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Symbols

Signes conventionnels

The following standard symbols are used in
Statistics Canada publications:

figures not available.
figures not a_ppropriate or not applicable.
-~ nil or zéro.
- amount too small to be expressed.
p  preliminary figures.
T revised figures.

x confidential to meet secrecy requirements of
the Statistics Act.

Les signes conventionnels suivants sont employés
uniformément dans les publications de Statistique Canada:

nombres indisponibles.
n'ayant pas lieu de figurer.
- néant ou 2érg.
- nombres infimes.
?  nombres provisoires.
r nombres rectifiés.

x confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la
statistique relatives au secret.
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Data Releases

Données disponibles

Divorces in Canada 1987

In 1987, 86,985 divorces were granted in Canada,
an 11.3% increase over the number granted in 1986
and the highest number of divorces ever recorded in
Canada. Since the first comprehensive divorce
legislation came into force in 1968, the annual number
of divorces in Canada has risen steadily, with the
exception of a decline that occurred from 1983 through
19885,

When 1987 divorces are expressed in terms of a
rate per 100,000 married females aged 15 and over in
the population, the highest divorce rates .were
observed in Alberta (1,588) and British Columbia
(1,672) and the lowest in Newfoundland (757) and
Prince Edward Island (812).

Among the provinces, the largest increase in the
divorce rate between 1986 and 1987 was observed in
Newfoundland (62%), followed by the increases in
Manitoba and Prince Edward Island {28%). Alberta was
the only province that experienced a decline in the
divorce rate (4%).

A further analysis of the characteristics of persons
obtaining a divorce in 1987 will be published in the
second volume of Health Reports (82-003, $25/8100),
due to be released in the new year. Also at that time,
the 1987 standard table of marriages and divorces
(Billing number 41032, $10) will be available. See
"How to Order Special Tabulations”.

Health and Activity Limitation Survey (HALS),
1986-87 - A survey of persons with disabilities -
Microdata File

The Health and Activity Limitation Survey {HALS)
was a post-censal survey of persons with disabilities
residing in households and institutions.

A second microdata file created from HALS data is
now available. It contains approximately 17,400 non-
identifiable records of disabled adults aged 15 and
over residing in health-related institutions. Tabulations
on this file are possible at the Canada level (excluding
the Yukon and the Northwest Territories) and province
level, and by type of institution consisting of two
groupings: special care homes and institutions for the
alderly and chronically ill, and all other institutions. The
cost of this microdata file, including full documentation,
is $1,500.

The first microdata file of the series, which was
released in May, 1989, was created from the
household survey questionnaires for adults. It contains
approximately 132,000 non-identifiable records for
disabled and non-disabled persons aged 15 years and
over. The cost, including full documentation, is $3,000.

Divorces au Canada 1987

Un total de 86,985 divorces ont été prononcés au Canada
en 1987, soit 11.3% de plus par rapport & 1986. 1l s’agit du
nombre le plus élevé de divorces jamais enregistré au Canada.
Depuis I'adoption de la premiére loi détaillée sur le divorce en
1968, le nombre annuel de divorces a augmenté avec
régularité, sauf pour une baisse survenue entre 1983 et 1985.

En 1987, tes plus hauts taux de divorce (exprimés gpour
100,000 femmes mariées de 15 ans et plus) s'observent en
Alberta (1,588) et en Colombie-Britannique (1,572), alors que
les plus faibles taux ont été enregistrés a Terre-Neuve (757} et
a I'lle-du-Prince-Edouard (812).

Dans les provinces, la plus importante hausse du taux de
divorce entre 1986 et 1987 s'observe 4 Terre-Neuve (62%),
suivie des hausses au Manitoba st a I'lle-du-Prince-Edouard
(28%). L'Alberta est ia seule province ou I'on observe une
baisse du taux de divorce (4%).

Une analyse plus détaillée des caractéristiques des per-
sonnes ayant obtenu un divorce en 1987 paraitra dans le
deuxiéme volume de Rapports sur la santé (82-003, $25.00/
$100.00), qui sera publié au début de 1990. On pourra aussi se
procurer a2 ce moment-la le Tableau standard des mariages et
des divorces, 1987 (numéro de facturation 41032, $10.00). Voir
"Comment se procurer de totalisations spéciales”.

Enquéte sur ta santé et les limitations d’activités (ESLA),
1985-87 - Une enquéte sur les personnes ayant une
incapacité - Fichier de microdonnées

L'Enquéte sur la santé et les limitations d'activités est une
enquéte postcensitaire sur les personnes ayant une incapacité
vivant dans les ménages et les institutions.

Un deuxiéme fichier de microdonnées créé a partir des
données de I'ESLA aest maintenant disponible. On y trouve
environ 17,400 enregistrements non identifiables portant sur
des adultes agés de 15 ans et plus vivant dans des institutions.
Ce fichier permet de créer des tableaux de données nationales
(Yukon et Territoires du Nord-Ouest exclus) et provinciales
selon deux catégories d’institutions: les centres de soins
spéciaux et les établissements accueillant les personnes agées
et les malades chroniques, et les autres institutions. Ce fichier
de microdonnées coilte $1,500 (documentation comprise).

Le premier fichier de microdonnées de la série, qui est
sorti en mai 1989, fut créé a partir des répanses contenues
dans les questionnaires d’enquéte-ménage destinés aux
adultes. Il contient environ 132,000 enregistrements non identi-
fiables sur des personnes agées de 15 ans et plus n'ayant pas
d'incapacité et d'autres ayant un incapacité. Ce fichier de
microdonnées codte $3,000 (documentation comprise}.
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A third microdata file, containing records for disabled
children 14 years of age and under, will soon be
available to complete the series.

To obtain further information or to order one of the
microdata tapes described above, contact Janet
Pantelone, Post-Censal Surveys Program and (613)
951-0025 or contact your nearest Regional Reference
Centre.

Life Tables, Canada and the Provinces 1985-87

The standard table of life tables for Canada and the
provinces, 1985-87 (billing number 41044, $15.00) is
now available,

Marriages in Canada

A total of 187,728 marriages were recorded in
Canada in 1988, up 3.1% from 1986. However, the
1988 total was 6.4% lower than the peak of 200,470
marriages recorded in 1972.

The marriage rate (marriages per 1,000 popuiation)
increased to 7.2 in 1988 from 7.1 in 1987 and 6.9 in
1986. However, the 1988 rate was 21.7% less than the
1972 peak of 9.2.

Tuberculosis In Canada 1988

Continuing the declining trend observed during the
past several decades, the number of new and
reactivated tuberculosis cases in 1988 was down
slightly from 1987 to 1,947. The 1988 rate of
tuberculosis in Canada per 100,000 population was 7.5,
down from 7.7 in 1987 and 40% lower than the rate of
12.5 per 100,000 reported in 1978.

Although most provinces reported a decrease in
numbers and rates of tuberculosis cases between 1987
and 1988, rates increased in the Northwest Territories,
Newfoundland, the Yukon and Prince Edward Island. In
1988, the pattern of tuberculosis across Canada was
similar to that established in previous years: the
highest rates were reported by the Northwest
Territories, Newfoundland and three Western
provinces; rates were average in Ontario, Quebec and
Alberta; and the Maritime provinces reported rates less
than one-half of the national average.

Tuberculosis étatistics are now available for the
1988 reporting year.

How to Order

Request for special tabulations should be directed
to the Production Manager, Canadian Centre for Health
Information, Statistics Canada, R.H. Coats 8ldg., 18th
Floor, Ottawa, Ontario, K1A 0T6 or contact B. Sander
{613) 951-17486. ’

Le troisiéme et dernier fichier de microdonnées de la
série, qui renfermera les enregistrements portant sur les
enfants 4gés de 14 ans et moins ayant une incapacité, sera
publié bientdt.

Pour obtenir de plus amples renseignements ou com-
mander I'un des fichiers de microdonnées décrits ci-dessus,
communiquer avec Janet Pantalone, Programme des enquétes
postcensiaires, au (613) 8951-0025 ou communiquer avec le
centre de consultation de Statistique Canada de votre région.

Tables de mortalité 1985-1987

Le tableau normalisé Tables de mortalité, Canada et
provinces, 1985-1987 {(nurméro de facturation 41044, $15.00)
est maintenant disponible.

Mariages au Canada et dans les provinces, 1988

Au total, 187,728 mariages ont été enregistrés au Canada
en 1988, soit une augmentation de 3.1% par rapport a 19886.
Toutefois, le chiffre de 1988 est inférieur de 6.4% aux 200,470
mariages enregisirés en 1972, année record des 66 derniéres
annéas.

Le taux de nuptialité (nombre de mariages pour 1,000
habitants) est passé de 6.9 en 1986 4 7.1 en 1987 et 7.2 en
1988. Toutefois, le taux de 1988 est inférieur de 21.7% au
record de 9.2 enregistré en 1972.

La tuberculose au Canada 1988

Un total de 1947 cas nouveaux et réactivés de
tuberculose ont été déclarés en 1988, ce qui représente une
légére diminution par rapport aux 1,972 cas diagnostiqués en
1987. Le taux pour 100,000 habitants passe de 7.7 en 1987 a
7.5 en 1988. Cetlte diminution des taux s’inscrit dans la ten-
dance a la baisse observée au cours des derniéres décennies:
le taux de tuberculose au Canada en 1988 est de 40%
inférieur au taux de 12.5 pour 100,000 habitants déclaré en
1978.

Bien que la plupart des provinces déclarent une
diminution des nombres et des taux de tuberculose entre 1987
et 1988, les taux augmentent aux Territoires du Nord-Ouest, &
Tarre-Neuve, au Yukon et a lle-du-Prince-Edouard. En 1988,
la situation de la tuberculose dans l'ensemble du Canada est
semblable a celle des années précédentes: les taux les plus
élevés se retrouvent aux Territoires du Nord-Ouest, & Terre-
Neuve et dans les trois provinces de I'Ouest, les taux sont
moyens en Ontario, au Québec ot en Alberta et les provinces
Maritimes déclarent des taux inférieurs a la moitié de la
moyenne nationale.

Les données pour l'année de déclaration 1988 de La
statistique de la tuberculose sont maintenant disponibles.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent étre
adresser aux gestionnaires de production, Centre canadien
d'information sur la santé, Statistique Canada, édifice R.H.
Coats, 18iéme étage, Ottawa, Ontario, K1A 0T6 ou contacter B.
Sander a (613) 951-1746.
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Changes in Mortality by Income in
Urban Canada from 1971 to 1986*

Evolution de la mortalité selon le revenu
dans les régions urbaines du Canada entre
1971 et 1986*

Russell Wilkins, Owen Adams
and Anna Brancker

Abstract

The reduction of socio-economic inequities in
health is now an explicit objective of health polficy in
Canacla. This study examines changes in mortality by
income in urban Canada from 1971 to 1986 in terms of
both relative and absolute differences between income
qgroups.

Street address information as shown on death
ceortificates was used o code census tract of usual
placa of residence for deaths occurring to residents of
Canada’s Census Metropolitan Areas (CMAs) in 1971
and 1986. After exclusion of residents of health care
institutions, 73,995 deaths were included in the study
for 1971, and 88,129 for 1986. These deaths were
analyzed by income quintile (based on census tract
incidence of low income), age, sex, and cause of
death.

In 1971, the difference in life expectancy at birth
between the highest and lowest income quintiles was
6.3 years for men and 2.8 years for women. By 1986,
these differences had decreased {o 5.6 years for men
and 1.8 years for women. However, refative mortality
(lowast compared to highest income quintile} at most
ages changed only slightly over the 15 years. Relative
infant mortality, for example, was 1.97 in 1971 and
1.82 in 1986.

In 1986, 21% of total potential years of life lost
(PYLL) prior to age 75 could be attributed to
differences in quintile death rates compared to rates
for the highest income quintife. Approximately 45% of
this "excess” PYLL was for persons under 45 years of
age. In 1971, the comparable figure was 67%.

* Findings of a joint study undertaken by the Policy,
Planning and Information Branch, Health and Welfare
Canada, and the Canadian Centre for Heaith
Information, Statistics Canada.

Russell Wilkins, Owen Adams et Anna Brancker

Résumé

La réduction des inégalités socio-économiques sur le
plan de la santé est aujourd’hui un objectif explicite de la
politique du Canada en matiére de santé. Dans la présente
étude, nous examinons ['évolution de la mortalité selon le
revenu dans les régions urbaines du Canada entre 19771 et
1986, et nous analysons les écarls observés en chiffras
absolus et en chiffres relatifs.

L'adresse au domicile indiquée sur les certificats de
décés nous a permis d’identifier le secteur de recensement
du lieu de résidence. Cela a été fait pour 'ensemble des
résidents des régions métropolitaines de recensement (RMR)
du Canada qui sont décédés en 1971 cu 1986. Aprés
exclusion des personnes dont le fley de résidence était un
établissement de soins de santé (cenire d'accueil
d’hébergement, unilé ou hépital de soins prolongés), notre
élude a porté sur 73,995 décés pour l'année 1971 et sur
88,129 déces pour I'annde 1986. Cas décés ont éié analysés
selon e quintile de revenu (établi a partir du pourcentage e
personnes a faible revenu dans le secteur de recensement) et
en fonction de I'dge, du sexe et de fa cause de décés.

En 1971, I'écart ('espérance de vie a la naissance enfre
fe quintile de revenu le plus élevé et le quintile le plus bas
était de 6.3 années pour les hommes et de 2.8 années pour
fes femmes. En 1986, I'écart avail diminué & 5.6 années pour
les hommes et @ 1.8 années pour les femmes. Toutefois,
durant la période 1971-1986, fa mortalité refative (du quintila
de revenu le plus bas par rapport au plus élevé) dans
l'ensemble des groupes d'dge a irés peu changé. Par
exemple, pour la mortalité infantile, le rapport entre les
quintiles extrémes était de 1.97 en 1971 et de 1.82 en 1986.

En 1986, 21% des années polentisllas de vie perdues
{APVP) avant l'dge de 75 ans d&taient attribuables aux
inégalités de morfalité selon le revenu, Je taux de chaque
quintile &tant comparé au taux du quintile de revenu le plus
éleve. En 1986, environ 45% de cel «excés» provenait du
groupe de personnes 4&gées de moins de 45 ans,
comparalivernent & 67% en 1971.

*  Résultats d’'une étude faite en collaboration par fa Direction de
fa politique, des planifications et de linformation de Santé et
Bien-étre social Canada, et le Centre canadien d'information
sur la santé de Statistique Canada.
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in 1986, the major causes of death contributing to
income inequalities in mortality were:  circulatory
diseases, accounting for 25% of excess PYLL related
to quintile differences; accidents, porsonings and
violence, accounting for about 17%,; and neoplasms,
accounting for 15%. Respiratory diseases, ill-defined
conditions, metabolic diseases and perinatal
conditions each contributed 6-7% of excess PYLL.

From 1977 to 1986, in lerms of age-standardized
mortality rates (ASMRs) for all ages, certain causes of
dealth showed increased mortalily (ogether with
greater inequality by income, especially for males:
these causes included lung cancer, suicide, metabolic
diseases other than diabetes, and ill-defined
conditions. Other causes of death showed either little
change or less inequality by income but higher
ASMRs: these included breast cancer, colon and
rectal cancer, arterial diseases, afcoholism, mentaf
disorders, and diseases of the nervous system.
Finally, for many causes of death, ASMRs declined
while income inequality diminished: these included
congenital anomalies, perinatal conditions, infectious
diseases, uterine (including cervical) cancer, stomach
cancer, diabetes, respiratory diseases, digestive
system diseases, cirrhosis of the liver, motor vehicle
traffic accidents {for occupants and pedestrians), and
accidental poisonings, drownings, and fires,

Introduction

"Health for All by the Year 2000" is a long-term
goal shared by all member states of the World Health
Organization (WHO), including Canada (1). Within
developed countries, socio-economic inequalities in
health are increasingly seen as impediments to the
attainment of this goal {2). Health and Welfare Canada
has identified the reduction of socio-economic
inequities as a high priority for health promotion in
Canada (3,4). Similar objectives have been endorsed
by preovincial government bodies (5-7), associations of
health professionals (8-10), as well as local health units
across Canada (11-13).

Numerous studies have documented the nature
and extent of inequalities in health in other countries,
from both cross-sectional and longitudinal perspec-
tives. The extensive internationai literature on this
subject has recently been reviewed (1,14,15), and new
work continues to appear (16-23). In Canada, a small
but growing number of studies have documented
inequalities in mortality among socio-economic groups.
These include cross-sectional studies of occupational
mortality (24-26), national ecologica! studies based on

En 71986, les principales causes de décés ayant
contribué aux indgalités de mortalité selon le revenu étaient
les suivantes: les maladies de I'appareil circufatoire (25% des
APVP attribuables aux inégalités), les traumatismes (17%) et
las lumeurs (15%). Les maladies de [l'appareil respiratoire,
les états morbides mal définis, les maladies du systéme
endocrinien et fes causes périnatales représentaient dans
chaque cas 6% ou 7% des APVP attribuables aux inégalités
de mortalité selon le niveau de revenu.

Pour la période de 1971 & 1986, les faux de mortalité
normalisés selon I'aége (TMNA), pour I'ensemble des groupes
d'age, montren!t que pour certaines causes de décés, il y a eu
augmentation des taux de rortalité et accroissement des
inégalités de mortalité selon le revenu, en particulier chez les
hommes. Il s'agit des causes de décés suivanfes: le cancer
du poumon, les suicides, les maladies métaboliques (a
l'exclusion du diabéte} et les états morbides mal défimis. Pour
d'autres causes de décés, on a observé peu de changements
ou une reduction dans les écarts de mortalité selon le revenu,
mais des hausses des taux normalisés selon I'age. I s'agit
des causes de décés suivantes: le cancer du sein, le cancer
du gros intestin et du rectum, les maladies des artéres,
l'alcoolisme, fes troubles mentaux et les maladies du systéme
nerveux. Enfin, pour plusieurs causes de décés, il y a eu
diminution a la fois des taux normalisés selon I'dge et des
écarts de mortalité selon le revenu. Il s’agit des causes de
décés suivantes: les anomalies congeénitales, les causes
périnatales, les maladies infectieuses, le cancer de I'utérus (y
compris le cof de 'utérus), fe cancer de F'estomac, le diabéte,
les maladies respiratcires, les maladies du systéme digesti,
la cirrhose du foie, les accidents de la route (piétons et
occupants des véhicules), les empoisonnements accidentels,
les noyades et les incendies.

Introduction

«La santé pour tous d'ici I'an 2000» est l'objectif & long
terme que visent le Canada (1) et tous les autres pays
membres de I'Organisation mondiale de la santé (OMS). Dans
les pays industrialisés, on se rend compte de plus en plus que
les inégalités socio-économiques sur le plan de la santé
constituent un obstacle a la réalisation de cet objectif (2).
C'aest pour cette raison que Santé et Bien-étre social Canada a
décidé, dans le cadre de son programme de promgction de la
sanié, d'accorder la priorité a la réduction de ces inégalités
{3.4). Différents organismes provinciaux (5-7) et associations
de professionnels de ta santé (8-10) de méme que diverses
unités de santé publique a travers le Canada (11-13)
poursuivent des objectifs semblabies.

Dans des pays autres que le Canada, de nombreuses
études transversales et longitudinales ont été faites sur la
nature et I'importance des inégalités sociales sur le plan de la
santé. La plupart de ces études ont été passées en revue
dernidrement (1.14,15) et de nouvelles études continuent de
paraitre (16-23). Au Canada, quelques travaux ont éié faits sur
les différences dans les taux de mortalité selon le niveau
socio-économique. Il y a eu des études transversales de la
mortalité par profession (24-26), des études «écologiques»
nationales selon la catégorie socio-économique des
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neighborhoad income (27-32) and similar studies within
individual urban areas (33-44), studies of native Indian
and Inuit mortality {45-52), follow-up studies to national
health and labor force surveys (53-55), infant death to
birih linkage studies (56), a retrospective cohort study
of mortality by income among contributors to the
Canada Pension Plan (57), and two provincial longi-
tudinal studies on aging (58,59).

However, despite the widespread interest and
importance attached to inequalities in health, very few
countries have data that permit a study of changes
over time {1). The purpose of this study, then, is to
examine changes in mortality by income in urban
Canada from 1971 to 1986, using currently available
data. The limitations of the data and methods are
noted, as are several possible implications of the
findings.

Methods and Materials

This study is the product of a collaborative effort
between Health and Welfare Canada and Statistics
Canada, as was a previous analysis upon which it
builds (32). In both studies, deaths were coded to
census tract, primarily using street indexes in the
earlier work, and postal code conversions in the
present work. Income level was determined based on
census data for all residents of each individual
neighborhood.

Deaths
This study was limited to deaths that occurred to

residents of Census Metropolitan Areas (CMAs) -
within which about 60% of Canada's total population

resides - since neighborhoods are more clearly -

defined and residential segregation by income is more
pronounced in big cities than in small towns and rural
aroas.

For residents of Canada’s 25 CMAs in 1986, data
for all 104,104 deaths were obtained from the Canadian
Mortality Data Base. Variables included age, sex,
marital status, place of birth, standard geographic code
{municipality) of place of usual residence, and cause of
death. From microfilm records and supplementary
tape files, the street address, city, and postal code (if
avaitable) were also obtained for each death in order to
establish the census ftract of residence and to
determine if the decedent resided in a health care
facility.

quartiers (27-32) et d'auires études semblables dans quelques
régions urbaines (33-44), des analyses de la morialité chez les
Indiens et les Inuit (45-52), des évaluations des résultats de
suivis a l'enquéte sur la santé des Canadiens et & I'enquéte
sur la population active {53-55), des études de la mortalité
infantile par rapprochement des données figurant sur les
certificats de décés et les actes de naissance (56), une étude
rétrospective sur la mortalité selon le niveau de revenu dans
une cohorte de cotisants au Régime de pensions du Canada
(57), et des études longitudinales sur le vieillissement de la
population de deux provinces (58,59).

Toutefois, malgré Iimportance partout accordée a la
question des effets des inégalités sociales sur la santé de la
population, trés peu de pays ont produit des données qui
permettent de suivre I'évolution dans le temps de ces
inégalités (1). Ainsi, I'objet de la présente étude est-il
d’analyser la morialité selon le niveau de revenu dans les
régions urbaines du Canada durant la période de 1971 & 1986
a4 laide des données dont on dispose actuellement. Les
limites des données et des méthodes utilisées sont indiquées
de méme que les conséquences possibles des résultats.

Méthodes et sources des données

Cette étude, comme I'analyse précédente sur laquelle elle
s'appuie (32), a été faite en collaboration par Santé et Bien-
étre social Canada et Statistique Canada. Dans les deux
études, on a attribué a chaque décédé un code correspondant
au secteur de recensement dans lequel il habitait, a 'aide des
répertoires des rues dans le premier cas, et en utilisant le
code postal dans le second. Le niveau de revenu des
décédés a été estimé a partir des données du recensement
sur le revenu de la population entiére de chaque quartier.

Déces

Dans notre analyse, nous avons considéré uniquement les
déces survenus dans les régions métropolitaines de recense-
ment {ou vit environ 60% de la population canadienne) parce
que les quartiers sont mieux délimités et que les différences
de revenus entre les quartiers sont plus marquées dans les
grandes villes que dans les petites villes et les régions rurales.

Les données sur les 104,104 décés survenus en 1986
dans les 25 RMR du Canada ont été tirées de la base
canadienne de données sur ia mortalité. Les variables pour
lesquelles des données ont pu étre obtenues sont les
suivantes : age, sexe, état matrimonial, lieu de naissance,
municipalité de résidence et cause de décés. Dans les
dossiers sur microfilm et les bandes de donndes
supplémentaires, nous avons &n outre pris I'adresse, la ville et.
s'il 8’y trouvait, le code postal de chaque décédé afin d'établir
le secteur de recensement dans lequel ce dernier habitait, et
de déterminer g'il était résident habituel d’'un établissement de
santé.
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For residents of 21 of Canada's 22 CMAs in 1971,
data for all 81,465 deaths were obtained from a tape
created by Statistics Canada for the previous study
(32). These records were already coded to indicate
census tract and whether the decedent resided in a
health care facility.

Population

For 1986, census tract population counts by age,
sex and living arrangements were obtained from
special tabulations of the 1986 census. The total
population less institutional residents (formerly
"inmates") of health care facilities (14.946,360) was
used as the denominator for the calculation of death
rates.

Institutional residents of health care facilities could
not be excluded from the 1971 population because the
1971 Census coding of type of collective dwelling was
unreliable. Instead, census tract total population by
age and sex (11,605,660), obtained from summary data
tape files, was used for that year.

For 1986 only, special tabulations were obtained of
census tract popuiation, exclusive of institutional
residents, by age, sex, place of birth (Canada and
elsewhere}, and highest educational attainment.
Estimates of the 1986 census undercount by income
were also obtained (60).

Geography

In 1986, 25 urban agglomerations were defined by
Statistics Canada as CMAs on the basis of population
size and commuting flows (61), and all of these were
included in the study. The 25 CMAs represented 60%
of the total population of Canada in 1986.

In 1971, 22 urban agglomerations in Canada met
the definition for CMAs, but one (Chicoutimi-Jonquiére)
was excluded because census tract reference
information was not available when the coding was
done. The analysis for 1971 was thus based on 21
CMAs representing 54% of the fotal Canadian
population. For 1986, in addition to Chicoutimi-
Jonquigre, three new CMAs were included:
Sherbrooke, Trois-Riviéres and Oshawa.

In both 1971 and 1986, any census tract with a
non-reserve  private househotd population (the
denominator used for the calculation of incidence of
low income)} of less than 50 was excluded from the
study because census data on income were based on

Les données sur les 81,465 décés survenus en 1971 dans
21 des 22 RMR du Canada ont été tirées d'une bande de
données produites par Statistique Canada dans le cadre de la
premiére étude (32). Les enregistrements contenus dans cette
bande permettaient d'établir dans quel secteur de
recensement habitait un décédé et s'il était résident habituel
d’'un établissement de santé.

Population

Pour chaque secteur de recensement, les chiffres de
population ventilés selon 'age, le sexe et la modalité de vie
ont été tirés de totalisations spéciales du recensement de
1986. La différence (14,946,360) entre la population totale et
les résidents d'établissements de santé (auparavant appelés
«pensionnaires d'institution») a servi de dénominateur dans le
calcul des taux de mortalité.

Les résidents d’établissements de santé n'ont pu étre
exclus de la population de 1971 a cause des problémes de
classification du type de logement collectif lors du
recensement de 1971. Pour I'étude des décés survenus en
1971, on a donc extrait des bandes de données récapitulatives
du recensement le chiffre de population total des 21 RMR
(11,605,660), selon 'age et:-le sexe, par secteur de
recensement.

Par ailleurs, nous avons pu nous servir, mais pour 'année
1986 seulement, de totalisations spéciales sur la population
des secteurs de recensement (excluant les résidents d'éta-
blissements de santé) répartie selon I'age, le sexe, le lieu de
naissance (au Canada et a I'étranger), et le plus haut niveau de
scolarité atteint. Nous avons également utilisé les estimations
de sous-dénombrement selon le revenu au recensement de
1986 (60).

Géographie

En 1986, 25 régions urbaines se classaient dans ia
catégorie des RMR en raison de la taille de leur population et
des taux de navettage (61). Ces 25 RMR, ou vivait 60% de la
population du Canada en 1986, ont été incluses dans notre
étude.

En 1971, 22 régions urbaines du Canada répondaient aux
critéres de la définition d'une RMR, mais une d'entre elles
(Chicoutimi-Jonquiére), a été exclue de l'étude parce qu'au
moment du codage on ne disposait pas de données de
référence sur les secteurs de recensement. L'analyse des
décés survenus en 1971 a donc porté sur 21 RMR, dans
lesquelles vivait 54% de la population canadienne. En 1986,
outre fa RMR de Chicoutimi-Jonquigre, trois nouvelles RMR
ont été créées : Sherbrooke, Trois-Rivieres et Oshawa.

Pour les années 1971 et 1986, nous avons exclu tous les
secteurs de recensement dont la population de ménages
privés ne vivant pas dans une réserve (valeur utilisée comme
dénominateur pour le calcul de la fréquence du faible revenu)
était inférieure & 50, parce gu'au recensement les données sur
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sample data (1 in 3 households for 1971; 1 in 5
households for 1986). Institutional census tracts with
few or no private households, industrial census tracts
with Jittle or no population of any kind, and most Indian
reserves were thus excluded. However, a few small
Indian reserves were included in the study as part of
larger census tracts. In 1986, two other census tracts
containing large but incompletely enumerated Indian
reserves were also excluded from the study.

Assignment of census tracts

Street addresses from death certificates were used
to code the census tract of usual place of residence.
For the 1971 data, the coding was done manually
using street indexes and maps. For the 1986 data,
postal codes were generated from addresses,
validated, and then converted to census tract identifiers
using the Statistics Canada Postal Code Conversion
File (PCCF) (62)." Addresses for which no postal code
could 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 tracts using street indexas, maps
and other reference documents.

Identification of institutional residents

Deaths of usual residents of health care-related
institutions were excluded from the main analyses
because the income level of the census tract in which
the institution was located might be unrelated to the
income of the institutional residents. For the 1971
data, lists of addresses of long-term health care-related
facilities were compiled using various sources, and the
addresses compared to those of decedents. For the
1986 data, Statistics Canada health care facility lists
(67-68) identified the institutions, and deaths of
residents of health-refated facilities with 10 or more
beds were excluded. When a facility’'s postal code
was unique to the institution, then residents of this
facility were excluded automatically, based on their
postal code. When the postal code was not unique to
the institution, street addresses and facility names (if
given) were used to determine if the decedent was a
usual resident of a health care facility.

- The PCCF links each of Canada’s approximately
700,000 6-digit alphanumeric postal codes (o
corresponding (X,Y) geographic coordinates, and from
there to the full range of census geography, including
census tract. This file made it possible to automate
much of the census tract coding for 1986 deaths.
Prior t0 conversion, postal codes were generated from
addrasses and validated using in-house and
commarcial software (63-65), as well as manual look-
ups in Canada’s Postal Code Directory (66).

le revenu ont été recueillies auprés d'un échantillon de
ménages (un ménage sur trois en 1971, un sur cing en 1986).
On a également exclu les secteurs de recensement ayant un
établissement institutionnel ou uné usine mais peu ou pas de
meénages privés ainsi que la plupart des secteurs contenant
une réserve indienne. Toutefois, quelques petites réserves ont
été incluses dans notre eétude parce qu'elles sont situées dans
de grands secteurs de recensemeant. Pour I'année 1986, deux
autres secteurs de recensement contenant une grande réserve
ont été exclus parce qu'au recensement le dénombrement
n'avait pas été complet.

Attribution du secteur de recensement

L'adresse figurant sur le certificat de décés a &té utilisée
pour le codage des secteurs de recensement dans lesquels
les décédés avaient leur résidence habituelle. Pour I'année
1971, le codage a été fait manuellement a l'aide de répertoires
des rues et de cartes. Pour 1986, les codes postaux ont été
détermings a partir des adresses indiquées sur les certificats
de décés, puis validés et ensuite convertis en indicatifs de
sacteur de recensement a l'aide du fichier de conversion des
codes postaux (62)." En ce qui concerne les adresses pour
lesquelles on n'a pas pu établir de code postal et les adresses
pour lesquelles le code postal renvoyait au bureau de poste
(routes rurales et boites postales), on a déterminé le secteur
de recensement a 'aide de répertoires de rues, de cartes et
d'autres documents de référence.

Résidents d’'établissements de santé

Les personnes décédées qui étaient des résidents
habituels d'un établissement de santé ont été exclues de
I'analyse principale, car le niveau de revenu du secteur de
recensement dans lequel est situé I'établissement ne corres-
pond pas nécessairement au niveau de revenu des résidents
d’établissement. Pour I'année 1971, des listes d'adresses des
établissements de sanié ont été dressées a partir de
différentes sources de renseignements et les adresses ont été
comparées a celles figurant sur les certificats de décés. Pour
1986, les établissements ont été déterminés au moyen des
listes d'établissements de santé de Statistique Canada (67-68),
et les décés des résidents d'établissements comptant plus de
dix résidents ont été exclus. Quand le code postal s'appliguait
uniquement & un établissement de santé, les décédes étaient
automatiquement exclus suivant le code postal. Quand le
code postal ne s’appliquait pas uniguement a I'établissement,
I'adresse et, §'il était inscrit, le nom de I'établissement, ont été
utilisés pour déterminer si le deécédé était résident habitusl
d'un établissement de santé.

Le fichier de conversion des codes postaux établit le lien entre
les quelques 700,000 codes postaux alphanumeériques et les
cocrdonnaes géographiques (X.Y) correspondantes, ce qui
permet de deéterminer & quelle umité de recensement
(notamment, le secteur de recensement) se raftache chaque
code postal. Ce fichier a permis d'automaliser dans une large
mesure le codage des secteurs de recensement pour les
déces de 1986. Avant la conversion, les codes postaux
correspondant aux adresses indiquées sur les certificals de
décés onf eté produits puis validés a l'aide d'un logiciel mis au
point & Statistique Canatla et de logiciels offerts dans le
commaerce (63-65), ou ils ont été obtenus & partir du répertoire
des codes postaux de Postes Canada (66).
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TABLE 1.
Study, Urban Canada, 1971 and 1986

Total Deaths and Deaths Excluded from Analysis, by Reason of Exclusion, Mortality by Income

TABLEAU 1. Total des déces et décés excius de 'analyse, selon le motif d’exclusion, étude de mortalité selon
le revenu dans les régions urbaines du Canada en 1971 et 1286.

Deaths by category

1971 1986
Déces selon la catégorie
Total deaths in study area - Total des décés dans Vaire d'étude 81,465 104,104
Deaths not retrieved - Cerlificat de décés introuvable 18 0
Residents of health care facilites — Pensionnaires d'établissements de santé 5,912 14,824
Census tract not coded - Secteur de recensement non codé 1,411 938
Census tract excluded - Secteur de recensement exclu 73 212
Age or sex unknown - Age ou sexe inconnus 56 4
Deaths remaining for analysis — Décés restants pour fins d’analyse 73,995 88,129

Deaths remaining for analysis

Table 1 summarizes the various exclusions to the
death data prior to the main analyses. Of the 104,000
decedents who were residents of Canada’s 25 CMAs in
1986, approximately 15,000 were institutional residents
in long-term health care facilities, and another 1,000
had to be excluded either because their census tract of
residence could not be determined or because an
income quintile could not be attributed to the tract. Of
the 81,000 decedents who were residents of Canada's
21 CMAs in 1971, approximately 6,000 were
institutional residents, and the records of another 1,500
ware not codeable to census tract or were otherwise
unusable. Thus the main analyses were based on
approximately 98% of non-institutional deaths in 1971,
and 99% of non-institutional deaths in 1986.
Supplementary analyses in which institutionai residents
were not excluded were also undertaken.

Construction of quintiles

The population of each CMA was divided into five
quintiles as follows: residents, excluding inmates of
institutions and Indians on reserves, were classified as
low-income if their total economic family income in the
year preceding the census (1970 and 1985) was below
that year's Statistics Canada low-income cut-off, which
varied according to family size and metropolitan area
size (61,69), as shown in Table 2. Each census tract
within the CMA was then ranked according to
percentage of population below the low-income cut-off,
and the census tracts were assigned to five groups
from lowest to highest percentage of low-incoms, so
that each of the five groups of ftracts contained
approximately one-fitth of the total non-institutional
population of the CMA.

Déces étudiés

Le tableau 1 présente la distribution des personnes
décédées qui ont été exclues de 'analyse, selon le motif de
Pexclusion. Des 104,000 personnes décédées parmi les
habitants des 25 RMR en 1986, environ 15,000 étaient des
résidents habituels d'un établissement de santd, et 1,000
autres ont di étre exclues parce qu'il était impossible de
déterminer le secteur de recensement de leur résidence
habituelle ou d'attribuer un quintile de revenu au secteur de
recensement. Des 81,000 personnes décédées parmi les
habitants des 21 RMR en 1971, environ 6,000 étaient des
résidents d'établissements de santé, tandis que, pour 1,500
autres, les données du certificat de décés étaient insuffisantes
pour déterminer dans quel secteur de recensement vivait le
décédé, ou étaient pour une autre raison inutilisables. Ainsi,
pour les années 1971 et 1986, I'analyse principale portait sur
environ 98% et 99% respectivement des décés, une fois
exclus les décés des résidents habituels d'éiablissements de
santé. Nous avons aussi effectué des analyses
complémentaires dans lesqueles nous avons tenu compte des
décés survenus chez les résidents d’'un établissemement de
santé.

Construction des quintiles de revenu

La population de chague RMR a été classée en quintiles
de revenu de la fagon suivante. Les résidents des RMR, a
Vexclusion des résidents d'établissements institutionnels et
des personnes habitant une réserve indienne, ont été
considérés comme des personnes a faible revenu si le revenu
total de leur famille économique durant I'année précedant le
recensement (1970 et 1985) était inférieur au seuil de faible
revenu établi par Statistique Canada en fonction de la tailie de
la famille et de la taille de Ja région métropolitaine (61,69) {voir
tableau 2). Les secteurs de recensement de chague RMR ont
ensuite été classés en fonction du pourcentage de leur
population ayant un revenu inférieur au seuil de faible revenu,
puis la population de ces secteurs a été répartie en cing
groupes, de telle fagon que chacun des cing groupes de
secteurs contienne environ un cinquiéme de I'ensemble de la
population hors établissement de la RMR.
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TABLE 2.

Area Size, Canada, for Income Received in 1970 and 1985 (in current dollars).

Low-income Cut-offs in Census Metropolitan Areas, by Economic Family Size and Metropolitan

TABLEAU 2. Seuils de faible revenu dans les régions métropolitaines de recensement, selon la taille de la
famille économique et la taille de la région métropolitaine, Canada, pour le revenu regu en 1970 et

1985 (en dollars courants).

Economic family size

Metropolitan area size

Taille de la région métropolitaine

Taille de la familie économigue

100,000-499,999

500,000 and over/et plus

1970 1985 1970 1985
1 person - 1 personne $2,515 $9.719 $2,.686 $10,233
2 persons — 2 personnes 3,647 12,815 3,895 13,501
3 " " 4,654 17,115 4,970 18,081
4 " " 5,534 19,779 5,910 20812
5 " " 6,186 22,963 6,607 24,252
6 " ” 6,791 25,026 7.253 26,488
7 persons or more — 7 personnes et plus 7,446 27,606 7,953 29,155

Source: References 61,69.
Source: Références 61,69

By constructing the 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 ftracts had been ranked nationally before
constructing the quintiles, in 1986 36% of the
population of metropolitan Toronto would have been
placed inte Quintile 1 (lowest incidence of low income),
while four metropolitan areas in eastern Canada (Saint
John, Chicoutimi-Jonquiére, Sherbrooke and Trois-
Riviéres) would have had no population in that guintile.

In the rest of this article, to simplify terminology
the term "poor™ will be used to mean "below the
Statistics Canada low-income  cut-off.” When
contrasting the quintiles, Quintile 5 will be referred to
as ‘"poorest” (having the highest percentage of
popuiation below the low-income cut-off), and Quintile
1 as "least poor" (with the lowest percentage of
population below the low-income cut-off).

Chart 1 shows that the percentage of residents
classified as poor in each quintile was generally similar
in 1971 and 1986, although the gradient was slightly
steeper in 1986. On average, approximately one third
of the population of Quintile 5 was poor, compared to
about one fifteenth of the population of Quintile 1.7

- Tables showing the same information for each CMA in
1971 and 1986, and maps of the quintiles in each CMA
in 1986, are available from the Canadian Centre for
Health Information.

En classant la population de chaque RMR en quintiles de
revenu avant d'agréger les données pour I'ensemble du
Canada, on a pu réduire au minimum les effets des différences
existant d'une RMR a I'autre dans le revenu, dans les coiits du
logement et dans les autres frais de subsistance. Par
exempls, si I'on avait classé tous les secteurs de recensement
du Canada avant la répartition en quintiles, 36% de la
population de Toronto aurait été classée dans le quintile 1 en
1986 (pourcentage le moins élevé de personnes a faible
revenu) et dans quatre RMR de I'est du Canada (Saint John,
Chicoutimi-Jonquiére, Sherbrooke et Trois-Rivieres), il n'y
aurait pas eu de population du tout dans le quintile 1.

Dans la suite de cet article, nous utiliserons le terme
«pauvre» pour parler de la population ayant un revenu inférieur
au seuil de faible revenu déterminé par Statistigue Canada.
Nous demandons au lecteur de se rappeler que dans nos
comparaisons, le quintile 5 est le quintile de revenu le plus bas
(celui qui comprend la plus grande proportion de «pauvres»),
et le quintile 1, le plus élevé (celui qui en compte lg moins).

Le graphique 1 montre que le pourcentage de pauvres
dans chaque quintile était 4 peu prés le méme en 1986 qu'en
1971, bien que le gradient ait été un peu plus prononcé en
1986. En movyenne, environ un tiers de la population dans le
quintile 5 était pauvre, comparativement a environ 6% de la
population dans le quintile 1."

Il est possible de se procurer des tables présentant les mémes
données pour chaque RMR en 1971 et en 1586 et des cartes
présentant les quintiles dans chague RMR en 1986 au Cenire
canadien d'information sur la sante.
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Chart 1

incidence of Low Income (%) Among
Persons in Private Households,

by Income Quintile,

Urban Canada, 1971 and 1986

Graphique 1

Fréquence du faible revenu (%) parmi

les personnes vivant en ménage privé,

selon le quintile de revenu, dans

les régions urbaines du Canada en 1971 et 1986
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Calculation of mortality indices

Using the death and population data described
above, abridged life tables for 1971 and 1986 and
corresponding standard errors were calculated for each
income quintile and sex according to the method of
Chiang (70). Life tables for both sexes together were
constructed by combining the survivors (L) and life
years lived (LL) columns from the life tables for each
sex, rather than using death rates based on pooled
death and population data. This was done to ensure
that the actual distribution of the population by age and
sex would have no effect on the life table results.

Age-standardized mortality rates (ASMRs) for
broad age groups and each sex were calculated by the
direct method using the 1986 CMA population,
excluding residents of health care facilities, as the
reference population. ASMRs for both sexes together
were standardized by sex as well as by age. Standard
errors for the ASMRs were calculated as described by
Brillinger (71) and Spiegelman (72).

Relative mortality was calculated as 100 times the
ratio of the ASMR in Quintile 5 divided by the ASMR in
Quintile 1. Relative survivorship was calculated as the
difference hetween Quintiles 1 and 5 in the percentage
of population expected to survive to a given age.

3 4 5
Income quintile / Quintile de revenu

Indices de mortalité

A l'aide des données démographiques et de mortalite
décrites ci-dessus, et en appliquant la méthode de Chiang
{70), nous avons établi des tables de survie abrégées selon le
sexe et le quintile de revenu pour les années 1971 et 1986 et
avons identifié les erreurs-types correspondantes. Des fables
de survie pour les deux sexes confondus ont été construites
en combinant les données dans les colonnes «survivants» {L)
et «années vécues» (LL) provenant des tables de survie de
chaque sexe plutdt qu'a partir des données globales sur les
décés et la poputation. Nous avons procédé de cette fagon
pour que la distribution réelle de la population par age et par
sexe n'ait pas d'effet sur les résultats de la table de survie.

Les taux de mortalité normalisés selon I'age {TMNA) ont
été calculés selon la méthode directe pour I'un et {'autre sexe
et pour quelgues grands groupes d’age. Pour ce faire, nous
avons utilisé comme population de référence la population des
RMR en 1986, a I'exclusion des résidents d'etablissements de
santé. Les TMNA pour ies deux sexes confondus ont été
normalisés selon I'Age et le sexe. Les erreurs-types de ces
TMNA ont été calculées selon la méthode décrite par Brilinger
(71) et Spiegelman (72).

La mortalité relative a été calculée en multipliant par 100
le rapport du TMNA du quintile 5 compare au TMNA du
guintile 1. La survie relative a été calculée en faisant la
différence entre les quintiles 1 et 5 dans le pourcentage prévu
de survivants & un age donné.
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Potential years of life lost (PYLL) prior to age 75
were calculated as described by Romeder and
McWhinnie (73), except that infant deaths were not
excluded. Excess PYLL related to income differences
were calculated by taking the age- and sex-specific
death rates in Quintile 1 as standard, and considering
the difference in rates for the other quintiles as
"excess." This difference tended usually but not
always to favor Quintile 1, which generally had the
lowest death rates.

