les ouvrages
traitant du sida a la fin du texte).

Note sur les ouvrages traitant du sida

Pour plus de renseignements sur les liens existant entre la
tuberculose et le sida, consulter les ouvrages suivants:

Centers for Disease Control. «Tuberculosis and
Acquired Immunodeficiency Syndrome - New York
City», dans Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol.
36, No 48, 1987.

Centers for Disease Control. «Tuberculosis and
Acquired Immunodeficiency Syndrome - Florida»,
dans Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol. 35, No
37.1986.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant

le tableau normalisé no 41021. Pour commander voir page 98.
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Errata

Errata

Acute Myocardial Infarction

A Feasibility study using Record-linkage of
routinely collected Health Information to Create a
Two-year Patient Profile.

Manitoba, 1984-85 and 1985-86.

Health Reports. Vol 2, No.4, pp. 305-325, March
1991.

The Age Standardized Rates (ASR) in Table 2 on
page 311 were incorrect.

Table 2

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

L'infarctus myocardique aigu

Une étude de faisabilité utilisant le couplage de ren-
seignements recueillis systématiquement sur la santé

pour créer un profil bisannuel des patients.

Manitoba, 1984-1985 et 1985-1986

Rapports sur la santé, vol.2 n°4, pp.305-325, mars 1991.

Les taux normalisés selon l'age (TNA) du tableau 2 a la

page 311 etaient inexacts.

Tableau 2

Taux normalisés d'IMA 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
Région Sub ASR* Sub  ASR* ASSR™
Total Total
! < 35 3554 5564 6574 [/ %2 < 35 3554 55-64 65-74 75 + Total
Sous TNA* Sous TNA* TNAS™
total total
Central % 07 327 1007 190.7 2545 422 02 139 415 810 164.1 204 304
No. - | 60 79 129 112 384 1 25 36 59 97 218 602
NO
Eastman % 1.6 34.3 1545 2123 255.8 496 08 94 378 g975 159.7 20.4 33.930
No - 8 59 g8 102 63 336 4 15 23 44 73 159 495
NO
Interlake % 1.0 353 126.5 1893 267.1 457 03 13.8 62.0 95.0 149.9 226 33.2
No - 4 57 80 99 74 314 1 21 40 48 71 181 495
N¢
Norman % 0.7 46.3 147 1 173.8 304.7 505 09 215 52.4 79.0 154.0 228 355
No - 4 71 58 38 38 209 5 28 18 17 18 86 295
NO
Parkland %o 04 389 1295 2067 267 6 477 20 15.1 831 959 2160 26.2 36.2
No - 1 41 73 100 86 301 S 15 29 48 83 180 481
N©
Westman % 0.9 48.7 1492 251.0 384.8 60.1 0.8 11.8 62.2 103.5 239.3 26.4 42.2
No - 6 19 179 261 264 829 S 29 67 115 232 448 1277
NO
Winnipeg % 1.3 43.3 1401 2326 3167 54.3 05 1.0 51.4 123.0 2048 257 39.0
No - 46 598 754 870 646 2914 18 154 323 609 760 1864 4778
NO
Manitoba Y% 11 419 137.8 2236 309.7 52.7 0.6 12.1 507 1116 207.9 2513 38.0
No - 73 1006 1322 1602 1290 5293 40 287 536 944 1336 3143 8436
NO
* ASR'  Age Standardized Rate. - Taux normalisé selon 'age
= ASSR: Age-Sex Standardized Rate. - Taux normalisé selon I'age ef le sexe.
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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 Bidg., 18th figor, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

(613) 951-1746
(613) 951-0792

Facsimile number

Standard Tables

Totalisations spéciales

Les demandes pour les totalisations spéciales et les
tableaux normalisés doivent étre adressées aux

gestionnaires des demandes d'information, Centre

Canadien d'Information sur la Santé,

Statistiqgue Canada, Edifice R.H. Coats, 18ieme étage,

Ottawa, Ontario K1A 0T6.