Additional analyses were undertaken to test the
effect of various changes in the methods and data
used. These supplemental analyses tested the effect
of using nationaily-based quintiles, total population and
total deaths, population and deaths limited to persons
born in Canada, population adjusted for census
undercount by income, quintiles based on incidence of
low family income among children under 18 years of
age, and quintiles based on education rather than
income.

Results
Life expectancy at birth

Chart 2 and Table 3 show that in 1986 as in 1971,
the poorer the neighborhood, the shorter the life
expectancy of its residents”. The poorest quintile was
particularly disadvantaged, in that the difference in life
expectancy between Quintiles 4 and 5 was greater
than the difference between any other adjoining
quintiles. Nevertheless, all quintiles made substantial
gains in life expectancy from 1971 to 1986, and the
gains tended to be larger in the poorer quintiles.

In 1971 - shortly after the introduction of universal
Meadicare - the disparity in life expectancy between
Quintiles 1 and 5 in Canada was over six years for
men, and nearly three years for women, By 1988, the
disparity was approximately five and one half years for
men, and nearly two years for women.

In both 1971 and 1986, the difference in life
expectancy at birth between males and females was
greater in each successively poorer income quintile.
However, in all quintiles, the difference in life
expectancy between males and females diminished
between 1971 and 1986.

Abridged life tables by quintile and sex, showing input
data and standard errors, are available from the
Canadian Centre for Health information. Additional life
tables as well as ASMRs and PYLL for the entire file or
for regional subsets can be produced on a COSt-
recovery basis.

Les années potentielles de vie perdue (APVP) avant 75
ans ont été calculées de la maniére décrite dans Romeder et
McWhinnie (73), a la différence que nous avons tenu compte
de la mortalité infantile. La part des APVP attribuables aux
inégalités de mortalité selon le revenu correspond a la
différence entre le taux de mortaiité selon le sexe &t I'dge du
quintile 1, qui est le quintile de référence, et lo taux de
mortalité pour chacun des autres quintiles. En géneral, le
nombre d'APVP dans le quintile 1 est plus bas que dans les
autres quintiles, les taux de mortalité y étant en général mains
élevés que dans le quintile 1.

Des analyses complémentaires ont été faites pour
déterminer I'effet de divers changements dans les méthodes et
les données. Par exemple, nous avons fait des tests pour
gvaluer teffet de [lutilisation de quintiles é&tablis pour
I'ensemble du Canada; du chiffre total de la population et des
déces; du chiffre de la population et des décés excluant les
personnes nées a |'étranger; du chiffre de population ajusté
pour tenir compte du sous-dénombrement au recensement
selon le revenu; de quintiles établis en fonction du
pourcentage d'enfants de moins de 18 ans venant de familles
a faible revenu, et de quintiles établis en fonction du niveau de
scolarité plutdt que du revenu.

Reésultats
Espérance de vie a ja naissance

Le graphique 2 et le tableau 3 montrent gu'en 1986
comme en 1971, plus un quartier était pauvre, plus esperance
de vie de sa population était faible*. La population du quintile
le plus bas était particulidrerment désavantagée attendu que
I'écart d’espérance de vie entre les quintiles 4 et 5 était
supérieur aux autres écarts entre quintiles voisins. Quoi qu'il
en soit, I'espérance de vie pour tous les quintiles de revenu, et
plus particutidrement les quintiles les plus bas, a beaucoup
augmente de 1971 & 1986.

£n 1971, peu aprés ['établissement de I'assurance-
maladie universelle, I'écart d'espérance de vie entre les
quintiles 1 et 5 était de plus de six années pour les hommes ef
de prés de trois années pour tes femmes. En 1986, Vécart
était d’environ cing années et demi pour les hommes et de
pres de deux années pour les femmes.

En 1971 et 1986, I'écart d'espérance de vie a la naissance
entre les hommes et les femmes augmentait du gquintile 1
{revenu le plus élevé) au quintile 5 (revenu le plus bas).
Toutefois, durant cette période, I'écart d’espérance de vie
enire les hommes et les femmes a diminué dans tous les
quintiles.

Il est possible d'obtenir au Centre canadien d'information sur la
santé des Iables de survie abrégées selon le quintile et le sexe
montrant les données ulilisées et les erreurs-ypes. Le Centre
offre egalement aux utilisateurs des tables de survie
supplémentaires, les TMNA et les APVP pour tout le fichier ou
pour des régions seulement (dans ces cas, las ulilisateurs
seront facturés selon le principe du recouvrement des coits).

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéro 2

Page 145



Chart 2 Graphigue 2

Life Expectancy at Birth (in Years) by Sex, Espérance de vie a la naissance {en années},
by Income Quintile, selon le sexe,selon le quintile de revenuy,
Urban Canada, 1971 and 1586 dans les régions urbaines du Canada

en 1971 et 1986

:593'3 / Annees Males / Hommes g’sea"s / Annees Females / Femmes

1971 1986

1 2 3 4 <] 1 2 3 4 5
Income quintile / Quintile de revenu Income quintile / Quintile de revenu

TABLE 3. Life Expectancy at Birth (in years) by Income Quintile, by Sex, Urban Canada, 1971 and 1986.

TABLEAU 3. Espérance de vie a 1a naissance (en années), par quintile de revenu, selon le sexe, dans les
régions urbaines du Canada en 1971 et 1986.

Income quintile Total Male ~ Hommes Female - Femmes
Quintile de revenu 1971 1986 86-71 1971 1986 86-71 1971 19886 86-71
Total 74.5 771 26 706 73.8 3.2 78.4 80.4 2.0
Quintila 1 76.6 78.5 1.9 73.4 76.1 2.7 79.7 80.9 1.2
Quintile 2 75.9 781 2.1 724 75.3 2.9 79.4 80.8 14
Quintile 3 74.6 77.5 a0 71.0 74.4 3.4 781 80.7 2.6
Quintile 4 74.4 78.9 25 70.6 73.5 238 78.1 80.4 22
Quintile 5 72.0 74.8 2.8 67.1 704 3.4 76.9 79.1 2.2
Difference - Différence Q1-Q5 4.6 3.7 -0.9 6.3 5.6 -0.7 28 18 1.0
Ratio - Rapport Q5/Q1 (x 100) 94.0 95.3 +1.3 91.4 92.6 +1.2 95.4 97.7 1.3
Infant mortality Mortalité infantile

Chart 3 and Table 4 show infant mortality (deaths Le graphique 3 et le tableau 4 montrent, pour 1971 et
prior t0 age 1} in each of the five income quintiles in 1986, le taux de mortalité infantile (décés survenus avant I'dge
1971 and 1986. In 1971, infant mortality in Quintile 5 d'un an) dans chaque quintile de revenu. En 1971, la
(the poorest) was 20 per thousand, or twice as high as mortalité infantile était de 20 sur 1,000 dans le quintile 5 (le
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Table 4.

Tableau 4. -
urbaines du Canada en 1971 et 1986.

Infant Mortality Rate (x 1,000) by Income Quintile, by Sex, Urban Canada, 1971 and 1986.
Taux de mortalite infantile {pour 1,000}, par quintile de revenu, selon le sexe, dans les régions

Income quintile Total Male ~ Hommes Female - Femmes

Quintile de revenu 1971 1986 86-71 1971 1986 86-71 1971 1986 86-71
Total 15.0 7.5 -7.5 17.2 8.3 -8.9 12.8 6.7 -6.0
Cuintile 1 10.2 5.8 4.4 114 5.9 -5.5 8.9 5.7 -3.2
Quintile 2 124 5.7 6.7 15.0 6.0 -9.0 9.7 54 -4.3
Quintile 3 15.2 7.7 -7.5 17.3 9.3 -7.9 13.0 6.0 -7.0
Quintife 4 16.6 8.0 -8.6 18.6 84 -10.2 14.4 7.6 5.9
Quintile 5 20.0 10.5 9.5 22.7 11.9 -10.7 17.2 9.1 -8.1
Difference - Différence Q5-Q1 9.8 4.8 -5.0 1.3 6.0 -5.3 8.3 a5 4.8
Ratio - Rapport Q5/Q1 {x 100) 196.5 1824 -14.1 1991 202.9 3.8 193.6 161.3 -32.3

the 10 per thousand rate in Quintile 1. By 1986, infant
mortality had been cut nearly in half within each
income quintile - to 11 per thousand in Quintile 5, and
six per thousand in Quintile 1 - and the infant mortality
rate of the poorest quintile was almost as low as that of
the least-poor quintile in 1971,

In relative terms, in 1986 as in 1971 the rate of
infant mortality in Quintile 5 was approximately double
the rate in Quintile 1. In absolute terms, however,
there were only half as many "excess” infant deaths in
Quintile 5 in 1986 as there had been in 1971,

plus pauvre), soit deux fois le taux du quintile 1 (10 sur 1,000).
En 1986, le taux de mortalité infantile avait diminué de presque
la moitié dans chacun des quintiles (2 11 sur 1,000 dans le
quintile 5 et a 6 sur 1,000 dans le quintile 1), et le taux de
mortalité infantile dans le quintile le plus pauvre était presque
aussi bas que le taux du quintile le plus riche en 1971.

En termes retatifs, le taux de mortalité du quintile 5 était a
peu prés deux fois plus élevé que celui du quintile 1, en 1986
comme en 1971. En termes absolus cependant, 'écart en
nombre de décés infantiles (pour mille) entre les quintiles 1 et
5 avait été reduit de moitié entre 1971 et 1986.

Chart 3

Infant Mortality Rate (x 1,000)
by Income Quintile,

Urban Canada, 1971 and 1986

Graphique 3

Taux de mortalité infantile (x 1,000),
selon le quintile de revenu, dans
les régions urbaines du Canada en 1971 et 1986

Rate x 1,000 / Taux x 1,000
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Relative monrtality at various ages

Table 5 shows age-specific death rates by sex for
geach income quintile in 1971 and 1986. With few
exceptions, the higher the perceniage of poor in a
quintile, the higher the death rate. In many respects,
trends in mortality by income at most other ages were
similar to those for infant mortality: that is, while
mortality declined in most income quintiles, the relative
differences between quintiles tended to stay much the
same. However, the absolute gains for the poorer
quintiles were generally greater than those for the other
quintiles.

Chart 4 shows how the relative mortality disparities
between the guintiles — expressed here as 100 times
the ratio of the death rate in Quintile 5 divided by the
death rate in Quintile 1 -~ varied by age and sex in
1971 and 1986. Disparities were greatest in infancy
{<1 year) and again during the prime working years
{ages 25-64). Except for females aged 1-14, where
inequality in mortality diminished markedly from 1971
to 1986, the relative disparity between quintiles was
guite simitar for each age and sex group in 1986 and
1971. For both sexes, mortality disparities diminished
markedly after age 74. In 1986, the relative mortality
of non-institutionalized men and women aged 85 and
over was less than 100.

Survivorship

As shown in Chart 5 and Table 8, in both 1971 and
1986, the difference between Quintiles 1 and S in the
percentage of population expected to survive from birth
to a given age was greatest for survival from birth to
age 75, at which point it was approximatety 17% for
men and 7% for women. For both sexes the pattern of
increasing difference between the quintiles from birth
to age 75 followed by decreasing difference thereafter
was simiiar in 1986 and 1971.

Table 6 shows the percentage of each quintile
expected to survive to age 75. The gradients by
income were similar in 1986 and 1971. In 1986, 45%
of males in the poorest quintile were expected to
survive to age 75, compared to 63% of men in the
least-poor quintile. For women, the figures were 69%
and 76%, respectively, for the poorest and least-poor
quintiles. Between 1971 and 1981, men’s chances of
surviving to age 75 improved by an average of nine
percentage points, while women’'s chances (which
were already much better) improved by six percentage
points. The greatest improvements were in Quintiles 1
and 3 for men, and in Quintites 3 and 4 for women.

Mortalité relative a différents ages

Le tableau 5 montre les taux de mortalité par sexe et par
age pour chaque quintile de revenu en 1971 et 1986. Sauf
quelques exceptions, le taux de mortalité croit en fonction de
la proportion de personnes a faible revenu dans un quintile. A
bien des égards, les tandances de la mortalité seion le revenu
dans la plupart des groupes d'age étaient semblables a celles
observées pour la mortalité infantile, c'est-a-dire que bien que
la mortalité ait diminué dans la plupart des quintiles, I'écart
relatif d'un quintile & 'autre est resté sensiblement fe méme.
Toutefois, les gains absolus dans les quintiles ies plus pauvres
étaient en général plus importants que pour les autres
quintiles.

Le graphique 4 montre, pour 1971 et 1986 et selon I'age
et le sexe, la mortalité relative des cing quintiles, calculée en
multipliant par 100 le rapport du taux de mortalité du quintile 5
comparé au taux du quintile 1. Les écarts les plus importants
ont été observés chez les bébés (moins d’un an) et chez les
adultes agés de 25 & 64 ans. Exception faite des femmes
dgées de 1 a 14 ans, pour lesquelles les inégalités de
mortalité selon le revenu ont beaucoup diminué entre 1971 et
1988, I'écart de mortalité relative entre les quintiles est resté
sensiblement le méme durant cette période. Tant chez les
hommes que chez les femmes, les écarts de mortalité selon e
revenu ont beaucoup diminué aprés I'age de 74 ans. En 1986,
la mortalité relative des hommes et des femmes de 85 ans et
plus qui ne vivaient pas dans un établissement institutionnsel
était de moins de 100.

Prohabilité de survie

Le graphique 5 et le tableau 6 montrent qu'en 1971 et
1986 I'écart entre les quintiles 1 et 5 dans le pourcentage de
survivants de la naissance a un age donné était le plus grand
pour les survivants de la naissance 4 75 ans. A 75 ans, I'écart
était de 17% chez les hommes et de 7% chez les femmes.
En 1971 et en 1986, pour les hommes comme pour les
femmes, & mesure que la durée de survie augmente, I'acart
entre fes quintiles augmente aussi, et ce jusqu'a I'age de 75
ans, aprés quoi I'écart diminue.

Le tableau 6 fait voir ia probabilité de survie a I'age de 75
ans dans chacun des quintiles de revenu. En 1986, les
gradients des taux de mortalité selon le revenu étaient
semblables a ceux de 1971. En 1986, chez les hommes, le
pourcentage prévu de survivants & I'age de 75 ans était de
45% dans le quintile de revenu le plus bas et de 63% dans le
quintile de revenu le plus élevé. Chez les femmes, les
pourcentages correspondants étaient de §9% dans le quintile
le plus bas et de 76% dans le quintile ie plus élévé. De 1971
4 1981, la probabilité de survie a V'age de 75 ans s’est accrue
de 9 points en moyenne chez les hommes et la probabilité de
survie chez les femmes, déja trés supérieure & celle des
hommes, a augmentd de 6 points. Les gains les plus
importants ont été réalisés dans les quintiles 1 et 3 pour les
hommes et dans les quintiles 3 et 4 pour les femmes.
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Chart 4

Relative Mortality: 100 x Ratio ASMR
of Quintile 5 Compared to Quintile 1,
by Sex, Urban Canada, 1971 and 1986

Graphique 4
Mortalité relative: 100 x rapport du TMNA du

quintile 5 comparée au quintile 1, selon le sexe,
régions urbaines du Canada, 1971 et 1986

Relative mortality / Mortalité relative

100 x ratio Q5/Q1
100 x rapport Q5/Q1
250

200

150

100

]

s L1
<1

] | I |
15-24 3544 | 5564 ¢ 75-84 i
1-14 25-34 45-54 65-74 85+

Age group / Groupe d’age

|
T
|
|

Chart 5

Relative Survivorship: Difference Between
Quintile 1 and Quintile 5 in Percentage
Expected to Survive to Age {x), by sex, Urban
Canada, 1971 and 1986

Graphique §

Survie relative: Différence entre les quintiles 1
et 5 dans le taux de survie (%) a I'age {x),
selon le sexe dans les régions urbaines du
Canada en 1971 et 1986
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TABLE 5A. Death Rates (x 10,000) by Age, Sex, and Income Quintile (Q), Urban Canada, 1971.

TABLEAU 5A. Taux de mortalité (pour 10,000) selon I'dge et le sexe, par quintile de revenu (Q) dans les régions
urbaines du Canada en 1971.

Age Male -~ Hommes Female - Femmes
Ages Total Q1 Q2 Q3 Q4 Q5  Total [e]] Q2 Q3 Q4 Qs
Total (ASMR - TMNA) a4 69 74 a1 82 105 59 54 55 59 60 65
<1 year - an 172 114 150 173 186 227 128 89 97 130 144 172
1-14 years — ans 5 3 4 5 5 6 3 3 3 3 4 5
15-24 " " 12 10 12 12 12 13 4 4 4 5 5 4
25-34¢ " ” 12 10 1 12 12 16 7 5 6 7 7 9
35-44 " " 26 19 18 23 30 43 16 13 1 15 17 24
45-54 " " 71 52 57 67 7 109 38 31 30 39 38 50
55-64 " " 184 149 153 177 177 244 88 74 79 86 88 105
65-74 " » 424 350 369 399 407 519 208 194 195 204 209 224
75-84 " " 891 799 854 894 865 968 513 491 505 514 520 520

85+ " " 1,593 1,420 1,455 1,635 1,573 1,755 1,191 1,182 1,204 1,260 1,203 1,131

TABLE 5B. Death Rates (x 10,000) by Age, Sex, and Income Quintile (Q), Urban Canada, 1986.

TABLEAU 5B. Taux de mortalité (pour 10,000) selon Page et le sexe, par quintile de revenu (Q) dans les régions
urbaines du Canada en 1986.

Age Male - Hommes Female - Femmes
Ages Total a1 Qz Q3 Q4 Q5  Tota o} Qz Q3 Q4 Qs
Total (ASMR — TMNA) 68 57 60 64 69 86 51 49 50 49 50 56
<1 year - an a3 59 60 a3 84 118 67 57 54 60 76 91
1-14 years — an 3 2 3 3 2 4 2 2 2 2 2 3
15-24 " " 9 8 9 9 8 9 3 3 3 3 3 4
25-34 " " " 8 9 10 1t 17 4 3 4 4 5 6
3544 7 " 18 13 14 15 19 30 10 8 9 9 9 14
45-54 7 " 50 34 36 46 57 80 29 23 23 30 30 8B
55-64 7 " 139 101 114 124 150 200 70 59 64 64 74 85
65-74 7 " 341 274 304 327 346 425 176 158 157 171 173 206
75-84 " " 782 716 749 769 779 849 436 4432 452 424 429 439
85+ ” " 1,831 1,959 1,853 1,737 1,783 1,862 1,373 1,572 1,538 1412 1,264 1,268

TABLE 6. Probability of Survival (%) to Age 75 by income Quintile, by Sex, Urban Canada, 1971 and 1986.

TABLEAU 6. Probabilité de survie (%) & I'age de 75 ans, par quintite de revenu, selon le sexe, dans les régions
urbaines du Canada en 1971 et 1986.

Income quintile Total Male - Hommes Female — Femmes

Quintile de revenu 1971 1988 86-71 1971 1988 B86-71 1971 1986 B6-71
Total 56.8 64.4 7.5 45.8 55.2 9.4 7.9 736 57
Quintite 1 62.0 69.86 7.8 53.2 63.0 a8 70.8 76.2 5.5
Quintile 2 61.0 67.9 7.0 513 59.9 8.5 70.6 76.0 54
Quintile 3 57.9 65.8 7.9 475 57.2 9.7 68.2 74.4 6.2
Quintile 4 57.1 63.8 6.7 46.8 54.1 7.4 67.5 73.5 6.0
Quintile 5 50.3 57.3 7.0 36.7 45.4 8.7 63.8 69.2 53
Difference - Différence Q1-Q5 11.7 12.3 0.6 16.5 17.5 1.0 5.9 7.1 0.2
Ratio - Rapport Q5/Q1 (x 100) 81.1 82.3 1.2 59.0 72.2 3.2 0.2 90.7 0.5
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Chart 6 Graphique 6

Age-standardized Mortality Rates Taux de mortalité normalisé selon I'dge
{(ASMR x 100,000) for Selected Causes {TMNA x 100,000), par cause de déces choisies,
of Death, by Income Quintile, par quintile de revenu dans les
Urban Canada, 1971 and 1986 régions urbaines du Canada en 1971 et 1986
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TABLE 7. Mortality by Cause of Death: Age-standardized Mortality Rates {ASMR) for All income Quintiles
Combined, and Relative Mortality of Quintile 5§ Compared to Quintile 1, by Sex, Urban Canada, 1971
and 1986 (continued on next page).

Mortality (ASMR x 100,000) - Mortalité (TMNA x 100,000}

Diseases Total Male - Hommes Female - Femmes
1971 1986 86/71 1971 1986 86/71 1971 1986 86/71
All causes 7144 589.6 83 838.6 676.2 81 592.3 506.6 86
Infectious 4.7 3.8 B1 5.4 4.0 75 39 36 a0
Neoplasms 164.7 174.9 106 1845 1941, 105 144.9 156.6 108
Lung cancer 31.8 44.2 139 §4.9 64.0 117 9.5 25.2 266
Other cancers 131.3 128.8 98 128.3 128.4 100 133.7 129.3 97
Stomach cancer 12.5 7.9 63 15.3 9.3 61 9.7 6.5 67
Colon and rectal cancer 24.2 234 97 23.8 24.0 101 245 227 93
Pancreatic cancer 9.0 89 99 10.6 a.6 9 7.4 8.2 mm
Breast cancer 15.6 16.8 107 2" 2" 114 30.5 326 107
Uterine (incl. cervical) cancer -- - - -- - -- 112 6.6 59
Ovarian cancer -- -- - - - -- 9.5 8.2 87
Prostate cancer - -- -- 15.9 18.4 116 -- -- -
Brain cancer 39 4.4 114 4.9 5.3 108 2.9 38 124
Laukemias 6.2 6.2 99 6.8 7.2 105 5.6 5.2 93
Metaboiic 16.9 164 97 16.0 18.2 113 17.8 14.8 83
Diabetes melletis 14.2 10.8 76 13.2 11.0 83 15.1 10.7 71
Blood diseases 1.7 2.3 134 1.6 22 134 1.8 24 135
Mental disorders 2.7 59 215 3.6 6.9 188 1.9 5.0 265
Alcoholism 24 25 103 3.6 3.9 108 1.3 11 88
Nervous system 7.5 104 138 8.6 11.4 133 . B4 9.4 146
Circulatory 351.9 241.8 69 405.6 2736 67 299.0 211.3 7%
Ischemic heart 2331 150.0 64 290.3 183.0 63 177.3 1184 67
Cerebrovascular 67.3 39.6 59 63.1 35.2 56 71.2 43.7 61
Anrterial 51.5 52.3 102 52.2 55.4 106 50.6 492 a7
Respiratory 4186 40.0 96 56.0 49.7 89 27.2 0.7 113
Influenza 1.6 5 34 1.4 i< 21 1.8 .8 44
Preumonia 18.8 146 77 223 16.4 74 15.3 12.8 84
Bronchitis, emphysema, asthma 16.1 20.1 124 26.3 274 104 6.2 13.0 212
Other raspiratory 5.0 4.8 96 6.1 5.7 93 4.0 4.0 102
Digestive system 28.1 23.0 g2 34.2 25.7 75 222 204 g2
Cirrhosis of liver 11.5 9.0 78 153 12.5 82 7.9 586 71
Genitourinary a.1 8.1 89 11.4 9.0 79 6.8 7.2 106
Complications of pregnancy - -- - -- - -- 4" - .
Skin diseases S5 5 89 4 4 97 8- 5 84
Musculoskelstal 2.1 2.2 107 1.7 1.3 B1 2.5 31 124
Congenital ancmalies 7.1 5.0 71 7.9 5.2 66 6.2 4.9 78
Perinatal conditions 11.4 4.7 41 13.9 5.8 41 9.0 3.7 4
{i-defined conditions 44 8.0 181 5.4 9.3 172 3.5 6.8 197
Accidents, poisonings, violence 59.8 425 71 82.2 59.5 72 381 26.2 69
Motor vehicle traffic accidents 18.7 10.7 57 26.7 14.9 56 1.1 6.6 59
Pedestrian accidents 4.4 1.9 44 5.7 23 4Q 31 1.6 51
Suicide 13.3 13.3 100 18.6 204 10 8.3 6.5 79
Other accidents 27.2 18.4 638 36.3 24.0 66 18.3 13.0 71
Falls 7.7 5.8 75 8.2 6.2 75 7.2 5.4 76
Fires 2.1 1.2 57 2.2 1.5 68 21 9 45
Drownings 2.3 9 41 3.9 1.4 35 B 5 64
Homicides 21 1.9 a0 29 2.5 85 1.3 1.3 100
Poisonings 3.9 1.5 37 4.9 1.9 3¢ 2.9 1.0 35

Note: For ASMRs, *indicates coefficient of variation (CV) > 16.7%, while .. indicates CV > 33.3%. For ralios, .. indicates CV of numerator or
denominator > 33.3% (data supressed). For both ASMRs and ratios, -- indicates value not appiicable, .. indicates dala suppressed because of
high CV.
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TABLEAU 7. Mortalité selon ta cause de décés: Taux de mortalité normalisé selon I'age (TMNA), ensemble des
quintiles de revenu, et mortalité relative du quintile 5 comparée au quintile 1, selon le sexe dans
les régions urbaines du Canada en 1971 et 1986 (suite de la page précédente}.

Relative mortality (100 x Q5/Q1) - Mortalité relative (100 x Q5/Q1}

Total Male — Hommes Female - Femmes Maladies
1971 1986 86/71 1971 1986 86/71 1971 1986 86/71
138 132 96 13 152 100 121 113 94 Toutes causes
226 154 68 374 190 51 132 124 94 Infectieuses
119 122 103 130 140 108 107 107 100 Tumeurs
185 169 109 160 187 117 132 147 11 Cancer du poumon
112 109 98 119 122 102 105 100 a5 Autres cancers
133 109 82 129 105 B1 139 123 89 Cancer de I'estomac
104 100 97 117 119 101 92 85 93 Cancer gros-instestin/rectum
04 94 100 100 107 107 87 a3 96 Cancer du pancréas
90 103 115 - . .. 90 100 111 Cancer du sein
- - - - .- 205 176 86 Cancer de ['utérus
- - - - - - 85 79 94 Cancer des ovaires
104 94 a0 102 100 98 = - - Cancer de la prostate
9g 88 98 106 89 94 66 77 116 Cancer du cerveau
106 126 119 103 136 132 109 118 108 Leucémie
142 161 113 127 207 162 157 120 77 Métaboliques
136 133 a7 117 147 125 156 122 78 Diabate sucré
145 139 a5 84 136 162 306 143 47 Du sang
376 232 62 480 288 60 232 176 76 Troubles mentaux
589 533 a0 686 578 84 - -- -- Alcoolisme
168 104 62 194 128 66 139 a3 60 Du systéme nerveux
127 122 97 137 135 29 114 111 98 Circulatoires
133 122 a2 14 134 95 121 111 92 Ischémiques du cosur
106 118 111 107 142 133 106 103 a7 Cérébro-vasculaires
127 125 99 156 133 85 103 120 117 Maladies des artéres
180 135 75 207 167 81 134 103 77 Respiratoires
84 79 94 10 . . 77 . . Influenza
176 118 67 206 139 68 137 98 72 Pneumonie
194 156 80 209 198 94 138 108 78 Bronchite, emphyséme, asthme
194 123 63 225 142 63 155 105 68 Autres maladies respiratoires
230 167 73 252 222 a8 199 21 61 Digestives
3an 221 67 372 259 70 267 164 61 Cirrhose du foie

146 146 100 162 158 98 121 136 112 Génito-urinaires
-- - - - . " . Complications de grossesses

85 170 199

. . . . " " Peau et tissu sous-cutané
136 111 82 163 102 63 123 114 93 Ostéo-articulaires
158 132 83 178 179 1o 137 99 72 Anomalies congénitales
189 171 90 191 173 90 187 170 91 Causes périnatales
263 259 98 s 303 a5 191 212 111 Etats morbides mal définis
173 172 100 185 188 102 147 143 97 Traumatismes
115 97 84 123 a9 80 97 84 97 Accidents véhicules-moteurs
246 178 72 234 207 89 272 146 53 Accidents piétons
152 210 138 179 212 118 106 209 196 Suicides
228 202 89 238 245 103 208 146 70 Autres accidents
170 132 78 222 195 88 122 86 70 Chutes
530 440 83 840 391 47 . . " Incendies
258 256 a9 302 279 92 - “ - Noyades
398 517 130 315 549 174 . " . Homicides
430 403 94 414 495 118 460 299 65 Empoisonnements

Nota:  Pour les TMNA, rastérisque (") indique que le coefficient de variation (CV) > 16.7%, tandis que las deux points (..) indiquent un CV > 33.3%.
Pour les rapports, les deux points {..) indiquent que le CV du numéraleur ou du dénominateur > 33.3% (donneéas supprimées). Pour les TMNA
et les rapports, les deux tirets (--) indiquent une valeur non-applicable et les deux points (.) indiguent ure donnée supprimée & cause d'un CV
aléve.
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Age-standardized mortality rates (ASMRs)
by cause of death

The left side of Table 7 shows changes from 1971
fo 1986 in the overall level of mortality (ASMRs for all
quintiles together) by sex and cause of death. Where
mortality decreased, the 1986/1971 ratio (expressed in
%) is less than 100. The right side of Table 7 shows
changes from 1971 to 1986 in income-related
inequality in mortality {the ratio of ASMR in Quintile 5
to that of Quintile 1). Where inequality diminished, the
ratio (in %) is again less than 100. Chart 6 shows
ASMRs for each income quintile in 1971 and 1986 for
selected causes of death.

For causes of death in which mortality was lower
in 1986 than in 1971, and where inequalities betwean
income quintiles were decreasing, progress towards
the goai of Health for All is clearly indicated. Such
causes of death included congenital anomalies,
perinatal conditions, infectious diseases, uterine
(including cervical) cancer, stomach cancer, diabetes,
respiratory diseases {males only), cirrhosis of the liver,
motor vehicle traffic accidents for both occupants and
pedestrians, and fires, drownings and poisonings.

& For infectious diseases, ASMRs were lower in
1986 than in 1971 for almost all quintiles, but the
reduction was greatest for the poorest quintile.
The gradient of rates by income was thus flatter in
1986 than in 1971.

& For diabetes, the mortality gradient by income was
also flatter in 1986 compared to 1971, and ail
quintiles shared in the reductions, although the
poorest quintite showed the most improvement.

¢ For uterine (including cervicat) cancer, mortality
was much lower in 1986 than in 1971, and the
largest reductions occurred in the poorest
quingiles.

For other causes of death, there was either little
change in inequality, or less inequality but in the
context of higher mortality. Either case indicates a lack
of progress towards the goal of health for all. Such
causes included breast cancer, colon and rectal
cancer, arteriat diseases, alcoholism, mental disorders,
and nervous systern diseases.

® For breast cancer mortality among women, there
was very little gradient by income in either 1971 or
1986, nor was there much change in the overall
rates.

TMNA par cause de décés

La partie gauche du tableau 7 montre les changements
survenus entre 1971 et 1986 dans la mortalité (taux normalisés
selon I'age pour I'ensemble des quintiles) selon le sexe et ia
cause de décés. Quand il y a baisse de la mortalité, le rapport
1986/1971 (exprimé en pourcentage)} est inférieur 4 100. La
partie droite du tableau 7 montre les changements entre 1971
at 1986 dans les inégalités de mortalité selon le revenu (le
rapport entre le TMNA du quintile 5 et celui du quintile 1).
Quand les écaris diminuent, le rapport (exprimé en
pourcentage) est également inférieur a 100. Le graphique 6
présente, pour les années 1971 et 1986, les TMNA par cause
de décés dans chaque quintile de revenu.

En ce qui a trait aux causes de décés pour lesquelles il y
a eu baisse de la mortalité entre 1971 et 1986 et diminution
des inégalités de mortalité entre les quintiles, il semble que le
Canada s’est rapproché de son but en matiére de santé. |l
s'agit des causes de décés suivantes: les anomalies
congénitales, les causes périnatales, les maladies infec-
tieusas, le cancer de 'utérus (y compris le col de I'utérus), le
cancer de l'estomac, le diabéte, les maiadies respiratoires
(pour les hommes seulement), la cirrhose du foie, les
accidents de la circulation (piétons et occupants des
véhicules), les incendies, les noyades et les empoisonnements
accidentels.

® En ce qui concerne les maladies infectisuses, le TMNA
était moins éievé en 1986 qu'en 1971 dans presgue tous
les quintiles, mais c'est dans le quintile le plus pauvre
gu'on observe la diminution la plus importante. Le
gradient des taux selon le revenu était donc plus faible en
1986 qu'en 1971,

® Pour le diabéte, le gradient des taux de mortalité selon le
revenu était également plus faible en 1986 qu'en 1971, et
il y a eu une baisse de la mortalité dans tous les quintiles
et une diminution particuliérement forte dans le quintile le
plus bas.

® Pour le cancer de I'utérus (y compris le col de l'utérus), le
taux de mortalité était beaucoup plus bas en 1986 qu’en
1971 et la plus importante diminution est survenue dans
les quintiles les plus pauvres.

Pour les autres causes de décés, it y a eu, cu bien peu de
changement dans les inégalites de mortalité selon le revenu ou
encore augmentation du taux de mortalité et réduction des
inégalités de mortalité selon le revenu. Dans un cas comme
dans l'autre, on ne constate pas de progrés par rapport a
I'objectif de santé pour tous. Ces causes de décés sont: le
cancer du sein, le cancer du gros intestin et du rectum, les
maladies des artéres, |'alcoolisme, les troubles mentaux et les
maladies du systéme nerveux.

e Dans le cas du cancer du sein chez les femmes, le
gradient des taux selon le revenu était trés faible en 1971
et 1986 et las taux de mortalité ont peu varié durant cette
période.

Page 154

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéra 2



Finally, for certain other causes of death, mortality
was higher and inequality was more pronounced in
1986 than it had been in 1971, thus indicating
movement away from the geal. This was the case for
lung cancer, suicide, metabolic diseases other than
diabetes, and ill-defined conditions.”

e For both sexes, lung cancer mortality was higher
in 1986 than in 1971. For males in particular, the
rates increased in all quintiles except the first
{least poor), while the biggest increase occurred in
the fifth {poorest) quintile.

e From 1971 to 1986, suicide mortality declined
somewhat in the first three quintiles, increased
somewhat in the fourth quintile, and increased
quite substantially in the fifth (poorest) quintile.
This increased mortality among the poor from
intentional self-inflicted causes is particularly
disturbing because death rates amang the poor
were higher than those of other Canadians for
most "natural” and "accidental" causes of death
as well.

Potential years of life lost (PYLL) prior to age 75

A usefut way of quantifying the impact of
premature death by various causes is to calculate
potential years of life lost (PYLL) due to deaths prior to
age 75, which is now the average life expectancy of
Canadians. In this way, deaths at earlier ages are seen
to result in a greater loss of life than deaths at older
ages.

Similarly, calculating "excess" PYLL related to low
income is a useful way of summarizing differences in
death rates between quintiles. For this study, the age-
and sex-specific death rates of Quintile 1 (the least-
poor neighborhoods) were taken as the standard, and
differences in the rates of the four other quintiles
compared to Quintile 1 were considered to be
"excess." As noted earlier, death rates in Quintile 1
were usually, but not always, the lowest of the five
quintiles.

Total PYLL by cause of death
Chart 7 shows total PYLL by the major causes of

death. The dark bars represent the percentage of totat
PYLL attributable to causes of death grouped

* For ill-defined conditions among women, mortality was
higher and inequalily was more pronounced, for ill-
defined conditions among men, mortality was high overall
while the proncunced inequality evident in 1971 was little
changed in 1986.

Enfin, pour certaines autres causes de décés, il y a eu
accroissement de la mortalité et des inégalités de mortalité
selon le revenu durant la période de 1971 a 1986, ce qui
témoigne d'un éloignement par rapport a l'objectif de santé
pour tous. Il s'agit des causes de déces suivantes: le cancer
du poumon, le suicide, les maladies du systéme métabolique
{autres que le diabéte) et les états morbides mal définis®.

e Chez les hommes comme chez les fermmes, le cancer du
poumon a causé plus de déceés en 1986 qu'en 1971,
Chez les hommes, le taux de mortalité pour le cancer du
poumon s'est accru dans tous les quintiles sauf dans le
premier (revenu le plus élevé). L'augmentation la plus
importante est survenue dans le cinquiéme quintile (le
plus pauvre).

e De 1971 & 19886, le taux de mortalité pour le suicide a un
peu diminué dans les trois premiers quintiles, a
légérement augmenté dans le quatriéme et a beaucoup
augmenté dans le cinquiéme (le plus pauvre). Cet
accroissement du suicide chez Jes pauvres est
particulierement inquiétant parce que c'est également
dans ce groupe qu’on cbserve les taux de mortalité les
plus élevés pour la plupart des causes de décés,
naturelies et accidentelles.

Années potentielles de vie perdues avant 75 ans

Une fagon utile de quantifier I'effet des déces prématurés
selon la cause consiste a calculer les APVP avant 75 ans (age
qui correspond actuellement a I'espérance de vie moyenne
des Canadiens). Dans ce calcul, plus un individu meurt jeune,
plus le nombre d'APVP est élevé, et vice versa.

De la méme fagon, le calcul de la part des APVP
attribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu est un
bon moyen de mettre en évidence les écarts de mortalité entre
les quintiles. Dans cette étude, les taux de mortalité par sexe
et par age dans le quintile 1 {le plus élevé) ont servi de point
de référence. L'écart enire ces taux et les taux de chacun des
autres quintiles a été considéré comme la part de la mortalité
attribuable aux inégalités de revenu. Gomme nous l'avons
souligné, les taux de mortalité pour le quintile 1 sont en
général les plus bas.

Total des APVP par cause de déces

Le graphique 7 montre le nombre d’APVP pour chacune
des principales causes de décés. Les barres foncées
représentent la part du total des APVP correspondant aux

* Pour les eétats morbides mal definis chez les fermmaes, la
mortalité et las écarts de mortalité selon le revenu étaient plus
élevés. Pour les états morbides mal définis chez les hommes, Ja
mortalité était élevée dans l'ensemble des groupes d'dge et les
écarts importants de mortalité selon le revenu obtenus pour 1971
étaient quelque peu modifiés an 1986.
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Chart 7

Total Potential Years of Life Lost (PYLL)
Prior to Age 75 by Cause of Death

(ICD Chapters),and Excess PYLL
Related to Income Differences,

Urban Canada, 1986

Graphigue 7
Total des années potentielles de vie perdues
{APVP) avant I'age de 75 ans, selon la cause

de décés (chapitres de I'CIM), et part des APVP
attribuables aux inégalités selon le revenu, dans
les régions urbaines du Canada, 1986

Total PYLL (0-74), 1986
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according to the chapters of the International
Classification of Diseases (ICD). The most important
cause was neoplasms, with about 28% of the totat,
followed by accidents (including poisonings and
violence) and circulatory diseases, each with about
21% of the total. The light bar represenis the
percentage of total PYLL which could be considered
"excess” related to income differences. At 21%, the
proportion of total PYLL related to income differences
was almost as great as that due to accidents or
neoplasms. Except for the three major causes, and
perinatal and congenital causes (most of which
occurred in infancy), more PYLL was related to income
differences than to all other causes of death combined.

Excess PYLL related to income differences

Table 8 and the upper portion of Chart 8 show
excess PYLL (the light bar from the previous chart) by
age group in 1871 and 1986. In 1971, nearly two thirds
of excess PYLL related to income differences was

causes de décés groupées selon les chapitres de la
Classification internationale des maladies (CIM). Les tumeurs,
qui viennent au premier rang des causes de décés, repré-
sentent 2B8% des APVP. Viennent ensuite les traumatismes
{qui comprennent les accidents, les empoisonnements et les
actes de violence) et les maladies de 'appareit circulatoire (qui
dans {'un et l'autre cas, représentent environ 21% du total des
APVP). La barre pale représente le pourcentage du total des
APVP attribuable aux inégalités de mortalité selon le revenu.
La part du total des APVP qui correspond aux inégalités de
mortalité selon le revenu s'étabiit 2 21%, ce qui est presque
autant que la part des APVP attribuables aux traumatismes et
aux tumeurs. Si I'on exclut les trois causes de décés les plus
importantes de méme que les déces dus aux maladies
périnatales et aux maladies congeénitales (lesquels surviennent
surtout chez les enfants de moins d'un an), le nombre d'APVP
attribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu est
supérieur au nombre obtenu pour toutes les autres causes de
décés réunies.

Part des APVP atiribuables aux inégalités de mortalité
salon le revenu

Le tableau 8 et la partie supérieure du graphique 8
montrent la part des APVP attribuables aux inégalités de
mortalité selon le revenu {représentée par la barre pale dans le
graphique 7), par groupe d’age et pour 1971 et 1986. En
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TABLE 8.
Canada, 1971 and 1986.

Excess PYLL (6-74) Related to Income Differences (as % total PYLL), by Age and Sex, Urban

TABLEAU 8. Part des APVP (0-74) attribuables aux inégalités selon le revenu {en % du total des APVP}, selon
I'age et le sexe dans les régions urbaines du Canada en 1971 et 1986.

Total Male - Hommes Female - Femmes

Age group
1971 1986 Ratio 1971 1986 Ratio 1971 1986 Ratio
Groupe d'age Rapport Rapport Rapport
86/71 86/71 86/71
Total, 0-74 years - ans 221 206 93 23.6 245 104 19.7 139 7
< 1 year-an 323 234 72 33.6 29.1 87 304 16.0 53
1-14 years - ans 211 9.6 45 234 232 99 181 -7.7 -43
15-24 " " 13.8 5.2 38 12.2 5.3 43 181 5.0 28
25-44 " " 24.4 24.7 101 26.5 271 102 20.7 19.7 as
45-54 7 " 225 25.8 118 26.2 304 116 15.8 18.0 114
55-64 " " 16.8 225 134 17.6 26.8 152 15.1 14.8 a8
65-74 " " 12.7 15.6 123 16.1 18.6 116 7.2 10.9 151
45-74 years — ans 18.3 22.0 120 20.7 26.1 126 13.8 14.8 107

accounted for by deaths among persons under 45
years of age. By 1986, mortality at younger ages had
declined to such an extent that less than half of excess
PYLL was accounted for by persons under 45 years of
age.

The lower portion of Chart 8 shows excess PYLL
in 1971 and 1986 for each of the major causes of death
in terms of ICD chapters. In 1986, the most important
causes of excess PYLL were circulatory diseases,
accounting for about one quarter of the total; accidents,
poisonings and violence, plus neoplasms, each
accounting for about one-sixth of the total; followed by
respiratory, ill-defined, metabolic, and perinatal causes,
each accounting for about 6% or 7% of the total.

In 1971, accidents were the leading cause of
excess PYLL, followed by circulatory diseases. In
1986, the rank orders of those two causes were
reversed. Perinatal conditions, the third feading cause
of excess PYLL in 1971, fell to seventh place in 1986,
while neoplasms rose from fifth place in 1971 to third
place in 1986.

Chart 9 shows excess PYLL in 1986 by cause of
death for ages <1, 1-14, 25-44, and 45-74 (ages 15-24
are not shown since there was little excess PYLL at
those ages in 1986). Table 10 provides additional
detail by sex. Table 9 provides the same information
as in Table 10, but for 1971, For certain causes of
death, the death rates in Quintile 1 were slightly higher

1971, prés des deux tiers des APVP attribuables aux inégalités
de mortalité selon le revenu correspondaient & des décés
survenus avant age de 45 ans. En 1986, la mortalité dans les
groupes d’age les plus jeunes avait a tel point diminué que
moins de la moitié des APVP attribuables aux inégalités de
mortalité selon le revenu correspondaient a des déces avant
I'age de 45 ans.

La partie inférieure du graphique 8 montre pour 1971 et
1686 la part des APVP attribuables aux inégalités, d'aprés les
principales causes de décés qui sont groupés selon les
chapitres de la CIM. En 1988, les causes de décés représen-
tant la part la plus importante des APVP attribuables aux
inégalités de mortalité selon le revenu étaient les maladies
circulatoires, avec environ 25% du total. Venaient ensuite les
traumatismes et les tumeurs, avec environ un sixiome du total
dans chaque cas, puis on retrouvait les maladies respiratoires,
les états morbides mal définis et les causes périnatales, avec
environ 6% ou 7% du total dans chaque cas.

En 1971, les deux causes de décés représentant les parts
les plus importantes des APVP attribuables aux inégalités de
mortalité selon le revenu étaient, par ordre d'importance, les
traumatismes et les maladies du systéme circulatoire. En
1986, cet ordre était inversé. Les causes périnatales, qui
représentaient la troisidme part en importance des APVP
atiribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu en
1971, sont passées au septiéme rang en 1986, tandis que les
tumeurs sont passées du cinquiéme au troisiéme rang.

Le graphique 9 présente, pour I'année 1986, la part des
APVP attribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu
pour chaque catégorie de causes de décés et pour les
groupes d'age suivants: moins d'un an, de 1 a 14 ans, de 25 a
44 ans, et de 45 & 74 ans (le groupe des 15 a 24 ans a été
exclu parce que les APVP attribuables aux inégalités de
mortalité selon le revenu y étaient peu nombreuses en 1986).
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Chant 8

Excess PYLL (0-74) Related to Income
Differences, Urban Canada,
1971 and 1986

Graphigue 8

Part des APVP (0-74) attribuables aux inégalités

selon le revenu,dans les régions urbaines
du Canada en 1971 et 1986

25-44
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Chart 9

Excess PYLL (0-74) Related
to Income Differences,
Urban Canada, 1986

Graphique 9

Part des APVP (0-74) attribuables aux inégalités
selon le revenu, dans les
régions urbaines du Canada, 1986
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TABLE 9.

Excess PYLL (0-74) Related to Income Differences, by Age Group, Sex, and Most Important Causes

of Death (ICD Chapters), Urban Canada, 1971 (expressed as % of Total Excess PYLL (0-74) for age
group and sex).

TABLEAU 9. Part des APVP attribuables aux inégalités selon le revenu, selon le groupe d’age et le sexe, pour
les principales causes de décés (chapitres de la CiM), dans les régicns urbaines du Canada en
1971 (exprimé comme % du total de 'excédant des APVP (0-74) du groupe d’dge-sexe).

Total Male - Hommes Female - Femmes
% % %

Ages 0-74 years ded a74ans
Accidents 24.9 Traumatismes Accidents 27.4  Traumatismes Accidents 19.7  Traumatismes
Circulatory 17.1  Circulatoires Circulatory 18.3  Circulatcires Perinatal 16.0 Périnatales
Perinatal 154  Périnatales Perinatal 15.2 Peérinatales Circulatory 14.7  Circulatoires
Respiratory 8.4 Respiratoires Neoplasms 8.5 Tumeuwrs Respiratory 11.1  Respiratoires
Neoplasms 7.6  Tumeurs Respiratory 7.2 Respiratoires Congenital 8.1 Congénitales
Congenital 7.0 Congénitales Digestive 6.6 Digestives Digestive 7.7 Digestlives
Digestive 6.9 Digestives Congenital 6.5 Congénitales Metaboiic 6.5 Metaboliques
Other 12.7  Autres Other 10.3  Autres Other 16.2  Autres
Age < 1year mains de 1 an
Perinatal 50.2 Périnatales Perinatal 54.6 Périnatales Perinatal 43.5 Périnatales
Caongenital 17.9  Congénitales Congenital 18.3 Congénitales Congenital 17.3  Congénitales
Accidents 10.4  Traumatismes Accidents 11.1  Traumatismes Respiratory 13.2  Respiratoires
Respiratory 9.9 Respiratoires Respiratory 7.8 Respiratoires Accidents 9.2 Traumatismes
Nervous syst. 3.1 Syst nerveux Nervous syst. 3.7 Syst nerveux Il-defined 4.8 Mal définies
Other 85 Autres Other 4.5 Autres Other 12.0  Aulres
Ages 1-14 years det1atdans
Accidents 63.3 Traumatismes Accidents 68.5 Traumatismes Accidents 54.2  Traumalismes
Congenital 10.3 Congeénitales Congenital 8.7 Congénitales Respiratory 19.8 Respiratoires
Respiratory 9.7 Respiratoires Nervous syst. 8.0 Syst. nerveux Metabolic 14.8  Métaboliques
Metabolic 9.6 Métaboliques Metabolic 8.6 Métaboliques Congenital 13.2 Congénitales
Nervous syst. 55 Syst nerveux Respiratory 4.0 Respiratoires Neoplasms 6.5 Tumeurs
Cther 1.6 Autres Other 4.2  Autres Other -8.5  Autres
Ages 15-24 years de 15 A 24 ans
Accidents 69.9 Traumatismes Accidents 75.9  Traumatismes Accidents 58.2 Traumatismes
Congenital 8.8 Congenitales Nervous syst. 13.0 Syst nerveux Respiratory 10.6 Respiratoires
Circutatory 8.3 Circulatoires Neoplasms 8.2 Tumeurs Congenital 10.3  Congeénitales
Nervous syst. 4.7  Syst nerveux Congenital 8.0 Congénitales Circulatory 9.7 Circulatoires
Digestive 3.2 Digestives Circulatory 7.6 Circulatoires Digestive 8.2 Digeslives
Other 5.1 Autres Other -12.7  Autres Other 2.0 Autres
Ages 25-44 years de 25 4 44 ans
Accidents 44.3  Traumatismes Accidents 50.3 Traumatismes Accidents 30.4  Traumatismes
Circulatory 18.9 Circulatoires Circulatory 17.7  Circulatoires Circulatory 21.8 Circulatoires
Digestive 10.2 Digestives Digestive 9.9 Digestives Digestive 10.9 Digestives
Respiratory 5.6 Respiratoires Respiratory 5.5 Respiratoires Nervous syst. 9.0  Syst. nerveux
MNervous syst. 54  Sysl nerveux Nervous syst. 3.8 Syst nerveux Respiratory 5.7 Respiratoires
Other 156 Autres Other 12.8  Autres Other 22.2 Autres
Ages 45-74 years de 45 a 74 ans
Circulatory 36.5 Circulatoires Circulatory 36.5 Circulatoires Circulatory 36.5 Circulatoires
Neoptasms 18.9 Tumeurs Neoplasms 19.8  Tumeurs Neoplasms 16.2 Tumeurs
Digestive 1.7 Digestives Accidents 12.2  Traumatismes Digestive 11.8 Digestives
Accidents 10.9  Traumatismes Digestive 11.7 Digestives Respiratory 9.3 Respiratoires
Respiratory 10.2 Respiratoires Respiratary 10.5 Respiratoires Metabolic 9.2 Métaboliques
Other 11.8  Autres Other 9.3 Autres Other 17.0  Autres
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TABLE 10. Excess PYLL (0-74) Related to Income Ditferences, by Age Group, Sex, and Most Important Causes
of Death (ICD chapters), Urban Canada, 1986 (expressed as % of total excess PYLL (0-74) for age

group and sex).

TABLEAU 10. Part des APVP attribuables aux inégalités selon le revenu, selon le groupe d’age et le sexe, pour
les principales causes de décés (chapitres de la CIM), dans les régions urbaines du Canada en
1986 (exprimée comme % du total des APVP (0-74) du groupe d'age-sexe).

Total Male - Hommes Female - Femmes
% % %

Ages 0-74 years de 0 a 74 ans
Circulatory 25.0 Circulatoires Circutatory 24,1 Circulatoires Circulatory 28.1 Circulatoires
Accidents 17.2  Traumatismes Accidents 18,5 Traumatismes Accidents 13.2  Traumatismes
Neoplasms 14.7  Tumeurs Neoplasms 16.1  Tumeurs li-defined 10.9  Mal définies
Respiratory 7.6 Respiratoires Metabolic 7.8 Métaholiques Neoplasms 10.3  Tumeurs
Hl-defined 7.2 Mal définies Respiratory 7.0 Respiratoires Respiratory 9.6 Reaspiratoires
Metabolic 6.8 Métaboliquas ll-defined 6.0 Mal définies Perinatal 9.5 Périnatales
Perinatal 6.0 Périnatales Digestive 5.6 Digestives Digestive 6.6 Digestives
Other 15.5 Autres Other 14.9 Autres Other 12,8 Autres
Age < 1 year moins de 1 an
Perinatal 40.3  Périnatales Perinatal 35.0 Périnatales Perinatal 52.6 Périnalates
Accidents 24.8 Traumatismes Accidents 24.0 Traumalismes Accidents 26.6 Traumatismes
Congenital 16.9 Congénitales Cangenital 228 Congenitales Respiratory 10.8 Respiratoires
Respiratory 8.3 Respiratoires Respiratory 7.3 Respiratoires Infectious 7.2 Infectieuses
Infectious 3.8 Infectieuses Ill-defined 5.0 Mal définies Neoplasms 4.5 Tumeurs
Other 5.9 Autres Other 59 Aulres Other -1.7  Autres
Ages 1-14 years de1aidans
Accidents 29.3 Traumatismes Accidents 29.7 Traumatismes Infectious 27.4  Infectieuses
Congenital 23.1  Congénitales Neoplasms 29.1  Tumeurs Metabolic 24.0 Métaboliques
Raspiratory 15.6 Respiratoires Congenital 23.3  Congénitales - .o
Digestive 11.7 Digestives Respiratory 7.6 Respiratoires il - -
{-defined 9.8 Mal définies Digestive 5.8 Digestives - -
Other 105 Autres Other 45 Autres = -
Ages 15-24 years de 153 24 ans
Respiratory 33.7 Respiratoires Neoplasms 28.7 Tumeurs Respiratory 62.5 Respiratoires
Metabolic 20.3 Métaboligues Respiratory 23.2 Respiratoires lll-defined 42.8 Mal définies
Neoplasms 20.0 Tumeurs Accidents 15.8 Traumatismes Metabolic 38.6 Métaboliques
Circulatory 13.3  Circulatoires Metabolic 13.7 Métaboliques Blood 285 Dusang
Digestive 12.5 Digestives Digestive 13.5 Digestives - -
Other 0.2 Autres Other 5.1 Autres Other -72.4  Autres
Ages 25-44 years de 25 a 44 ans
Accidents 44.5 Traumatismes Accidents 43.1  Traumatismes Accidents 48.4 Traumatismes
Metabalic 14.7  Métaboliques Metaholic 19.7  Métaboliques Circulatory 144 Circulatoires
Circulatory 11.5 Circulatoires Circulatory 10.5 Circulatoires lll-defined 10.6  Mal définies
IIl-defined 6.5 Mal définies Ii-defined 5.1  Mal définies Neoplasms 9.0 Tumeurs
Digestive 5.7 Digestives Digestive 4.5 Digestives Digestive 89 Digestives
Other 171 Autres Other 17.1  Autres Other 8.7 Autres
Ages 45-74 years de 45 4 74 ans
Circulatory 39.8 Circulatoires Circulatory 38.5 Circulatoires Circulatory 43.8 Circulatoires
Neoplasms 23.3 Tumeurs Neoplasms 244 Tumeurs Neoplasms 20.0  Tumeurs
Accidents 8.9 Traumatismes Accidents 9.2 Traumatismes Accidents 8.1  Traumatismes
Respiratory 7.4  Respiraloires Respiratory 7.7 Respiratoires Respiratory 8.5 Respiratoires
Digestive 6.8 Digestives Digestive 7.2 Digestives Metabolic 6.2 Métaboliques
Other 13.8  Autres Other 13.0 Autres Other 154  Autres

numerator of percentage based on fower than 5 excess deaths in age-sex group.
numérateur du pourcentage basé sur moins de 5 décés dans le groupe-d‘dge-sexe.
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than the rates for Quintiles 2 through 5 combined. In
such cases, the "excess” was negative, as in the case
of "other” causes of death among females aged 1-14
in 1986.

® Among infants in 1971, almost one third of PYLL
was excess related to quintile differences in death
rates. Perinatal and congenital causes together
accounted for about two thirds of the excess, while
accidents and respiratory diseases each
accounted for about one tenth of the excess. By
1986, accidents accounted for one quarter of
excess PYLL among infants.

® Among males aged 1-14 in 1986, about one
quarter of PYLL was excess, and about four fifths
of that excess was due to accidents, neoplasms
and congenital anomalies. In 1986, death rates
among females aged 1-14 in Quintile 1 were
slightly higher than rates in the other quintiles, so
excess PYLL was negative. This was a notable
change from 1971, when almost one fifth of PYLL
for giris of that age was excess related to income
differences.

¢ In the age group 15-24 in 1986, only 5% of PYLL
for either sex could be related to differences in
death rates among the quintiles. In 1971, 14% of
PYLL in that age group had been excess.

® In the age group 25-44 in both 1986 and 1971, one
quarter of total PYLL was "excess” related to low
income. In both years, about 45% of the excess
was due to accidents. From 1971 to 1988, the
proportion of the excess due to circulatory
diseases declined in importance from about one
fifth in 1971 to about one tenth in 1986.

¢ In the 45-74 age group in both 1971 and 1986,
approximately one fifth of total PYLL was excess
related to income differences. At these ages,
circulatory diseases accounted for approximately
two-fifths of the excess, followed by neoplasms,
which accounted for approximately one fifth of the
excess, and accidents, which accounted for about
one tenth of the excess.

Le tableau 10 présente des données supplémentaires
ventilées selon le sexe. Le tableau 9, qui contient les mémes
rubriques que le tableau 10, présente les données pour 1971,
Pour certaines causes de deéces, les taux de mortalité dans le
quintile 1 étaient un peu plus élevés que les taux dans les
quintiles 2 &4 5 réunis. Pour ces causes, la différence est
négative, comme c'était également le cas en 1986 pour la
catégorie «autres» chez les femmes de 1 a 14 ans.

& En 1971, chez les enfants de moins d'un an, prés du tiers
des APVP étaient attribuables aux inégalités de mortalité
selon le revenu. Les causes périnatales et congénitales
représentaient environ deux tiers des APVP attribuables
aux insgalités de mortalité selon le revenu. Les
traumatismes et les maiadies respiratoires représentaient
chacun environ un dixiéme des APVP. En 1986, dans ce
groupe d'age, les traumatismes représentaient 25% des
APVP attribuables aux inégalités de mortalité selon le
revenu.

¢ En 1986, chez les personnes de sexe masculin 4gés de 1
a 14 ans, 23% des APVP étfaient attribuables aux
inégalités de mortalité selon le revenu et 82% de ces
APVP étaient dues a des traumatismes, a des tumeurs st
a des anomalies congénitales. En 1986, le taux de
mortalité chez les perscnnes de sexe féminin agées de 1
a 14 ans dans le quintile 1 était légérement supérieur aux
taux dans les autres quintiles, de sorte que la difiérence
était négative. Il s'agit d’'un changement important par
rapport a 1971, année ol 18% des APVP chez les
personnes de sexe féminin Agées de 1 a 14 ans étaient
liges aux inégalités de mortalité selon le revenu.

® En 1986, chez les hommes et les femmes agées de 15 a
24 ans, la part des APVP attribuables aux inégalités de
mortalité selon le revenu représentait 5% seulement du
total des APVP. En 1971, la proportion était de 14%.

® Dans le groupe des 25 a 44 ans, la part des APVP
attribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu
s'élevait 4 25% en 1971 et en 1986, et environ 45% de
ces APVP étaient dues a des traumatismes. Quant aux
maladies de I'appareil circulatoire, la'proportion des APVP
attribuables aux inégalités de mortalité selon le revenu est
tombée de 19% & 12% durant cette période.

® En 1971 et 1986, dans le groupe de 45 & 74 ans, environ
20% du total des APVP étaient attribuables aux inégalités
de mortalité selon le revenu. Dans ce groupe d'age, les
décés causés par des maladies de I'appareil circulatoire
représentaient environ 40% de «l'excédent» d'APVP.
Venaient ensuite les décés dus aux tumeurs (20% de
I'excédent) et aux traumatismes (10%).

Page 162

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santd, volume 1, numérg 2



Alternate analyses - robustness determination

To determine the robustness of the results
described above, several alternate series of life tables
were calculated using variations on the population and
deaths included, as well as different methods of
determining quintiles. For these alternate analyses, the
disparity between quintiles in life expectancy at birth
for both sexes was compared to that resulting from the
main analyses of the 1986 data, which were based on
non-institutional population, non-institutionai deaths,
and CMA-specific quintiles determined by the census
tract incidence of low income.

e In the main analyses for 1986, institutional
residents were excluded from both population and
deaths because their income and education wereg
unknown. Inclusion of institutional residents
(classified into quintiles along with the household
population of their census tract} in both the deaths
and population had the effect of increasing the
1986 income disparity in life expectancy at birth
by 0.3 years.

e For the 1986 Census, the reverse record check
{used to evaluate the extent of coverage errors in
the census) indicated that the undercount of
population was probably greater among the poor
than among the rich (60). Applying approximate
correction factors based on the reverse record
check to the denominator data had the effect of
reducing the income disparity in life expectancy at
hirth by 0.5 years.

e The mortality rates of immigrants in Canada are
generally lower than those of the Canadian-born
(74), although immigrants are more likely to live in
relatively poor areas of large cities (75). Census
tabulations done for this study showed that the
proportion of the population born outside of
Canada was 26% in Quintile 5, decreasing to 18%
in Quintile 1. When the 1986 data were re-
analyzed excluding all persons not born in Canada
from both deaths and population, the effect was to
increase the income disparity in life expectancy at
birth by 1.1 years.

® When the data were corrected for the census
undercount and the analysis was restricted to
persons born in Canada, the combined effect of
these two adjustments was to increase the income
disparity in life expectancy at birth by 0.6 years.
Hence a "best estimate” of the true disparity by
income amang the non-institutionalized Canadian-
born population of Canada's 25 census

Analyses supplémentaires et tests de solidité

Pour évaluer ia solidité des résultats qui précédent, nous
avons produit plusieurs ensembles distincts de tables de
survie en utilisant d’autres chiffres de population et de décés
et en ayant recours a d'autres méthodes pour I'établissement
des quintiles. Nous avons ensuite comparé les écarts entre
les quintiles dans I'espérance de vie a la naissance des
hommes et des femmes aux écarts obtenus dans {'analyse
principale pour I'année 1986, lagueile a été faite en se fondant
sur la population excluant les pensionnaires d'institution, sur
les décédés qui n'étaient pas résidents d'un établissement de
santé et sur des quintiles de revenu établis pour chague RMR
en fonction de la proportion de personnes a faible revenu dans
chacun de leurs secteurs de recensement.

e Dans |'analyse principale pour 'année 1986, nous avons
exclu les résidents d'établissements de santé des chiffres
de population et de décés parce gque leur revenu et leur
niveau de scolarité n’'étatent pas connus. L'inclusion des
résidents d'établissement dans le chiffre des décédés et
dans la population globale (et leur classement dans le
méme quintile que les ménages privés dans leur secteur
de recensement) a eu pour effet d'accroitre de 0.3 année
I'écart d'espérance de vie & la naissance attribuable aux
inégalités de mortalité selon le revenu.

e L'évaluation des données du recensement de 1986 au
moyen - de la contre-vérification des dossiers (méthode
utilisée pour évaluer I'dtendue des erreurs de couverture
au recensement) indique gue le sous-dénombrement de la
population a probablement été plus considérable chez les
pauvres que chez les riches (60). En appliquant un
facteur de correction approximatif, calculé a partir des
résultats de la contre-vérification des dossiers, au
dénominateur, on a réduit d'environ 0.5 année l'écart
d'espérance de vie a la naissance atiribuable aux
inégatités de mortalité selon le revenu.

® les taux de mortalité chez les immigrants sont
généralement inférieurs a ceux de ia population née au
Canada (74), bien que les immigrants soient plus sujets &
vivre dans les quartiers pauvres des grandes villes {75).
Les totalisations du recensement produites pour cette
étude révélent que la proportion de la population née a
I'étranger était de 26% dans le guintile 5 et de 18% dans
le quintile 1. Quand nous avons analysé a nouveau les
données de 1986 en excluant de la population globale et
de la population des décédés toutes les personnes nées
a I'étranger, cela a eu pour effet d'accroitre de 1.1 année
I'écart d’espérance de vie & la naissance aftribuable aux
inégalités de mortalité selon le revenu.

¢ Lorsque nous avons a fa fois ajusté les données pour tenir
compte du sous-dénombrement au recensement et limité
l'analyse aux personnes nées au Canada, I'effet combiné
de ces ajustements a été d’accroitre de 0.6 annéde I'écart
d'espérance de vie & la naissance atiribuable aux
inégalités de mortalité selon le revenu. Ainsi, pour I'annge
1986, Ja «meilleure valeur estimée» de ['écart réel
d'espérance de vie & la naissance selon le niveau de
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metropalitan areas in 1986 would be: 6.2 years for
males, 2.4 years for females, and 4.3 years for
both sexes combined.

Life tables for 1986 were also calculated by
quintiles based on age-adjusied relative education
(where each person's level of education is
assigned a percentile score relative to other
persons of the same age group). For males, the
disparity in life expectancy at birth between
education quintiles was 2.0 years less than that
between income quintiles; for women the disparity
increased by 0.1 years.

When life tables were caiculated for nationally-
based rather than CMA-based quintiles, the
disparity in life expectancy between top and
bottom quintiles in 1986 decreased by 0.4 years.

When life tables were caiculated for CMA-based
quintiles after ranking census tracts by the
incidence of low family income among children
under 18 years of age, the disparity in life
expectancy between the top and botiom quintiles
in 1986 decreased by 0.3 years.

The previous study (32) used approximate national
quintiles based on median household income, and
19 age groups {rather than the 21 employed in the
present study). To test the effect of the change
from income quintiles based on census tract
median househoid income to quintiles based on
census tract incidence of low income, life tables
for 1971 were calculated using national quintiles
and 19 age groups, and these were compared to
the results of the previous study. The disparity in
life expectancy hetween the top and bottom
quintiles in 1971 increased by 0.3 years for men,
1.1 years for women, and 0.7 years for both sexes
together. Our main analyses for 1971, which used
21 age groups and CMA-specific quintiles based
on incidence of low income (all ages), produced a
disparity in life expectancy ~between quintiles
which was only 0.1 years greater than that of the
previous study.

revenu dans la popuiation des 25 AMR du Canada (sans
compter les résidents d’établissements institutionnels ni la
population née a l'étranger) est de 6.2 années pour les
hommes, de 2.4 années pour les femmes et de 4.3
années pour les deux sexes.

Les tables de survie pour 1986 ont également été établies
en fonction de quintiles de scolarité, lesquels ont été
déterminés en établissant le niveau de scolarité ajusté
sefon I'Age de chaque personne et en attribuant un rang-
centile & chacune en fonction du niveau des autres
personnes dans le méme groupe d'dge. Pour les
hommes, ['écart d'espérance de vie a la naissance
attribuable aux inégalités de maortalité entre les quintiles
de scolarité 1 et 5 était de 2.0 années inférieur & I'écart
équivalent selon le revenu. Chez les femmes Iécart
d'espérance de vie & la naissance atfribuable aux
inégalités de mortalité entre les quintiles de scolarité 1 et
5 était de 0.1 année de plus que I'écart équivalent selon le
revenu.

Lorsque nous avens construit les tables de survie a partir
de quintiles pour I'snsemble du Canada plutét qu'a partir
de quintiles établis indépendemment pour chagque RMR,
I'écart d'espérance de vie entre les quintiles 1 et 5 en
1986 a diminué de 0.4 année.

Lorsque nous avons calculé les tables de survie a partir de
quintiles pour les RMR aprés classement des secteurs de
recensement en fonction de la proportion d'enfants de
moins de 18 ans venant de familles a faible revenu, I'écart
d'espérance de vie entre les quintiles 1 et 5 en 1986 a
diminué de 0.3 année.

Dans I'étude précédente (32) an a construit des quintiles
approximatifs pour I'ensemble du Canada en utilisant le
revenu médian des ménages comme point de référence et
on a défini 19 groupes d’adge (comparativement aux 21
groupes de la présente étude). Pour tester I'effet du
remplacement des quintiles pour ensemble du Canada
établis en fonction du revenu médian des ménages par les
quintiles établis pour chague région urbaine en fonction de
la fréquence des cas de faible revenu dans les secteurs
de recensement, nous avons calculé des tables de survie
pour 1971 en nous fondant sur les quintiles pour
I'ensemble du Canada et les 19 groupes d'age. Nous
avons ensuite comparé les résultats obtenus a ceux de
I'étude de 19B0. Lécart d'espérance de vie entre les
quintiles 1 et 5 en 1971 a augmenté de 0.3 année pour les
hommes, de 1.1 année pour les femmes et de 0.7 année
pour les deux sexes. L'analyse principale pour 1971 a
été faite & partir des quintiles pour les RMR établis en
fonction de la fréquence des cas de faible revenu
(ensembie des groupes d'adges) dans les secteurs de
recensement. Dans cette étude, 'écart d'espérance de
vie entre les guintiles n'était que de 0.1 année de plus que
I'écart calculé dans I'étude précécente.
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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. However, various other Canadian
studies (25,47,53,57-59) suggest that the pattern of
disparity in mortality between socio-economic groups
observed in this study is likely to be a reasonable, if
somewhat conservative, reflection of what might be
expected at the individuali level of analysis.
Furthermore, these studies suggest that the disparities
are not limited to residents of CMAs, nor to non-
institutional residents. Indeed, individual-tevel mortality
follow-up studies (76) appear to show greater
disparities by income, even after adjustment for initial
health status and known risk factors, than do the
ecologically-based analyses of the current study .

The greatest differences in relative mortality
occurred in infancy and during the prime working
years, At ages 85 and over, however, the relative
mortality of the poorest quintile was less than 100--a
cross-over gffect that has also been noted for elderly
blacks in the United States (77) and which may be due
partly to differential survival, and partly to the exclusion
of institutional residents (who account for about one-
third of that age group) from the analysis.

The extent of age mis-statement in each income
quintile was not estimated, but age-overstatement was
thought to be greatest among elderly persons with low
levels of educational attainment (72). Because income
and education were highly correlated, an unknown
proportion of the poor could have been classified into a
too-high age group, thus artificially reducing calculated
death rates at advanced ages. [f true, this would help
to explain the cross-over in death rates by income
quintile in the oldest age groups.

To sum up, the various alternate analyses indicate
that the results of the main analysis are robust - they
are not particularly sensitive to minor or even fairly
substantial changes in the eligible population and/or
methods of analysis.

Because of the previously stated limitations in the
study design and methods of analysis, the main results
of this study should be considered to represent a
minimum rather than a maximum estimate of income-
related disparities in mortality.

Caution is clearly advisable when interpreting
changes over time based on neighborhood income
variables. For example, had the homes of the poor in
1986 been dispersed much more equally throughout all

Discussion

Dans cette étude, nous nous sommes basés sur le revenu
dans les quartiers plutdt que sur le revenu des particuliers ou
des familles. Nos résultats s’appliquent uniquement a la
population des régions métropolitaines, qui ne représente que
60% de ia population du Canada. Mais diverses études faites
au Canada (25,47,53,57-569) donnent & penser que les ecarts
de mortalité selon le revenu établis dans cette &ude sont une
estimation raisonnable, bien que peut-étre un peu basse, des
écarts de mortalité qu'on pourrait s'attendre a observer en se
fondant sur le revenu des particuliers. Ces études indiquent
par ailleurs que les écarts de mortalité selon le revenu ne se
limitent pas a la population des RMR ni aux résidents vivant
hors d'établissements de santé. En effet, les études de suivi
sur les taux de mortalité chez les particuliers (76) semblent
montrer des écarts selon le revenu plus considérables encore
que les analyses «écologiques» qui composent la présente
étude, méme aprés ajustement pour tenir compte de I'état de
santé initial et des facteurs de risque connus.

Les différences les plus importantes de mortalité relative
ont été observées chez les bébes de maoins d'un an et chez
les adultes & I'dge le plus actif (de 25 a 64 ans). Dans le
groupe des 85 ans et plus, toutefois, la mortalité relative dans
le quintile le plus pauvre était inférieure & 100, renversement
qui a également été observé chez les personnes agees de
race noire aux Etats-Unis (77) et qui peut étre en partie
attribuable 3 la survie différenticlle et a I'exclusion dans
l'analyse des résidents d'établissements de santé, qui repré-
sentent environ le tiers des personnes agées de 85 ans et
plus.

Nous n’avons pas évalué létendue des erreurs de
déclaration d'age dans chaque quintile, mais nous estimons
que la tendance a déclarer un age trop élevé est plus marquée
chez les personnes agées peu instruites (72). Comme le
niveau de scolarité et le revenu sont fortement corrélés, une
proportion inconnue de pauvres peut avoir été classée dans un
groupe d'age trop avancé, réduisant ainsi artificiellement les
taux de mortalité obtenus chez les personnes &gées. Si tel est
le cas, cela expliquerait en partie le renversement dans le
dernier groupe d'age de la tendance dans les taux de décés
selon le quintile de revenu.

Pour résumer, les analyses compliémentaires confirment la
solidité des résuitats de I'analyse principale, & savoir que ces
derniers ne se ressentent pas beaucoup des changements
mineurs, ou méme importants, apportés dans la définition de la
population ou dans les méthodes d'analyse.

Compte tenu des limites du plan et des méthodes
d’analyse dont nous avons déja fait état, les principaux
résultats de cette étude doivent étre considérés comme
représentant les écarts minimums de mortalité selon le revenu.

Il va de soi que dans une étude ol le niveau de revenu est
établi par rapport aux chiffres de population concernant tout un
secteur de recensement, il faut faire preuve de prudence
lorsqu'on évalue les changements qui se sont opérés durant
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neighborhoods, rather than concentrated in "poor”
neighborhoods as they were in 1971, then the
disparities between quintiles - as measured in this type
of study — would have diminished, even in the absence
of changes in relative mortality at the individual level.
However, because the overall incidence of low income
was nearly the same in 1986 as it had been in 1971,
and the percentage of persons poor in each quintile
was also similar in both years, the observed changes in
mortality by quintile are unlikely to be accounted for by
changes in the compaosition of the quintiles.

Conclusion

According to these data, the disparity in all-cause
mortality between income quintiles in Canada appears
to have diminished from 1971 to 1986. Over that
period, the disparity in life expectancy at birth between
income quintiles 1 and 5 decreased from 4.6 to 3.7
years. However, the difference remaining between
income quintiles was still over twice as large as the
disparity in life expectancy among Canada’s five
geographic regions. Regional disparities in life
expectancy declined from over five years in 1941 to
about three years in 1956, two years in 1971, and 1.5
years in 1986 (78,79). - Thus, disparities in life
expectancy between income quintiles in 1986 were
about as large as regional disparities had been in the
early 1950s. Still, substantial progress has been made
in reducing both types of disparity.

Between 1971 and 1986, males gained an average
of 3.2 years of life expectancy, compared to an
average gain of 2.0 years for women. The advantage
in favor of women was thus narrowed by 1.2 years. On
the other hand, the differences between income
quintiles were reduced more among women (1.0 years)
than among men (0.7 years).

Thus the data on changes in mortality by income
in urban Canada from 1971 to 1986 generally indicate
diminishing absolute differences in mortality between
income quintiles together with a persistence of relative
inequalities in mortality. In 1986 as in 1971, the higher
the percentage of population poor in the neighborhood,
the higher the mortality. This was true for all-cause
mortality and, with few exceptions, for cause-specific
mortality at most ages.

In terms of changes from 1971 to 1986, when
particular causes of death are examined individually,
there are indications both of clear successes and of
evident failures to attain the goal of the best possible
health for all Canadians regardless of income. For
many causes of death, moriality rates fell and
inequalities by income were reduced from 1871 to
1986, but for other causes of death, results were either

une période relativement longue. Par exemple, si en 1986 les
logements des pauvres avaient été plus également répartis
dans les quartiers plutdt que d’étre concentrés seulement dans
certains quartiers, comme c’était le cas en 1971, les écarts
entre les guintiles de revenu — de la fagon dont nous les avons
mesurés dans cette &tude - auraient été moins importants,
méme en 'absence de changements dans la mortalité relative
chez les particuliers. Toutefois, comme la fréquence des cas
de faible revenu était presque la méme en 1986 qu'en 1971, et
comme le pourcentage de pauvres dans chaque quintile était
a peu pres égal les deux années, les variations dans les écarts
de mortalité selon le quintile de revenu ne sont probablement
pas dues & des changements dans la composition des
quintiles.

Conclusion

D’aprés les données, I'écart de mortalité selon le revenu
(toutes causes de décés confondues) semble avoir diminué
entre 1971 ot 1986. Durant cette période, I'écart d’espérance
de vie a la naissance entre les quintiles 1 et 5 ast tombé de
46 & 3.7 années. Toutefois, I'écart qui subsiste entre les
quintiles est plus de deux fois supérieur a I'écart d'espérance
de vie entre les cing régions du Canada. L'écart d'espérance
de vie entre les régions est passé d'un peu plus de cing
années en 1941, a environ trois années en 1956, puis & deux
années en 1971 et & 1.5 année en 1986 (78,79). Ainsi, I'écart
d'espérance de vie entre les quintiles en 1986 était presque
aussi considérable que |’était I’écart entre les régions au début
des années 50. Quoi qu'il en soit, d’'importants progrés ont
été réalisés vers une réduction de ces deux types d'écarts.

De 1971 & 1986, les hommes ont gagné en moyenne 3.2
années d’espérance de vie, et les femmes, 2 années.
L'avantage des femmes sur les hommes a donc été réduit de
1.2 années durant cette période. Cependant, les écarts de
mortalité selon le quintile de revenu ont davantage diminué
chez les femmes (1.0 année) que chez tes hommes (0.7
annee).

En résumé, les données sur les changementis dans la
mortalité selon le ravenu dans las régions urbaines du Canada
durant la période 1971-1986 indiquent qu’en termes absoclus i
y a eu réduction des inégalités de mortalité selon le revenu,
mais qu'en termes relatifs les inégalités persistent. En 1986,
comme en 1971, plus le taux de pauvreté était éléve dans un
quartier, plus le taux de mortalité y était élevé aussi. Cette
constation vaut pour les causes de déceés considérées
globalement et pour la majorité des causes de décés prises
individuellement dans la plupart des groupes d'age.

Quant aux changements survenus entre 1971 et 1986,
'examen de chacune des causes de décés révéle que les
efforts du Canada pour assurer la santé de tous les citoyens,
quel que soit leur revenu, ont atieint leur but dans certains cas,
mais ont échoué dans certains autres. Pour plusieurs causes
de déces, il y a eu baisse des taux de mortalité et des
inégalités de mortalité selon le revenu durant la période de
1971 a 1986. Mais pour d'autres causes de décés, les
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mixed {less inequality but higher mortality) or ciearly
disturbing (a combination of higher mortality and
increased inequality). Overall, progress appears to
have been made in many respects, but the goal of
Health for All is yet to be attained.
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The Health and Activity Limitation
Survey

Enquéte sur la santé et les limitations
d’activités

Magda K. Hamilton
Abstract

The Health and Activity Limitation Survey was
the first post-censal survey to be conducted
immediately following the 1986 Census of Population.
A comprehensive survey of persons with disabilities,
the sample included 184,500 persons residing in
households and 19,100 individuals in heaith related
institutions. Data gathered included the nature and
severily of the individual's disability and the barriers
disabled persons might encounter in their daily
activities.

The survey showed that an estimated 3.3 million
Canadians, or 13% of the popufation, experienced
some level of disability.

The survey also showed a significant increase in
disability with age. While 5% of children aged 0-14
had a disability, in the popufation aged 15-64, 11%
wera disabled. The prevalence increased to 46% for
the population aged 65 and older.

Disabilities refated to mobility were reported by
approximately 2 million persons or just under two
thirds of the disabled population aged 15 and older.

Of the 1.8 million adufts aged 15-64 with a
disability, approximately 56% reported an income of
under $10,000 in 1985, whila 12.5% reported $30,000
or more.

Introduction

In 1981, Recommendation 113 of Obstacles, the
report of the Special Parliamentary Commitiee on the
Disabled and Handicapped, directed Statistics Canada
to create a national data base on disability.

In response, Statistics Canada, after consulting
representatives from federal, provincial and territorial
departments, agencies, crown corporations, and
associations of and for disabled persons, undertook
three major data collection activities:

1. the Canadian Health and Disability Survey,
conducted in October, 1983 and June, 1984;

2. adding a guestion on activity limitation to the 1986
Census of Population questionnaire to help
Statistics Canada design a sample frame for
selecting respondents for the Health and Activity
Limitation Survey;

Magda K. Hamilton
Sommaire

L'enquéte sur la santé et les limitations d'activités fut
la premiére enquéle postcensitaire a étre menée
immédiatement aprés le recensement de la population de
71986. Catte enquéte délailiée sur les personnes ayant une
incapacité est basée sur un échantillon incluant 184,500
personnes vivant dans des meénages privés et 19,100
personnes résidant dans des établissemenis de soins de
santé. Les données recueillies portent sur la nature et la
gravité de Fincapacité dont ces personnes sont atteintes et
sur les obslacles que ces derniéres doivent affronter dans
feurs activités quotidiennes.

Les estimations établies a partir de l'enquéte ingiquent
que 3.3 millions de Canadiens, soit 13% de la population,
sont alteinls d’'une incapacité plus ou moins grave.

Les résultats de [I'enquéle indiquent aussi une
augmentation significative de l'incapacité avec ldge. Alors
que 5% des enfants 4gés de 0 & 14 ans ont une incapacité,
ce pourcentage passe a 11% dans le cas de la population
dgée de 15 & 64 ans et & 46% chez les personnes agées de
65 ans et plus.

Pras e 2 millions de personnes ont déclaré avoir une
incapacité ‘relative & la mobilite, ce qui représente prés des
deux tiers de la populfation dgée de 15 ans et plus atteinte
d’incapacité.

Parmi fes 1.8 million d'adultes 4gés de 15 a 64 ans ayant
une incapacité, environ 56% ont déclaré un revenu inférieur a
$10,000 en 1985, alors que 12.5% ont déclaré un revenu de
$30,000 ou plus.

Introduction

En 1981, fa recommandation 113 d'Obstacles, le ‘rapport
du Comité parlementaire spécial concernant les invalides st les
handicapés, enjoignait Statistique Canada de créer une base
de données nationales sur I'incapacité.

Aprés avoir consulté les représentants des ministéres et
des organismes fédéraux, provinciaux et territoriaux, des
sociétés d’Etat et des associations de personnes ayant une
incapacité et de personnes qui se dévouent pour elles,
Statistique Canada a enfrepris trois grandes activités de
coltecte de données:

1. Penquéte sur la santé et linvalidité au Canada,
menée en octobre 1983 et en juin 1984;

2. lajout d'une question sur les limitations d'activités au
questionnaire du recensement de la population de
1986 afin d'aider Statistique Canada & concevoir une base
de sondage pour le choix des répondants a I'enquéte sur
la santé et les limitations d’activités;
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3. the Health and Activity Limitation Survey
(HALS)} conducted for households in the fall of
1986 and for institutions in the spring of 1987.

Objectives

A main objective of the Heaith and Activity
Limitation Survey was to provide data on the extent
and causes of disability among Canadians.” Another
objective was to use a sample to enable the release of
data for sub-provincial areas (such as large
municipalities and groups of small municipalities) and
for disabilities with low prevalence, including spina
bifida, cerebral palsy, and muscular dystrophy. The
Health and Activity Limitation Survey covered all
types of disabilities, including psychiatric conditions.

Definition of Disability

For the national disability data base, a functional
limitation approach was used for the population aged
15 and older based on the "Activities of Daily Living"
guestions,™ ask about the ability to perform basic
activities such as walking up and down stairs, bending
down to pick up an object from the floor, or reading
ordinary newsprint. Individuals were not considered
disabled if they used a technical aid that completely
eliminated the disability, e.g., an individual whose
hearing aid compensates for a hearing disability would
not be included in the data base. Duration was another
criteria; the limitation had to have lasted or be
expected to last six months or more. Questions about
learning disabilities or limitations caused by long-term
emotional, psychological, nervous or mental health
conditions or problems were included to broaden the
data base.

For children under the age of 15, general limitation
questions were used, along with lists of chronic
conditions and technical aids. A rasponse in any of the
three categories indicated disability.

The survey was designed to provide information
on the living conditions of Canada's disabled
population. The topics included:

- type and severity of the limitation
- underlying health condition

Includes residents of all provinces and terrifories, Indian
Reserves, and long-sterm residents of orphanages,
children's homes, homes for the aged and other health-
care facilities.

= Special Study No. 5, Measuring Disability, Q.ECD,
1982.

3. f'enquéte sur la santé et les limitations d'activités
{ESLA) menée auprés des ménages a l'automne de 1986
et auprés des établissements au printemps de 1987.

Objectifs

L'un des principaux cbjectifs de 'enquéte sur la santé
et les limitations d’activités est de fournir des données sur
I'étendue et les causes des incapacités chez les Canadiens”.
L'enquéte a aussi pour objectif d'utitiser un échantillon
permettant de publier des données sur les secteurs infra
provinciaux (comme les grandes municipalités et les groupes
de petites municipalités) et sur les incapacités plus rares,
notamment le spina-bifida, la paralysie cérébrale et la
dystrophie musculaire. L'enquéte sur la santé et les
limitations d’activités porte sur tous les types d'incapacités,
y cornpris celfies attribuables a une affection psychiatrique.

Définition de I'incapacité

La base de données nationales sur Vincapacité contient
des données sur les limitations fonctionnelles chez les
personnes agees de 15 ans et plus. Ces données sont fondées
sur les réponses aux questions relatives aux "activités de tous
les jours™,™ lesquelles portent sur la capacité d'effectuer
certaines activités de base, comme monter et descendre les
escaliers, se pencher pour ramasser un objet et jire les
caractéres ordinaires d'un journal. Les personnes utilisant un
apparseil spécial qui élimine complétement le handicap ne sont
pas considérées comme ayant une incapacité. Par exemple,
la personne utilisant une prothése auditive qui lui permet
d’entendre clairement ne sera pas incluse dans la base de
données. La durée a également éié considérée comme
paramétre: l'incapacité doit avoir duré ou devoir durer au
moins six mois. Afin d'élargir la portée de la base de
données, on a inclus des questions portant sur les difficultés
d'apprentissage causées par des affections ou des probiémes
de longue durée: problémes émotifs, psychologiques, nerveux
de la santé mentate.

En ce qui concerne les enfants 4gés de moins de 15 ans,
on a utilisé des questions générales portant sur l'incapacité
ainsi qu'une liste d'affections chroniques et une liste
d'appareils spéciaux. Une réponse positive a l'une ou lautre
des questions de ces trois catégories indique une incapacité.

L'enquéte a pour but de fournir des renseignements sur
les conditions de vie des Canadiens ayant une incapacité. Les
questions portent sur:

- le genre et la gravité de l'incapacité
— I'état de santé général

inclut las résidants des provinces, des territoires et des réserves
indiennes ainsi Que les personnes vivant depuis longtemps dans
un orphelinat, un foyer pour enfants, un foyer pour personnes
agees ou un autre établissement de soins de santé.

= QOrganisation de coopération et de développement dconomiques,
Mesurer l'incapacité, étude spéciale no 5, 1982.
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~ types of technical aids used and needed

- kinds of support required to complete everyday
tasks

- barriers encountered in education, empioyment,
accommodation, transportation and leisure activities

- out-ol-pocket expenses and income resulting from
the disability.

The questions asked of respondents in residential-
care facilities were modified slightly.

HALS comprised two components -~ the
Household Survey, conducted immediately following
the 1986 Census of Population, and the Institutions
Survey, conducted in the spring of 1987.

The Household Survey

The first step for the household survey was adding
a question about activity limitations and disabilities to
the census long form, completed by approximately
every fifth household in Canada. This question
identified the population from which a large sample
was selected for HALS.

Census and HALS data were combined for each
respondent in the household survey. As a result, it is
possible to make comparisons between the disabled
and non-disabled populations for variables collected by
the census.

The Institutions Survay

The 1986 Census of Population provided a list of
institutions. From this list, five types of institutions
wera chosen for inclusion in HALS:

- orphanages and children’s homes

- special care homes and institutions for the elderly
and chronically ill

- general hospitals

- psychiatri¢ institutions

- treatment centres and institutions for the physically
handicapped.

A sample of more than 1,100 institutions was
selected, and almost 19,000 residents wers
interviewed. For residents unable to respond
themselves, interviews were obtained from a
knowledgeable informant, usually a staff member from
the institution.

Highlights of the Institutions Survey, as well as
background and methodology notes will be featured in
the next edition of Health Reports.

- les genres d’appareils spéciaux utilisés et nécessaires

- le type d'aide nécessaire pour effectuer les taches
quotidiennes

- les abstacles rencontrés dans ie cadre des études, du
travail et des loisirs, pour se loger ou se déplacer

- les débours et les revenus inhérents a I'incapacité.