Numéro du bélinographe

Tableaux normalisés

Supplement Old Biliing Price Title Reference No. of
number catalogue number year pages
number
Numéro Ancien  Numéro Prix Titre Année de Ne¢ de
de numero de de la référence pages
supplément catalogue facture
1 82-206 41017 $1 Hospital Morbidity - La morbidité hospitaliere 1988-89 52
2 82-208 41019 $1 Surgical Procedures and Treatments - 1988-89 42
Interventions chirurgicales et traitements
3 83-204 41023 $15 Mental Health Statistics - La statistique de 1987-88 17
I'hygiene mentale
4 83-002 41022 $10 Quarterly Hospital Information System - 3rd 1990/1991 18
Programme de renseignements
hospitaliers tnmestriels
5 83-217 41024 $15 Hospital Statistics: Preliminary Annual Report - 1988-89 31
La statistique hospitaliere: Rapport annuel
préliminaire
6 83-201 41039 $15 List of Canadian Hospitals - Liste des hapitaux 1990 50
canadiens
7 83-221 41040 $15 List of Residential Care Facilities - Liste des 1989 99
établissements de soins pour bénéficiaires
internes au Canada
8 82-207 41018 $25 Cancer in Canada - Le cancer au Canada 1984 169
9 82-211 41020 $10 Therapeutic Abortions - Avortements 1989 20
thérapeutiques
10 82-212 41021 $10 Tuberculosis Statistics - La statistique de la 1989 11
tuberculose
1 84-203 41030 $ 30 Causes of Death - Causes de déces 1989 232
12 84-206 41033 $25 Mortality - Summary List of Causes - 1989 135
Mortalité: Liste sommaire des causes
13 84-532 41048 $15 Life tables, Canada and provinces - 1985-1987 54
Tables de mortalité, Canada et provinces
14 84-204 41051 $8 Births - Naissances 1989 40
15 84-204 41052 $8 Deaths - Deces 1989 36
16 84-205 41053 $5 Marriages - Mariages 1989 31
17 84-205 41054 $5 Divorces 1989 39
18 83-237 41028 $15 Residential Care Facilities - Aged - 1988-89 23
Etablissements de soins speciaux
pour bénéficiares internes - agées
19 83-238 41029 $15 Residential Care Faciites ~ Mental - 1988-89 23

Etablissements de soins speciaux pour
béneficiarres interes - troubles mentaux
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Standard Tables - Concluded Tableaux normalisés - fin

Supplement Oid Biiiing Price Title Reference No. of
number catalogue number year pages
number
Numeéro Ancien  Numéro Prix Titre Année de No de
de numero de de la référence pages
supplément catalogue facture
20 83 232 41026 $ 50 Hospital Annual Statistics - La statistique annuelle
des hopitaux
$ 15 Volume 1 - Tables/tableaux 1-4 1987-88 103
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements
des malades
$15 Volume 2 - Tables/tableaux 5, 9-12 1987-88 163
Outpatient Services - Service aux malades externes
$ 1is! Volume 3 - Tables/tableaux §-9, 11, 13, 14 1987-88 202

Diagnostic and Therapeutic Services —
Service diagnostique et thérapeutique

$15 Volume 4 - Tables/tableaux 17-20 1987-88 111
Personnel
$ 15 Volume 5 - Tables/tableaux 15, 16, 21-25 1987-88 143

Administrative and Support Services —
Service d'administration et de soutien

Qperating Expenses and [ncome -
Depenses d'exploitation et revenus

21 83-233 41027 $30 Hospital Indicators - Indicateurs des hopitaux
$ 8 Volume 1 - Tables/tabieaux 1-64 1987-88 163
Nursing Units - Unités des soins infirmiers
$8 Volume 2 - Tables/tableaux 65-94 1987-88 95
Diagnostic and therapeutic - Diagnostique et
thérapeutique
$8 Volume 3 - Tabies/tableaux 95-112 1987-88 71
Administrative and Supportive — Administration
et soutien
$ 8 Volume 4 - Tables/tableaux 113-119 1987-88 49
Total Expenses ~ Dépenses totales
22 83 226 41056 $10 Nursing in Canada - Personnel infirmier au Canada 1989 19
Registered Nurses - Infirmiers(ieres) autorise(s)
$10 Nursing Education Program - Profil des programmes 17

d’enseignement en sciences infirmiéres

Other available products Autres produits disponibles

Canadian Health Indicators Database Base de données Canadienne sur les indicateurs de santé
Publication price (including the diskette database Le prix de la publication (y compris la base de données

and software) is $600. Additional copies and updates sur disquette et le logiciel) est de $600. Les exemplaires

are $250 (billing number 41055). supplémentaires et les mises a jour sont offerts a $250