Les questions posées aux répondants des établissements
de soins spéciaux ont été [égérement modifiges.

L'ESLA comporte deux volets: I'enquéte auprés des
ménages, mende immédiatement aprés le recensement de la
population de 1986, et I'enquéte auprés des établisse-
ments, menée au printemps de 1987,

Enquéte auprés des meénages

La premiére étape de l'enquéte auprés des ménages a
consisté a ajouter une question portant sur les limitations
d'activités et les incapacités au questionnaire détaillé du
recensement auquel un ménage canadien sur cing a répondu.
Cette question a permis d'identifier la population a partir de
laquelle a été sélectionné un large échantillon pour 'ESLA.

Pour chaque répondant, les données du recensement et
de 'ESLA ont été combinées a I'enquéte auprés des ménages.
Cela permet de faire des comparaisons entre la population
ayant un handicap et celle n'en ayant pas, pour les variables
dont les données ont été recueillies dans le cadre du
recensement.

Enquéte auprés des établissements

Le recensement de la population de 1986 a permis de
dresser une liste d'établissements dont on s'est servi pour
choisir les cing genres d'établissements qui sont inclus dans
I'ESLA:

— les orphelinats et les foyers pour enfants

- les foyers de soins spéciaux et les établissements pour
personnes agees et malades chroniquas

- les centres hospitaliers

- les établissements psychiatriques

- les centres de traitement et les établissements pour les
personnes ayant une incapacité physique.

Pour constituer I'échantillon, on a selectionné plus de
1,100 établissements et interviewé prés de 19,000 personnes.
Lorsque ces personnes étaient incapables de répondre, les
intervieweurs recueillaient les renseignements aupres d'une
personne en mesure de le faire, habituellement un membre du
personnel de I'établissermnent.

Les faits saillants de I'enquéte auprés des établissements
ainsi que les informations concernant 'historique et la méthode
utilisée figureront dans la prochaine édition des Rapports sur
la santé.
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HALS Findings
Overview of the Disabled Population

In 1986, an estimated 3.3 million Canadians, 13%
of the population, had some degree of disability. Of
these, almost 250,000 were residing in health-related
institutions and homes for senior citizens. About 1.5
million persons, 6% of the total population, reported a
slight limitation or disability. Another 4% had a
moderate disability, while 3% had a severe disability.
These rates are slightly higher than those obtained
from the 1983-1984 Canadian Health and Disability
Survey, reflecting more extensive coverage and a
broader range of disabilities covered.

Disability rates increased with age (Table 1}. Only
5% of children aged 0-14 were disabled, compared to
11% of the 15-64 age group. The prevalence increased
to 46% for the 65 and alder age group.

Below age 65, men are slightly more likely to be
disabied than women. In the 65 and older age group,
however, the reverse is true.

Nova Scotfia, Manitoba and New Brunswick
recorded the highest disability rates. The lowest rates
ware recorded by Yukon and the Northwest Territories
(Table 2). Lower rates in the territories are consistent
with the younger age of the populations; in the 1986
Census, the population aged 65 and older was
approximately 4% and 3% of total population in the
Yukon and Northwest Territories respectively,
compared to 11% for all of Canada.

1. Disabled Children

An estimated 277,000 Canadians under the age of
15, (5% of this group), had a disability. Prevalence
incregased fram 3% for those aged 0 to 4 to 6% for
those aged 10 to 14 (Table 3).

Over 99% of children with disabilities lived in
private households, and 1% resided in health-
related institutions. The majority of children in
institutions (66%) were 10 to 14 years of age.

Schooling

About 51% of disabled children aged 5 to 14
residing in households attended regular schools
(Chart 1). Another 30% attended regular schools
with special classes. About 8% were not attending
school in April, 1986, and 6% were attending
speciai schoois for children with disabilities or
heaith problems.

Résutats de PESLA
Vue d’ensemble de la population ayant une incapacité

On estime qu'en 1986, 3.3 millions de Canadiens, soit
13% de la population, avaient un certain degré d'incapacité.
Prées de 250,000 d'entre eux habitaient dans des
etablissoments de soins de santé et des foyers pour
personnes agées. Environ 1.5 million de personnes, soit 6%
de la population totale, ont déclaré une faible limitation
d’activités ou une incapacité; 4% ont déclaré une incapacité
moyenne et 3% une incapacité grave. Ces taux sont
légérement plus élevés que ceux tirés de l'enquéte sur la
santé et l'invalidité au Canada de 1983-1984 et reflétent
l'augmentation du champ d'observation et de I'évantail des
incapacités couvertes par I'enquéte.

Le taux d'incapacité augmente avec I'age (tableau 1).
Seulement 5% des enfants 3gés de 0 & 14 ans ont une
incapacite, comparativement a 11% chez les personnes gées
de 15 4 64 ans. Ce tfaux augmente & 46% dans le cas des
adultes 4gés de 65 ans et plus.

Chez les personnes agées de moins de 65 ans, les
hommes sont légérement plus sujets que les femmes a avoir
une incapacité. Par contre, chez les personnes dgées de 65
ans et plus, c'est 'inverse qui se produit.

La Nouvelle-Ecosse, le Manitoba et le Nouveau-Brunswick
enregistrent les taux d’incapacité les plus élevés. Cest au
Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest que les taux sont
les plus bas (tableau 2). Les taux plus faibles dans les
territoires peuvent s'expliquer par le fait que la population y est
plus jeune; dans le recensement de 1986, les personnes
agées de 65 ans et plus représentaient environ 4% et 3%
respectivement du total de la population du Yukon et des
Territoires du Nord-Ouest, alors que ce méme groupe d'age
raprésentait 11% de la population du Canada.

1. Enfants ayant une incapacité

On estime que 277,000 Canadiens de moins de 15 ans,
soit 5% des enfants de ce groupe d'dge, ont une
incapacité. Ce taux augmente de 3%, chez les enfants
agés de 0 a 4 ans, a 6%, chez ceux agés de 10 4 14 ans
(tableau 3).

Plus de 99% des enfants qui ont une incapacité vivent
dans un ménage privé et 1% habitent dans un
établissement de soins de santé. La majorité des enfants
qui résident dans un établissement (66%) sont 4gés de 10
a 14 ans.

Ecole fréquentée

Environ 51% des enfants agés de 5 & 14 ans ayant une
incapacité vivent dans un ménage privé et fréquentent une
école ordinaire (graphique 1), et 30% fréquentent une
école ordinaire ayant des classes spéciales. En avril
1986, environ 8% de ces enfants ne fréquentaient pas
'école et 6% fréquentaient des écales spéciales destinées
aux enfants ayant une incapacité ou des problémes de
santé.
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TABLE 1. Disability Rates In The Canadian Population, 1986 and 1887
TABLEAU 1. Taux d'incapacité pour la population canadienne, 1986 et 1987

Disability Estimated
rate number of
disabled
Sex and age persons

Population *
Sexe et dge Taux Estimation
d'incapacité du nombre
de personnes
ayant une
incapacité

%

Both sexes - Les deux sexes 13.2 25,061,270 3.318,870
0 - 14 5.2 5,325,190 277,445
15 - 34 5.7 8,570,150 486,930
35 - B4 15.7 8,481,270 1,330,500
65 + 45.5 2,684,660 1,221,995
Male - Hommes 12.7 12,346,440 1,568,420
0 - 14 5.7 2,730,585 156,190
15 - 24 5.9 4,275,840 253,005
35 - 64 15.8 4,209,575 664,885
65 + a3.7 1,130,440 494,340
Female - Femmes 13.8 12,714,830 1,748,450
0 - 14 4.7 2,594,605 121,265
15 - 34 5.4 4,264,310 233,925
35 - 64 186 4,271,695 665,615
65 + 46.8 1,554,220 727,655

Estimate of popuiatibn covered by the survey. The 1986 Census of Population showed a total population of 25,309,330
*  Estimation de la population incluse dans I'enquéte. Lo recensement de la popuiation de 1986 indiquait une population totale do 25,309, 330.

TABLE 2. Disabled Persons in Households and Health-Related Institutions for Canada, Provinces and

Territories

TABLEAU 2. Personnes ayant une incapacité vivant dans les ménages et les établissements de soins de santé,
pour les Canada, les provinces et les territoires

Disability Disabled Persons
rate
Total Personnes ayant une
Taux incapacité vivant dans
d'incapacité
In in
households Institutions
Un ménage Un établisse-
ment de soins
de sante
%
CANADA 13.2 3,316,870 3,069,595 247,275
Nild. - T-N. 13.1 73,105 69,605 3,500
PEI - I-E’.-E. 14.7 13,450 17,490 960
N.S. - N.-E. 16.9 145,720 139,675 6,045
N.B. - N-B 15.5 109,105 103,265 5.840
Que. 113 727,740 663,245 64,495
Ont. 13.9 1,263.220 1,167,400 95,820
Man. 165.7 160,865 150,855 10.010
Sash. 13.9 137,515 127,015 10,500
Alta. = Alb. 1.9 279,425 258,780 20,645
BC. - C.-B. 13.8 395,115 365,790 29,325
Yukon 8.3 2,040 1,990 50
NWT - TN-O 89

4570 4,485 85
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TABLE 3. Disabled Children, Aged 0 to 14
TABLEAU 3. Enfants de 0 4 14 ans ayant une incapacité

Disabled children

Enfants ayant une
incapacité vivant dans

Sex and age Disability In In

rate households institutions

Sexe et age Total

Taux Un ménage Un établisse-
d'incapacité ment de soins
de santé

%

Both sexes - Les deux sexes 5.2 277,445 275,055 2,390
0- 4 34 61,165 61,020 -
5- 9 58 103,040 102,365 675

10 - 14 6.4 113,240 111,670 1,570

Boys ~ Gargons 5.7 156,190 154,830 1,360
- 4 3.2 29,155 29,075 --
5-9 7.3 64,960 64,635 325

10 - 14 6.8 62,075 61,120 955

Girls - Filles 4.7 121,255 120,225 1,030
0- 4 3.7 32,010 31,945 --
5 - 9 4.3 38,080 37,730 350

10 - 14 6.0 51,165 50,550 615

-- Small estimale subjact to relatively large sampling error.
— Eslimation sujette a une erreur d'échantillonnage relativerment importants en raison de la taille de 'échantilion.

Chart 1 Graphique 1
Type of School Attended by Disabled Genre d’école fréquentée par les enfants
Children Aged 5 to 14 in April, 1986 ayant une incapacité

agés de 5 4 14 ans en avril 1986

Attended regular school
. i ) - 0%
Fréquentaient I'école ordinaire
Attended regular school with special classes
1% . =0 o
Fréquentaient I'dcole ordinaire avec des
classes spéciales
Attended special schools &%
Fréquentaient des écoles spéciales ~ :
5% QRIS
Not stated Py
Non déclaré 8%

‘Did not attend school in April, 1986
Ne fréquentaient pas I'école en avril 1986
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Among disabled children aged 10-14, 30% were Trente pour cent des enfants 4gés de 10 a 14 ans ayant

unable to participate in leisure activities such as une incapacité sont incapables de participer aux activités
bicycling, swimming and baseball. de loisirs comme la bicyclette, la natation et le baseball.
Prevalence of Specified Conditions Among Prévalence des affections spécifiques chez

Children les enfants

An estimated 8,700 children between the ages of 5 On estime que 8,700 enfants 4gés de 5 & 14 ans, soit
and 14, or approximately 4% of all disabled environ 4 % de tous les enfants de ce groupe d'4ge ayant
children in this age group residing in housgholds une incapacité et vivant dans un ménage privé, souffrent
had cerebral palsy. About 2,000 of the total had de paralysie cérébrale. Environ 2,000 enfants de ce
spina bifida, almost 3,400 had muscuiar dystrophy, groupe d'adge ont le spina-bifida, prés de 3,400 sont
and about 35,500 had hearing impairments. atteints de dystrophie musculaire et environ 35,500 ont

des problémes d'audition.

Chart 2 Graphique 2
Percentage of the Disabled Population Aged Pourcentage de personnes ayant une incapacité
15 and Over Reporting Multiple Disabilities agées de 15 ans et plus

vivant avec plusieurs incapacités

Number of disability / Nombre d'incapacité

N\ E B + Il s
% reparting % de répondants
60 60
50 [— — 50
40 — —] 40
0 — 30
20 — — 20
10 — — 10
Y ; ™ o
15+ 15-34 35-64 65+
15 ans et plus 15 4 34 ans 35 464 ans 65 ans et plus
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Disabled Aduits

Two thirds of the disabled population aged 15 and
older reported more than one disability.
Prevalence of muitiple disabilities increased with
age. In the disabled population aged 15-34, 46%
reported more than one disability; this increased to
76% in the population 65 and older {Chart 2).

An estimated 2 million persons, or just under two
thirds of the disabled population aged 15 and
older, had disabilittes related to mobility. Over
75% of disabled persons aged 65 and older
reported a mobility disability, compared to about
40% in the 15 to 34 age group.

Hearing disabilities affected an estimated one
million individuals aged 15 and older, including
20% of disabled Canadians aged 15 to 34 and
45% aged 65 and older (Chart 3).

An estimated half a million Canadians aged 15 and
older, about one fifth of the disabied population,
had an uncorrected seeing disability. Prevalence
increased considerably with age. About 10% of
disabled Canadians aged 15 to 34 reported a
seeing disability: this figure was nearly three times
as high (27%) for the population aged 65 and
older.

Transportation

Almost half a million disabled adults residing in
households, about 15% of the disabled population
aged 15 and older, were unable to use long-
distance transportation services. A large number of
disabled persons reported difficulties during
boarding or disembarking, moving around the
terminal or finding appropriate seating.

Accommodation

The survey found that 5% of Canada's nearly
three million disabled adults residing in
households used ramps, elevators, widened
doorways and other special features to help them
enter and leave residences. AcCcess ramps were
most common, used in 50% of cases. Another
40% of those using special features had a street-
level entrance 1o their homes, while 30% used an
elevator or lift device and 15% had widened
doorways.

Adultes ayant une incapacité

Les deux tiers de la population adulte 4gée de 15 ans et
plus ayant une incapacité déclarent avoir plus d'une
incapacité. La prévalence de plusieurs incapacités
augmente avec I'dge. Quarante-six pour cent des
personnes agées de 15 a 34 ans ayant une incapacité
déclarent avoir plus d'une incapacité; ce pourcentage
atteint 76% -chez les personnes dgées de 65 ans et plus
{graphique 2).

On estime que 2 millions de personnes, soit prés de deux
tiers des personnes dgées de 15 ans et plus ayant une
incapacité, ont une incapacité relative a la mobilité. Plus
de 75% des personnes agées de 65 ans et plus ayant une
incapacité déclarent avoir une incapacité relative a la
mobilité, comparativement a environ 40% chez les
personnes agées de 15 4 34 ans.

On estime qu'un million de personnes agées de 15 ans et
plus sont atteintes d’une incapacité relative & 'audition, ce
qui inclut 20% des Canadiens agés de 15 a 34 ans et
45% des Canadiens agés de 65 ans et plus ayant une
incapacité (graphique 3).

On estime qu'un demi-million de Canadiens agés de 15
ans et plus, soit environ un cinguiéme de la population
ayant une incapacité, ont une incapacité relative a la
vision. La prévalence de ces incapacités augmente
beaucoup avec I'dge. Environ 10% des Canadiens agés
de 15 a 34 ans ayant une incapacité déclarent une
incapacité visuelle: ce chiffre est presque trois fois plus
éleve (27%) chez les personnes agées de 65 ans et plus.

Transport

Pres d'un demi-million d’adultes qui ont une incapacité et
qui vivent dans un ménage privé, soit 15% de la
population agée de 15 ans et plus ayant une incapacité,
ne peuvent utiliser les moyens de transport public sur de
longues distances. Un grand nombre de personnes ayant
une incapacité déclarent avoir de la difficulté a monter a
bord ou & descendre des véhicules, a se déplacer dans
les gares ou a trouver un siége adéquat.

Logement

L’'enquéte révéle que sur les trois millions ou presque
d’adultes canadiens ayant une incapacité et vivant dans un
ménage privé, 5% dtilisent une rampe, un ascenseur, une
entrée élargie ou d'autres éléments spéciaux pour entrer
et sortir plus facilement de leur domicile. La rampe
d'accés est I'élément le plus répandu: 50% de ceux qui
utilisent un élément spécial utilisent une rampe. Quarante
pour cent des adultes ayant une incapacité qui utilisent un
élément spécial ont un domicile dont I'entrée se situe au
niveau de la rue, alors que 30% ont recours & un
ascenseur ou a un monte-charge st que 15% utilisent une
entrée élargie.
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Chart 3

Nature of Disability by Age Group for the
Adult Population Aged 15 and Over

Graphique 3

Nature de l'incapacité selon le groupe d’age, pour
la population adulte agée de 15 ans et plus

Mobility N Agility Hearing m Seeing - Other

Mobiiité Agilité Audition Vision Autre
% reporting % de répondants
80 80
70 — —_ 70
60 — —{ B0
50 L— ] 50
40 |— — 40
30— — 30
20— : —_ 20
10— %: 5 — 10

» %
15+ 15-34 35-64 65+
15 ans et plus 15 2 34 ans 35 4 64 ans 65 ans et plus
Recreation Loisirs

Almost one million of Canada's disabled adults
(35% of the disabled adult population) said they
would have liked to participate more in walking,
swimming, bicycling or jogging, but were
prevented by their condition.

The majority (65%) said they were physically
unable to participate. About 16% said that high
costs deterred them, and 10% cited a lack of
nearby facilities or programs.

Employment

Employment is an indicator of the social and
economic status of disabled adults.

Au Canada, prés d'un million d'adultes ayant une
incapacité (soit 35% de la population adulte ayant une
incapacité) indiquent qu'ils aimeraient participer & plus
d’activités physiques comme la marche, la natation, la
bicycletie ou le jogging, mais que cela leur ast impossible.

La majorité de ces personnes (65%) déclarent qu'elles
sont incapables de le faire, environ 16% indiquent que
c'est le coat élevé qui les empéche de le faire et 10%
invoquent le manque d'installations ou de programmes
adéquats prés de chez eux.

Emploi

L'emploi sert d'indicateur du statut social et économique
des aduites ayant une incapacité.
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Among the 1.8 million disabled persons aged 15-
64 living in private households, 40% were
employed during August to October, 1986 (Table
4). In contrast, about 70% of non-disabled persons
in this age group were employed.

Among employed disabled persons, more than
half reported a limitation in the kind or amount of
work they could perform. Disabled persons were
much more likely to be classified as "not in the
labour force" than non-disabled persons; about
haif of Canadians with this status are disabled. Of
these, 86% were limited in the kind or amount of
work they could do (Table 4).

Income and Qut-of-pocket Expenses

Of the 1.8 million disabled adults with a disability
aged 15-64, about 56% reported an income of
under $10,000 in 1985, while 12.5% reported
$30,000 or more, compared to 44% and 18%
respectively for the non-disabled population.
Income related to disability, such as Worker's
Compensation, social assistance or veteran and
war pensions, was reported by 22.4% of the
disabled population in this age group.

About 40% of disabled adults aged 15-64 reported
out-of-pocket expenses related to their condition.
These expenses included prescription or non-
prescription drugs, special clothing,  medical
services, transportation, and personal services or
other expenses not covered by insurance or
government medical plans.

Disabled persons aged 65 and older

Just over 45% of the population aged 65 and older
reported some disability. Of these, 84% resided in
private households and 16% lived in institutions or
homes for senior citizens (Table 5).

About 12% of disabled males aged 65 and older
resided in institutions or homes for senior citizens,
compared to 19% of females in this age group.

The proportion of disabled persons aged 65 and
older residing in institutions increased with age. In
the 65-69 age group, 4% resided in institutions,
compared to 43% of the 85 and older age group.
More disabled females (46%) in the 85 and older
age group lived in institutions than did disabled
men (34%]).

Entre le mois d'acdt et le mois d’'octobre 1986 (tableau 4),
40% des 1.8 million de personnes agées de 15 a 64 ans
ayant une incapacité, et qui vivent dans un ménage prive,
occupent un emploi. Par ailleurs, environ 70% des
personnes de ce groupe d'dge n'ayant pas d'incapacité
occupent un emploi.

Plus de la moitié des personnes ayant une incapacité et
qui occupent un amploi déclarent vivre avec une limitation
d’activités relative au type ou a la somme de travail
qu'elles peuvent effectuer. Les personnes ayant une
incapacité sont bien plus susceptibles d'étre classées
"inactives" que les personnes n’ayant pas d'incapacité;
environ la moitié des Canadiens inactifs ont une
incapacité, ef pour 86% d'entre eux, l'incapacité limite le
genre et !a somme de travail qu'elles peuvent effectuer
(tableau 4).

Revenu et déhours

Environ 56% des 1.8 million d'adultes 4gés de 15 a 64
ans ayant une incapacité ont déclaré un revenu inférieur a
$10.000 en 1985, alors que 12.5% d’'entre eux ont déclaré
un revenu égal ou supérieur a $30,000, comparativement
a 44% et 18% respectivement chez les adultes n'ayant
pas d'incapacité. Chez les adultes ayant une incapacité,
22.4% ont déclaré un revenu inhérent a leur incapacité
comms, par exemple, ung indemnité pour accidents du
travail, l'assistance sociale, une pension d'ancien
combattant ou une pension de guerre.

Environ 40% des adultes agés de 15 & 64 ans ayant une
incapacité declarent des débours inhérents a leur état.
Ces dépenses comprennent les médicaments achetés
avec ou sans ordonnance, les vétements spéciaux, les
sarvices médicaux, le transport et les services personnels
ainsi que les aufres dépenses qui ne sont pas couvertes
par les régimes d'assurances et les régimes
gouvernementaux de frais médicaux.

Personnes agées de 65 ans et plus ayant
une incapacité

Un peu plus de 45% de la population dgée de 85 ans et
plus déclare avoir une certaine incapacité. Quatre-vingt-
quatre pour cent de ces personnes vivent dans un
ménage privé et 16% habitent dans un établissement ou
un foyer pour personnes agées (tableau 5).

Environ 12% des hommes de 65 ans et plus qui ont une
incapacité vivent dans un établissement ou un foyer pour
personnes agees, comparativement 4 19% des femmes
du méme age.

La proportion de personnes agées de 65 ans et plus ayant
ung incapacité qui vivent dans un établissement augmente
avec Fage. Dans le groupe des 65 & 69 dans un ménage
4% vivent dans un établissement alors que c'est le cas de
43% des personnes agées de 85 ans et plus. Dans ls
groupe des personnes agées de 85 ans et plus ayant une
incapacité, plus de femmes {46%) que d’hommes (34%)
habitent dans un établissement.
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TABLE 4. Labour Force Status of Disabled Persons, Aged 15-64
TABLEAU 4. Activité des personnes de 15 a 64 ans ayant une incapacité

Employed Unemployed Not in Not
\ labour stated
force
Total
QOccupait En Poputation Non
un emploi chdmage inactive déclaré
Number Number Number Number Number
% % % %Yo %
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
Total 1,767,640 100.0 711,560 40.3 128,405 7.3 895985 50.7 31,690 1.8
Limited at work - Limitation au
travail 1,255,160 100.0 378,875 30.2 94,785 76 772,230 61.5 9,270 0.7
Completely unahle —~ Limitation
totale 615,710 100.0 -- - - - 815,710 100.0 --
Some limitation — Queique limitation 477465 1000 271,780 58.9 79,530 16.7 126,155 26.4 - -
Degree unknown - Degré inconnu 161,988 1000 107,095 66.1 15,260 9.4 30,365 18.7 9,270 5.7
Not limited at work - Pas de limitatian
au travail 454,415 100.0 330,410 72.7 32,960 7.3 91,045 20.0 - -
Not stated - Non déclaré 58,060 100.0 2,275 39 660 1.1 32,710 56.3 22,420 38.6
—~  Not applicable. - N'ayant pas lieu de figurer.
Table 5. Disabled Persons, Aged 65 and Qlder
Tableau 5. Personnes de 65 ans et plus ayant une incapacité
Residing in Residing in
Sex and age househoids institutions
Total
Sexe et age Résidant dans un Résidant dans

ménage prive

un établissement

Both sexes - Les deux sexes
65 - 689
70 - 74
75 - 79
B0 - B4
85 +
Male - Hommes
65 - 69
70 - 74
75 - 79
80 - 84
85 +
Female — Femmes
65 ~ 69
70 - 74
75 - 79
80 - &4
85 +

Number
Nombre

1,221,995
305,315
298,780
250,375
190,450
177,075

494,340
153,940
139,250
88,800
64,430
47,920

727,655
151,375
159,530
161,575
126,020
129,185

%

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

100.0
100.0
100.0
100.0
100.0
100.0

Number
Nombre

1,026,915
281,710
276,875
214,335
142,540
101,455

437,620
147,060
130,225
78,735
50,130
31,470

589,295
144,650
146,650
135,600
92,410
69,985

%

84.0
95.5
92.7
856
74.8
57.3

88.5
95.5
93.5
88.7
77.8
65.7

81.0
95.6
91.9
83.9
73.3
84.2

Number
%

Nombre
195,080 16.0
13,605 4.5
21,905 7.3
36,040 14.4
47,910 25.2
75,620 42.7
56,720 1.5
6,880 4.5
9,025 8.5
10,065 1.3
14,300 22.2
16,450 343
138,360 19.0
8,725 44
12,880 8.1
25,975 16.1
33,610 26.7
59,170 45.8
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Chart 4

Activities Outside the Home for Disabled
Persons, Aged 65 and Older

Graphique 4

Activités hors du foyer des personnes de 65 ans
et plus ayant une incapacité

Visiting friends or relatives
Rendre visite 4 des amis ou des parents

Shopping
Faire des achats

Attending religious activities or doing
volunteer work

Assister a des activités religicuses

ou faire du bénévolat

Other activities

{e.g. bingos, clubs, or playing cards)
Autres activités comme aller au bingo,
au club ou jouer aux cartes

Aftending sporting events, concerts,

plays or movies

Agsister & des événements sporlifs, des
concerts, des piéces de thééatre ou des films

Going 10 museums, historic sites, libraries,

or art galleries

Visiter des musées, des sites historiques, des
galeries d'art ou aller dans les bibliothéques

Visiting national or provincial parks

Visiter les parcs nationaux ou provinciaux

Taking courses, attending seminars
Suivre des cours, participer a des colloques

20

40 60 80 100%

% reporting / % de répondants
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About 60% of the disabled population aged 65 and
older reported an income of under $10,000 in
1985, and about 5% reported $30,000 or mors.
Seven percent of this age group indicated that part
or alf of their income in 1985 was related to their
disability.

The survey asked disabled persons about
participation in activities outside the home (Chart
4). Over 8% of disabled persons aged 65 and
older residing in households reported never
participating. Among those who did participate, the
most common activities were visiting friends (88%)
and shopping (84%), followed by attending
religious activities or doing volunteer work (50%}).

Products and Services

A variety of products and services are available
from the Health and Activity Limitation Survey.
These include a Custom Data Service, a Microdata
File and numerous publications including the
Subprovincial/subterritorial  Profile Series, Fact
Sheets on selected topics and a newsletter. More
products are scheduled for release in the coming
months.

For more information write to: The Health and
Activity Limitation Survey, Statistics Canada, 3 D-7
Jean Talon Building, Tunney’'s Pasture, Ottawa,
Ontario, K1A 0T, or call (613) 951-0025.

En 1985, environ 60 % des personnes agées de 65 ans et
plus ayant une incapacité ont déclaré un revenu inférieur
a $10,000 et environ 5 % d'entre elles ont déclaré un
revenu égal ou supérieur a $30,000. Sept pour cent des
personnes de cet age ont indiqué qu'en 1985 une partie
ou la ftotalité de leur revenu était inhérente a leur
incapacité.

Certaines questions de [I'enquéte portent sur la
participation des personnes ayant une incapacité aux
activités se déroulant a 1'extérieur de leur foyer (graphique
4). Plus de 8 % des personnes agées de 65 ans et plus
ayant une incapacité et vivant dans un ménage privé
déclarent ne jamais prendre part a ce type d’activité. Pour
celles qui le font, les activités les plus populaires sont:
rendre visite 4 des amis {88 %) st faire des achats (84 %),
en deuxiéme place on retrouve: assister a des activités
religieuses et faire du bénévolat (50 %).

Produits et services

Une variété de produits et de services relatifs a I'Enquéte
sur la santé et les limitations d’activités sont
disponibles. Par exemple, ii existe un service de données
personnalisées, un fichier de micro-données et de
nombreuses publications, dont une série de publications
qui fournit une grande variété de données infraprovinciales
et infraterritoriales en plus des Bulletins éclairs traitant de
sujets spacifiqgues et d'un builetin de nouvelles. D'autres
produits seront publiés au cours des prochains mois.

Pour plus de renseignements, veuillez écrire &: Enquéte
sur la santé et les limitations d'activités, Statistique
Canada, 3e étage, section D-7, immeuble Jean-Talon,
Tunney's Pasture, Ottawa (Ontario)) K1A 0T6, ou
téléphonez au (613) 951-0025.
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Cancer in Canada 1984

Le cancer au Canada en 1984

Leslie A. Gaudette

Abstract

This article provides an overview of cancer in
Canada in 1984, including an analysis of geographic
patterns by province. Trends for selected sites of
cancer incidence from 1970 to 1984 and cancer
mortality from 1970 to 1987 are also examined. Finally,
trends since 1970 in cancer incidence and mortalily
are examined in the context of strategies for cancer
control.

Because of the need to assemble cancer
information from a variefy of sources within each
province and territory, several years elapse between
cancer diagnosis and the compilation of national
figures. Slil, the year-fo-year analysis of incidence
data in this article provides valuable information on
cancer trends.

In recent years, considerable improvements in
Canada’s system of cancer registration have led to
improved consistency among provinces for both age-
standardized rates and mortalitylincidence ratios.

Introduction

Cancer has major effects on the overall health
picture of Canadians. tn 1989, an estimated 101,000
Canadians were diagnosed with a new primary cancer,
and an estimated 52800 died from the disease(1).
Cancer is the second leading cause of death after heart
disease, accounting for one in four deaths each year.
The proportion of all deaths due to cancer has been
gradually increasing as deaths from heart disease
decline.

Just over one in three Canadians will develop
some form of cancer. Despite these already high rates,
the incidence of cancer is increasing by about 2,000
new cases per year. This increase is expected to
continue as the number of older Canadians, most at
risk for cancer, continues to increase.

Designing effective programs to control cancer
requires information on the magnitude and extent of
the disease in Canada. Analyzing trends in cancer
incidence and mortality rates provides insight into
which of the three major control methods - prevention,
early detection including screening, or treatment - is
most effective against particular types of cancer.

Canada is fortunate in having three excellent data
series for monitoring cancer trends; these are
incidence, mortality and hospitalizations. Canada is cne
of less than ten countries that have a cancer

Leslie A. Gaudette

Résumé

Le présent article fournit un apercu du cancer au Canada
en 1984, notamment une analyse de la répartition
géographique par province. I fait élat des tendances
concernant l'incidence de certains siéges de cancer de 1970
a 1984 et la mortalité par cancer de 1970 & 1987; et de celles
qui se révélent & ces égards depuis 1970, sous l'angle des
moyens de lutte anticancéreuse.

Vi Ja nécessité de réunir les données sur le cancer a
partir de diverses sources dans chaque province ou territoire,
il s'écoule plusieurs années entre le diagnostic de cancer et
la compilation des chiffres nationaux. L'analyse de lincidence
en rythme annuel, présentée ci-aprés, est tout de méme ulile
pour cerner las tendances du cancer.

Ces derniéres années, une vaste réforme du systéme
canadien d'enregistrement des cas de cancer a permis
d’'uniformiser davantage, d’une province a l'aulre, tant les taux
comparalifs que les ratios mortalité-incidence.

Introduction

Le cancer a des effets majeurs sur le bilan de santé des
Canadiens. En 1989, on releve chez les Canadiens 101,000
nouveaux cancers primaires et 52,800 décés par maladie
cancéreuse(1). Le cancer est en deuxiéme place dans les
causes de mortalité aprés les maladies du cosur et il compte
pour un décés sur quatre. Le taux de mortalité par cancer
augmente progressivement du fait de la diminution de la
mortalité cardiaque.

Un peu plus d’un Canadien sur trois sera atteint d'une
forme de cancer. Malgré ces taux déja élevés, on observe
quelgue 2,000 nouveaux cas par année, &t on prévoit que cette
tendance se poursuivra en raison de la hausse du nombre de
Canadiens dgés qui sont le plus a risque de cancer.

La conception de programmes efficaces de lutte
anticancéreuse requiert des données sur I'ampleur et I'étendue
de la maladie au pays. L'analyse des tendances de l'incidence
du cancer et de la mortalité par cancer permet de comprendre
lequel des trois principaux moyens de lutte — prévention,
dépistage précoce y compris examen, ou traitement — réussit
le mieux a enrayer certaines formes de cancer.

Le Canada a la chance d'avoir trois excellentes séries de
données pour observer les tendances du cancer; incidence,
mortalité et morbidité hospitaliére. Il compte parmi les dix pays
dotés d'un systeme d'enregistrement des cas de cancer
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incidence registration system for the entire
population. Since its inception in 1969, Statistics
Canada's National Cancer Incidence Reporting System
{(NCIRS} has aimed to collect complete and
comparable information for each new cancer case. This
is achieved through a cooperative system of provincial
and territorial cancer registries that collect information
on cancer patients within each jurisdiction and supply
these data to the NCIRS(2).

Information on cancer mortality is obtained
through official mortality statistics supplied by vital
statistics registrars in each province and territory(3).
Finally, data on hospital separations with a primary
diagnosis of cancer are based on national hospital
morbidity statistics as reported by "general and/or
allied special hospitals” to provincial hospital insurance
commissions(4).

Overview of Cancer in Canada: 1984

Cancer Incidence: Provincial and territorial
registries reported a total of 87,436 new primary sites
of cancer’ in 1984, a 2.6% increase over the 85,274
cases reported in 1983. More new cancers were
reported for males in 1984 (45,628) than for females
(41,808). Sites contributing most to the increased
number of cancers were lung, prostate and colon in
men, and breast, lung and colon in women {Table 1).
Of the leading cancers, the sites with the largest
decreases were stomach (males and females) and
rectum (females).

Although the numbers of cancers diagnosed in
1984 increased, the age-standardized incidence rates
{ASIRs)™ showed little change from 1983 to 1984:
ASIRs among Canadian men increased slightly to
321.3 from 318.2, while ASIRs among women
remained stable at 278.3 compared to 278.8.

Cancer Mortality: In 1984, 44,784 cancer deaths
were registered with provincial and territorial vital
statistics offices, an increase of close to 2,000 over
1983. The age-standardized mortality rate™ for men, at
174.8 per 100,000 in 1984, was considerably higher
than for women (128.4). These rates were a slight
increase from 1983 for both men (171.0) and women
(126.0).

* Skin cancers other than meilanoma are excluded from
the incidence totals for 1983 and 1984 because of
substantial variations in the completeness of reporting
among provinces.

* Age-standardized incidence and mortality rates are
expressed per 100,000 population and are hased on the
1971 Canadian population to remove age differences
among areas and over time.

dans la population. Depuis sa création en 1969, le Systéme
naticnal de déclaration des cas de cancer de Statistique
Canada vise & réunir des données complétes et
comparables sur chaque nouveau cas. La démarche s’appuie
sur la coilaboration des registres provinciaux et territoriaux du
cancer, lesquels fournissent les données recueillies sur les cas
déclarés dans leur sphére respective(2).

Les données sur la mortalité par cancer sont tirées des
statistigues de la mortalité que fournissent les bureaux
provinciaux ou territoriaux de I'état civil(3). Les données sur les
départs des hdpitaux reliés a un diagnostic primaire de
cancer sont fondées sur les statistiques nationales ds la
morbidité hospitaliére que déclarent les hopitaux généraux ou
spécialisés aux commissions provinciales d'assurance-
maladie(4).

Apercu du cancer au Canada

Incidence du cancer. Les registres provinciaux et
territoriaux déclarent au total 87,436 nouveaux siéges
primaires de cancer” en 1984, en hausse de 2.6% par rapport
aux 85,274 cas déclarés en 1983. Le nombre de nouveaux cas
en 1984 était plus élevé chez les hommes (45,628) que chez
les femmes (41,808). Cefte augmentation est suriout
attribuable aux cancers du poumeoen, de la prostate et du cdlon
chez les hommes et aux cancers du sein, du poumon et du
cdlon chez les femmes (tableau 1). Les principaux cancers en
plus forte régression sont ceux de l'estomac (hommes et
femmes) et du rectum {femmes).

Malgré le nombre accru de cas diagnostiqués en 1984, les
taux comparatifs™ variaient peu par rapport 4 1983. Chez les
hommes, ils augmentent légerement, passant de 3182 a
321.3, tandis que chez les femmes, ils se maintiennent 2 278.3
contre 278.8.

Mortalité par cancer. En 1984, les bureaux provinciaux
et territoriaux de I'état civil déclarent 44,784 décés par cancer,
prés de 2,000 de plus gu'en 1983. Les taux comparatifs” sont
beaucoup plus élevés chez les hommes que chez les femmes,
soit 174.8 contre 128.4 pour 100,000. lIs sont en légére hausse
sur ceux de 1983, tant chez les hommes (171.0) que chez les
femmes (126.0).

* Les cancers de la peau autres que le mélanome sont exclus du
nombre total de cancers en 1983 et en 1984 en raison de
variations appréciables au niveau des déclarations des
Drovinces.

= Les tfaux comparalifs d'incidence et de mortaiité sont exprimes
par tranche de 100,000 habitants et calculés en fonction de la
population canadienne de 1971 pour éliminer toute différence
d’'ége d’une région a 'autre et dans le temps.

Page 190

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéro 2



TABLE 1. Comparison of New Incident Cancers by Leading Site and Sex, Canada, 1983, 1984
TABLEAU 1. Comparaison des nouveaux cas de cancer par siége dominant et par sexe, Canada, 1983, 1984

) Cancer Site {ICD-9 code) Number - MNombre Rate !
Rank in
1984 Siége du cancer {code CIM-9) Increase Taux !
{Decrease)
Rang en 1983 19584
1984 Hausse
{baisse)
Male - Hommes
All Cancers — Tous les cancers (140-208) 2 44,229 45,628 1,389 3213
1 Lung - Poumon (162) 9,491 9,972 431 €9.8
2 Prostate (185) 7,142 7,617 475 52.3
3 Colon - Colon (153) 3,894 4,186 292 29.2
4 Bladder - Vessie (188) 2,989 3,068 80 21.4
5 Rectum {(154) 2,267 2,271 {4) 15.9
[ Stomach - Estomac {151) 1,953 1,812 (141) 12.7
7 Kidney - Rein {189) 1,248 1,350 102 9.6
8 Pancreas - Pancréas {157) 1,306 1,304 (2) 0.1
9 Larynx (161) a58 964 B 6.9
10 Brain - Encéphale {(191) 859 904 45 6.7
All Other Sites?2 - Tous les aulres siéges2 12,122 12,179
Female - Femmes
All Cancers - Tous les cancers (140-208) 2 41,045 41,808 763 278.3
1 Breast - Sein (174) 10,801 11,321 520 76.6
2 Colon - Célon {(153) 4,370 4,504 134 28.7
3 Lung - Poumon (162) 3,404 3,714 310 24.8
4 Body of Uterus - Corps
de V'utérus {182) 2,556 2,585 29 17.3
5 Qvary - QOvaire (183) 1,773 1,869 a6 12.7
6 Rectum {154} 1,817 1,736 {81) 14.7
7 Cervix - Col de l'utérus (180) 1,607 1,577 {30) 10.7
8 Pancreas - Pancréas {157) 1,083 1,064 (19 6.7
9 Bladder - Vessie {188) 1,037 1,060 23 6.8
10 Stomach - Estomac {151) 1,085 1,043 (42) 6.6
Al Other Sites2 - Tous les autres siéges? 11,512 11,335

! Rales are age-standardized lo the 197) Canadian population and expressed per 100,000 population. - Taux comparalifs pour la population

canadienne de 1971 at exprimés pour 100,000 personnes.

2 Excludss non-malanoma skin cancers (ICD-9 173). - Sauf fes cancers de la peau aulres que le mélanome malin {CIM-9 173).

Mortality/incidence ratios in 1984 were also higher
for men than women. The 23,824 cancer deaths among
men represented 54.6% of new cases, while the
19,875 deaths among women accounted for just 47.5%
of new cases. This lower ratio occurs because many of
the frequently occurring cancers in women (breast,
body of uterus, cervix) respond well to treatment. In
contrast, men are not only more likely to develop
cancer at later ages, but also have high rates of
cancers (such as lung) that have poor survival rates.

Les ratios mortalité-incidence, eux aussi, sont plus élevés
en 1984 chez les hommes que chez les femmes. Les
nouveaux cas de cancer entrainent 23.824 décés (54.6%) chez
les hommes et 19,875 (seulement 47.5%) chez les femmes. La
différence s'expligue par I'efficacité du traitement d'un bon
nombre de cancers a prépondérance féminine (sein, corps et
col de l'utérus). Par contraste, l'incidence du cancer nen
seulement survient chez les hommes a un age avancé, mais
slle se révéle davantage sous des formes ayant un faible taux
de survie {comme le cancer du poumon).
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Chart 1

Graphique 1
Percentage Distribution by Age Group and Répartition en pourcentage des nouveaux cas de
Sex of New Cases of Cancer in 1984} cancer en 19841 et des deécés par cancer, 19871,
and Cancer Deaths, Canada, 19871 selon le group d’age et le sexe, Canada

New Cases in 1984
Nouveaux cas en 1984

Females / Femmes Males / Hommes

85+ 0-44 85+ 0-44

13%

75-84

45-54

13%

55-64

23%

55-64

65-69

Deaths in 1987
Décés en 1987

Females / Femmes

Males / Hommes

-44

55-64

55-64

75-84

70.74..,:-;: 2 B 65-69

1 Data shown are the most current available. T tes données indiQuées sont ies plus récentes.
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Age and Sex Distribution: The pattern of deaths
among females and males and for new cases among
males is very similar: over 80% occur in the slderly (65
years and older) and only 5% to 8% in people under
45 years (Chart 1). With new cases among females,
just half occur in those 85 or older. This sex difference
in new cases is the result of the relatively high
incidence of cancer among women aged 30-54, who
have higher cancer incidence rates than men in the
same age group {Chart 2).

Hospital Morbidity: Hospital morbidity data are
useful for assessing the effects of cancer treatment on
the health care system. In 1984, hospital separations
indicating a primary diagnosis of cancer were reported
for 93,614 males and 84,572 females, representing
increases over 1983 of about 2,000 separations for
each sex”. The average length of stay for cancer
patients was 17.8 days for males and 18.0 for females.

= Note that hospital morbidity data indicate the number of
times Canadians were treated for specific types of
cancaer in any one year, regardiess of when their cancer
was first diagnosed. Since data are based on hospital
separations which represent the discharge or death of a
hospital inpatient with a dgiagnosis of cancer, they refer

Répartition par age et par sexe. On observe une
évolution similaire pour la mortalité chez les femmes et les
hommes ainsi que Vincidence chez les hommes: plus de 60%
des cas se produisent chez les personnes agées (65 ans et
plus) et seulement de 5% a 8% chez les personnes de moins
de 45 ans {graphique 1}. Chez les femmas, juste la moiti¢ des
nouveaux cas surviennent dans le groupe des 65 ans ou plus.
Cetie variation selon le sexe s'explique du fait que dans le
groupe 30 a 54 ans, l'incidence du cancer est refativernent
plus élevée chez les femmes que chez les hommes
(graphique 2).

Morbidité hospitatiére. Les données sur la morbidité
hospitaliére sont utiles pour évaluer les effets du traitement
anticancéreux sur le systdéme de soins médicaux. En 1984, les
départs des hopitaux reliés & un diagnostic primaire de cancer
sont déctarés pour 93,614 hommes et 84,572 femmes, soit
environ 2,000 de plus par rapport @ 1983 pour chaque sexe".
La durés moyenne du séjour des cancéreux est de 17.8 jours
chez les hommes et de 18.0 chez les femmes.

*  La morbidité hospitaiiére s'entend du nombre d'hospitalisations
que certaines formes de cancer ont necessitees pendant
I'année, quelle que soit fa survenue du diagnostic. Du fait qu'elle
ast calculée d'aprés le départ de I'hépital, qui correspond au
congé ou au déceés d'un cancéreux, elle désigne fe nombre de
départs ef non le nombre de personnes hospitalisées pendant

to the number of events, and not the number of persons 'année.
who may have been in the hospital one or more times
during the year.

Chart 2 Graphique 2

Age-specific Rates for Cancer Incidence
and Mortality, Canada

Taux par age pour I'incidence du cancer,
et la mortalité par cancer; Canada

Cancer Incidence, 1984
Incidence du cancer , 1984

Rate per 100,000 population
Taux pour 100,000 habitants

4,000
3,000 [— Males / Hommes
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Cancer Mortality, 1987
Mortalité par cancer , 1987

Rate per 100,000 population
Taux pour 100,000 habitants
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Chart 3

Hospital Separations with a Diagnosis of

Cancer, by Sex, Canada and the Provinces,

1984

Graphique 3

Départs des hopitaux reliés a un diagnostic
de cancer par sexe, Canada et les provinces,
1984

Rate per 100,000 population

Taux pour 100,000 habitanis
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Average Days Stay
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Chart 3 shows the rates of hospital separations
and average length of stay by province of treatment.
Variations among provinces may result from a number
of factors, including: different levels of cancer
incidence, differences in age groups {these rates are
not age-adjusted), and referral patterns (residents of
some provinces may seek ireatment in an adjacent
province). The rate per 100,000 separations is
carrelated with average length of stay. Provinces with
lower rates (Quebec and Alberta) have the highest
average length of stay, while provinces with the lowest
tength of stay (British Columbia and Prince Edward
Island) have high separation rates.

Completeness of Reporting

Comparison of Age-standardized Incidence
Rates (ASIRs) by Province: Continuing improve-
ments in several provincial cancer registration systems
are apparent when 1983 and 1984 age-standardized
incidence rates for all invasive cancers {(except non-
melanoma skin cancer) for each province are
compared. As noted previously, the ASIRs for Canada
changed only slightly: more substantial changes
occurred in many provincial registries, however, with
ASIRs for all cancers tending to converge toward the
national rate (Chart 4).

In the Atlantic provinces, ASIRs for all cancers
tended to increase from previously low levels in both
sexes to rates approaching the Canadian average,
especially among men in New Brunswick and Prince
Edward island, and women in New Brunswick. These
increases are gQenerally attributed to improved
registration (particularly in Nova Scotia), but may also
reflect changes in cancer patterns such as the increase
in incidence of lung and breast cancer, and improved
detection and reporting of prostate cancers.

Rates in Quebec declined among both men and
women, reflecting stabilization of the province's
registration system. Since the introduction of the new
system of cancer registration in 1981, ASIRs in
Quebec had been considered to be high, because of
over-registration of prevalent cases diagnosed before
1981 but not reported until that year or later. In Ontario,
rates remained stable from 1983 to 1984".

Incidence rates in Western Canada tended to
remain about the same or show only moderate
increases, with one exception: the traditionally high
rate found for women in Manitoba dropped much
closer to the Canadian rate.

*  For Ontario, an additional 2% of cases expected to be
found in 1984, through inclusion of cancers reported
only by death cerificates, were not included in this
analysis.

Le graphique 3 montre les taux de départs des hdpitaux et
la durée moyenne du séjour par province de traitement. Les
variations d’une province a I'autre tiennent a plusieurs facteurs,
notamment I'étalage des taux d'incidence du cancer, les
variations des groupes d'age (ces taux ne se prétent aux
comparaisons) et I'évolution des cas d’orientation (résidents
d’'une province qui se font traiter dans une autre). Le taux pour
100,000 départs est mis en corrélation avec la durée moyenne
du séjour. Les taux les plus faibles sont déclarés par les
provinces ou le séjour moyen est le plus long (Québec et
Alberta); alors que les plus élevés sont affichés par les
provinces ol la durée moyenne est fa plus courte {(Colombie-
Britannique et lie-du-Prince-Edouard).

Intégralité des données déclarées

Comparaison des taux d'incidence comparatifs par
province. Les améliorations sans cesse apporiées a plusieurs
regisires provinciaux du cancer se révélent quand sont mis en
rapport, pour chague province, les taux d'incidence
comparatifs de tous les cancers invasifs en 1983 et 1984 (sauf
celui de la peau autre que le mélanome). Comme signalé
précédemment, les taux comparatifs ne varient que
légérement a I'échelle nationale: les variations s'accentuent
toutefois dans bien des registres provinciaux, les taux
comparatifs pour tous les cancers ayant tendance a converger
vers celui observé pour fe Canada (graphique 4).

Dans les provinces de ['Atlantique, les taux comparatifs
pour tous les cancers tendent a passer des faibles niveaux
observés chez les deux sexes a des niveaux se rapprochant
de la moyenne canadienne, surtout chez les hommes au
Nouveau-Brunswick et a I'lle-du-Prince-Edouard, et chez les
femmes au Nouveau-Brunswick. Ces hausses sont générale-
ment le fait de I'amélioration du mode d'enregistrement
(surtout en Nouvelle-Ecosse), mais elles peuvent aussi refléter
les variations caractérisant I'évolution du cancer, notamment
I'augmentation de {'incidence du cancer du poumon et du sein,
ainsi que I'amélioration du dépistage et de la déclaration des
cas de cancer de la prostate.

Au Québec, les taux baissent tant chez les hommes que
chez les femmes, du fait que se stabilise le systéme de
déclaration de la province. La réforme du systeme en 1981 a
entrainé une surdéclaration des cas puisque ceux
diagnostiqués avant 1981 mais déclarés pendant l'année ou
aprés étaient considérés comme de nouveaux cas. En Ontario
les taux demeurent stables de 1984 par rapport a 1983".

Dans I'Ouest canadien, les taux d'incidence tendent a
rester stables ou ils affichent seulement une hausse modérée,
a l'exception du Manitoba, oh le taux habitusllement élevé
chez les femmes tombe a un niveau se rapprochant de celui
observé pour le Canada.

~  Sont excius de lanalyse des données de I'Ontario 2% des cas
de cancer qui sont censés étre cernés pour 1984 et dont la
déclaration provient uniquement du certificat de decés.
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Chart 4

Age-standardized Incidence Rates of Cancer
by Sex, Canada and the Provinces,

1983 and 1984

Graphique 4

Taux comparatifs d’incidence du cancer, par sexe,
Canada et les provinces,

1983 et 1984
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Chart 5

Mortality/Incidence Ratios! for Cancer, Both
Sexes Combined, Canada and Provinces,
1970-74 and 1980-84

Graphigue §

Ratios! mortalité-incidence pour le cancer pour les
deux sexes combinés, Canada et les provinces,

1970-1974 et 1980-1984
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§econd highes'! » 1970-74
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TN i-P-E. N.-E. N.-B. Qc Alb, c.-B.

! Ratic of deaths to new cases.

Mortality/incidence Ratios: The ratio of cancer
deaths to new cases each year can also be used to
compare effectiveness of registration. Comparison of
changes in mortality/incidence ratios for 1970-1974
and 1980-1984 show that this ratio is now converging
at just above 50% for all but two provincial registries
(Chart 5). However, improvements in registration of
new cases in Nova Scotia have already resulted in
lower ratios in 1983 and 1984 (data not shown on
chart).

Mortality/incidence ratios are also a rough
measure of how fatal the tumour is (1). Thus provincial
differences in cancer patterns could influence ratios if,
for example, residents of one province contract
proportionately more cancers with poor survival rates.

! Ratios des décés aux nouveaux cas.

Ratios mortalité-incidence. Le ratio des décés par
cancer aux nouveaux cas rapportés chaque année peut aussi
servir & comparer |'efficacite des modes de déclaration. En
comparant V'évolution des ratios mortalité-incidence pour les
périodes de 1970-1974 et de 1980-1984, on constate que le
ratio converge maintenant vers un peu plus de 50% pour tous
les registres provinciaux, sauf deux (graphique 5). En
Nouvelle-Ecosse, toutefois, les améliorations apportées a la
déclaration des nouveaux cas sont a ila source des ratios
moins élevés en 1983 et en 1984 (données ne figurant pas sur
te graphique).

Les ratios moralité-incidence donnent aussi une
approximation du degré de malignité du cancer{1). lis
pourraient subir I'effet des variations observées dans
I'évolution du cancer d’une province a l'autre, par exemple si
les cancers a faible taux de survie sont constatés dans une
proportion plus élevée de résidents d'une province.
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Geographic Trends by Type of Cancer

While many of the variations in ASIRs by cancer
site and by province presented in Chart 6 and Table 2
reflact inherent differences in cancer paiterns, some
are simply effects of the different systems of cancer
registration in place in each province or territory.
Known effects of individual registration systems will be
discussed later; in general, variations may be the result
of differences in:

® sources used for cancer registration;

® medical practices used to detect cancers
{especially those of "borderline malignancies"”
such as prostate); and

® coding practices in the registries, such as to
distinguish between in situ or invasive cancers.

Cancer incidence and mortality rates for the
Northwest Territories and Yukon are presented in detail
for the first time in Cancer in Canada 1984; however,
these data must be used with caution because of
random fluctuations resulting from the small numbers
of cases involved. Still, the following review of
variations in ASIRs highlights differences in cancer risk
across Canada.

Lung cancer: Age-standardized incidence ratas
for lung cancer in Canadian men varied substantially
across the country in 1984, ranging from a low of 53.1
per 100,000 population in Saskatchewan to a high of
90.4 in Quebec, compared to the Canadian rate of
69.8. In addition to Saskatchewan, other provinces
reporting low rates were Alberta (54.2) and
Newfoundland (58.9). The relatively high rate for lung
cancer in Quebec (also appearing in mortality rates)
contributed significantly to the relatively high ASIR of
359.8 ior all cancers in Quebec males, compared to
the Canadian rate of 321.3.

Lung cancer ASIRs for women also differed among
the provinces. Newfoundland’s ASIR of 12.2 was less
than half the Canadian rate of 24.8, while the highest
rate (30.7) was reported among women in British
Columbia. Despite overall lower levels of cancer
incidence, high rates of lung cancer in women were
reported for the Yukon {(33.8} and Northwest Territories
(27.2). For both men and women, provincial and
territorial differences in rates for lung cancer generaliy
reflect patterns of tobacco use.

Female breast cancer: Incidence rates for
female breast cancer also varied across Canada in
1984, ranging from a low of 62.8 in Newfoundland to a
high of 89.0 in Prince Edward lIsland. The low rate in
Newfoundland is thought to reflect differences in risk

Tendances géographiques par type de cancer

Méme si les variations des taux d'incidence comparatifs
présentés au graphique 6 of au tableau 2 par siége de cancer
et par province reflétent en grande partie des différences
inhérentes dans l'évolution du cancer, certaines s'expliquent
simplement par fa diversité des registres provinciaux ou
territoriaux du cancer. Les effets connus de chague registre
seront fraités plus loin. En général, les variations peuvent
résulter:

® des sources utilisées pour la déclaration des cas de
cancer;

e des pratiques médicales de dépistage du cancer (surtout
les cas limites de tumeurs malignes comme ceiles de la
prostate);

e des pratiques de codage appliquées par les registres pour
distinguer, notamment, les cancers in situ des cancers
invasifs.

Les taux d’incidence du cancer et de montalité par cancer
pour les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon figurent en
détail pour la premiére fois dans le présent document. lls
cbligent toutefois & la prudence en raison des fluctuations
aléatoires résultant du petit nombre de cas. L'examen suivant
des variations des taux d'incidence comparatifs illustre tout de
méme les différences caractérisant le risque de cancer au

pays.

Cancer du poumon. Les taux d'incidence comparatifs
pour le cancer du poumon chez les hommes variaient
beaucoup a la grandeur du pays en 1984, depuis un minimum
de 53.1 pour 100,000 personnes en Saskatchewan jusqu’a un
maximum de 90.4 au Québec, comparativement a 69.8 pour le
Canada. A part la Saskatchewan, les auires provinces a faible
taux sont I'Alberta (54.2) et Terre-Neuve (58.9). Le taux
relativement élevé du cancer du poumon au Québec (qui se
révéle aussi dans les taux de mortalité) explique en grande
partie le taux d'incidence comparatif relativement élevé pour
'ensemble des cancers chez les hommes du Québec, qui
s'établit 4 359.8 contre 321.3 pour le Canada.

Les taux d'incidence comparatifs pour le cancer du
pournon chez les fermmes varient aussi d'une province &
'autre. Celui de Terre-Neuve est de 12.2, soit moins de la
moitié de celui du Canada (24.8), tandis que celui de la
Colombie-Britannique est le plus élevé (30.7). Malgré une
moins forte incidence du cancer en général, le Yukon et les
Territoires du Nord-Ouest affichent des taux élevés de cancer
du poumon chez les femmes, soit 33.8 et 27.2 respectivement.
Tant chez Ies hommes que chez les femmes, les variations
provinciales et territoriales des taux de cancer du poumaon
reflétent généralement I'évolution de 'usage du tabac.

Cancer du sein chez ia femme. Les taux d'incidence de
cancer du sein chez la femme varient a I'échelle du pays en
1984 depuis un minimum de 62.8 a2 Terre-Neuve jusqu'a un
maximum de 89.0 a I'lle-du-Prince-Edouard. On estime que le
minimurn affiché par Terre-Neuve refléte les différences des
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Chart 6

Age Standardized Incidence Rates for
Cancer for Selected Leading Sites by Sex,
Canada 1984, Showing Range of Rates
between Lowest and Highest Province

Graphique 6

Taux comparatifs d'incidence du cancer pour
certains siéges dominants, par sexe, Canada,
1984, ou figure 'éventail des taux

pour les provinces
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factors (diet, number of children and age at first birth).
Rates for the Northwest Territories were also low at
19.9, reflecting the virtual absence of breast cancer in
the Inuit population. The high rate in Prince Edward
Island may be a chance variation resulting from
relatively low numbers: in 1984 only 68 cases of breast
cancer were diagnosed in Prince Edward Island.

Cancers of the colon and rectum: These
cancers are often considered together because these
tumours are sometimes misclassified, depending on
the exact location in the digestive tract. Relatively little
variation by province occurred for either of these sites
in 1984; most provincial rates were to within 25% of
the Canadian ASIR.

facteurs de risque (régime alimentaire, nombre d'enfants et
age a la naissance du premier}. Les Territoires du Nord-Ouest
affichent un faible taux, 2 19.9, ce qui vaut pratiguement a
I'absence de cancer du sein dans la population inuit. A I'lie-du-
Prince-Edouard, le taux élevé peut étre de nature aléatoire en
raison des chiffres relativement faibles: en 1984, seulement 68
cas de cancer du sein y sont diagnostiqués.

Cancers du cdlen et du rectum. Ces cancers sont
souvent groupés parce que leur siége dans !'appareil digestif
entraine parfois des erreurs de classification. lls varient
relativerment peu d’'une province a 'autre en 1984, la plupart se
situant & moins de 25% du taux observé pour le Canada.
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TABLE 2.
and Sex, Canada and Provinces, 1984

Age-standardized Rates per 100,000* for New Primary Sites of Cancer by Selected 3-digit Diagnosis

TABLEAU 2. Taux comparatifs pour 100,000* pour les nouveaux siéges primaires de cancer, selon certains
diagnostics suivant la rubrique a 3 chiffres et selon le sexe, Canada et les provinces, 1984

. . Province
Diagnosis
Nfld. P.E. N.S. N.B. Alta B.C. NW.T.™

Diagnastic Canada L } Qué. Ont.  Man.  Sask. Yukor™

. T-N. [-P.-E. N.-E. N.-8. Alb. c.-8 T N-O™

Rate per 100,000 - Taux pour 100,000

Male - Hommes
Stomach - Estomac 12.7 226 11.2 13.4 140 15.3 117 10.9 101 1.3 10.9 9.5 1.8
Colon - Coblon 29.2 A 259 24.2 30.0 27.1 349 28.3 21.5 24.6 24.7 15.5 16.5
Rectum 15.9 5.7 94 19.9 12.3 16.0 13.0 17.6 17.9 14.5 17.8 36.4 318
Lung - Poumocn 69.8 58.9 325 68.2 824 90.4 63.9 67.8 53.1 54.2 62.2 57.8 65.0
Prostate 52.3 34.7 46.0 46.4 54.7 52.7 497 59.3 52.7 56.3 58.9 56.0 337
Bladder - Vessie 214 19.3 23.0 21.3 21.4 26.1 23.4 17.0 19.0 20.5 AR | - -
Female - Femmes
Stomach - Estomac 66 13.8 27 5.8 8.1 7.9 6.0 6.1 6.2 6.4 5.3 - -
Colon - Célon 28.7 30.8 356 28.3 29.5 28.0 314 300 23.4 23.2 26.1 - 17.8
Rectum 11.2 10.3 147 98 15.6 128 9.4 9.8 127 11.2 13.7 - -
Lung - Poumon 24.8 12.2 19.1 26.8 215 24.1 24.4 276 208 23.7 30.7 33.8 27.2
Broast - Sein 76.8 62.8 89.0 73.2 75.6 78.3 75.7 80.8 751 74.4 78.9 724 19.9
Cervix - Col de 'utérus 10.7 18.3 8.7 13.0 137 0.9 9.5 25.3 5.8 12.2 6.9 135 86
Uterine Body - Corps de l'utérus 17.3 13.6 13.6 15.0 171 18.5 16.8 20.3 17.8 17.2 17.2 27.0 -
Ovary - Qvaire 127 8.1 8.5 123 11.0 13.5 11.6 11.4 12.7 12.5 169 13.5 23.2
Bladder — Vessie 6.8 8.1 ar a1 6.0 3.2 7.1 6.2 6.8 58 37 - -

*  Standardized to the 1971 Canadian population. - Taux comparaltifs pour la population canadienne de 1971.
= Rales should be interproted cautiously. - Les taux incitent & la prudence.

Prostate cancer: Newfoundland continued to
report the lowest ASIRs for prostate cancer at 34.7,
while the highest rates occurred in Manitoba (59.3) and
British Columbia (58.9). Rates for the Atlantic provinces
for prostate cancer were higher than in 1983, bringing
them closer to the Canadian rate of 52.3. These
increases may reflect improved registration procedures
and increased detection rates for this cancer.

Biadder cancer: Provincial variations in rates of
bladder cancer may be the result of differences in risk
factors such as smoking rates and occupational
exposures - the high rate for men in Quebec (26.1) can
be attributed to these factors. The rates reported for
men (11.1) and women (3.7) in British Columbia are
low compared to Canadian rates of 21.4 and 6.8
respectively; this resuit is due to different procedures
used in that registry, rather than a true difference in
risk of contracting the disease. Proposed modifications
to processing these data will likely result in more
comparable data for 1985.

Stomach: Newfoundland continued to report the
highest stomach cancer ASIRs for both males {22.6)
and females (13.8) — the overali rate for Canada was
12,7 for males and 6.6 for females. Here, dietary
factors are thought to be involved. Little variation from
the Canada rate occurred among the other provinces.

Cancer de la prostate. Terre-Neuve continue d’afficher,
a 34.7, les plus faibles taux d’incidence comparatifs pour le
cancer de la prostate, tandis que les plus élevés sont déclarés
par le Manitoba (59.3) et la Colombie-Britannique (58.9). Dans
les provinces de I'Atlantique, les taux sont en hausse sur ceux
de 1983 et se rapprochent du taux a I’échelle nationale (52.3).
L'augmentation peut s'expliquer par I'amélioration des moyens
de dépistage et d'enregistrement.

Cancer de la vessie. Les variations provinciales des taux
de cancer de la vessie peuvent résulter des différences dans
les facteurs de risque, comme la consommation de tabac et
ies agents carcinogénes en milieu de travail, auxquels est
attribuable le taux élevé chez les hommes du Québec (26.1).
En Colombie-Britannique, les taux déclarés pour les hommes
{11.1) et les femmes (3.7) sont faibles comparativement aux
taux respectifs de 21.4 et de 6.8 pour le Canada, ce qui
s’explique par les variations des procédures d'enregisirement,
plutdt que par une différence réelle dans le risque d'étre atteint
de la maladie. Les modifications proposées au traitement des
données faciliteront sans doute la comparaison en 1985.

Cancer de lestomac. Terre-Neuve continue d’afficher
les plus hauts taux d'incidence comparatifs pour le cancer de
I'estormnac tant chez les hommes (22.6) que chez les femmes
{13.8), contre 12.7 et 6.6 respectivement a I'échelle du pays.
On croit que les habitudes alimentaires entrent en ligne de
compte. Les autres taux provinciaux varient peu compara-
tivemnent & celui observé pour le Canada.
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Cancers of the female reproductive system:
ASIRs for cervical cancer ranged from a low of 5.8 in
Saskatchewan and 6.9 in British Columbia to a high of
18.3 in Newfoundland and 25.3 in Manitoba, compared
to the Canadian rate of 10.7. Low rates in
Saskatchewan and British Columbia may reflect the
long-term impact of Pap smear programs that detect
cervix in situ lesions before invasive malignancies
develop. The high rate in Newfoundland probably
reflects an inherent higher risk of this disease because
cervical cancer mortality rates for Newfoundland are
also high. in Manitoba, however, the high rates appear
to be the result of coding procedures used by that
registry to distinguish between in situ and invasive
lesions. (These procedures have now been revised,
and rates in future years are expected to be closer to
Canada levels.)

The rate for ovarian cancer in British Columbia
(16.9) was about twice that in Newfoundland (8.1) and
Prince Edward Island (8.5), both of which had rates
more than 30% lower than the national rate of 12.7.
The reasons for these variations are unknown. Rates
for cancer of the uterine body were more
comparablte across Canada, ranging from a low in
Newfoundiand and Prince Edward Istand (both at 13.6}
to a high in Manitoba of 20.3, compared to the
Canadian rate of 17.3.

Trends in Cancer Incidence 1970-1984 and
Mortality 1970-1987

All cancers: Trends in cancer incidence and
mortality” for the leading sites of cancer are shown in
Chart 7. Although age-standardized incidence rates
(ASIRs) have increased since 1970 for both sexes,
these rates are higher and increasing more rapidly
among men.

While mortality rates among women have been
relatively stable, a small increase for men (about 8%)
occurred between 1970 and 1987. This pattern of
increasing incidence combined with stable or siowly
growing mortality rates is not unique to Canada but has
also occurred in other countries (5.6). Some of the
increased difference between incidence and mortality
results from improved chances of survival The
remainder can be attributed to improvements in cancer
registration systems, to increased capability for
detecting cancer, and to changes in definitions of what
is an invasive or non-invasive malignancy.

*  Age-standardized rates in these charts are calculated
based on the worid population, and are adjusted for
under-registration in one province prior {0 1977. (See
also Reference 9).

Cancers des organes geénitaux féminins. Pour le
cancer du col de Putérus, les taux d'incidence comparatifs
vont de 5.8 en Saskatchewan et 6.9 en Colombie-Britannique
4 18.3 a Terre-Neuve et 25.3 au Manitoba, conire 10.7 pour le
Canada. Les faibles taux en Saskatchewan et en Colombie-
Britannique peuvent s'expliquer par l'incidence a long terme
des moyens permettant de dépister, par frotlis vaginaux, les
Iésions cancéreuses avant qu'elles n'entrent en prolifération.
Le haut taux observé pour Terre-Neuve tient probablement au
fait que le risque inhérent est plus élevé, les taux de mortalité
par cancer du col de l'utérus y étant aussi élevés. Au
Manitoba, toutefois, les hauts taux semblent résulter des
procédures de codage qui servent, aux fins d'enregistrement,
a différencier ies cancers in situ des cancers invasifs. {Ces
procédures sont en voie de révision, et les taux a I'avenir
devraient se rapprocher de ceux observés pour le pays.)

Le taux d'incidence du cancer ovarien en Colombie-
Britannique (16.9) est environ lg double de ceux de Terre-
Neuve (8.1) et de I'lle-du-Prince-Edouard (8.5), lesquels étaient
inférieurs de plus de 30% au taux a I'échelle nationale (12.7).
Les motifs de ces variations sont inconnus. Pour le cancer du
corps de l'utérus, les taux se comparent davantage a la
grandeur du pays, depuis un minimum de t3.6 a Terre-Neuve
et & I'e-du-Prince-Edouard jusqu’a un maximum de 20.3 au
Manitoba, comparativement & 17.3 pour le Canada.

Tendances de l'incidence du cancer, 1970-1984, ot
de la mortalité par cancer, 1970-1987

Tous les cancers. Le graphique 7 montre les tendances
de l'incidence du cancer et de la mortalité par cancer” pour les
principaux siéges. Méme si les taux d'incidence comparatifs
sont & la hausse depuis 1970 pour les deux sexes, ils sont plus
élevés et augmentent plus rapidement chez les hommes.

Les taux de mortalité sont relativement stables chez les
femmes, mais ils augmentent légérement chez les hommes
(environ 8%) entre 1970 et 1987. Cetie évolution, jointe a des
taux de mortalité stables ou en lente progression, n'est pas
unique au Canada, mais elle est aussi évidente dans d'autres
pays (5,6). L'écart entre les taux d'incidence et de mortalité
s'explique en partie par l'accroissement des chances de
survie. Le reste est attribuable a I'amélioration des modes
d'enregistrement des cas de cancer, au perfectionnement des
moyens de dépistage et 4 la modification des définitions des
tumeurs malignes invasives ou autres.

Les taux comparatifs graphique sont calculés en fonction de la
population mondiale ef sont ajustés pour tenir compte de ia
sous-déciaration dans la province avant 1977 {(voir aussi la
référence 9).
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Chart 7

Age Standardized Rates! for Cancer
Incidence and Mortality for Selected
Cancers by Sex, Canada (per 100,000
population)

Graphique 7

Taux comparatifs! pour I'incidence du cancer
et la mortalité par cancer selon certains siéges
et le sexe, Canada (pour 100,000 habitants)
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Lung cancer: Incidence of lung cancer has risen
substantially in both men and women over the past
fitteen years; among women rates have tripled since
1970. Indeed, incidence and mortalify rates for female
lung cancer have risen faster - at an average annual
rate of about 7% - than for any other form of cancer.

Mortality rates for lung cancer parallel the increase
in incidence, at least up to 1984. However mortality
rates for men peaked in 1984, and have remained
relatively stable from 1983 to 1987. Although incidence
rates for male lung cancer have levelled off or declined
in other countries (5,7), this trend is not yet apparent in
Canada.

Female breast cancer: Incidence and mortality
rates for breast cancer, the leader in both cancer
incidence and mortality among women, have been
relatively stable since 1970. The pattern for incidence
and mortality is similar: a peak in 1974 followed by a
decline that reached a low point around 1980, and a
small increase in the 1980s. These trends are similar to
those reported in the United States. The incidence
peak in 1974 has been attributed to increased
detection of breast cancer as a result of widespread
publicity surrounding its diagnosis in a number of
prominent American women (6,8). Reasons for the
recent possible increase in mortality are not as clear,
but may reflect changing fertility patterns in women.
Breast cancer rates, particularly for incidence,
increased substantially in the United States between
1980 and 1985; it will be interesting to see if Canadian
data follow this trend.

Prostate cancer: Prostate cancer is the second
leading cause of cancer incidence in Canadian men,
and is now rivatiing lung cancer as the leading cause of
incidence for men in the four Western provinces (Table
2). The rapid rise in incidence of prostate cancer
combined with slowly growing mortality rates is
primarily attributed to more thorough diagnostic
procedures and partially to registration of the disease
incidental to autopsies. Both of these practices can
identify less malignant forms of the disease that may in
earlier years have gone undetected and undiagnosed
(5.8); these less malignant forms would not influence
mortality rates.

Colorectal cancer. Colorectal cancer is the
second leading cause of cancer incidence and
mortality in Canada. However, both incidence and
maortality rates are higher among men. Incidence rates
are increasing more rapidly in males, while mortality
rates are decreasing more rapidly in females. This
overall divergence between incidence and mortality
trends is attributed to an increase in incidence
combined with earlier diagnosis and improved
treatment, which has led to increased survival rates.

Cancer du poumon. L’indicence du cancer du poumon a
augmenté considérablement tant chez les hommes que chez
les femmes au cours des 15 derniéres années; les taux ont
triplé chez les femmes depuis 1970. En fait, les taux
d'incidence et de mortalité pour e cancer du peumon chez les
femmes ont progressé plus rapidement - & un rythme annuel
moyen de 7% environ — que pour toute autre forme de cancer.

La hausse des taux de mortalité par cancer du poumon
est sensiblement la méme que celte de I'incidence, du moins
jusqu'en 1984. Toutefois, les taux de mortalité chez les
hommes afteignent un sommet en 1984, &t sont restés
relativement stables de 1983 a 1987. Méme si les taux
d'incidence de cancer du poumon chez les hommes se sont
stabilisés ou ont décliné dans d'autres pays (5,7), cette
tendance ne se manifeste pas encore au Canada.

Cancer du sein chez la femme. Les taux d'incidence et
de mortalité pour le cancer du sein, qui vient au premier rang
des cancers de la femme quant a Pincidence et a la mortalité,
sont relativement stables depuis 1970. lls suivent une méme
progression, atteignant un maximum en 1974 et un minimum
vers 1980, puis remontant lIégérement dans les années 80. Les
tendances sont similaires a celles observées aux Etats-Unis.
Le maximum atteint en 1974 est attribuabie a I'amélioration du
dépistage par suite de la vaste publicité qui accompagne les
cas diagnostiqués chez plusieurs femmes bien en vue aux
Etats-Unis (6.8). La récente hausse possible de mortalité ne
s'explique pas aussi clairement, mais elle peut étre le fait de
i"évolution de la fécondité. Les taux de cancer du sein,
notamment l'incidence, augmentent considérablement aux
Etats-Unis entre 1980 et 1985; il sera intéressant de voir si
cette tendance se manifestera au Canada.

Cancer de la prostate. Le cancer de la prostate est la
deuxidme cause de cancer chez les hommes au pays, et il
rivalise maintenant avec le cancer du poumon pour le premier
rang des cancers de 'homme dans les quatre provinces de
I'Ouest (tableau 2). L'augmentation rapide de l'incidence du
cancer de la prostate, jointe a la lente progression des taux de
mortalité, est attribuable principalement a I'amélioration des
méthodes de diagnostic et partiellement a I'enregistrement des
cas découverts aprés autopsie. Ces deux facteurs permettent
de déceler-les formes a faible degré de malignité qui
auparavant ont pu échapper au dépistage et au diagnostic
(5.8); ces formes n'influenceraient pas les taux de mortalité.

Cancer colorectal. Le cancer colorectal vient en
deuxiéme position pour l'incidence du cancer et la mortalité
par cancer au pays. Les taux d’incidence et de mortalité sont
toutefois plus élevés chez les hommes. Les taux d'incidence
augmentent plus rapidement chez les hommes, alors que les
taux de mortalité diminuent plus rapidement chez les
femmes. Cette divergence globaile entre les taux d'incidence et
de mortalité est due a 'augmentation de l'incidence, jointe a la
précocité du diagnostic et a I'amélioration du traitement, d'ou
I'accroissement des taux de survie.
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Chart 7 (concluded)

Age Standardized Rates for Cancer
Incidence and Mortality for Selected Cancer
by Sex, Canada (per 100,000 population)

Graphique 7 (fin)

Taux comparatifs! pour l'incidence du cancer
et la mortalité par cancer selon certains siéges
et le sexe, Canada (pour 100,000 habitants)
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Bladder cancer: Incidence rates for bladder
cancer are about four times higher among men than
women; this difference is thought to result from the
cancer’s known association with smoking and
occupational factors {5,6). Relatively low mortality rates
reflect the relatively good chances of surviving this
cancer for both sexes.

The increasing rates of bladder cancer incidence
in the first half of 1970s for men peaked in 1978 and
were followed by relatively stable rates. These
increased rates may have reflected changes in
definitions of invasive bladder cancer rather than actual
increased incidence (9). Thus the observed pattern of
increasing incidence combined with decreasing
mortality may be the result not of improved treatment
or survival, but rather of inclusion in incidence rates of
cases with a less malignant form of the disease (6).

Cancer of the uterine body and cervix:
Incidence rates for cancer of the uterine body
increased in the early 1970s, peaking between 1976 to
1978, then declining. In contrast, mortality rates
gradually declined from 1970 by about 0.5% per year.
This pattern of a temporary increase in incidence,
combined with slightly declining mortality rates, has
been observed in other countries (6). This trend is
related to the increasing use in the mid-1970s of
unopposed estrogen supplementation at menopause,
which led to an increasing incidence of less malignant
forms of this cancer. Subsequent changes in the
hormone treatments used for menopause have resulted
in decreased incidence rates (10).

Incidence and mortality rates for cervical cancer
declined at a faster average annual rate (4.0% and
5.0% respectively) from 1970 than the rates of any
other leading cancer (1). These declines are at least
partially the result of implementation of Pap smear
screening programs. However, since 1980 the rates
have tended to either level off or decline at a much
slower rate. Looking at age-specific cervical cancer
mortality rates {not shown in tables), the drop from
1970 to 1980 occurred primarily in the 35-64 age
groups, where rates have levelled off since 1980.
Furthermore, the highest mortality rates tend to occur
in the oldest age groups. More research into trends by
age would help target screening programs at higher-
risk groups.

Melanoma: Although not included among the top
ten cancers, melanoma deserves special attention.
Canadian incidence rates have risen rapidly among
both men and women since 1970, increasing more
quickly than mortality rates. The major risk factor for
melanoma is exposure to sunlight, although the exact
nature of the relationship is not well understood (6).
The divergence between mortality and incidence rates
point to improved survival rates likely because of
earlier detection, leading to more effective treatment.

Cancer de la vessie. Les taux d'incidence de cancer de
la vessie sont environ quatre fois plus élevés chez les hommes
que chez les femmes; on estime gue la différence tient au fait
gue ce cancer est associé au tabagisme et au risque
carcinogéne en milieu de travail (5,6). Les taux de mortalité
relativement faibles s'expliquent par les chances de survie
relativement bonnes pour les deux sexes.

Les taux d’incidence de cancer de la vessie, en hausse
dans la premiére moitié des années 70, atteignent un sommet
en 1978, puis se stabilisent. Le mouvement a la hausse a pu
étre attribuable a la définition révisée du cancer envahissant de
la vessie, plutdt qu'a l'augmentation réelle de lincidence(9).
Ainsi I'évolution de l'incidence, combinée avec la mortalité
décroissante, peut s'expliquer non pas par I'amélioration du
traitement ou de la survie mais plutdt que par l'nclusion des
cas a faible degré de malignité(6).

Cancer du corps et du col de I'utérus. Les taux
d'incidence de cancer du corps de I'utérus, en hausse au
début des années 70, atteignent un sommet entre 1976 et
1978 et diminuent ultérieurement. Par contraste, les taux de
mortalité baissent progressivement d’environ 0.5% par année
a partir de 1970. Cette augmentation temporaire de I'incidence,
jointe & des taux de mortalité en légére diminution, a &té
observée dans d'autres pays(6). La tendance est rattachée a
'emploi croissant des oestrogénes, au milieu des anneées 70,
dans les troubles de la ménopause, d'ol I'augmentation des
cas a faible malignité. Les taux d'incidence diminuent par suite
des modifications a I'’hormonothérapie employée dans les
troubles de ta ménopause(10).

Quant au cancer du col de {'utérus, les taux d’incidence
et de mortalité diminuent a partir de 1970 & un rythme annuel
moayen plus rapide {(4.0% et 5.0% respectivement) que pour
tout autre cancer dominant{1). Ces baisses résultent au moins
partiellement de |'adoption de programmes de dépistage par
étude des frottis vaginaux. Depuis 1980, toutefois, les taux ont
tendance a se stabiliser ou a régresser plus lentement. En ce
qui concerne les taux de montalité par age (exclus des
tableaux), la baisse survenue de 1970 a 1980 touche surtout
les groupes des 35 a 64 ans, ol les taux se sont stabilisés
depuis 1980. En outre, les plus hauts taux de mortalité tendent
a4 se produire dans les groupes d'dge les plus avancés.
D’autres travaux de recherche sur les tendances par age
aideraient a orienter les programmes de dépistage vers les
groupes a haut risque.

Mélanome. Le mélanome ne figure pas parmi les dix
cancers dominants, mais il mérite qu'on lui accorde une
attention spéciale. Les taux d’incidence a I'échelle nationale
ont augmenté rapidement tant chez ies hommes que chez les
femmes depuis 1970 et leur progression g'est faite plus vite
que pour les taux de mortalité. Le principal facteur de risque
de mélanome est i'exposition au soleil, méme si l'on ne
comprend pas bien fa nature du rapport(6). La divergence
entre les taux de mortalité et d'incidence fait ressortir
laccroissement des taux de survie, sans doute parce que la
précocité du dépistage permet d'améliorer |'efficacité du
traitement.
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Chart 8

Age Standardized Rates' for Cancer
Incidence and Mortality for Selected Causes
by Sex, Canada (per 100,000 population)

Graphique 8
Taux comparatifs’ pour l'incidence du cancer

€t la mortalité par cancer selon certains siéges
et le sexe, Canada (pour 100,000 habitants)
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A reversal in male/female ratios for incidence and
mortality rates is an unusual feature of this cancer:
woman have higher incidence rates”, but lower
mortality rates than men. Further, incidence rates are
increasing at the same rate in both men and women,
but the mortality rate is increasing more rapidly among
men. Possible explanations for these trends are that
melanoma is a less aggressive disease in women than
men, or that early diagnosis and/or successful
treatment are more common among women.

Stomach cancer: Incidence and mortality rates
for stomach cancer are declining more rapidly than for
any other leading cancer; rates for men are about twice
those for women. These trends are similar to those
reported in many other Wastern countries and are
generally attributed to changes in diet (5,6). The close
correspondence between incidence and mortality rates
results from the poor survival rate for this cancer.

Trends for Hodgkin's Disease, Testicular
Cancer, Childhood Cancer and Childhood
Leukemia

Trends are presented for these cancers because,
although they do not appear among the leading
cancers, improvements in treatments have resulted in
marked reductions in mortatity since 1970 (Chart 8).

Hodgkin’s Disease: Incidence rates for Hodgkin's
Disease have tended to stay at around 3.3 per 100,000
for men and about 2.1 per 100,000 for women since
1970. (Fluctuations may be the result of changing
cading definitions and procedures used to distinguish
Hodgkin's Disease from other lymphomas). In contrast,
mortality rates for both men and women declined
steadily and are now less than half the 1970 rates.
Similar trends in the United States have been attributed
to widespread availability of linear accelerator
radictherapy equipment between 1965 and 1970, and
introduction of combination chemotherapy in the late
1960s (8).

Cancer of the Testis: Although incidence rates
increased fairly steadily from 1970, mortality rates
dropped by 50% between 1977 and 1979. This
corresponds to introduction of cisplatin combination
chemotherapy, which has proven very effective for
non-seminoma testicular cancers (8).

Childhood cancers: Dramatic decreases in
mortality rates for childhood cancer are the result of
major advances in treating many of these cancers (8).

-

The higher incidence rates for woman occur only in
younger age groups; men over 65 have higher incidence
rates.

Le ranversement des ratios hommes-femmes pour les
taux d'incidence et de mortalité est une caractéristiqus
inhabituelle du mélanome: les taux d'incidence sont plus
élevés chez les femmes®, alors que les taux de mortalité sont
mains élevés chez les hommes. En outre, les taux d'incidence
progressent au méme rythme tant chez les hommes que chez
les femmes, mais le taux de mortalité augmente plus
rapidement chez les hommes. Ces tendances s'expliquent
peut-&tre du fait que la mélanome a une action moins
aggressive chez les femmes que chez les hommaes, ou que la
précocité du diagnostic. et (ou) Vefficacité du traitement sont
plus courantes chez les femmes.

Cancer de l'estomac. Les taux d’incidence et de
mortalité pour le cancer de [l'estomac diminuent plus
rapidement que pour tout autre cancer dominant; les taux chez
les hommes sont environ le double de ceux observés chez les
femmes. La progression ressemble & celle déclarée dans bien
d'autres pays occidentaux et elle est généralement attribuable
aux modifications des habitudes alimentaires (56). La
correspondance étroite entre les taux dlincidence et de
mortalité s'explique par le faible taux de survie.

Tendances concernant la maladie de Hodgkin, le
cancer du testicule, le cancer de I'enfant et la
leucémie de I'enfant

Cos affections ne figurent pas parmi les cancers
dominants, mais on en présente les tendances parce que les
améliorations thérapeutiques ont donné lieu a des réductions
marquées de la mortalité depuis 1970 (graphique 8).

Maladie de Hodgkin. Les taux d'incidence de la maladie
de Hodgkin tendent a se maintenir & prés de 3.3 pour 100,000
chez tes hommes et a prés de 2.1 pour 100,000 chez les
femmes depuis 1970. (Les fluctuations peuvent s’expliquer du
fait qu’on a medifié les définitions servant au codage ainsi que
les procédures appliquées pour différencier la maladie de
Hodgkin des autres lymphomes.) Par contraste, les taux de
mortalité tant chez les hommes que chez les femmes ont
diminué réguliérement et ils représentent maintenant moins de
la moitié des taux de 1970. Les progressions similaires
observées aux Etats-Unis ont été attribuées a [I'utilisation
répandue de la radiothérapie par accélérateur lingéaire entre
18965 et 1970 et & 'emploi de la polychimiotherapie a la fin des
années 60 (8).

Cancer du testicule. Méme si les taux d'incidence ont
augmenté assez régulidrement depuis 1970, les taux de
mortalité ont chuté de 50% entre 1977 et 1979. Cela
correspond au recours a la chimiothérapie associée a la
cisplatine, lequel s'est avéré trés efficace pour enrayer les
cancers du testicule autres que le séminome (8).

Cancer de Penfant. Les baisses spectaculaires des taux
de mortalité par cancer chez I'enfant s'expliquent par I'évo-
lution considérable du traitement d’'un bon nombre de cas (8).

* Chez les femmas, les taux d'incidence élevés surviennent
seulement dans les groupes d'dge peu avancés. Chez les
hommes, ils s'observent dans la tranche des plus de 65 ans.
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Despite slight increases in incidence rates for both
girls and boys aged 0-14, mortality rates are now about
50% of the 1970 level. As shown in the chart, mortality
declined throughout the 1970s, levelled out for several
years, then began dropping again in the 1980s.

Childhood leukemia: improvements in survival
were also registered for childhood leukemia, the most
common form of cancer among Canadian children.
Incidence rates showed little change from 1970, but
mortality rates dropped by about 50% for both boys
and girls from 1970 to 1982, levelling off after that
year. Reduced mortality for childhood leukemia
primarily results from improved treatment for the most
common form - acute lymphocytic leukemia -
including development of single and multiple
chemotherapies, methods for bone marrow transplants,
and better management of infections caused by
immune system impairment from chemotherapy {8).

Conclusion

Analysis of trends of the more important types of
cancer can lead to a better understanding of the overall
trends in the incidence and mortality rates for cancer in
Canada. In the absence of survival data, comparison of
incidence and mortality trends by sex provides
guidance for cancers {notably Hodgkin’s Disease,
cancer of the testis, childhood cancers including
leukemia) where improved treatment has affected
mortality (and presumably survival) rates.

For some cancers, the effects of detection
programs are apparent, as demanstrated by declining
rates of cervical cancer; however, the recent
stabilization of mortality rates points out the need for
increased vigilance for this cancer. Preventive
programs appear to be effective in controlling cancers,
such as male lung cancer and cancer of the uterine
body. Reduced smoking rates have been related to the
declining rates for incidence and mortality in lung
cancer observed in several countries. Also, for cancer
of the uterine corpus, changes in use of unopposed
estrogens have favourably affected incidence rates.

Increasing rates of melanoma are cause for
concern: prevention programs to reduce exposure to
sunlight, together with more research into other
possible risk factors, have been identified as a priority.
For some cancers, such as breast and colorectal
cancer, the causes remain unclear (although dietary
factors have been implicated), meaning that, at
present, measures cannot be taken. Efforts at
controlling these cancers must rely on early detection
through screening or advances in treatment.

Malgré de légéres hausses des taux d'incidence tant chez les
files que chez les gargons de 0 a 14 ans, les taux de
morialité s'établissent maintenant a environ 50% de ceux de
1970. Comme l'indique le graphique, les taux ont diminué tout
au long des années 70, sont demeurés stables pendant
plusieurs années, puis ont recommencé a baisser dans les
années 80. :

Leucémie de I'enfant. On observe également un
accroissement des taux de survie en ce qui concerne cette
forme 1a plus courante de cancer chez les enfants au pays.
Les taux d'incidence ont peu varié depuis 1970, mais les taux
de mortalité ont diminué d’environ 50% tant chez les gargons
que chez les filles de 1970 & 1982, se stabilisant par la suite.
L'abaissement de la mortalitd par leucémie chez P'enfant
s’explique surtout par I'amélioration du traitement de la forme
la plus courante - la leucémie lymphoide aigud - y compris {a
mise au point de la chimiothérapie a foyer unigue ou multiple,
les méthodes de greffe de moelle osseuse et une action plus
efficace contre les infections de systéme immunitaire résultant
de la chimiothérapie (8).