(numéro de la facture 41055).
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e Feature Articles... on key topics like the
results of recent research on cancer, cardio-
vascular disease, etiology, and the socio-
economic impact of health issues on
Canadians
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heaith data released by Statistics Canada

e Selected Indicators... to let you track and
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national, regional or provincial level, including
hospital indicators, mortality and morbidity
statistics and national health levels

And, every issue of Health Reperts includes a
list of available information and sources to
contact for specialized tabulations or custom
data.
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your subscription today!

A subscription to Health Reports
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Canada, US$125 in the United States and
US$146 in other countries.

To order, write to: Publication Sales, Statistics
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Over three million Plus de frois

Canadian adulis

have a
isability ...

he Health and Activity Limitation Survey (HALS) 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 1 in 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

@ haracteristics 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 vour nearest Statistics Canada Regional Reterence
Centre and find out more about the publications, special
request service and microdata files from HALS. Our centres
are listed in this publication.

millions d’adultes
nadiens ont
ne incapacité...

our 'Enquete sur la santé et les limitations d’activités,
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 barrieres que doit surmonter plus
d’un Canadien sur dix dans ses activités quotidiennes
Vous emplovez des personnes avant une incapacité?
Vous planifiez ou élaborez des politiques et des program
mes a leur intention? Ou vous concevez des installations ou
des services de transport? Alors, les résultats de I'Enquéte
peuvent vous aider & prendre des décisions éclairées
Vous pouvez vous procurer un profil détaillé de la
population ayant une incapacité pour chaque province et
territoire. Des études spéciales sont également en cours et
portent sur

@ los caractéristiques des personnes inactives ayant une
mcapacite

@ s besoins particuliers des personnes dgées ayant une
incapacite

@ s conditions socio-économiques particulieres aux
temmes ayant une incapacite

Pour en savoir davantage sur les publications, le service
de demandes spéciales et les fichiers de microdonnées de
YEnquéte, téléphonez au Centre régional de consultation de
Statistique Canada le plus preés. Vous en trouverez la liste
dans cette publication,




]NTEREYIED
INACQUIRING
A CANADIAN
ORIGINAL?

Then Canadian Social Trends is the acquisition for you. A first
on the Canadian scene, this journal is claiming international
attention from the people who need to know more about the
social issues and trends of this country

Drawing on a wealth of statistics culled from hundreds
of documents, Canadian Social Trends |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 nformation 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 avaiable 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 0T6 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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OUS DESIREZ
FAIRE T ACQUISTTION
DUNE OEUVRE.
ORIGINALLE. ?

Alors Tendances sociales canadiennes est |a publication qu’il
vous faut. Premiere en son genre sur la scéne canadienne, cette
revue retient I'attention des gens d’ici et d"ailleurs qui désirent en
savoir plus sur les questions sociales de |'heure au pays.

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

Que ce soit pour les analystes de la politique sociale, les
analystes des tendances oeuvrant au sein des administrations
publigues et du monde des affaires, les enseignants ou encore
les etudiants, Tendances sociales canadiennes dégage |'informa-
tion necessaire a des discussions et des analyses approfondies
relativement aux gquestions sociales.

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

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES

Ce trimestriel {No 11-008F au catalogue) se vend 34 $
I'abonnement annuel 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 ou commu-
niquer avec le Centre régional de consultation de Statistique
Canada le plus pres (voir la liste figurant dans la presente
publication).

Pour un service plus rapide, commandez par telécopieur au
1-613-951-1684. Ou composez sans frais le 1-800-267-6677
et utilisez votre ¢

arte VISA ou MasterCard