Conclusion

L'analyse des tendances des principales formes de cancer
peut mener & une meilleure compréhension des tendances
générales des taux d'incidence du cancer et de mortalité par
cancer au Canada. En I'absence de données sur les taux de
survig, la comparaison des tendances de lincidence et de la
mortalité par sexe fournit des indications utiles pour les
cancers (& savoir la maladie de Hodgkin, le cancer du testicule
et les cancers de Il'enfant y compris la leucémis) dont
I'amélioration du fraitement a eu un effet sur les taux de
maortalité (et vraisemblablement sur les taux de survie).

Pour certains cancers, les répercussions des programmes
de dépistage sont manifestes, comme en témoigne la
régression des taux de cancer du col de |'utérus; toutefois, la
stabilisation récente des taux de mortalité fait ressortir la
nécessité d'une vigilance accrue en ce domaine. Les
programmes de prévention semblent étre efficaces pour
enrayer la progression du cancer, notamment celui du poumon
chez I'homme et celui du corps de I'utérus. La diminution des
taux de fumeurs a été rattachée a la baisse des taux
d’incidence et de mortalité pour le cancer du poumon dans
plusieurs pays. De plus, les modifications apportées a
I'administration d’oestrogénes ont eu une action favorable sur
les taux d’incidence de cancer du corps de l'utérus.

La hausse des taux de mélanome inquiéte; on considére
prioritaires les programmes de prévention destinés a réduire
I'exposition au soleil, ainsi que d'autres travaux de recherche
sur les facteurs de risque possibles. Pour certains cancers,
comme le cancer du sein et le cancer colorectal, les causes
demeurent imprécises (méme si les habitudes alimentaires
entrent en jeu), ce qui signifie, & I'heure actuelle, que les
mesuras voulues ne peuvent étre prises. Les efforts visant a
enrayer 'évolution de ces cancers doivent s’appuyer sur le
dépistage précoce par voie d’examen ou sur les progrés de la
thérapeutique.
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More detailed data is available in Standard Table

No. 41018. To order see page 276.
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Trends in Birth and Fertility Rates,
Canada, 1921-1987

Tendances observées dans les taux de
natalité et de fécondité, au Canada, 1921 a
1987

Surinder Wadhera
Abstract

This paper examines Canadian birth data from
1921 to 1987. Generally, birth and fertility rates have
been declining since the baby boom of the 1940s and
1950s. Since 1972, Canada's total fertility rate has
remained below the replacement level of 2.1,
parallelling trends in the United Slates and other
Wastarn countrias. From 1971 to 1987, the median
age of mothers increased by two years for afl births,
and about threa years each for first and second births.
Changes in rales by province and by age are also
examined.

Key words: Tolal fertility rate, age of mother,
order of live births, general fertility rate.

Introduction
Before 1921

Prior to 1921, estimates of crude birth rates
(number of live births per 1,000 popuiation) are
available from studies of the early Canadian Censuses
of Population, conducted every ten years beginning in
1851. Crude birth rates(1) based on the Census from
1851 to 1921 are: 45; 40; 37; 34; 30; 31; and 29. These
figures indicate that between 1851 and 1821, the crude
birth rate decreased by 35.5% from 45 to 29.

1921-1987

For the period 1921-1987, data on crude birth and
fertility rates are derived from the Universal Vital
Statistics Registration System in Canada. This system
dates back to 1921 when recording of births, marriages
and deaths was started under a Federal-Provincial
Agreement”,

Table | shows total population, and numbers and
rates of live births in Canada for every Census year
from 1921 to 1981 and for 1985, 1986 and 1987. Other
years that had exceptional numbers of live births are
also included. Chart 1 depicts the variations in the

" Vital Statistics information used in the text and tables of
this paper is extracted from a variety of annual, quarterly
and special reports (2-6) published by Statistics Canada.
A repository of unpublished tabufations maintained by
the Canadian Centre for Health Information (Health
Division prior to November 7, 1989) of Statistics Canada
was also used for this purpose.

Surinder Wadhera
Résume

Dans le présent document, on examine les données sur
les naissances au Canada de 19271 & 1987. De facon
générale, fes taux de natalité et de fécondité diminuent depuis
l'explosion démographique des années 40 et 50. Depurs
1972, findice synthétiqgue de féconditdé du Canada est
demeurd inférieure au seull de remplacement évalué a 2.1,
suivant ainsi la tendance observée aux Etats-Unis et dans
d'autres pays occidentaux. De 1971 & 1987, I'dge médian des
méres a augmenté de deux ans pour l'ensemble des
naissances et d'environ trois ans pour les naissances d'un
premier ef d'un deuxiéme enfant. (..) Les variations des taux
selon la province et I'dge sont également étudiées.

Mots-clés: Indice synthétique de fécondité, dge de fa
mere, rang des naissances vivantes, taux global de fécondité.

Introduction
Avant 1921

Pour obtenir une estimation des taux de natalité bruts (le
nombre de naissances vivantes pour 1,000 habitants) avant
1921, il faut consulter des études portant sur les premiers
recensements de 1a popuiation du Canada, recensements qui
sont effectués tous les dix ans depuis 1851. Les taux de
natalité bruts(1) calculés a partr de données des
recensements tenus entre 1851 et 1921 sont les suivants: 45;
40; 37; 34; 30; 31 et 29. Ces chiffres montrent que, entre 1851
et 1921, le taux de natalité brut a diminué de 35.5%, passant
de 45 a 29.

De 1921 a 1987

Les données sur les taux de natalité bruts et sur les taux
de fécondité pour la période allant de 1921 a4 1987 sont tirées
du systéeme universel d’enregistrement des statistiques de
I'état civil du Canada. Ce systéme a été creé en 1921, année
ou, grace a la ratification d’'une entente fédérale-provinciale, on
a commencé a enregistrer les naissances, les mariages et les
déces (voir").

Le tableau 1 indique le chiffre total de population ainsi que
le nombre et le taux de naissances vivantes au Canada pour
chacune des années de recensement, entre 1921 ot 1981, ot
pour les années 1985, 1986 et 1987. il contient également des
statistiques pour les années ou le nombre ou le taux de

*

Les statistiques de l'état civii mentionnées dans le texte et dans
les tableaux du présent document sont tirées de divers rapports
annuels, trimestriels et spéciaux (2-6) publiés par Statistique
Canada. L'auteur a egalement eu racours au répertoire des
totalisations non publiées, tenu a jour par le Centre canadien
d'information sur la santé (appelé Division de la santé avant le 7
novembre 1989) de Statistique Canada.
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Table 1. Total Population, Numbers and Rates of Live Births, Male Births per 1,000 Female Births, Canada,
Selected Years
Tableau 1. Population totale, nombre de naissances vivantes et taux de natalité, nombre de naissances
masculines pour 1,000 naissances féminines, Canada, pour certaines années
Total Live births Crude Sex
population hirth ratio at

Year ("000) 2 rate 3 birth 4
Année Population Naissances Taux de Rapport de

totale 2 vivanies natalité masculinilé

(en milliers) brut 3 des naissances ¢

1921 9,051 264,879 293 1,081
1931 10,658 247,205 23.2 1,059
19371 11,339 227,869 20.1 1,057
1941 11,810 263,993 224 1,057
19471 12,551 372,589 28.9 1,052
1851 14,009 381,092 271 1,058
19541 15,287 436,196 28.5 1,057
1961 18,238 475,700 26.1 1,057
1971 21,569 362,187 16.8 1,063
19738 22,059 343,373 15.5 1,061
1981 24,343 371,346 15.3 1,054
1985 25,358 375,727 14.8 1,059
1986 25,591 372,913 14.7 1,050
1987 25,625 369,742 144 1,049

]
]
2

A AW W

Indicates year with excoptional number of births and/for birth rate.

Années ou ls nombre de naissances ou le taux de fécondite a a1é inkabituel.

Census population for 1921, 1931, 1941, 1951, 1961, 1971 and 1981. For ather years, it is estimated as of June 1 of the yoar - Source: Damography
Division, Stalistics Canada.

Chitfres de population établis & partir des recensements da 1921, 1331, 1941, 1951, 1961, 1971, 1981. Pour les autres années, estimation de la
population au 1er juin da chaque année - Source: Division de la démographie, Statistiqgue Canada.

Number of iive births per 1,000 popuiation.

Nombra de naissances vivantes pour 1,000 habitanis.

Number of mala births per 1,000 fernaia births.

Nombre de naissances masculines pour 1,000 naissances féminines.

annual numbers and rates of live births in Canada from
1921 to 1987. It clearly shows decreases and lows in
the birth rate during Depression years, and increases
and highs of the baby boom of the late 1940s and
1950s. The 1987 birth rate of 14.4 is less than half the
highest birth rate of 28.9 in 1947, or 28% lower than
the low rate of 20.1 registered in 1937 at the height of
the Depression.

On the basis of crude birth rate {number of live
births per 1,000 population), the period from 1921 to
1987 may be broadly divided into the following distinct
components:

Period | (1921-1939)

A steady decling in the birth rate, almost 30% from a
high of around 29 in 1821 to about 21 in 1939.

naissances vivantes &tait inhabituel. Le graphique 1 illustre les
variations annuelles du nombre et du taux annuels de
naissances vivantes au Canada entre 1921 et 1987. On y voit
clairement la baisse du nombre de naissances et les faibles
taux de natalité atteints pendant la Crise ainsi que les
augmentations enreqgistrées pendant IPexplosion démogra-
phique survenue i la fin des années 40 et dans les années 50.
Le taux de natalité de 14.4 enregistré en 1987 ne correspond
méme pas a la moitié du plus fort taux de natalité jamais
enregistré, soit 28.9 en 1947. En fait, il est de 28% inférieur
au faible taux de 20.1 enregistré en 1937, au coeur de la
grande dépression.

L’analyse du taux de natalité brut (le nombre de
naissances vivantes pour 1,000 habitants) permet de diviser la
période allant de 1921 & 1987 en grandes phases:

Phase | (1921 a 1939)

Le taux de natalité a régressé régulierement, diminuant de
presque 30%., pour passer d’'un sommet d'environ 29 en 1921
a approximativemnent 21 en 1939.
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Chart 1

Births and Crude Birth Rates?,
Canada, 1921-1987

Graphique 1

Naissances et taux de natalité brut?,
Canada, 1921-1987
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! Number of live births per 1,000 popuiation.

Period Il (1940-1959)

A gradual increase in the birth rate from a low of 21 in
1939 to a high of 29 in 1947 and maintenance of the 27
to 28 level throughout the 1950s. As a result, the
number of live births reached an alltime high of over
479,000 in 1959.

Period Il (1960-1973)

A steep decline to a low of 15.5 in 1973 - a decrease
of over 42% during the thirteen years. This meant
135,000 fewer births in 1973 (343,000) than in 1960
{478,000).

! Nombre de naissances vivantes pour 1,000 habitants.

Phase Il (1940 a 1959)

Aprés avair connu un creux de 21 en 1939, le taux de natalité
a augmenté progressivement et atteint un sommet de 29 en
1947. |l s’est maintenu par la suite & 27 ou 28 pendant les
années 50. Par conséquent, on enregistre, en 1959, un nombre
record de naissances vivantes, soit plus de 479,000.

Phase Ill (1960 a 1973)

Le taux de natalité a chuté rapidement & 15.5 en 1973 aprés
avoir diminué de plus de 42% au cours des treize derniéres
années. On dénombre en fait 135,000 naissances de moins
en 1973 (343,000) qu'en 1960 (478,000).
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Period IV (1974-1987)

A slight increase in the birth rate to 15.8 in 1975 from a
low of 155 in 1973; followed by stabilization in a
narrow range of 15.3 - 15.8 between 1975 and 1979. In
the 1980s the rates have decline steadily, reaching an
all time low of 14.4 in 1987. Between 1970 and 1987,
the female population aged 15-49 years increased by
one third to 6.9 million. This large increase may be one
of the factors responsible for an increase in the number
of annual births to 375,000 in 1985. In both 1986 and
1987 the number of births declined slightly relative to
1985,

Provincial Birth Rates

During 1921-1987, the crude birth rates for the
provinces followed the national trends but with regional
differences. In 1921, the birth rates of for the provinces
ranged from a low of 20.3 for British Columbia to a
high of 37.6 for Quebec, compared to a national rate of
29.3. The rates for Quebec (37.6), Manitoba (30.3),
New Brunswick (30.2) and Saskatchewan (29.7) were
higher than the national rate. The general decline
during 1922-1937 resulted in a decrease of between
7% to 20% for provinces east of Quebec and between
26% to 41% for Quebec and provinces to the west.

Phase IV (1974 & 1987)

Le taux de natalite affichait une légére augmentation, passant
de 15.5 en 1973 4 15.8 en 1975. De 1975 a 1979, le taux s’est
stabilisé, ne variant qu'entre 15.3 et 15.8. Au cours des
années B0, les taux ont diminué régulisrement pour se
retrouver a un creux incomparable de 14.4 en 1987. De 1970
& 1987, le nombre de femmes Agées de 15 & 49 ans a
augmenté d'environ 33.3%, atteignant 6.9 millions. Cette
hausse notable peut avoir contribué a laugmentation du
nombre de naissances annuelles, qui a grimpé a 375,000 en
1985. En 1986 et en 1987, le nombre de naissances a
quelque peu diminué comparativement a4 1985.

Taux de natalité provinciaux

De 1921 a 1987, les taux de natalité bruts pour les
provinces ont suivi la tendance nationale, exception faite des
différences observées dans certaines régions. En 1921, les
taux de natalité des provinces variaient entre 20.3 en la
Colombie-Britannique et 37.6 au Québec, pendant que le taux
national s'établissait a 29.3. Les taux au Québec (37.6), au
Manitcba (30.3), au Nouveau-Brunswick (30.2) et en
Saskatchewan (29.7) étaient supérieurs au taux national. Le
racul général observé entre 1922 et 1937 s’est traduit par une
baisse variant entre 7% et 20% dans les provinces a l'est du
Québec et entre 26% et 41% au Québec et dans les provinces
de I'Quest.

Table 2. Crude Birth Rates! Canada and Provinces, Selected Years 1921-1987

Tableau 2. Taux de natalité brut!, Canada et les provinces, pour certaines années, 1921 a 1987

Years Nfid.  P.E.. N.S. N.B. Alta. B.C. NW.T.

Canada i Qué. Ont. Man. Sask. Yukon

Annge T..N. i-P.-E. N.-S. N.-B. Ale. C.-B. T.N-O.
1921 203 27.2 24.3 249 30.2 37.6 25.3 303 29.7 28.1 203 . .
1931 23.2 233 21.3 2286 26.5 29.1 20.2 20.5 23.1 238 15.0 100 15.7
19372 20.1 25.0 22,5 21.1 24.2 241 16.9 18.0 20.2 20.3 14.9 16.6 19.2
1941 224 27.3 21.6 24,1 26.8 26.8 199 20.3 20.6 21.7 18.4 14.4 26.3
19472 28.9 37.5 31.8 3.3 36.4 31.1 26.1 27.6 27.9 20.9 25.2 28.0 391
1951 27.2 32.5 27.1 266 31.2 29.8 25.0 25.7 26.1 28.8 241 38.0 40.6
19542 28.5 34.6 27.0 28.1 30.8 30.4 26.6 27.0 28.8 31.8 25.4 425 37.1
1961 27.2 325 27.1 26.6 31.2 29.8 25.0 257 26.1 28.8 24.1 38.0 40.6
1971 16.8 24.5 18.8 18.1 19.2 14.8 16.9 18.2 17.3 18.8 16.0 27.5 37.0
1981 15.3 17.8 15.5 14.3 15.1 14.8 14.2 15.7 17.8 19.1 15.1 23.2 28.5
1982 15.1 16.1 15.7 145 15.0 14.0 14.3 15.6 18.1 19.4 15.3 22.1 28.9
1983 15.0 15.4 154 14.4 14.9 135 144 15.8 18.0 194 15.2 24.2 a0.8
1984 15.0 14.8 15.6 14.2 14.5 13.4 14.7 15.8 17.9 18.8 15.3 23.8 29.2
1985 14.8 14.6 15.8 14.1 14.1 13.1 14.6 16.0 17.8 18.6 14.9 20.4 28.2
1986 14.7 14.2 15.2 14.2 13.8 13.0 14.7 16.0 17.3 18.5 14.6 20.5 28.8
1987 14.4 13.7 15.4 13.8 13.5 12.7 14.5 15.7 16.8 17.7 14.3 18.6 29.4

Birth rate. Numbar of live births per 1,000 population.

!

! Taux de natalité. Nombre de naissances vivanies pour 1,000 habitants.
2 Year(s} of exceptional high (low) rate(s).

2 Annéa(s) ol le taux a 616 exceptionnellement élevé ou bas.
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By 1947, due to an uptrend in the annual birth
rate, all provinces except Quebec not only recouped
lost ground but exceeded the birth rates of 1921 (Table
2). In Quebec, although the rate rose to 31.1 in 1947
from 24.1 in 1937, it was still 17.3% lower than in 1921,
During the late 1940s to 1950s, provincial rates were
fairly stable, but in the 1960s they started declining.

By 1971, except Quebec, provincial birth rates had
declined by 25% to 40%. In Quebec, the rate
decreased by maore than 51%. Saskatchewan, Alberta
and British Columbia posted small gains during late
1970s and early 1980s but their rates have again
declined in recent years.

Fertility Rates
General Remarks

The crude birth rate, based on the total population,
does not reflect the true fertility of the women in the
reproductive ages. A mare accurate measure of fertility
is to relate the number of live births to the number of
women in the 15-49 years age group. Almost all
children are born to women belonging to this age
interval. For example in 1987 over 99.9% of more than
369,000 live births occurred to mothers in this age

group.

General Trends

Fertility rates followed a pattern similar to the
crude hbirth rate from 1921 to 1987. Many
demographers and other academics have commented
on Canadian fertility trends. According to Professor
Jean E. Veevers, Department of Sociology, University
of Victoria, British Columbia:

" In the recent past, Canada has experienced two
dramatic fluctuations in fertility. The upsurge in the
birth rate following the Second World War,
colloquially known as the baby boom. continued
until the late 1950s. Since then there has been a
marked and unabated decline, a change of
circumstances, aptly termed as the baby bust.
Moreover, since the early 1970s the Canadian
fertility has actually fallen below the level of
replacement. In other words if the present birth
rates continue for long in the future, and if there is
no compensating immigration, the Canadian
population will not only cease to grow, but will be
reduced in size and considerably changed in
composition{7)."

En 1947, gridce au redressement du taux annuel de
natalité, toutes les provinces, sauf le Québec, avaient non
seulement repris le terrain perdu, mais elles affichaient des
taux de natalité supérieurs & ceux de 1921 (tableau 2). Au
Québec, méme si le taux est passé de 24.1 en 1937 a 31.1 en
1947, il &tait encore inférieur de 17.3% au taux enregistré en
1921. A la fin des années 40 et pendant les années 50, les
taux provinciaux sont demeurés assez stables. lls ont toutefois
commencé a diminuer au cours des années 60.

En 1971, dans toutes les provinces, sauf le Québec, les
taux de natalité accusaient une baisse de 25% & 40%. Au
Québec, le taux a diminué de plus de 51%. En Saskatchewan,
en Alberta et en Colombie-Britannique, les taux avaient
quelque peu progressé a la fin des années 70 et au début des
années 80, mais ils se sont remis & diminuer au cours des
derniéres années.

Taux de fécondité
Généralités

Le taux de natalité brut, fondé sur la population totale, ne
correspond pas au véritable taux de fécondité des femmes en
age de procréer. Pour évaluer de fagon plus précise ia
fécondité, il faut établir un rapport entre le nombre de
naissances vivantes et le nombre de femmes &gées de 15 a
49 ans. Lles femmes appartenant a ce groupe d’age donnent
naissance a presque tous les enfants. Ainsi, en 1987, on
associait les méres dans ce groupe d’age a plus de 99.9% des
quelque 369,000 naissances vivantes enregistrées.

Tendances générales

De 1921 a 1987, les taux de fécondité ont suivi une
tendance similaire 4 celle du taux de natalité brut. De
nombreux démographes et spécialistes ont étudié les
tendances concernant la fécondité au Canada. Le professeur
Jean E. Veevers du Département de sociologie de I'Université
de Victoria (Colombie-Britannique) déciarait:

"Ces derniers temps, le Canada a connu deux grandes
périodes ol le taux de fécondité a énormément varié. La
forte augmentation du taux de natalité enregistrée aprés la
Seconde Guerre mondiale, communément appelée explo-
sion démographique (ou baby-boom), s'est poursuivie
jusqu’'a la fin des années 50. Depuis, le taux de natalité
n'a cessé de dégringoler, ce qui a provoqué un revirement
exceptionnal qualifié d'effondrement de la natalité. Qui
plus est, depuis le début des années 70, le taux de
fécondité au Canada a en fait glissé sous le seuil de
remplacement. En d’autres termes, si les taux actuels de
natalité se maintiennent encore longtemps, et si I'immi-
gration n'arrive pas & compenser I'énorme recul, la
population du Canada cessera non seulement de croitre,
mais elle diminuera et subira de grandes transformations
au niveau de sa composition."{7)
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The fertility trends in Canada paratlel in the United
States and other western countries(7). in the United
States, the birth rate per 1,000 population was at a low
of 18.3 during 1930-1935, increased to a high of 25.2
during 1950-1955 and has declined to a low of 15.6 in
1986(8). Since 1970s fertility rates in Denmark,
Finland, German Democratic Republic, Hungary,
England and Wales, Ireland, Luxumberg, Netherlands,
Norway, Sweden and Switzerland have been below the
replacement level of 2.10, which is the number of
children a woman must bear during her reproductive
years to maintain today's population(9).

Total Fertility Rate

From 1921 to 1937, the total fertility rate (number
of children borne by a woman through her reproductive
years of life - usually from 15 to 49 years of age)
declined by maore than 25% from 3.54 to 2.64. An

Les tendances se dégageant des taux de fécondité au
Canada sont similaires aux tendances observées aux Etats-
Unis et dans d'autres pays occidentaux.(7} Aux Etats-Unis, le
taux de natalité pour 1,000 habitants a atteint son plus bas
niveau, 18.3, entre 1930 et 1935. 1l a ensuite augmenté entre
1950 et 1955 pour atteindre un sommet de 25.2, puis s'est mis
a régresser, pour passer 4 15.6 en 1986(8). Depuis les années
70, le taux de fécondité au Danemark, en Finlande, en
République démocratique allemands, en Hongrie, en
Angleterre ot au pays de Galles, en Irlande, au Luxembourg,
aux Pays-Bas, en Norvége, en Suede et en Suisse est inférieur
au seuil de remplacement de 2.10, s'est-a-dire le nombre
d’enfants auxquels une femme en age de procréer doit donner
naissance pour que le niveau actuel de popuiation se
maintienne.{9)

Indice synthétique de fécondité

De 1921 a 1937, lindice synthétique de fécondité (le
nombre d’enfants auxquels a donner naissance une femme en
age de procréer — habituellement 3gée de 15 & 49 ans a
diminué de plus de 25%, passant de 3.54 4 2.64. Par contre,

Table 3. Total Fertility Rates1, General Fertility Rate2 and Age Specific Fertility Rates3, Canada3, Selected
Years
Tableau 3. Indice synthétigue de féconditél, taux global de fécondité? et taux de fécondité par dge3,
Canada?4, pour certaines années
Total General Age specific fertility rate? per 1,000 women
fertility fertility
Year rate ! rate 2 Taux de fécondité par age3 pour 1,000 femmes
Année Indice Taux 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
synthé- gtobal de years years years years years years years
tique técon-
de fécon- dité 2 15-19 20-24 25-29 30-24 35-39 40-44 45-49
dité 1 ans ans ans ans ans ans ans
1921 3,536 107.9 38.0 164 4 186.0 154.6 110.0 46.7 6.6
1931 3,200 93.6 29.9 17.1 175.1 1453 103.1 44.0 5.5
19375 2,648 78.7 25.6 1136 142.2 123.4 85.3 3.7 4.2
1941 2,832 86.6 30.7 138.4 159.8 122.3 80.0 N6 3.7
1951 3,503 109.2 481 188.7 198.8 144.5 86.5 309 31
19575 3,925 118.0 60.2 227.1 2241 149.4 90.7 30.7 28
1961 3,840 111.5 58.2 233.6 219.2 144.9 81.1 28.5 2.4
1971 2,187 67.7 40.1 134.4 142.0 77.3 336 9.4 06
1981 1,704 56.7 26.4 896.7 126.9 68.0 19.4 3.2 0.2
1985 1,669 55.1 23.7 85.3 125.3 74.6 21.8 3.0 01
1986 1,672 54.7 23.5 848 124.6 75.6 22.6 3.2 0.1
1987 1,656 53.6 23.2 81.5 123.0 76.3 23.7 34 0.2

T Total fertility rate: sum of individual age specific fertility rales. When five year rales are used, the sum has to be mulliplied by five.
T Indica synthélique de fécondité: somme des taux de fécondiié par 4ge. Quand on ulilise des laux quinquennaux, il faut multiplier la somme par

cing.

Excludes Newfoundland.

Sauf Terre-Neuve.

Year(s) of exceptional ferlility rale.

Année(s) ou le taux de fécondité a &6 inhabiluel.

GG b bW

General fertility rate: Numbar of births per 1,000 women ages 15-49 years.

Taux giobal de fécondilé: nombre de naissances pour 1,000 femmes dgées de 15 a 49 ans.
Age specific fertility rate: Number of births per 1,000 women of a given age.

Taux de fécondité par dge: nombre de naissances pour 1,000 fammes d’un dge donné.
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Chart 2
Total Fertility Rates!, Canada2, 1921-1987

Graphique 2

Indice! synthétique de fécondité,
CanadaZ2, 1921-1987
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! Total Fertility rate is the sum of birth rates by 5-year age
groups of mothers multiplied by five.
Birth rates are live births par 1,000 women
in a specified age group.

2 Excluding Newfoundiand.

appreciable increase occurred during the post-
Depression years and the baby boom period of the
mid to late 19405 and 1950s. In 1951 the rate was
almost at the level of 1921. It peaked at 3.94 in 1959,
Thereafter, it reversed its course and has declined
steadily for the next 28 years.

In 1972, the Canadian total fertility rate (2.02) fell
below the replacement level of 2.10 for the first time
since 1921 (Chart 2). The 1987 rate (1.66) was less
than half the 1964 rate (3.50), and was 21% below the
replacement level. f a replacement level is to be
reached and maintained in the future, a sufficient
number of couptes must have two children and a
certain propartion three or more children(6).

! Le taux global de fécondité est la somme des taux de naissance
par groupe d'dge de § ans des méres multiplié par 5.
Le taux de naissance estle nombre de naissances vivantes pour
1,000 femmes dans un groupe d'age spécifigue.

2 Sauf Terre-Neuve.

lindice a affiché une hausse considérable au cours des
années suivant la Crise et pendant I'explosion démographique,
¢’est-a-dire du milieu des années 40 aux années 50. En 1951,
I'indice était quasiment revenu au niveau enregistré en 1921,
En 1959, il atieignait son niveau le plus élevé, soit 3.94. Par la
suite, la tendance a été inversée, et lindice n'a jamais cessé
de diminuer progressivement au cours des 28 années qui ont
sSuvl.

En 1972, Vindice synthétique de fécondité du Canada
(2.02) a glissé sous le seuil de remplacement (2.10) pour la
premiére fois depuis 1921. (graphique 2). Le taux enregistré
en 1987 (1.66) ne correspond méme pas a la moitié du taux
enregistré en 1984 (3.50) et est inférieur de 21% au seuil de
remplacement. Pour revenir au seuil de remplacement et le
maintenir au cours des prochaines années, il faudrait qu'un
nombre suffisant de couples aient deux enfants et qu'une
certaine proportion de parents en aient trois ou plus{6).
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General Fertility Rate

From 1921 to 1939 the Canadian general fertility
rate (the number of children born during a year per
1,000 women aged 15-49 years) decreased by more
than 26% to 79.6 in 1939 from 107.9 in 1921. In each
of the 18 following years, the rate increased and by
1950 it had recovered to the 1921 level. A peak of 118
was reached in 1957 (Table 3). For the next 30 years
the generat fertility rate, like the crude birth rate and
the total fertility rate, decreased steadily. The 1977 rate
(69.4) was almost 50% less than the rate in 1957.
Since 1977, it has declined by another 9.8% to 53.6 in
1987.

With minor variations, the general fertiiity rates for
the provinces have moved parallel to the national
general fertility rate. The rate for Canada decreased by
about 55% from its peak of 118 in 1957 to 536 in
1987. Corresponding decreases in provincial rates from
the highs of the 1950s to lows in 1987 were:
Saskatchewan, 44.3%; Manitoba, 45.2%; Ontario,
51.7%; Alberta, 52%:; Prince Edward Island, 55.7%;
New Brunswick, 56.3%; Nova Scotia, 57.8%; British
Columbia, 60.4% and Quebec, 62.1%. Comparable
data for Newfoundiand are not available.

Teenage Fertility Rate

Teenage fertility rate (number of children born
during a year to women under the age of 20 per 1,000
women 15-19 years of age) reached a peak of 60.4 in
1959 during the period of high fertility. It then began to
decline {Table 3 and Chart 3}. In 1979, the rate (27.9)
was almost 54% less than in 1959. By 1987 it had
decreased another 16.8% io 23.2, the lowest recorded
since 1921,

By 1980, Canadians born during the baby boom of
the 1940s and 1950s had long passed through their
teens. From 1980 to 1987 the teenage female
population as a proportion of females in 15-49 years of
age group declined from 186% to 13.4%. The
declining birth rate during 1960 to 1987 coupled with
fewer fermales aged 15-19 points to even lower
teenage fertility rates in the future.

Fertility Rates for Women in 20-29 Years Age
Group

An analysis of historical data relating to the fertility
experience of Canadian women indicates that less than
one-half of babies born in 1921 were born to women

Taux global de fécondité

De 1921 a 1939, le taux global de fécondité au Canada (le
nombre de naissances chaque année pour 1,000 femmes
dgées de 15 a 49 ans) a chuté de pius de 26%, passant de
107.9 en 1921 a 796 en 1939. Pendant chacune des 18
années subséquentes, Je taux a augmenté et ast finalement
revenu en 1950 au niveau enregistré en 1921. Le taux a atteint
un sommet de 118 en 1957 (tableau 3). Au cours des 30
années qui ont suivi, le taux global de fécondité a
progressivement régressée, tout comme le taux de natalité
brut et l'indice synthétique de fécondité. En 1977, le taux
(59.4) était inférieur de presque 50% au taux enregistré en
1957. Depuis 1977, le taux a encore reculé de 9.8%, chutant
a4 53.6 en 1987.

A part quelques petites variations, les taux glebaux de
fécondité dans les provinces ont suivi la tendance qu'a
observée le taux national correspondant. Le taux pour le
Canada a diminué d'environ 55%, passant du sommet de 118
qu'il atteignait en 1957 a son niveau le plus bas, 53.6,
enreqistré en 1987. Entre-temps, pour passer des sommets
atteints pendant les années 50 au creux de 1987, les taux
provinciaux ont accusé les baisses suivantes: Saskatchewan,
44.3%; Manitoba, 45.2%; Ontario, 51.7%; Alberta, 52%; lle-du-
Prince-Edouard, 55.7%; Nouveau-Brunswick, 56.3%; Nouveile-
Ecosse, 57.8%; Colombie-Britannique, 60.4% et Québec,
62.1%. Les données similaires pour Terre-Neuve ne sont pas
disponibles.

Taux de fécondité des adolescentes

Le taux de fécondité des adolescentes (I8 nombre
d’'enfants nés chaque année de femmes agées de moins de 20
ans pour 1,000 femmes agees de 15 & 19 ans) a atteint son
niveau le plus élevé (60.4) en 1959, 4 une époque marquée
par un nombre considérable de naissances. |l s'est ensuite
mis & diminuer au cours des années suivantes (tableau 3 et
graphique 3). En 1979, le taux {27.9) était inférieur de presque
54% au taux observé en 1959. En 1987, il avait encore
diminué de 16.8% et s'établissait a 23.2, le plus faible taux
enregistré depuis 1921.

Les enfants du baby-boom nés pendant les années 40 et
50 étaient depuis longtemps devenus adultes en 1980. De
1980 a 1987, la proportion d'adolescentes a l'intérieur du
groupe de femmes dgées de 15 & 49 ans a régressé, passant
de 18.6% & 13.4%. La baisse du taux de natalité observée
entre 1960 et 1987 et la diminution du nombre de femmes
dgées de 15 a 19 ans laissent supposer que les taux de
fécondité des adoclescentes chuteront encore plus bas au
cours des prochaines années.

Taux de fécondité des femmes agées de 20 4 29 ans

Grace a Il'analyse des données historiques sur la
técondité des Canadiennes, il a été possible d’établir que les
fernmes agées de 20 a4 29 ans ont donné naissance a moins
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Chart 3

Age Specific Fertllity Rates?,
Canada2, 1921-1981

Graphigque 3

Taux! de fécondité par ige,
Canada2, 1921-1981
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! Births per 1,000 women same age.
2 Excluding Newfoundiand.

20-29 years of age. This proportion increased to a high
of 68.9% in 1976, declining to 63.3% in 1987. From
1921 to 1937 the fertility rate for women aged 20-24
decreased by 32.2% (165.4 in 1921 and 112.1 in
1937). The rate for women 25-29 years of age dropped
by 22.4% (186.0 in 1921 and 144.3 in 1937). Both
groups recorded increased rates during the next 20
years. Fertility rates for both groups peaked in 1959
(233.8 for women 20-24 years and 226.7 for women
25-29 years). Qver the next 18 years the fertility rate
for women 20-24 declined more (65.1%) than the rate
for women 25-49 years (45.7%).

Fertility Rates for Women in 30-39 Years Age
Group

In the 1980s baby boom cohorts from 1950s are
passing through 30-39 year age group. The female
population in this age group, as a percentage of
females, aged 15-49 increased from about 24% of 5.3
million in 1971 to 31.2% of 8.9 million in 1987. Annuai
live births for women in this age group increased from
19.8% of births in 1971 to about 30% of births in 1987.
First and second order births as a percentage of total
births increased from 39.4% in 1971 to 68% in 1987

! Naissances pour 1,000 femmes du méme 4ge.
2 Sauf Terre-Neuve.

de 50% des enfants nés en 1921. Cette proportion a toutefois
atteint un sommet de 68.9% en 1976 et a baissé 4 63.3% en
1987. De 1921 a 1937, le taux de fécondité des femmes
dgées de 20 a 24 ans a diminué de 32.2% (passant de 165.4
en 1921 & 1121 en 1937). Le taux de fécondité des femmes
dgées de 25 & 29 ans a diminué de 22.4% (passant de 186.0
en 1921 a 1443 en 1937). Au cowrs des vingt années
suivantes, les taux de fécondité de ces deux groupes de
femmes ont connu des hausses. Aussi, ces taux de fécondité
ont atteint des sommets en 1959, soit 233.8 chez les femmes
dgées de 20 a 24 ans et 226.7 chez les femmes agées de 25
a4 29 ans. Pendant les 18 années qui ont suivi, le taux de
fécondité des femmes agées de 20 a 24 ans a diminué
beaucoup plus rapidement (accusant une baisse de 65.1%)
que celui des femmes agées de 25 a 49 ans (accusant un
recul de 45.7%).

Taux de fécondité des femmes agées de 30 a 39 ans

Au cours des années 80, nous retrouvons les enfants du
baby-boom, nés pendant les années 50, dans le groupe des
perscnnes agées de 30 a 39 ans. La proportion de femmes
4gées de 30 a 39 ans a I'intérieur du groupe de femmes agées
de 15 a 49 ans a augmenté. Des quelque 24% des 5.3 millions
de femmes agées de 15 & 49 ans qu'elles représentaient en
1971, les femmes agées de 30 a 39 ans constituaient, en
1987, 31.2% des 6.9 millions de Canadiennes agées de 15 a
49 ans. Toujours chez les femmes agées de 30 a 39 ans, le

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéro 2

Page 219



for women 30-34 years of age. For women 35-39 years
of age, it increased from 24.2% in 1971 to 56.7% in
1987. The age specific fertility rate for women 30-34
years of age increased from 64.4 in 1975 to 76.3 in
1987. For women 35-39 years, it increased from 19.4
in 1981 t0 23.7 in 1987.

Fertility Rates for Women 40-49 Years of Age

In 1987, while women aged 40-49 years made up
22.3% of females aged 15-49, they accounted for only
0.8% of live births. The number of live births to women
in this age group has not changed much over the last
15 years, but fertility rate for women 40-44 years of
age decreased from 9.4 in 1971 to 3.4 in 1987. The
fertility rate for women 45-49 years of age has
remained at less than one since 1971.

nombre annuel de naissances vivantes a progresse, allant de
19.8% des naissances en 1971 a environ 30% en 1987. Chez
les femmes agées de 30 a 34 ans, les naissances d'un
premier et d’'un deuxiéme enfant, proportionneilement au
nombre total de naissances, ont grimpé, passant de 39.4% des
naissances totales en 1971 a 68% en 1987. Dans le cas des
femmas agées de 35 4 39 ans, cette proportion s'est accrue,
grimpant de 24.2% en 197t a 56.7% en 1987. Chez les
femmes Agées de 30 a 34 ans, le taux de fécondité par age a
augmenté, passant de 64.4 en 1975 4 76.3 en 1987. Chez les
femmes agées de 35 & 39 ans ce taux a également progressé,
allant de 19.4 en 1981 4 23.7 en 1987.

Taux de fécondité des femmes agées de 40 a 49 ans

En 1987, méme si les femmes agées de 40 a 49 ans
représentaient 22.3% des femmes agées de 15 a 49 ans, elles
n'ont été responsables que de 0.8% des naissances vivantes.
Bien que le nombre de naissances vivantes attribuées aux
femmes de ce groupe d'age n'ait pas tellement varié au cours
des 15 derniéres années, les taux de fécondité des femmes
agées de 40 a 44 ang ont diminué, chutant de 9.4 en 1971 a
3.4 en 1987. Le taux de fécondité des femmes agées de 45 a
49 ans est inférieur a4 1.0 depuis 1971.

Table 4. Total Live Births and Per Cent of Total by Birth Order and Median Age of Mother at Birth, Canadal,
Selected Years
Tableau 4. Nombre total de naissances vivantes, proportion des naissances vivantes selon leur rang de
naissance et age médian de 1a mére a la naissance, Canadal, certaines années
Total Per cent 1o total births Median age (years)
live of mother at birth
births1 )
Pourcentage des naissances Age médian {année)
Year vivantes de la mére a la naissance
Année Nombre 1st 2nd 3rd 4th 1st 2nd All
total de order order order order order order births
naissances births hirths
vivantes!
er oe 3e 4e 1er 2e Total
rang rang rang rang enfant enfant des
enfants
1961 460,109 259 23.2 18.0 329 22.5 25.1 27.0
1971 349,420 40.6 294 14.9 15.1 228 25.3 254
1981 361,216 454 344 14.0 6.2 24.5 27.0 26.4
1985 367,727 43.7 35.6 14.5 6.2 25.4 27.6 271
1986 364,813 43.4 35.6 14.6 6.4 25.5 27.9 27.3
1987 361,973 43.2 35.9 14.6 6.3 25.8 28.1 27.5
! Excludes Newfoundiand as data by age and birth order not available for this province.
! Sauf Terre-Neuve, puisque les données selon I’dge et le rang de naissance ne sonl pas dans celle provinca,
; Includes unknown birth order.

Comprend le rang de naissance inconnu.
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Live Birth Order

Since 1961, first and second order live births have
risen substantially. The combined total of first and
second order live births increased from 49.1% of all
births in 1961 to 70% of births in 1971 and about 80%
of births in 1981(6), before declining somewhat during
the following six years (Table 4 and Chart 4). The
increase in first order live births was especially
noticeable for women between 25 and 34 years of age.
For women 25-29 years of age, it increased from
30.3% of births in 1971 to 40.8% of births in 1987. For
women 30-34 years of age the increase was from
14.8% of births in 1971 to 27.1% of births in 1987.

The increasing proportion of first order live births
to women in their late twenties and thirties indicates
that a high percentage of women seem to be
postponing the arrival of their first and second child to
later years in life. The decline in the total fertility rate
from a high of 3.94 in 1959 to 2.02 (below the
replacement fevel of 2.10) in 1972 and much lower
levels in the following 15 years lends further support to
the idea of delayed motherhood. Moreover, the
median age of the mother for first time births increased
by 3 years to 25.8 years in 1987 from 22.8 years in
1971 (Chart 5). For second order births it increased by
28 years to 28.1 years in 1987 from 253 years in
1971. For all births the median age of mother
increased by 2.1 years to 27.5 years in 1987 from 25.4
years in 1971,

Conclusion

A review of the number of births, crude birth rates
and fertility rates in Canada from 1921 to 1987 leads to
the following important conclusions:

1. Crude birth and fertility rates declined by over
30% during the Depression of the 1930s from the
highs in the 1920s. During the 1940s and baby
boom period of 1950s, the birth and fertility rates
not only regained lost ground but attained highest
levels since 1921 (birth rate 28.9 in 1947, total
fertility rate 3.94 in 1959).

Rang de naissance

Depuis 1961, les naissances vivantes, correspondant au
premier et au deuxidme enfant, ont présenté une hausse
considérable. Les naissances vivantes, se classant au premier
et au deuxiéme rang de naissance, ont augmenté, puisqu'elles
représentaient 49.1% de I'ensemble des naissances
enregistrées en 1961, comparativement a 70% en 1971 et &
environ 80% en 1981(6). Elles ont quelque peu régressé au
cours des six années qui ont suivi (tableau 4 et graphique 4).
L'augmentation des naissances vivantes correspondant au
premier enfant né de méres &gées de 25 4 34 ans a &é
particulidrement notable. Chez les femmes agées de 25 & 29
ans, ces naissances ont augmenté, puisqu'slies representaient
30.3% des naissances enregistrées en 1971, comparativement
& 40.8% en 1987. |l en est de méme chez les femmes agées
de 30 4 34 ans, ol ces naissances représentaient 14.8% des
naissances en 1971 par rapport a 27.1% en 1987.

La proportion croissante de fernmes dans la trentaine, ou
un peu plus jeunes, qui donnent naissance & leur premier
enfant indique qu'un fort pourcentage de femmes semblent
remettre & plus tard le moment de leur premiére et de leur
deuxieme grossesse. L'effondrement de lindice synthétique
de fécondité, qui a atteint son niveau le plus élevé (3.94) en
1959 avant de glisser & 2.02 en 1972 {ce qui est inférieur au
seuil de remplacement de 2.10) et 2 des niveaux encore plus
bas au cours des 15 années qui ont suivi, semble confirmer
que les meéres préférent remettre & plus tard feur premiére
grossesse. De plus, I'age médian de la mére a la naissance
du premier enfant a augmenté de 3 ans, passant de 22.8 ans
en 1971 4 25.8 ans en 1987 {(graphique 5). L'age médian de la
mére a la naissance du deuxiéme enfant s'est, quant a lui,
accru de 2.8 années, grimpant de 25.3 ans en 1971 4 28.1 ans
en 1987. Pour 'ensemble des naissances, I'dge médian de la
mére a augmenté de 2.1 années, passant de 25.4 ans en 1971
a 27.5 ans en 1987.

Conclusion

L'analyse du nombre de naissances, des taux de natalité
bruts et des taux de fécondité enregistrés au Canada entre
1921 et 1987 permet de tirer les conclusions suivantes:

1. Par rapport aux sommets des années 20, les taux de
natalité bruts et les taux de fécondité ont diminué de plus
de 30% pendant la Crise des années 30. Pendant les
années 40 et I'explosion démographique des années 50,
les taux de natalité et de fécondité ont non seulement
repris le terrain perdu, mais ils ont atteint les niveaux les
plus élevés enregistrés depuis 1921. Le taux de natalité a
atteint un plafond de 28.9 en 1947, tandis que {'indice
synthétique de fécondité est parvenu a son niveau le plus
élevé, 3.94, en 1959,
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Chart 4

Graphique 4

Percentage of Live Births by Birth Order, Pourcentage des naissances vivantes selon le rang
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Chart 5

Median Age (years) of Women for First,

Second and All Births, Canada’,

Selected Years

Graphique 5
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Birth and fertility rates witnessed substantial
declines during 1960s, early 1970s. After a slight
increase in their level from 1973 to 1975 the rates
resumed their downward trend in the following
years. The 1987 crude birth rate of 14.4 is less
than half the size of the peak birth rate of 28.9 in
1947 and 28% less than the low birth rate of 20.1
in 1937 of Depression years.

During 1970s and 1980s more and more women
seem to have postponed the arrival of first and
second child to their later stages of life. Median
age of mothers for all births increased by over two
years from 25.4 years in 1970 to 27.4 years in
1987. For first time births it increased by 3 years
from 22.8 years in 1970 to 25.8 in 1987.
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Au cours des années 60 et au début des annéss 70, les
taux de natalité et de fécondité ont accusé des baisses
importantes. Aprés avoir présenté une faibie hausse antre
1973 ot 1975, les taux se sont remis a fléchir durant les
années qui ont suivi. Le taux de natalité brut relevé en
1987 (14.4) ne correspond méme pas a la moitié du
sommet de 28.9 atteint en 1947 et il est de 28% inférieur
au creux de 20.1 enregistré pendant ta Crise, en 1937.

Pendant les années 70 et 80, ii semble que plus de
fernmes aient attendu d’étre plus agées avant de donner
naissance a leur premier et a leur deuxiéme enfant. Pour
'ensemble des naissances, I'dge meédian des méres a
augmenté de plus de deux ans, passant de 25.4 ans en
1970 a 27.4 ans en 1987. L'age de ia mére & la naissance
du premier enfant a augmenté de 3 ans, de 22.8 ans qu’il
était en 1970 & 25.8 ans en 1987.
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Des données plus détaillées sont disponibles dans le

tableau normalisé no 41051. Pour commander, voir page 276.
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Drowning Deaths: A Cross-Analysis of
External Cause and Nature of Injury
Codes

Les noyades: recoupement des codes de
causes exterieures et de la nature du
traumatisme

Anna Brancker

Abstract

Drowning deaths in Canada are registered using
two lypes of codes. "E" codes indicate underlying or
external cause of death, while "N" codes indicate
nature of injury. This paper shows that a cross-
analysis of the two codes overcomes the limitations of
using esther code alone.

Introduction

Following the International Classification of
Diseases (ICD)} (1), Canada tabulates data for
accidental and violent deaths using two axes of
classification (2 and 3) - "E" codes for "external
causes", defined as "the circumstances of the accident
or viclence which produced the fatal injury” (1), and

"o

"N" codes for the "nature of the fatal injury™”.

The "E" codes for drowning indicate if the
drowning was accidental, a suicide, a homicide or that
it was undetermined whether it occurred accidentally or
on purpose. For accidental drownings the activity that
jed to drowning, such as water transportation or water
sports, is noted as is the place of drowning for some
deaths.

However, the number of deaths classified to the
"N" code for drownings in 1987 (929) is higher than
the number classified to the "E" codes (809).
Moreover, when the two codes are cross-analyzed a
total of 952 drowning deaths are enumerated,
comprising 786 deaths for which both "N" and "E"
codes specify drowning, 143 deaths for which only the
"N" code does, and 23 deaths identified only by the
"E" code (Chart 1).

This paper shows that a cross-analysis of "N" and
"E" codes overcomes the limitations of using either
code alone.

Method

All records for accidental and violent deaths carry
both "E" and "N" codes. For 1987, records with an
"N" code for drowning and records with an "E" code
but not an "N" code for drowning were selected for
analysis from the Canadian mortality file at the
Canadian Centre for Health Information.

* Chapter XVil of the ICD.

Anna Brancker

Résumé

Au Canada, les noyades sont enregistrées selon deux
lypes de codes. Le code «E» sert & indiquer les causes
antécédantes ou extérieuras de déces, et le code «N» indique
la nature du fraumnatisme. Le présent article démonire qu'un
recoupement des deux codes permet de surmonter les limites
inhérentes a I'utilisation exclusive de 'un ou I'autre code.

Introduction

A rlaide de la Classification internationale des
maladies (CiM) (1), on répartit, au Canada, les données sur
les morts accidentelles et violentes selon un double
classement (2 et 3). Ainsi, on se sert du code «E» pour les
causes extérieures, qui se définissent comme les
«circonstances de 1'accident ou de la viclence qui ont entrainég
le traumatisme mortel» (1), et on utilise le code «N» pour la
“nature du traumatisme mortel”*.

Le code «E» utilisé pour les noyades indique si celles-ci
sont attribuables & un accident, & un suicide, a un homicide ou
encore s'il est impossible d’établir si la noyade est accidentelle
ou intentionnelle. Dans le cas des noyades accidentelles,
I"activité ayant entrainé la noyade, par exemple le transport par
eau ou les sports nautiques, est inscrite comme |'est, pour
certains décés, le lieu de la noyade.

Cependant, en 1987, e nombre de décés codés «N» pour
les noyades (929) est plus élevé que ceux codéds «E» (809).
Qi plus est, lorsqu'on recoupe les deux codes, on dénombre
952 noyades, dont 786 décés ol les codes «N» et «E»
indiquent une noyade, 143 décés ol seul le code «N» indique
une noyade et 23 noyades déterminées uniquement par le
code «E» (graphique 1).

Le présent article démontre qu'un recoupement des codss
«N» gt «E» permet de surmonter les limites inhérentes a
I'utilisation exclusive de I'un ou l'autre code.

Méthode

Tous les enregistrements des morts accidentelles et
viclentes ont des codes «E» et «N». Pour 1987, on a choisi a
des fins d'analyse les enregistrements ayant un code «N= de
noyade et ceux ayant un code «E», mais sans code «N» de
noyade. Ces enregistrements sont tirés du fichier canadien de
données sur la mortalité du Centre canadien d'information sur
la santé.

*  Chapitre XVil de la CiM.
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Chart 1

Drowning Deaths as Identified by
"External Cause” ("E") Codes or "Nature of
Injury” ("N"} Codes or Both

Grapbhique 1

Noyades telles gu’établies par les codes
des « causes extérieures» , les codes
de la « nature du traumatisme» ou les deux

Number of all drowning deaths = 952
Nombre total de noyade = 952

Only "N" code specifies drowning

15%
Seuls les codes « N» précisent une noyade y

Only "E™ code specifies drowning

2% Seuls les codes « E» précisent une noyade

Both "N" and "E" codes specify drowning

B83% Les codes « N et « E» précisent une noyade

Results

A total of 952 deaths were classified as drownings
by "E" or "N" codes or both. Table 1 lists the code
combinations.

Both codes specified drowning for 786 deaths.
The vast majority of these were accidental (71%),
followed by suicides (22%), deaths for which it was
undetermined whether they were caused accidentally
or purposely (7%) and four homicides.

Of paricular interest is the second group,
comprising 143 deaths with an "N" code for drowning
but an "E" code specifying something else. The
principal "E" codes for these deaths weare motor
vehicle accidents (65}, watercrait and water transport
accidents (18), snowmobile accidents (15), falls {12)
and aircraft accidents (9). In the third group of 23
deaths, only the "E" code specified drowning. For
most of these deaths the "N" code indicated
asphyxiation. The cross-analysis indicated that a few
ciassification errors may have been made in the last
two groups. These potential errors are being
investigated.

Discussion and Conclusion

For accidental and violent deaths, cross-analyzing
codes that describe the external causes with codes for
the injury sustained can provide a more complete
profile of these deaths than analyzing the two codes
individuaily.

Résultats

Neuf cent cinguante-deux décés au total étzient classés
comme noyades selon les codes «E», et «N» ou les deux. Le
tableau 1 iflustre les combinaisons de codes.

Les deux codes établissaient une noyade pour 786 décés.
Il s’agissait en grande majorité de noyades accidentelles
(71%); venaient ensuite les suicides (22%), les décés ol on
n‘avait pu établir s'il s’agissait d’'une noyade accidentelle ou
intentionnelle (7%) et, enfin, on comptait quatre homicides.

Le deuxiéme groupe était particuliérement intéressant: il
comprenait 143 décés ayant un code «N-» de noyade mais
égaiement un code «E» indiquant une autre cause. Les
principaux codes «E» pour ces décés étaient les accidents
d'un véhicule & moteur (65), les accidents de bateau et de
transport par eau (18), les accidents de motoneige (15), les
chutes (12) et les accidents d'aéronef (9). Quant au troisiéme
groupe, qui comptait 23 décés, seulement le code «E»
précisait une noyade. Pour la plupart de ces décés, e code
«N» indiquait une asphyxie. Le recoupement indigquait une
possibilité d’arreurs de classification dans les deux derniers
groupes. Ces cas d'erreur possible sont actuellement a
I'étude.

Discussion et conclusion

Dans les cas de morts accidentelles et violentes, un
recoupement des codes qui décrivent les causes extérieures
avec les codes du traumatisme subi peut donner une image
plus compléte du décés que Fanalyse distincte des deux
codes.
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TABLE 1.

Drowning Deaths: Cross-Analysis of "External Cause” and "Nature of Injury” Codes Canada 1987

TABLEAU 1. Noyades: Recoupement des codes de "causes extérieures” et des codes de la "nature du

traumatisme" Canada 1987

ICD-2 Cause of Death iICD-9 Number of
"N" Code "E" Code Deaths
Cim-9 Cause de décés CIM-g Nombre de
Code "N" Code "E” décés
de décés
All Deaths by Drowning - Tous les décés par
noyade 952
N994.1 Both "N” and "€~ Codes Specity Drowning -
Les codes "N" et "E* précisent une noyade 786
External Cause - Cause extérieure:
Accidental Drowning - Noyade accidentelle E910, ES30, EB32 557
Suicide by drowning - Suicide par noyade ES54 171
Undetermined whether accident or purposeful -
Noyade accidentelle ou intentionnelle non
déterminés E854 54
Homicide by drowning - Homicide par nayade E964 4
N994.1 "N" Code but not "E" Code Specifies Drowning -
Le code "N" mais non le code “E” précisent
une noyade 143
External Cause - Causa extérieure:
Motor vehicle accidents - Accidents de véhicule
a moteur €816, EB19 65
Watercraft and water fransport accidents -
Accidents de bateau st de transport par eau E831, EB38 18
Snowmobile accidents - Accidents de motoneige E820 15
Falls ~ Chutes E882 - EBR4 12
Aircraft accidents — Accidents d'aéronef E841, EB42 )
Suicides by jumping from high places - Suicides
par saut d'un lieu élevé E957 5
Other causes! - Autres causes! Various "E" codes -
Divers codes "E" 19
Only "E" Code Specifies Drowning -
Seuls les codes “E” précisent une noyade E830, E910, E954, E984 23
Nature of Injury! - Nature du traumatisme?!
N994.7 Asphyxiation and strangulation - Asphyxie
et strangulation 14
N944 .1 Burns - Briilures 4
NB805.8, Fraciures, concussion - Fractures, commotions
N850 cérébrales 2
N991.6 Hypothermia - Hypothermie 2
N959.8 Other - Autres 1

! Passible classificalion errors are under review.
! Cas dq'erreur possible de ciassification actuellement & 'élude.
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Most drowning deaths can be enumerated using
"E" codes. For about one in six drowning deaths,
however, external causes such as falls and accidents
involving motor vehicles, watercraft, snowmobiles and
aircraft lead to drowning. These deaths can only be
included in drowning deaths through a cross-analysis
of "N" and "E" codes.
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Therapeutic Abortions, Canada, 1987

Les avortements thérapeutiques au Canada
pour I'année, 1987

Surinder Wadhera

Abstract

A total of 63,662 therapeutic abortions were
parformad in hospitals in Canada in 1987, an increase
of 0.2% from the 63,508 performed in 1986. The
abortion rate per 1,000 women 15-44 years was 10.2
in 1987, as it had been in 1986. Looking af marital
status at the time of abortion, 67.3% of women were
single, 21.8% married and the remaining 10.9% were
separated, divorced, widowed or living common-faw.
About 22% of the women were under 20 years of age,
54.3% were between 20-29 years, 21.3% were from
30 fo 39 years and 2.4% were over 39 years of age. At
time of pregnancy termination, the gestation period
was under 13 weeks for 88.5% of abortion cases, 13
to 16 weeks for 8% of cases, and over 16 weeks for
3.5% of cases.

introduction

Parliament liberalized Canada’s abortion law in
August 1969(1). A number of hospitals across the
country subsequently started providing facilities for
induced pregnancy terminations. The first few years
witnessed an appreciable increase in both the numbers
and rates of therapeutic abortions in Canada. The rate
of increase was much slower in the late 1970s and in
the 1980s. In 1981 and 1983 the numbers and rates of
therapeutic abortions actually declined. The annual
number of therapeutic abortions, after peaking at
66,000 in 1982, ranged between 61,000 to 63.000 in
the tollowing five years.

Canadian Abortion Law

The 1969 abeortion law(1) authorized performance
of therapeutic abortions only in accredited (provi-
sionally) and approved hospitals, and only if the
majority of a hospitai therapeutic abortion committee
comprising at least three physicians, appointed by the
hospital board, certified that the continuation of the
pregnancy "would or would be likely™ to endanger the
life or health of the pregnant woman. (The text of the
law is available in Appendix | of the 1986 Therapeutic

Surinder Wadhera

Résumé

En 1987, un lotal de 63,662 avortements thérapeutiques
ont élé pratiqués dans les hdpitaux du Canada, ce qui

représente une hausse de 0.2% par rapport aux 63,508

avortements de 1986. Le {aux d’avortement pour 1,000
femmes 4gées de 15 & 44 ans était de 10.2 en 1987, le méme
taux qu'en 1986. Lorsque Fon considére I'état matrimonial au
moment de ['avortement, 67.3% des fammes éfajent
céfibalaires, 21.8% étaient mariées, et les autres (10.9%)
étaient séparées, divorcées, veuves ou vivaient en union libre.
Environ 22% des femmes avaient moins de 20 ans, 54.3%
avaient entre 20 et 29 ans, 21.3% avafent de 30 & 39 ans et
2.4% avaient plus de 39 ans. Lors de linterruption de
grossesse, la période de gestation était de moins de 13
semaines pour 88.5% des avortements, de 13 & 16 semaines
dans 8% das cas el de plus de 16 semainas pour 3.5% des
avortements.

Introduction

En aolt 1969(1), le Parlement a libéralisé la Loi sur
lavortement du Canada. Par la suite, un certain nombre
d’'hdpitaux du pays ont commencé a offrir les services
permettant d’obtenir uns interruption de grossesse provoquée.
On a observé, au cours des quslques premieres annges, une
hausse appréciable tant pour ce qui est du nombre que des
taux d’avortements thérapeutiques au Canada. Le taux
d'accroissement était beaucoup meins élevé a la fin des
années 70 et dans les années 80. En 1981 et 1983, le nombre
et les taux d'avorterments thérapeutiques ont en fait diminué.
Le nombre annuel d’avortements thérapeutiques, aprés avoir
atteint un sommet de 66,000 avortements en 1982, se situait
entre 61,000 et 63,000 avortements au cours des cing années
suivantes.

Loi sur Favortement du Canada

La Loi sur Pavortement de 1969{1) permettait la
pratique d'avortements thérapeutiques seulement dans les
hépitaux accrédités (a titre conditionnel} et approuvés, et
seulement dans les cas ou la majorité des membres du
Comité de I'avortement thérapeutique d'un hépital, qui
comprenait au moins trois médecins nommés par le conseil de
I'hdpital, attestait que la continuation de la grossesse "mettrait
ou metirait probablement” en danger la vie ou la santé de la
femmme enceinte. (Il est possible de consulter le texte de loi a
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Abortion Report(2).) On January 28, 1988, the
Supreme Court of Canada struck down the 1969
abortion law. On November 3, 1989, the federal
government introduced a bill in Parliament to legislate
abortion in Canada. The final cutcome of this bill is yet
to be known.

Therapeutic Abortions

Canada’s 10 provinces and the two territories
reported that the hospitals participating in the
Therapeutic Abortion Program performed 63,662
therapeutic abortions in 1987. This is an increase of
154 therapeutic abortions or 0.2% over the 63,508
therapeutic abortions performed in 1986. However, the
1987 figure is stiil 4% lower than the highest yearly
total reached in 1982, when 66,319 therapeutic
abortions were perfarmed (Table 1).

Residence of Therapeutic Abortion Patients

Women resident in Canada accounted for over
99.9% of the 63,662 therapeutic abortions performed in
1987, with foreign residents accounting for the
remaining 0.1% of the abortions. The percentage for
Canadian women has stayed the same for several
years. Canadian women who cobtained therapeutic
abortions in facilities outside their own province
accounted for 727 abortions in 1987, compared to 646
in 1986. From 1976 to 1987, therapeutic abortions for
out of province women ranged from 0.8% to 1.1% of
abortions.  Provinces  with  residents  obtaining
therapeutic abortions in other provinces in 1987 are
{with proportions of abortions): Prince Edward Island
(100%), Saskatchewan (16.4%), Newfoundland {(10.5%)
and New Brunswick (3.6%).

Therapeutic Abortion Rates, Canada

it is customary to express the number of
therapeutic abortions as a rate per 1,000 women ages
15 to 44 years or per 100 live births. These rates are
useful for analyzing abortion and maternal and child
health services as well as for population studies.

The 63,585 therapeutic abortions performed on
Ganadian residents in 1987 produces a rate of 10.2
abortions per 1,000 women. The rate has been at this
jevel since 1983. Both numbers and rates of
therapeutic abortions increased rapidly in the first few
years after the 1969 abortion law was implemented,
dropping to a moderate rate of increase in the late
1970s. Though the number of abortions increased, the
abortion rate actually decreased from 11.6 in 1979 o
11.1 in 1981 and 1982. From 1983 to 1987, the
abortion rate stayed at 10.2 despite small annual
increases in the number of abortions. This rate is 12%
lower than the high of 11.6 in 1979 (Table 1),

I'appendice | du rapport de 1986 sur les avortements
thérapeutiques(2).) Le 28 janvier 1988, ia Cour supréme du
Canada invalidait la Loi sur lavortement de 1969. Le 3
novembre 1989, le gouvernement fédéral présentait un projet
de loi au Parlement afin que ce dernier légifere sur
lavortement au Canada. On ne connait pas encors les
résultats finals de ce projet de loi.

Avortements thérapeutiques

Selon les déclarations des 10 provinces et des deux
territoires du Canada, 63,662 avortements thérapeutiques ont
été pratiqués en 1987 dans les hdpitaux, dans le cadre du
programme des avortoments thérapeutiques. 1l s’agit 1a d’'une
augmentation de 154 avortements thérapeutiques, ou 0.2%,
par rapport aux 63,508 avortements thérapeutiques pratiqués
en 1986. Toutefois, le chiffre de 1987 demeure toujours
inférieur de 4% au total annuel le plus élevé, enregistré en
1982, alors que 66,319 avortements thérapsutiques avaient
été pratiqués (tableau 1).

Lieu de résidence des femmes ayant subi un avortement
thérapeutique

Les femmes résidant au Canada représentent plus de
99.9% des 63,662 avortements thérapeutiques pratiqués en
1987, le roste (0.1%) des avortements étant attribuable aux
résidentes étrangéres. Le pourcentage de Canadiennes
demeure fe méme depuis plusieurs années. Les Canadiennes
subissant un avortement a l'extérieur de leur province de
résidence représentaient 727 avortements en 1987,
comparativement 4 646 en 1986. De 1976 a 1987, le
pourcentage d'avortements thérapeutiques des femmes ayant
obtenu leur avortement a I'extérieur de la province variait de
0.8% a 1.1% des avortements. Les provinces ol les femmes
obtenaient un avortement thérapeutique dans une autre
province en 1987 étaient {en pourcentage des avortements):
I'lle-du-Prince-Edouard (100%), la Saskatchewan (16.4%),
Terre-Neuve (10.5%) et le Nouveau-Brunswick (3.6%).

Taux d’avortements thérapeutiques au Canada

Le nombre d'avortements thérapeutiques s'exprime
habituellement en taux pour 1,000 femmes agées de 15 a 44
ans ou pour 100 naissances vivantes. Ces taux sont utiles 3
i'analyse des services d'avortement ot des services de santé
maternels et infantiles ainsi qu'aux études démographiques.

Les 63,585 avortements thérapeutiques subis par des
résidentes Canadiennes en 1987 représentent un taux de 10.2
avortements pour 1,000 femmes. Le taux est demeuré a ce
niveau depuis 1983. Tant les nombres que les taux
d'avortements thérapeutiques ont augmenté rapidement au
cours des premiéres années qui ont suivi 'entrée en vigueur
de la Loi sur I'avoriement de 1969, puis ils ont diminué pour
atteindre un taux modéré d'augmentation a la fin des années
70. Bien que le nombre d’avortements ait augmenté, dans les
faits, le taux d’avortement a diminué, passant de 11.6 en 1979
a11.1 en 1981 et 1982. De 1983 & 1987, le taux d’avortement
est resié stabie a 10.2 malgré de petites augmentations
annuelles du nombre d'avortements. Ce taux est inférieur de
12% au sommet de 11.6 atteint en 1979 (tableau 1).
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TABLE 1. Total Therapautic Abortions {Hospital Events), Number and Rates of Therapeutic Abortions

Obtained by Canadian Residents, Canada, 1970 to 1987

TABLEAU 1. Total des avortements thérapeutiques (avortements a I'hopital), nombre et taux pour les résidentes

canadiennes ayant subi un avortement, Canada, 1970 a 1987

Therapeutic abortions of Canadian residents

Avortements thérapeutiques subis par des résidentes canadiennes

Number Therapeutic Per cent increase ( + ) or decrease (-)
abortion rate(1) over previous year for
Number of Nombre Taux d'avortements Taux d'augmentation (+) ou de
therapeutic thérapeutiques(1) diminution (-) par rapport a I'année
abaortions préceédente
Year Nombre Per 1,000 Per 100 Therapeutic Therapeutic abortion
d'avorte- females ages live abortions rat¢ based on
Annde ments théra- 15-44 years(1) births
peutigues
Pour 1,000 Pour 100 Avagrtements Taux d'avortements
femmes agées naissances thérapeu- thérapeutiques fondé sur
de 15 a 44 vivanles tiques
ans(1)
Females Live
15-44 births
years
Femmes Naissances
agées de vivantes
15 444 ans
1970 11,200 11,152 2.5 3.0 - - -
1971 30,949 30,923 6.6 8.5 + 177.3 + 164.0 + 183.3
1972 38,905 38,853 8.2 11.2 + 25.6 + 242 + .8
1973 43,245 43,20 8.9 12.6 +11.2 + 85 + 125
1974 48,198 48,136 9.6 137 + 114 + 79 + 8.7
1975 49,390 49,311 9.6 13.7 + 2.4 - -
1976 54,536 54,478 10.3 15.1 + 10.5 + 73 + 10.2
1977 57,620 57,564 10.6 15.9 + 5.7 + 29 + 53
1978 62,351 62,290 11.3 17.4 + 8.2 + 6.6 + 04
1979 65,135 65,043 1.6 17.8 + 4.4 + 27 + 23
1980 65,855 65,751 11.5 17.7 + 11 -0.9 -0.6
1981 65,127 65,053 1.1 17.5 - 1.1 -35 -1
1982 66,319 66,254 1.1 17.8 + 1.8 - + 1.7
1983 61,800 61,750 10.2 16.5 -6.8 - 8.1 7.3
1984 62,291 62,247 10.2 16.5 + 0.8 - -
1985(2) 62,740 62,712 10.2 16.7 + 0.7 - + 1.2
1986 63,508 63,462 10.2 17.0 +1.2 - + 1.8
1987 63,662 63,585 10.2 17.2 + 0.2 - + 1.2

(1)
(1)

Rates based on: (&) therapeutic abortions lo wormen of all ages and (b) ravised population estimales.
Taux calculés: a) d’aprés le nombra d'avortements thérapouliques subis par des femmes de fous les dges et b) d'aprés las estimations révisées
de la population.

{2) Revised, due lo addilional reports from Quebsac aftar issue of 1985 report.
{2) Chilfres révises parce que le Quebec a déclaré des avortemants supplémentaires aprés ia parution de la publication do 1985.

The therapeutic abortion rate per 100 live births Le taux d'avortements thérapeutiques pour 100
was 17.2 in 1987, compared to 17.0 in 1986. The rate naissances vivantes é&tait de 17.2 en 1987, comparativement &
increased steadily from 3.0 in 1970 to 17.8 in 1979, 17.0 en 1986. Le taux a enregistré une hausse constante,
before decreasing to 16.5 in 1983. It stayed at this passant de 3.0 en 1970 &4 17.8 en 1979, avant de redescendre
level in 1984, and increased slightly the following three a 16.5 en 1983. 1l est demeuré & ce niveau en 1984 et a
years (Table 1). légérement augmenté au cours des trois années suivantes

(tableau 1). :
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Chart 1

Therapeutic Abortion Rates .
per 1,000 Women Aged 15-44 Years,
by Province, Canada, 1987

Graphigue 1

Taux d’avortements thérapeutiques
pour 1,000 femmes dgees de 15 a 44 ans,
selon la province, Canada, 1987

Provinciat Therapeutic Abortion Rates

Table 2 shows the annual number of therapeutic
abortions, abortion rates per 1,000 females ages 15 to
44 years, and abortion rates per 100 live births for
each of the 10 provinces and the two territories in
Canada for 1981, and from 1984 to 1987.

The 1987 therapeutic abortion rates per 1,000
women ranged from a low of 1.2 in Prince Edward
Island to a high of 21 in the Yukon (Chart 1). From
1986 to 1987, the abortion rate remained unchanged in
British Columbia. It increased in Yukon, Newfoundland,
Prince Edward Island, New Brunswick, Ontario,
Manitoba and Saskatchewan. Decreases occurred in
Northwest Territories, Nova Scotia, Quebec and
Alberta.

- Up to 10 abortions per 1,000 women
1 Jusqu'a 10 avortements pour 1,000 femmes

11-20 abortions per 1,000 women :
11-20 avortements pour 1,000 femmes

Newfoundland
Terre-Neuve

>

rince Edward
5 Island
ile-du-

Prince-Edouard

New Brunswick

Nouveau-Brunswick _ Nova Scotia

Nouvelle-Ecosse

Taux d'avortements thérapeutiques par province

Le tableau 2 donne le nombre annuel d'avartements
thérapeutiques, les taux annusls d’avoriements pour 1,000
femmes 4gées de 15 & 44 ans et les taux d’avortements pour
100 naissances vivantes observés dans chacune des dix
provinces et dans les deux territoires du Canada, pour 1981, et
de 1984 4 1887.

Les taux d’avortements therapeutiques pour 1,000 femmes
en 1987 vont d'un niveau trés bas de 1.2 a I'lle-du-Prince-
Edouard a un niveau trés élevé de 21 au Yukon (graphique 1).
De 1986 a 1987, le taux d’avortements est demeuré stable en
Colombie-Britannique. I} a augmenté au Yukon, a Terre-
Neuve, a I'lle-du-Prince-Edouard, au Nouveau-Brunswick, en
Ontario, au Manitoba et en Saskatchewan. On a enregistre
des diminutions dans les Territoires du Nord-Ouest, Nouvelle-
Ecosse, Québec et en Alberta.

Page 232

Health Reparts, Volume 1, Number 2 ~ Rappaorts sur la santé, voluma 1, numéra 2



TABLE 2.
1987

Number and Rates of Therapeutic Abortions (Hospitai Events) by Province, Canada, 1981, 1984 to

TABLEAU 2. Avortements thérapeutiques, {avortements a I’hdpital) nombre et taux selon la province, Canada,

1981, 1984 a 1987

Number of therapeutic abertions

Therapeutic abortions
per 1,000 females

Therapeutic abaortions per
100 live births

Provinca of 15-44 years
residence
Nombre d'avortements Taux d'avortements thérapeutiques Taux d'avortements therapeutiques

Province de thérapeutiques pour 1,000 femmes pour 100 naissances
résidence dgies de 15 4 44 ans vivantes

1981 1984 1985(1) 1986 1987 1981 1984 1985(1) 1586 1087 1881 1984 1985(1) 1986 1987
CANADA 65,053 62,247 62,712 63,462 63,585 ma 10.2 10.2 10.2 10.2 178 16.5 16.7 17.0 17.2
Newfoundland -

Terre-Neuve 470 382 415 367 475 3.5 27 29 25 3.3 4.6 4.5 49 4.5 8.1
Prince Edward

Istand - lle-du-

Prince-Edouard 27 12 11 13 35 1.0 0.4 04 0.4 1.2 14 0.6 0.5 0.7 1.8
Nova Scotia -

Nouvelle-

Ecosse 1,689 1,703 1,608 1,704 1,690 8.5 8.2 8.0 8.0 7.9 14.0 13.8 13.6 13.8 14.0
New Brunswick -

Nouveau-

Brunswick 444 278 310 358 357 27 1.6 18 2.0 241 4.2 27 3.1 3.7 3.7
Québec 9,042 9720 11311 12410 11,871 5.6 5.9 69 7.5 7.3 95 1141 13.1 14.7 14.2
Ontario 30,463 28,278 27,3356 26928 27935 147 13.1 125 121 12.4 4.9 215 207 201 20.8
Manitoba 1,610 2,226 2285 2568 2,649 6.9 9.1 9.2 10.2 10.6 10.0 13.4 13.4 15.1 15.6
Saskatchewan 1,627 1,214 1,173 1,048 1,229 7.7 5.4 5.1 46 5.5 9.5 6.7 6.5 6.0 7.2
Alberta 6,757 6668 6547 6313 §540 12.0 1.2 1.0 10.5 9.2 15.8 15.1 14.9 14.4 13.2
British Columbia -

Colombie-

Britannique 12,619 11,449 11,264 11,386 11,410 19.3 16.7 16.4 16.5 16.5 30.4 26.1 26.1 271 273
Yukon 123 a7 95 119 143 19.2 14.7 14.8 18.9 21.0 22.9 16.8 20.5 24.6 29.9
Northwest

Territories -

Territoires du

Nord-QOuest 179 226 254 248 248 15.8 18.4 19.7 19.2 191 13.7 15.7 17.7 16.5 16.3
Residence

unknown -

Résidence

inconnue 3 ] 14 - 3 - -

(1) Revised for Canada and the province of Quebec, due to additional reports from Quebec.

{7

Age specific Therapeutic Abortion Rates

The age specific therapeutic abortion rate is the
number of therapsutic abortions per 1,000 women of a
specific age. In 1987, as in previous years, the age
specific therapeutic abortion rate was highest for
women 20-24 (18.6), followed by women under 20
(15.1) and women over the age of 24 (Table 3). Age-
specific therapeutic abortion rates peaked in 1980, and
dectined in the following years untit 1983. A slight
increase was registered in the abortion rate for women
20-39 years in 1985 to 1987. From 1980 to 1987, the
abortion rate for women under 20 declined to 15.1 from
16.9, The rate for women 20-24 decreased to 17.3 in
1983 from 18.2 in 1980, but exceedsed the 1980 level in
1987 (Chart 2).

Chiffres revisés pour Je Canada et le Québec en raison d'avortements supplémentaires déclarés par le Québec.

Taux d’avortements thérapeutiques par age

Le taux d'avortements thérapeutiqgues par age est le
nombre d’avortements thérapeutiques pour 1,000 femmes
appartenant a un groupe d’age donné. En 1987, comme pour
les années antérieures, le taux d'avortements thérapeutiques
par &ge le plus élevé est observé chez les femmes &gées de
20 a 24 ans (18.6); viennent ensuite les femmes de moins de
20 ans (15.1) et les femmes agées de plus de 24 ans (tableau
3). Les taux d’avortements thérapeutiques par age ont
enregistré un sommet en 1980, puis ont diminué au cours des
années suivantes jusqu'en 1983. On observe en 1985 et en
1987 une légére augmentation du taux d’avortements pour les
femmes agées de 20-39 ans. De 1980 a 1987, le taux
d’avortements pour las femmes agées de moins de 20 ans a
diminué, passant de 16.9 a 15.1. Le taux des femmes agées
de 20 & 24 ans est passé de 18.2 en 1980 & 17.3 en 1983,
mais il a dépassé en 1987 le niveau de 1980 (graphique 2).

Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéro 2

Page 233



Chart 2 Graphique 2

Therapeutic Abortion Rates per 1,000 Taux d'avortements thérapeutiques pour.1,000
Women by Age at Pregnancy Termination, femmes selon I'age au moment de linterruption
Canada, 1975-1987 de la grossesse, Canada, 1975-1987

Rale < 20 years/ans 20-24' years/ans Taux
20 20

18 —
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14 —

12—

1975 ‘76 '77 78 '79 '80 ‘81 ‘82 '83 'B4 '85 '86 '87 1975 '76 '77 ‘78 '79 'BO ‘81 '82 '83 '84 '85 '86 '87

?:te 25-29 years/ans 30-34 years/ans Ta:’:
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Page 234 Health Reports, Volume 1, Number 2 - Rapports sur la santé, volume 1, numéro 2



Therapeutic Abortioens in Clinics

Quebec reported therapeutic abortions performed
in clinics as well as hospitals, as in past years.
Information on abortions in clinics is based on
payments made by Régie de I'assurance-maladie du
Québec to doctors performing the operations. Some
2,202 therapeutic abortions (provisional figure) were
performed in Quebec clinics during 1987, a 37%
decrease from 3,498 in 1986. The number of
therapeutic abortions in Quebec clinics peaked in 1980
(4,704). The total declined each year following except
1982 and 1985, dropping by 53.2% between 1980 and
1987.

Adding therapeutic abortions in Quebec clinics to
hospital abortions increases the total therapeutic
abortion rate (abortions per 100 live births) for Canada
to 17.8 from 17.2 in 1987, and to 17.9 from 17.0 in
1986. This combined rate was highest (19.0} in 1982
and ranged from 17.4 to 17.9 from 1983 to 1987 (Table
4),

TABLE 3.

Avortements thérapeutiques pratiqués en clinique

Le Québec, comme par les années passées, a déclaré les
avortenents thérapeutiques pratiqués dans les cliniques et
dans les hdpitaux. Les renseignements relatifs aux avorte-
menis pratiqués en clinique sont fondés sur les honoraires
verses par la Régie de rassurance-maladie du Québec aux
médecins ayant pratiqué ces interventions. Deux mille deux
cent deux avortements thérapeutiques (chiffre provisoire) ont
été pratiquas dans des cliniques du Québec en 1987, ce qui
représente une baisse de 37% en regard des 3,498
avortements de 1986. Le nombre d'avortements thérapsu-
tiqgues dans les cliniques québécoises a atteint un sommet en
1980 (4,704). Sauf pour 1982 et 1985, le nombre total a
diminué a toutes les années suivantes, ce qui a constitué une
diminution de 53.2% entre 1980 et 1987.

En ajoutant les avortements thérapeutiques des cliniques
du Québec aux avortements en hopital, on augmente le taux
d’avortement thérapeutique total {avortements pour 100
naissances vivantes) du Canada de 17.2 3 17.8 en 1987 et de
17.0 3 179 en 1986. C'est en 1982 que ce taux combiné a
eté le plus élevé (19.0), et de 1983 a 1987 il se situait entre
17.4 ot 17.9 (tableau 4).

Age specific Therapeutic Abortion Rates(1), Canada, 1975, 1977, and 1980 to 1987

TABLEAU 3. Taux d’avortements thérapeutiques par 4ge(1), Canada, 1975, 1977, et 1980 a 1987

Age specific therapeutic abortion rates

Taux d’avortements thérapeutiques par age

Year

Under 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

Année 20 years(2) years years years years years(d)
Muoins de 20a24 25429 30 434 35439 40 4 44

20 ans(2) ans ans ans ans ans(3)
1975 13.7 13.8 10.0 6.8 4.9 24
1977 15.3 15.9 11.2 7.5 4.9 2.4
1980 16.9 18.2 12.1 7.9 4.5 21
1981 16.2 18.0 1.9 7.7 4.4 1.9
1982 16.2 18.5 12.0 7.9 45 1.9
1983 14.7 17.3 11.2 7.5 4.4 1.7
1984 14.7 17.5 11.5 7.5 4.5 1.6
1985 14.8 17.8 11.5 7.6 4.5 1.7
1986 15.0 18.2 11.6 7.8 4.5 1.6
1987 15.1 18.6 12.0 7.8 46 1.6

(1) The age specific therapeutic abortion rate is the number of therapeutic abortions per 1,000 women of a spacific age at pregnancy termination.
(1) Le taux d'avortements thérapauliquas par dge ast la nombre d'avortaments thérapeutiques pour 1,000 femmaes appartenant & un groupe d'&ge

donnée au moment de Vinterruplion de ia grossesse.

(2) Based on therapeulic abortions to women under 20 years of age and women aged 15-19 years.

(2) Comprend los avortements thérapeutiques subis par les femmes de moins de 20 ans et cellas dgées de 15 a 19 ans.
(3} Includes therapeutic abortions to women age 40 years or over and women aged 40-44 years.

{3) Comprend les avortements thérapeutiques subis par les fammes de 40 ans ou plus et colies dgées de 40 & 44 ans.
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Legal Abhartions Performed on Canadian
Residents, Selected States in the United States

Several states along the Canada -~ United States
border have, an request from Statistics Canada,
supplied information about legal abortions obtained
there by Canadian women. The limitations of this
information are: in some states, legal abortions
performed in private clinics are not always reported to
state authorities, the reporting of non-residents is not
mandatory; and it is not always possible to distinguish
out of state American residents from Canadians. These
counts, clearly a minimum estimate, indicate that
Canadian women obtained 2,757 legal abortions in the
United States in 1987 compared to 2,612 in 1986.
Adding these to abortions performed in hospitals
brings the total for therapeutic abortions to 66,342 in
1987 and to 66,074 in 1986. The therapeutic abortion
rate per 1,000 women 15-44 increases to 10.6 from
10.2 for both years.

TABLE 4.
Births, Canada, 1981-1987

Avortements legaux subis par des Canadiennes dans
certains Etats des Etats-Unis

Plusieurs Etats américains limitrophes du Canada ont, 4 la
demande de Statistique Canada, fourni des renseignements
sur les avortements légaux subis aux Etats-Unis par les
Canadiennas. Legs limites de ces données sont les suivantes:
dans certains Etats, les avortements légaux pratiqués en
clinigue privée ne sont pas toujours déclarés aux autorités de
I'Etat, la déclaration des étrangéres n'étant pas obligatoire; de
plus, il n'est pas toujours possible de distinguer les
Américainas habitant un autre Etat 4 des Canadiennes. Ces
dénombrements, qui constituent manifestement une estimation
minimale, indiquent que les Canadiennes ont subi 2,757
avortements légaux aux Etats-Unis en 1987, comparativement
a 2612 en 1986. En ajoutant ces avortements & ceux
pratiqués en hopital, on porte le total des avortemenis
thérapeutiques a 66,342 en 1987 et a4 66,074 en 1986. Le taux
d'avortements thérapeutiques pour 1,000 femmes agées de 15
a 44 ans a passé de 10.2 3 10.6 pour ces deux années.

Therapeutic Abortions(1), Number and Rates of Therapeutic Abortions and Rates per 100 Live

TABLEAU 4. Avortements thérapeutiques(1), nombre et taux d’'avortements thérapeutiques pour 100 naissances

vivantes, Canada, 1981-1987

Therapeutic Therapeutic abortions for Therapeutic abortion
abortions Canadian residents rate per 100 live births
Total Avortements thérapeutiques Taux d'avariements
pour les résidentes thérapeutiques pour 100
Year Avortements canadiennes naissances vivantes
thérapeutiques
Annee
Hospital Clinic Hospital Clinic
events{1) events{2) events(1} events(2)
Total Total
Avortements Avortements Avortements Avortements
a I'hdpital{1) en clinique(2) a I'hdpital{1) en clinique{2)
1981 65,127 65,053 4,207 69,260 17.5 1.1 18.6
1982 66,319 66,254 4,508 70,760 17.8 1.2 19.0
1983 61,800 61,750 3,635 65,385 16.5 1.0 175
1984 82,291 62,247 3,571 65,818 16.5 0.9 17.4
1985 62,740 62,712 3,708 66,420 16.7 1.0 17.7
1986 63,508 63,462 3,498 66,960 17.0 0.9 17.9
1987 63,662 63,585 2,202(3) 65,787 17.2 0.6 17.8

{1) Relates to therapeutic abortions authorized under the 1969 abortion law.
(1) 8o rapporte aux avortements thérapeutiques autorisés sous fa loi de "avorterment de 1969.
{2) Relatos to therapeutic abortions performed in clinics, in the province of Quebec as measured by numbers of claims to doctors for their services by

Régie de I'assurance-maladie, Québec.

{2) Se rapporte aux avortements thérapeutiques exécuiés en clinique, dans la province de Québec ot payé par la Régis de I'assurance-maladie du
Québes, aux madecing d'aprés fe nombro de réclamations pour lours services.

(3) Provisional figures.
(3) Figures provisoires.
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Selected Demographic and Medical
Characteristics

The following section examines selected
demographic and medical characteristics of Canadian
women who had therapeutic aborticns in Canada.
These characteristics were available for 96.9% of the
63,585 therapeutic abortions for Canadian residents in
1987. Data for past years are given for comparison.
The typical Canadian woman who obiained a
therapeutic abortion in 1987, was 20 to 24 years old,
single, with no previous deliverias, and was from 9 to
12 weeks pregnant (Chart 3).

Age and Marital Status

Of the therapeutic abortions performed in 1987,
21.9% were for women under 20, 54.3% for women
between 20 and 29, and the remaining 23.8% were for
women 30 and over (Table 5). Single women
accounted for 67.3% of therapeutic abortions, married
women for 21.8%, women who were separated,
divorced, widowed, living common law or whose
marital status was not reported accounted for the
remaining 10.9% (Table 6).

Married women who had therapeutic abortions,
tended to be older than single women who did. In
1987, of the married women 82.3% were 25 or older; of
the single women, only 30.2% were 25 years or older.
The average age at the time of abortion was 30.3 years
for married women and 22.7 years for single women.

Decreases in relative proportions were registered
for threa groups from 1975 to 1987: women under
twenty (31.3% to 21.9%), women over 39 (3.1% to
2.3%), and married women (31.4% to 21.8%).
Increases occurred for women 20 to 29 (48.5% to
54.3%), womaen 30 to 39 (17.1% to 21.5%]), and singie
women (58.4% to 67.3%).

Gestation Period

The gestation period is the time in days between
onset of last menses and the date of therapeutic
abortion(3). For cases with an unknown date of last
normal menses, the gestation period is estimated
clinically. Information about the length of gestation at
the time of abortion is an important indicator of post-
abortal morbidity and mortality.

In 1987, the gestation period was under 13 weeks -

for 88.5% of cases, between 13 and 16 weeks for
about 8%, and 17 weeks or more for the remaining
3.5% (Table 7). The proportion of women whose
gestation period was under 13 weeks increased from

Certaines caractéristiques démographiques et -
meédicales

La présente section étudie certaines caractéristiques
démographiques et médicales des Canadiennes ayant subi un
avortement thérapeutique au Canada. Ces caractéristiques
sont disponibles pour 96.9% des 63,585 avortements
thérapeutiques pratiqués sur des résidentes canadiennes en
1987. Les données des années précédentes sont fournies a
titre de comparaison. La Canadienne type ayant obtenu un
avortement thérapeutique en 1987 a entre 20 et 24 ans, est
célibataire, n'a jamais donné naissance a un enfant et est
enceinte de neuf a 12 semaines (graphique J).

Age et état matrimonial

Parmi les avortements thérapeutiques pratiqués en 1987,
21.9% ont été subis par des femmes de moins de 20 ans,
54.3% par des fermmes entre 20 et 29 ans et les 23.8% restant
par des femmes de 30 ans et plus (tableau 5). Les femmes
célibataires représentaient 67.3% des avortements thérapeu-
tiques, les fernmes marides 21.8%, les femmes séparées,
divorcées ou veuves, qui vivaient en union libre ou dont I'état
matrimonial n'était pas déclaré représentaient les 10.9%
restants (tableau 6).

Les femmes mariées ayant subi un avortement
thérapeutique étaient généralement plus agées que les
fernmes célibataires dans le méme cas. En 1987, 82.3% des
fenmes mariées avaient 25 ans ou plus alors que seulement
30.2% des femmes célibataires avaient 25 ans ou plus, L'adge
moyen au moment de I'avortement était de 30.3 ans pour les
femmes mariées et de 22.7 ans pour les célibataires.

On a enregistré des diminutions de pourcentage pour trois
groupes entre 1975 et 1987: les femmes agées de moins de
20 ans (de 31.3% a 21.9%), les femmes agées de plus de 39
ans (de 3.1% a 2.3%) et les femmes mariées (de 31.4% a
21.8%). On a observé des augmentations pour les femmes
agées de 20 a 29 ans (de 48.5% a 54.3%), les femmes agées
de 30 & 39 ans (de 17.1% a 21.5%) et les femmes célibataires
(de 58.4% a 67.3%).

Période de gestation

La période de gestation correspond au nombre de jours
compris entre la date du début des derniéres régles et la date
de l'avortement thérapeutique(3). Si le premier jour des
derniéres régles est inconnu, la période de gestation ast
établie par examen médical. La durée de la gestation au
moment de l'avortement est un renseignement utile pour
I'étude de la morbidité et de la mortalité consécutives a
I'avortement.

En 1987, la période de gestation était de moins de 13
semaines dans B8.5% des cas, de 13 4 16 semaines pour
environ 8% des cas, et de 17 semaines ou plus pour les 3.5%
restants (tableau 7). Le pourcentage de fernmes dont la
période de gestation est inférieure & 13 semaines est passé de
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Chart 3

Per Cent Distribution of Therapeutic
Abortions by Selected Demographic
and Medical Characteristics,

Canada, 1987

Graphigue 3

Répartition en pourcentage des avortements
thérapeutiques, selon certaines caractéristiues
démographiques et médicales, Canada, 1987

Age
Age
40 years and over

49 ans et plus
30-39 years 21.5%

30-39 ans

Under 20 years _21.9%

Marital Status
Etat Matrimonial

Qther and unknown 2.7%
Autre et inconnu
Separated, divorced

and widowed 8.2%
Séparée, divorcée

&t veuve

Moing de 20 ans

Married 21.8%

Marige

20-29 years

20-29 ans

Previous Deliveries

Accouchements antérieurs

Gestation

17 weeks and over 3.5%

Single 67.3%
Célibataire

17 semaines et plus

13-16 weeks 8.0%

13-16 semaines

Under @ weeks  33.2%

Moins de 9 semaines

9-12 weeks 55.3%

9-12 semaines

Surgical Procedure
Procédé chirurgical

Other 0.9%]
Autres

Saline 1.9% I

Soluté salé
Prostaglandin 2.2%

Unknown 2.2%
Inconnu

3 or more 6.1% A
3 ou plus

2 deliveries 14.9%

2 accouchements :

Prostaglandine

1 delivery 19.5%
1 accouchement

Surgical D and C 2.3%

D et C (chirurgie)

Zero delivery  57.3%

Aucun accouchement

| %
w

92.7% %

SuctionD et C
D et C (Aspiration)
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TABLE 5. Per Cent Distribution of Therapeutic Abortions by Age, Canada, 1975, 1980 to 1987
TABLEAU 5. Répartition en pourcentage des avortements thérapeutiques selon I'dge des femmes, Canada, 1975,

1980 a 1987
Age group
1975 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1087
Groupe d’age
All ages - Tous les dges 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Under 20 years -

Moins de 20 ans 31.3 29.7 28.3 26.8 24.9 236 229 223 219
20-24 years - ans 291 31.8 32.3 328 33.3 335 33.5 329 31.8
25-2¢ " " 194 19.6 19.9 204 20.8 21.3 215 21.8 225
30-34 " “ 10.7 11.6 12.0 12.2 126 12.7 13.0 13.7 14.0
35-39 " " 6.4 53 55 5.4 6.4 6.9 7.0 7.3 7.5
40 years and over -

ans et plus 31 2.0 2.0 1.9 2.0 2.0 241 2.0 2.3
Therapeutic abortions -

Total - Avortements

thérapeutiques 49,033 65,243 64,554 65,812 61,326 61,822 60,518 62,406 61,635

TABLE 6. Per Cent Distribution of Therapeutic Abortion Cases by Marital Status and Age, Canada, 1975, 1980
to 1987

TABLEAU 6. Répartition en pourcentage des avortements thérapeutiques selon I'état matrimonial et Page,
Canada, 1975, 1980 a 1987

Number of Single Married Other and
therapeutic unknown
Year abortions
Totat
Année Nombre Célivataire Mariée Autres et
d’avortements inconnu
thérapeutiques
number - nombre per cent - pourcentage
1975 49,033 100.0 58.4 31.4 10.2
1980 65,243 100.0 65.2 23.7 11.0
1981 64,554 100.0 65.8 23.0 11.3
1982 65,812 100.0 65.3 23.0 1.7
1983 61,326 100.0 66.1 224 11.5
1984 61,822 100.0 66.6 22.0 114
1985 60,518 100.0 66.8 21.8 11.3
1986 62,406 100.0 67.5 214 1.1
1987 61,635 100.0 67.3 21.8 10.9
Age distribution — 1987 -
Répartition par age:
Under 20 years - Moins de
20 ans 13,505 100.0 96.4 1.6 2.0
20-29 years - ans 33,438 100.¢ 71.0 18.1 10.8
30-39 ° " 13,291 100.0 33.5 47.1 19.4
4G years and over -
ans et plus 1,401 100.0 17.0 63.0 20.0
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81.3% of total therapeutic abortions in 1975 to 86% in
1980 and to an all time high of 88.5% in 1987 (Chart
4). Cases with a gestation period of 13 to 16 weeks
decreased from 13.3% of total therapeutic abortions in
1975 to 10.4% in 1980 and to 8% in 1987. Similarly,
cases with a gestation period of over 16 weeks
decreased from 5.4% of total abortions in 1975 i¢ a
low of 3.3% in 1985, increasing slightly to 3.5% by
1987.

First trimester (under 13 weeks gestation)
therapeutic abortions were less common among single
women (87.6%) and women under 20 years of age
(82.8%) than among married women (90.7%) and
women 20 and older (90.1%). From 1975 to 1987,
cases with a gestation period of under 13 weeks
increased by 11.6% for single women, by about 5% for
married women, by 11.9% for women under 20 years
and by 6.5% for women 20 and older (Table 8 and
Chart 5).

TABLE 7.

81.3% du nombre total d'avortements thérapeutiques en 1975,
a 86% en 1980, et & un sommet jamais égaié de 88.5% en
1987 (graphique 4). Le nombre de cas dont la période de
gestation est de 13 a4 16 semaines a diminué, passant de
13.3% du nombre total d’avortements thérapeutiques en 1975,
a 10.4% en 1980, ot & 8% en 1987. De méme, le nombre de
femmes dont la période de gestation est de plus de 16
semaines a enregistré une baisse, passant de 5.4% du
nombre total d'avortements en 1975, & un niveau trés bas de
3.3% en 1885, et enrsgistrant une légére hausse en 1987
(3.5%).

Les avortements thérapeutiques pratiqués lors du premier
trimestre de grossesse {moins de 13 semaines de gestation)
étaient moins courants chez les femmes célibataires (87.6%)
et les femmes agées de moins de 20 ans (82.8%) que chez
les femmes mariées (90.7%) et les femmes agées de 20 ans
et plus (90.1%). De 1975 a 1987, le nombre de cas dont la
période de gestation était de moins de 13 semaines a
augmenta de 11.6% pour les célibataires, d'environ 5% pour
les femmes mariées, de 11.9% pour les femmes agées de
moins de 20 ans et de 8.5% pour les femmes agées de 20 ans
et plus (tableau 8 et graphique 5).

Per Cent Distribution of Therapeutic Abortion Cases by Gestation Period, Canada, 1975, 1980-1987

TABLEAU 7. Répartition en pourcentage des avortements thérapeutiques selon la période de gestation, Canada,

1975, 1980-1987

Gestation period

) 1975 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
Période de gestation
All gestations - Tolal - 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.¢ 100.0 100.0 100.0
Toutes les gestations
Under 13 weeks - Moins de
13 semaines 81.3 86.0 86.6 86.9 87.9 88.0 89.0 87.8 88.5
Under 9 weeks - Moins de
9 semaines 224 24.7 25.5 25.9 27.7 29.5 318 .7 33.2
9-12 weeks - semaines 58.9 614 61.1 61.0 60.2 58.5 57.1 571 55.3
13-16 weeks — semaines 13.3 10.4 9.9 9.7 8.8 8.6 7.7 8.7 8.0
13-14 weeks - semaines 9.0 7.3 7.0 7.0 6.4 6.1 5.5 6.2
15-16 " " 4.3 31 3.0 2.8 2.4 2.5 2.2 25
17 weeks or more ~ semaines
ou plus . 5.4 3.6 3.5 3.4 33 3.4 33 3.4 3.6
17-20 weeks - semaines 5.2 3.4 a2 32 31 31 3.0 3.0 3.2
Over 20 weeks - Plus de
20 semaines 0.2 0.2 0.2 Q.2 0.2 0.3 0.3 0.4 0.4
Therapeutic abortions - Total -
Avortements thérapeutiques 49,033 65,243 64,554 65,812 61,326 61,822 60,518 62,406 61,635
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Chart 4

Per Cent Distribution of Therapeutic
Abortions by Weeks of Gestation

at Pregnancy Termination, Canada, 1975,
1981 and 1987

Graphique 4

Répartition en pourcentage des avortements
thérapeutiques selon le nombre de semaines
de gestation au moment de 'interruption de la
grossesse, Canada, 1975, 1981 et 1987
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Chart 5 Graphique 5
Per Cent Distribution of Therapeutic Répartition en pourcentage des avortements
Abortions by Weeks of Gestation and Age of thérapeutiques selon le nombre de semaines
Women at Pregnancy Termination, de gestation et I'age des femmes au moment de
Canada, 1987 Iinterruption de la grossesse, Canada, 1987
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TABLE 8. Per Cent Distribution of Therapeutic Abortions by Gestation Period and by Marital Status and Age,
Canada, 1975 and 1980 to 1987

TABLEAU 8. Répartition en pourcentage des avortements thérapeutiques selon la période de gestation et selon
I'état matrimonial et I'age, Canada, 1975 et 1980 a 1987

Per cent cases with gestation period

ltem
Catéacti Pourcentage des cas ou la période de gestation était de
atégorie
1975 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987
Under 13 weeks
Moins de 13 semaines
Cases - Total - Descas 81.3 86.0 866 86.9 87.9 88.0 89.0 87.8 88,5

Marital status - Etat

matrimonial:
Single -~ Célibataire 78.5 84.3 85.0 854 86.6 86.8 87.7 86.9 87.6
Married - Mariée 86.4 204 90.7 90.9 91.2 91.1 92.3 90.9 90.7
Other and unknown - Autres

et inconnu 81.7 B6.6 87.3 87.5 89.2 88.8 0.2 89.2 89.7
Age - Age:
Under 20 years — Mgins

de 20 ans 74.0 804 81.0 80.7 822 820 82.9 82.0 828
20 years and over - ans .

et plus 84.6 88.4 88.8 89.2 89.8 89.8 920.8 896 90.1
20-29 years - ans B35 87.2 876 88.2 88.7 88.7 89.7 88.5 89.2
30-39 years - ans 87.3 92.1 g2.2 921 92.8 929 935 922 92.2
40 years and over — ans

et plus 86.7 88.1 89.8 01 90.6 90.8 91.9 90.6 91.3

13 weeks and over

13 semaines et plus

Cases - Total - Des cas 18.7 14.0 13.4 131 12.1 12.0 11.0 12.2 11.5

Marilal status ~ Etat

matrimenial:
Single - Célibataire 215 15.7 15.0 14.6 13.4 13.2 12.3 13.1 124
Married - Mariée 13.6 9.6 9.3 2.1 8.8 8.9 7.7 9.7 9.3
Other and unknown - Autres

et inconnu 18.3 134 12.7 12.5 10.8 11.2 9.8 10.8 10.3
Age - Age:
Under 20 years - Moins

de 20 ans 26.0 19.6 19.0 19.3 17.8 18.0 171 18.0 17.2
20 years and over - ans

&t plus 154 11.6 11.2 10.8 10.2 10.2 9.2 10.4 9.9
20-29 years - ans 16.5 12.8 12.4 11.8 11.3 11.3 10.3 1.5 10.8
30-39 years - ans 12.7 7.9 7.8 79 7.2 7 6.5 7.8 7.8
40 years and over — ans

et plus 13.3 1.9 10.2 9.9 9.4 9.2 8.1 9.4 8.7
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Previous Deliveries

Of Canadian women who obtained therapsutic
abortions in 1987, 57.3% had no previous deliveries,
39.2% had one to three previous deliveries, and 1.6%
had four or more previous deliveries. Far 1.9% of the
women, the number of previous deliveries was not
reported. The percentage of therapeutic abortions to
women with no previous deliveries increased from
57.3% in 1975 to an all-time high of 62.4% in 1980,
before decreasing to 57.3% in 1987. Therapsutic
abortions with no previcus deliveries were most
common among single women (75.2%) and women
under 20 {82.5%). Therapeutic abortions with at least
one previous delivery were most frequent among
martied women (81.8%) and women 20 and older
(45.5%).

Previous Abortions

In 1987, 8% of women who obtained therapeutic
abortions reported at least one previous spontaneous
abortion, while 21.5% reported at least one previous
induced abortion. From 1975 to 1987, the proportion of
women who reported at jeast one previous
spontaneous abortion ranged from 5.6% to 8% of all
annual therapeutic abortion cases. However, the
proporticn of women who reported at least one
previous induced abortion increased from B.6% in
1975 to 24.2% in 1986, declining to 21.5% in 1987,
The proportion of cases with an unknown number of
previous abortions was just in excess of 2% each year
from 1975 to 1987.

Days of Hospital Inpatient Care

The average length of stay in hospital per
therapeutic abortion case was less than a day in 1987.
Of the 61,635 therapeutic abortions, 77.4% were
performed on an outpatient (day care)} basis. Qutpatient
increased from 59.7% in 1981 and 34.9% in 1975.

Type of Surgical Procedure

Information on the surgical procedures for
therapeutic abortions and to treat complications was
reported under two categories using the following
definitions:

Initial surgical procedure is a procedure or a
combination of procedures used to terminate the
pregnancy.

Subsequent surgical procedure is a procedure or a
combination of procedures used to treat complications
arising from pregnancy termination.

Accouchements antérieurs

Parmi les Canadiennes ayant obtenu un avortement
thérapeutique en 1987, 57.3% d'entre slles n'avaient jamais
accouché, 39.2% avaient accouché d'une a trois fois et 1.6%
avaient accouché quatre fois ou plus. Pour 1.9% des femmes,
le nombre d’accouchements antérieurs n'a pas été déclaré. Le
pourcentage d'avortements thérapeutiques des femmes
n'ayant jamais accouché est passé de 57.3% en 1975 & un
sommet jamais égalé de 62.4% en 1980, avant de se chiffrer
a 57.3% en 1987. Les avortements thérapeutiques pratiqués
chez des femmas n'ayant jamais accouché étaient (ss plus
communs chez les femmes célibataires (75.2%) et les femmes
agées de moins de 20 ans (82.5%). Les avortements
thérapeutiques chez les femmes ayant déja accouché au
moins une fois étaient les plus fréquents chez les femmes
mariées (81.8%) et les femmes de 20 ans et plus (45.5%).

Avortements antérleurs

En 1987, 8% des femmes ayant obtenu un avortement
thérapeutiqgue ont déclaré au moins un avortement spontané
antérieur, alors que 21.5% ont déclaré au moins un avortement
provoqué antérieur. De 1975 a 1987, le pourcentage de
femmes qui ont déclaré au moins un avortement spontané
antérieur se situe entre 5.6% et 8% pour 'ensemble des cas
annuels d'avortements thérapeutiques. Toutefois, la proportion
de femmes qui ont déclaré au moins un avortement provoqué
antérieur est passée de 8.6% en 1975 a 24.2% en 1986 st so
chiffrait a 21.5% en 1987. La proportion de cas ol I'on ignore
le nombre d'avortements antérieurs dépasse Iégérement 2%
pour chague année, de 1975 a 1987.

Durée de 'hospitalisation

La durée moyenne dhospitalisation par avortement
thérapeutique était de moins d’'une journée en 1987. Des
61,635 avortements thérapeutiques, 77.4% ont été pratiqués
en consultation externe (soins de jour), ce qui constitue une
augmentation par rapport aux 59.7% de 1981 et aux 34.9% de
1975.

Genres d'interventions chirurgicales

Les renseignements sur les interventions chiryrgicales
utilisées pour les avortements thérapeutiques et pour le
traitement des complications sont regroupés dans deux
catégories a 'aide des définitions suivantes:

Par intervention chirurgicale initiale, on entend une
intervention chirurgicale ou une combinaison d’interventions
chirurgicales pratiquées pour interrompre une grossesse,

Par intervention chirurgicale subséquente, on entend une
intervention chirurgicale ou une combinaison d'interventions
chirurgicales pratiquées afin de traiter les complications
découlant de l'interruption de grossesse.
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Type of Initial Surgical Procedures and Total
Cases

As in the past years, Suction dilatation and
curettage (Suction D & C) was the most common
procedure used to perform therapeutic abortions in
1987. The proportion of pregnancy terminations using
Suction D & C increased from 70.5% of therapeutic
abortions in 1975 to an ali-time high of 92.7% in 1985,
decreasing slightly to 92.4% in 1986 and to 92% in
1987 (Table 9).

Over the years, the share of therapeutic aboriions
declined for surgical D & C (from 13.7% in 1975 to
3.4% in 1987), Saline (5.8% in 1975 to 1.4% in 1987)
and hysterotomy (hysterectomy) (2.3% in 1975 to
0.1% in 1987). Suction D & € and surgical D & C
accounted for 98.2% of therapeutic ahortions for
women with period of gestation under 17 weeks; saline,
urea and prostaglandin accounted for 81.2% of
therapeutic abortions for women with a period of
gestation 17 weeks or longer.

TABLE 9.
and 1980-1987

Genre d’intervention chirurgicale initiale et total des cas

Comme par les années passées, I'intervention chirurgicale
la plus couramment utilisée en 1987 pour pratiquer un
avortement thérapeutique a été celle de l'aspiration endo-
utérine. Le pourcentage d'interruptions de grossesse a l'aide
de cette méthode est passé de 70.5% des avortements
thérapeutiques en 1975 & un sommet jamais égalé de 92.7%
en 1985, puis a diminué légérement pour se chiffrer a 92.4%
en 1986 et 4 92% en 1987 (tableau 9).

Au cours des années, le pourcentage d'avortements
thérapeutiques diminue pour le curetage utérin {13.7% en
1975 comparativement a 3.4% en 1987), la méthode du sérum
(5.8% en 1975 comparativement a4 14% en 1987} et
I'hystérotomie (hystérectomie) (2.3% en 1975 compara-
tivement & 0.1% en 1987). L'aspiration endo-utérine et le
curetage utérin représentaient 98.2% des avortements
thérapeutiques subis par des femmes dont la période de
gestation était inférieure a 17 semaines; les méthodes
d’injection de sérum salé, d'urée et de prostaglandines
constituaient 81.2% des avortements thérapeutiques subis par
les femmes dont la période de gestation était de 17 semaines
ou plus.

Per Cent Distribution of Therapeutic Abortion Cases by Initial Surgical Procedure, Canada, 1975

TABLEAU 9. Reépartition en pourcentage des avortements thérapeutiques selon Pintervention chirurgicale

initiale, Canada, 1975 et 1980 a 1987

Initial surgical procedure

1975 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987

Intervention chirurgicale initiale
All proceduras - Toutes

les interventions 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0
Suction - D& C ~ Aspi-

ration 70.5 88.0 885 89.8 91.5 91.9 92.7 924 92.0
Menstrual extraction -

Extraction menstruelle 5.1 0.3 0.5 0.5 0.1 0.1 0.3 0.3 0.3
Surgical - D& C - Chi-

rurgie 13.7 5.7 5.3 4.3 34 3.1 23 28 34
Saline - Solute salé 5.8 2.7 2.3 23 24 22 1.9 1.7 1.4
Urea - Urée 0.8 0.9 0.9 1.0 0.6 0.5 0.4 0.3 0.2
Prostaglandin - Prosta-

glandine 1.7 20 21 1,8 1.6 2.0 22 23 26
Hysterotomy and hyste-

rectomy — Hystérotomie

el hystérectomie 2.3 0.4 0.3 0.2 0.2 0.1 D.1 0.1 0.1
Other and unrelated —

Autires et non con-

nexes .- 0.1 0.1 0.1 - - . -
Therapeutic abortions -

Total - Avortements

thérapeutiques 49,033 65,812 61,326 61,822 60,518 62,406 61,635

65,243

64,554
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Subsequent Surgical Procedure(s)

The use of a subsequent surgical procedure was
reported for 713 cases or 1.2% of the total of 61,635
therapeutic abortion cases in 1987. For this category
the two most common procedures reported were
Surgical D & C (64.5%) and Suction D & C (10.8%).
About 69.7% of women requiring the use of
subsequent procedures, were at least 13 weeks
pregnant at the time of the therapeutic abortion.

Therapeutic Abortion Complications

A therapeutic abortion complication is defined as a
morbid condition resulting from pregnancy termination.
Information for complications relates only to
hospitalization immaeadiately. following the pregnancy
termination. Moreover, only first reported complications
are covered.

Of therapeutic abortion cases in 1987, 1,116 or
1.8% were reported to have at least one complication
arising from the procedure; 73 cases had two or more
complications; and four cases had more than two
complications. The therapeutic abortion complication
rate {cases with at Ieast one complication of
therapeutic abortion per 100 therapeutic abortion
cases) decreased from 2.6 in 1979 and 3.2'in 1975 to a
low of 1.8 in 1986 and 1987. The leading complications
along with the rates were: retained products of
conception (1.2); laceration of cervix and haemorrhage
(0.2) both; and perforation of uterus and infection (0.1
each). One therapeutic abortion-related death per year
occurred in 1986, 1979 and 1874. No deaths related to
therapeutic abortion were reported in 1987,

References

1 Section 251, Chapter C-34, Revised Statutes of
Canada, #1970, Criminal Code.

2 Therapeutic Abortions, Canada, 1986 Statistics
Canada, Cat. 82-211 December, 1988.

3 Induced Abortion. Report of a WHO Scientific
Group. Technical Report Series 623, World
Health Organization, Geneva, 1978

More detailed data is available in Standard Table
No. 41020. To order, see page 276.

intervention chirurgicale subséquente

On déclare avoir eu recours & une intervention chirurgicale
subséquente dans 713 cas, ou 1.2% du nombre total de
61,635 avortements thérapeutiques pratiqués en 1987. Dans
cette catégorie, les deux interventions les plus courantes
étaient le curetage utérin (64.5%) et I'aspiration endo-utérine
(10.8%). Environ 69.7% des femmes qui ont dO subir une
intervention subséquente étaient enceintes d'au moins 13
semaines au moment de I'avortement thérapeutique.

Complications résultant d’'un avortement thérapeutique

Par complication résultant d'un avortement thérapeutique,
on entend un état morbide entrainé par linterruption de
grossesse. Les renseignements relatifs aux complications
portent uniquement sur la période d'hospitalisation suivant
immédiatement I'interruption de grossesse. De plus, on traite
uniquement des premiéres complications déciarées.

Parmi les cas d’avortements thérapeutiques de 1987,
1,116, cu 1.8%, ont entrainé au moins une complication
causée par l'intervention; 73 ¢as, au moins deux complications;
et quatre cas, au moins trois complications. Le taux de
complications résultant d’un avortement thérapeutique (cas
présentant au moins une complication de !avortement
thérapeutique pour 100 cas d’avortements thérapeutiques) ont
anreqistré une diminution, passant de 2.6 en 1979 et 3.2 en
1975 a un trés faible niveau de 1.8 en 1986 et 1987. Les
principales complications ainsi que Jeurs taux sont les suivants:
rétention des produits de conception (1.2), lacération du col et
hémorragie (0.2 chacun} et perforation de l'utérus et infections
(0.1 chacun). Une femme est décédée des conséquences
d'un avortement en 1986, une en 1979 et une en 1974. Aucun
décés relié a un avortement thérapeutique n'a été déclaré en
1987.

Références

1 Aricle 251, chapitre C-34, Statuts révisés du Canada,
1970, Code criminel.

2 Statistique Canada, Avortements thérapeutiques,
Canada, 1986, publication nc 82-211 au catalogue,
décembre 1988.
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Des données pius détaillées sont disponibles dans le
tableau normalisé ne 41020. Pour cammander, vair page 276.
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Hospital Morbidity, 1985-86

Morbidité hospitaliére, 1985-86

Rod Riley

¢ In 1985-86, general and allied hospitals reported
3.7 million separations accounting for 42.8 million
days of care (Table 1). For the past 15 years, the
number of hospital separations and days have
remained fairly stable: in 1971, separations
numbered 3.6 million and accounted for 41.2
million days. In terms of rates per 100,000
population, hospital separations have decreased
by 11.3% from 16,587 in 1971 to 14,708 in 1985-
86 and hospital days have decreased by 11.3%
from 191,610 to 170,037.

Rod Riley

En 1985-86, les hodpitaux généraux et spécialisés ont
déclaré 3.7 millions de départs représentant 42.8 millions
de jours de soins (tableau 1). Au cours des quinze
derniéres années, les nombres de départs des hdpitaux et
de jours d'hopitalisation sont demeurés assez stables: en
1971, les déparis se chiffraient a 3.6 millions et
représaentaient 41.2 millions de jours. Quant aux taux pour
100,000 habitants, les départs des hdpitaux ont diminué
de 11.3%, passant de 16,587 en 1971 a4 14,708 en 1985-
86 et les jours d'hospitalisation ont enregistré une baisse
de 11.3%, passant de 181,610 a 170,037.

TABLE 1. Major Indicators of Utllization
TABLEAU 1. Principaux indicateurs de l'utilisation
Separations Separations Days of Care Days of Care Average
Rate per 100,000 per 100,000 Length
Year Population Population of Stay
Annge Déparis Deéparts pour Jours de soins Jours de soins Durée moyenne
100,000 habitants pour 100,000 de I'hospitalisation
habitants
1971 3,568,887 16,587 41,228,313 191,610 11.6
1973 3,693,552 16,749 41,590,230 188,598 11.3
1975 3,677,274 16,165 40,924,511 179,904 1.1
1977 3,586,233 15,446 39,993,644 172,254 11.2
1979-80 3,553,621 14,921 40,744,929 171,084 11.5
1981-82 3,563,350 14,621 43,808,678 179,750 123
1983-84 3,624,137 14,559 40,828,889 164,020 11.3
1985-86 3,653,690 14,708 42,773,844 170,037 11.7

® Separation rates per 100,000 population were
highest in Saskatchewan (20,242} and Prince
Edward island (19,167) and lowest in Quebec
{11,300) and Ontario (14,502).

e The average length of hospital stay varied among
provinces with the longest average length of stay
in Quebec (14.0 days) and British Columbia (13.2
days) and the shortest in Prince Edward |sland
(8.0 days) and Saskatchewan (8.1 days).

& Average length of stay generally increased with
age, ranging from 5.1 days for those under 14 to
22.9 days for those 65 years of age and over.

e From 1971 to 1985-86, age-specific separation
rates per 100,000 population increased for each
successive age group. In 1985-86, the rate for the
age group under 15 was 8,535 compared to
36.688 for age group over 64. Separation rates for
age groups under 65 decreased during this period:
24% for under 15, 27% for 15-24, 29% for 2544
and 16% for 45-64. However, the rate for the age
group over 64 years increased by 13% (Chart 1).

Les taux de départs pour 100,000 habitants étaient les
plus élevés en Saskatchewan (20,242)eta I’ ile-du-Prince-
Edouard (19,167) et les plus faibles au Québec (11,300) et
en Ontario {14,502).

La durée moyenne de ['hospitalisation varie selon les
provinces, les plus longues hospitalisations étant au
Québec (14.0 jours) et en Colombie-Britannique (13.2
jours) et les plus courtes a {ile-du-Prince-Edouard (8.0
jours) et en Saskatchewan (8.1 jours).

La durée moyenne de I'hospitalisation a augmenté en
général avec I'dge, allant de 5.1 jours pour les moins de
14 ans a 22.9 jours pour les personnes agées de 65 ans et
plus.

De 1971 a 1985-86, les taux de départs selon I'age pour
100,000 habitants ont augmenté dans chaque groupe
d'age successif. En 1985-86, le taux pour le groupe des
moins de 15 ans était de 8,535, comparativement & 36.688
pour le groupe des plus de 64 ans. Les taux de départs
pour les groupes d'adge de moins de 65 ans ont diminué
au cours de cette période: 24% pour les moins de 15
ans, 27% pour tes 15 a 24 ans, 29% pour les 25 a 44 ans
et 16% pour les 45 & 64 ans. Toutefois, le taux pour le
groupe des plus de 64 ans a augmentdé de 13%
(graphique 1).
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Chart 1 Graphique 1
General and Allied Special Hospitals, Hopitaux généraux et spécialisés taux des départs
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hospitalization in 1985-86 were:
By Separations
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Cancer

By Days of Care

Heart diseases
Mental disorders
Injury and poisoning
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Respiratory diseases

1985-86 étaient les suivantes:
Selon les départs

Tous les accouchements

Cardiopathies

Maladies respiratoires

Lésions traumatiques et empoisonnements
Cancer

Selon les jours de soins

Cardiopathies

Troubles mentaux

Lésions traumatiques et empoisonnements
Cancer

Maladies respiratoires
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Chart 2 Graphique 2
Separations by Major Conditions Départs selon les principales causes
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An examination of the leading causes of hospital
utilization shows that since 1971, separations have
increased for cancer (60.0%), heart disease
(42.6%), and all deliveries (25.6%), and decreased
for respiratory diseases (37.5%) and injury and
poisoning (7.1%) (Chart 2). By days of care, the
increases were for mental disorders (95.0%), heart
diseases (21.0%) and cancer (18.7%), while
decreases were respiratory diseases (14.3%) and
injury and poisoning (8.1%) {Chart 3)

More detailed data is available in Standard Table

No. 41027. To order, see page 276.

Un examen des principales causes de |Iutilisation
hospitaliere révéle que depuis 1971 les départs ont
augmenté pour le cancer (60.0%), les cardiopathies
(42.6%) et tous les accouchements (256%) ot diminue
pour les maladies respiratoires (37.5%) ainsi que pour les
lésions traumatiques et les empoisonnements (7.1%)
(graphique 2). Pour les jours de soins, on observe des
augmentations des troubles mentaux (95.0%), des
cardiopathies (21.0%) et du cancer (18.7%) et des
diminutions des maladies respiratoires (14.3%) de méme
que des lésions traumatiques et des empoisonnements
{8.1%) (graphique 3).

On peut obtenir des données plus détaillées en consuitant

le tableau normalisé no 41027. Pour commander, voir page

276.
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Surgical Procedures and Treatments,
1985-86

Interventions chirurgicales et traitements,
1985-86

Rod

Riley and Marta Kanigan

Rod Riley et Marta Kanigan

® The number of separations for surgical procedures ® Le nombre de départs aprés intervention chirurgicale en
in 1985-86 was 1.8 million, a 12.5% increase over 1985-86 a été de 1.8 million, ce qui représente une
the 1.6 million reported in 1971 (Table 1). hausse de 12.5% par rapport au 1.6 million de départs

déclarés sn 1971 (tableau 1).

e In 1985-86 surgery was undertaken on 50.2% of e En 1985-86, une intervention chirurgicale a été pratiquée
total separations and utilized 38.0% of total pour 50.2% de I'ensemble des départs et pour 38.0% du
hospital days as compared to 45.3% of total des jours d'hospitalisation, comparativement a 45.3%
separations and 35.3% of hospital days in 1971. des départs et 35.3% des jours d’hospitalisation en 1971.

TABLE 1. Hospital Utilization Involving Surgical Procedures

TABLEAU 1. UWtilisation hospitaliére avec intervention chirurgicale

Separations Separations Separations Separations Percentage
rate per surgery surgery separations

100,000 rate per which

population 100,000 involved

Year population surgery

Année Déparis Taux de départs Départs aprés ‘Taux de départs Pourcentage

pour 100,000 intervention aprés intervention des dépars aprés
habitants chirurgicale chirurgicale intervention
pour 100,000 chirurgicale

habitants

1971 3,568,887 16,587 1,617,730 7,518 45.3%

1973 3,693,552 16,749 1,687,705 7.653 45.7%

1975 3,677,274 16,165 1,692,872 7.442 46.0%

1977 3,586,233 15,446 1,630,482 7,023 45.5%

1979-80 3,553,621 14,921 1,729,727 7,263 48.7%

1981-82 3,563,350 14,621 1,783,416 7.317 50.0%

1983-84 3,624,137 14,559 1,823,008 7.323 50.2%

1985-86 3,653,690 14,524 1,832,677 7,285 50.2%

¢ Hospital separations for surgical procedures for ® les fernmes représentaient 63.5% de l'ensembls des
females accounted for 63.5% of total separations. départs des hdpitaux aprés intervention chirurgicale. Le
One-third of these surgical procedures were for tiers de ces interventions chirurgicales étaient des actes
obstetrical procedures. obstétricaux.

® The average length of hospital stay in 1985-86 was ¢ La durée mayenne de I'hospitalisation en 1985-86 était de
8.9 days, with the longest stay in the 65 and over 8.9 jours; le plus long séjour se retrouvait chez le groupe
age group (17.5 days) and shortest stay in the 5-9 des 65 ans et plus (17.5 jours) et le plus court chez le
age group (3.6 days). groupe des 5 & 9 ans (3.6 jours).

e Separation rates for surgery by age are high for ® Les taux de départs aprés intervention chirurgicale selon

the 25-44 and over 64 age groups, and low rates
for the under 15 group (Chart 1). Since 1971 rates
have been declining for all ages, except the over
64 group whose rate has increased by 47.9%.

I'age étaient élevés chez les groupes des 25 a 44 ans ot
des 64 ans et plus, et faibles chez le groupe des moins de
15 ans (graphique 1). Depuis 1971, les taux ont diminué
dans tous les groupes d'age, sauf chez le groupe des 64
ans et plus, ol te taux a augmenté de 47.9%.
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Chart 1 Graphique 1

Surgical Procedures, Age-specific Interventions chirurgicales taux de départs
Separation Rates selon I'dge
Rate per 100,000 population Taux pour 100,000 habitants
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More dstailed data is available in Standard Table On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
No. 41019. To order, see page 276. le tableau normalisé no 41019. Pour commander, voir page
276.
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Hospitalization for Accidents, 1985-86

Hospitalisations attribuables a des
accidents, 1985-86

Rod Riley

Hospitalization resulting from accidents in 1985-86
accounted for 290,485 separations and 4.9 million
days of care, representing 7.9% of total
separations and 11.5% of total hospital days.

Separation rates per 100,000 population for
accidents showed males higher in all age groups
axcept the over 64 years of age. The ratio of male
separation rates compared to female was highest
{2.8) in the 15-24 age group.

In 1985-86 the five leading causes of
hospitalization by type of accident were:

By Separations
- Falls
— Motor vehicle traffic accidents

—~  Adverse effects of therapeutic drugs

~ Striking against or struck accidentally by
objects or persons

-~ Late effects of accidental injury

By Days of Care
- Falls
- Motor vehicle traffic accidents

—  Adverse effects of therapeutic drugs
- Late effects of accidental injury
- Accidental poisoning

The separation rate for accidental falls was 449 per
100,000 population, approximately three times the
rate for motor vehicle traffic accidents (154).

For the five leading types of accidents, falls had
the longest length of stay (25.3 days) and motor
vehicle traffic accidents the lowest length of stay
(11.8 days).

The average length of stay in hospital varied by
age. For persons under 45, the average length of
stay was under 10 days. However, for persons 45
years and over the average length of stay
increased sharply reaching 45.8 days for persons
over 74 years of age (Chart 1).

Rod Riley

Les hospitalisations attribuables a des accidents en 1985-
86 représentaient 290,485 départs ot 4.9 millions de jours
de soins, soit 7.9% de I'ensemble des départs et 11.5%
du total des jours d’hospitalisation.

Les taux de départs en raison d'accidents pour 100,000
habitants indiquent que les hommes é&taient plus
nombreux dans tous tes groupes d'dge, sauf pour le
groupe des 64 ans et plus. Le rapport des taux de
départs pour les hommes en regard de ceux des femmes
est le plus élevé (2.8) chez le groupe des 15 a 24 ans.

En 1985-86, les cing principales causes d'hospitalisation
selon le type d'accident étaient:

Selon les départs

- Chutes

- Accidents de la circulation impliquant un véhicule a
moteur

- Effets nocifs de médicaments

- Choc accidentel actif ou passif par objets ou personnes

- Séquelles d’accidents

Selon les jours de soins

— Chutes

Accidents de la circulation impliquant un véhicule 3
moteur

Effets nocifs de médicaments

Séquelles d'accidents

Empoisonnements accidentels

I

Le taux de départs en raison de chutes accidentelles était
de 449 pour 100,000 habitants, prés de trois fois plus que
le taux des accidents de la circulation impliquant un
véhicule a moteur (154),

Pour les cing principaux types d'accidents, les chutes
avaient la plus longue durée d'hospitalisation (25.3 jours)
et les accidents de la circulation impliquant un véhicule a
moteur, la pius courte durée (11.8 jours).

La durée moyenne d'hospitalisation varie selon I'age. Pour
les personnes agées de moins de 45 ans, la durée
moyenne du séjour était inférieure a 10 jours. Toutefois,
pour les personnes de 45 ans et plus, la durée moyenne
de [I'hospitalisation augmente nettement, afteignant
jusqu’'a 45.8 jours pour les personnes de 74 ans et plus
{graphigue 1).
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Chart 1 Graphigque 1

Average Length of Stay in Hospitals Durée moyenne de I’hospitalisation
Due to Accidents en raison d’accidents
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Cumulative Quarterly Hospital
Statistics
April 1 - September 30, 1988

La statistique trimestrielle des hépitaux
(données cumulatives)
1er avril au 30 septembre 1988

Peter J. Mix and Michael A. Gagnon

On September 30, 1988, there were 1,106
operating public hospitals in Canada with 170,112
approved beds. This is an increase of 38 hospitals
and 417 beds from the previous year. This
increase is the result of a change in the status of
nursing stations in the Northwest Territories, which
are now considered public hospitals, rather than
federal hospitals. The change came into effect on
April 1, 1988.

The change of hospital ewnership in the Northwest
Territories resulted in an increase of beds per
1,000 population in public hospitals from 5.0 in
1987-88 to 9.0 in 1988-89. The raies for Canada
and the provinces remained virtually unchanged
from previous years (Chart 1).

Canadian public hospital expenditures were
estimated at $9.3 billion for the first six months of
the fiscal year 1988-89. This compares to $8.6
billion for the same period in 1987-88, a 7.5%
increase {(Chart 2).

An estimated 25 million patient-days of care were
provided by public hospitals during the half-year
reporting period. This is a decrease of 1.1% from
the previous year.

The average expense per patient-day in public
haspitals was $364, an increase of 9% from $335
for the same period in 1987-88 (Tabla 1).

Occupancy rates in public hospitals were 80.4% in
short-term units, 94.8% in long-term units and
48% for nurseries. British Columbia had the
highest combined rate at 90.2%, while Manitoba
reported the lowest at 69.9% (Tabie 2).

The average stay in public hospitals was 4.8 days
for nurseries, 8.5 for short-term units and 213.5 for
long-term units. This compares to the 1987-88
figures of & days for nurseries, 8.5 for short-term
and 199.8 for long-term units.

Peter J. Mix et Michael A, Gagnon

Le 30 septembre 1988, le Canada comptait 1,106 hopitaux
publics en activité et 170,112 lits autorisés, ce qui
représente une augmentation de 38 hopitaux et de 417 lits
par rapport a I'année précédente. Cette augmentation est
attribuable au changement de catégorie des postes
infirmiers des Territoires du Nord-Ouest, qui sont
maintenant considérés comme des hdpitaux publics plutdt
que des hopitaux fédéraux. Ce changement est entré en
vigueur le 1er avril 1988.

Le changement de catégorie des hopitaux des Territoires
du Nord-Quest a entrainé une augmentation du nombre de
lits pour 1,000 habitants dans les hépitaux pubtics. En
effet, le nombre de lits est passé de 5.0 en 1987-88 4 9.0
en 1988-89. Les taux relatifs 3 Pensemble du Canada et
aux provinces sont demeurés pratiquement les mémes
que ceux des années précédentes (graphiqus 1).

Selon les estimations, tes dépenses des hdpitaux publics
du Canada s'élévent a 9.3 milliards de dollars au cours
des six premiers mois de I'exercice de 1988-89, ce qui
correspond a une augmentation de 7.5% par rapport a la
période correspondante de 1987-88 (8.6 milliards de
dollars} (graphique 2).

On estime a 25 millions le nombre de jours
d’hospitalisation pendant lesquels les hdpitaux publics ont
fourni des soins au cours de la période de déclaration de
six mois, ce qui représente une diminution de 1.1% par
rapport a I'année précédente.

On estime 4 $364 les dépenses moyennes par journée
d’hospitalisation dans les hopitaux publics, ce qui
constitue une augmentation de 9% par rapport a la
période correspondante de 1987-1988 ($335) (tableau 1).

Les taux d'occupation des hdpitaux publics sont de 80.4%
dans les unités de courte durée, de 94.8% dans les unités
de longue durée et de 48% dans les pouponniéres. La
Colombie-Britannique a le taux combiné le plus éleve
(90.2%), tandis que le Manitoba déclare te taux combiné
le plus bas du Canada (69.9%) (tableau 2).

La durée moyenne du séjour dans les hopitaux publics est
de 4.8 jours dans les pouponniéres, de B.5 dans les unités
de courte durée et de 213.5 dans les unités de longue
durée. Les taux de la période correspondante en 1987-88
étaient de § jours dans les pouponniéres, de 8.5 dans les
unités de courte durée et de 199.8 dans les unités de
longue durée.
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Chart 1 Graphigue 1

Public Hospitals - Approved Beds Hopitaux publics - Lits approuvés pour 1,000
per 1,000 Population as of September 30, 1988 habitants, & compter du 30 septembre 1988

Beds Lits
10 10
gl— — 8
61— — s
41— — a
20— — 2
0 0
Canada Nfil. P.EIL NS NB.  Que. Ont. Man.  Sask.  Alta B.C. NWT
T-N. i-P-E. N-E NB Qe Alb. C-B. TN-O
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TABLE 1. Estimated Expense per Patient-day in Public Hospitals, April 1 - September 30, 1987-88 and 1988-89
TABLEAU 1. Estimations des dépenses par jour d’hospitalisation dans les hopitaux publics, du 1er avril au 30

septembre, 1987-88 et 1988-89

Per cent
Change

1988-89 1987-88
Variation en
pourcentage
3 $ %
Canada 364.37 335.19 8.7
Nfid. = T.-N. | 440.33 417.55 5.5
P.EIL -|.-P.-E. 305.07 287.71 6.0
N.S. - N.-E. 445.16 408.25 9.6
N.B. - N.-B. 342.85 30t.31 13.8
Qué. 311.80 285.28 9.3
Ont. 423.60 391.98 8.1
Man. 458.71 412.45 11.2
Sask. 308.12 304.55 1.2
Alta. — Alb, 376.45 . 33717 1.6
8.C. -C.-B. 305.69 283.00 8.0

TABLE 2. Percentage Occupancy of Beds Staffed and in Operation and Average Length of Stay in Days,

Canada, April 1 - September 30, 1988

TABLEAU 2. Pourcentage d’occupation - Lits dotés en personnel et utilisés et durée moyenne du seéjour {en

jours), Canada, du 1er avril au 30 septembre 1988

Percentage Occupancy
Pourcentage d’occupation

Average Length of Stay in Days
Durée moyenne du sejour (en jours)

Short Long Short & Long Short tong Short & Long

Term Units Term Units Term Units Term Units Term Units Term Units

Unités de Unités de Unités de Unités de Unités de Unités de

courle longue courte et courte longue courte st

durée durée longue durée durée longue

durée durée

General - Généraux 80.4 95.3 82.8 85 158.6 10.1

Pediatric - Pédiatriques 73.4 83.9 73.8 6.6 3128 8.8
Psychiatric — Short Term - Psychiatriques

(courte durée) 88.9 - 90.9 214 - 21.4

Other - Autres 83.6 86.2 83.8 6.6 193.5 6.8

Rehabilitation — Réadaptation 65.6 83.1 81.8 483 492

Extended Care - Soins prolongés 77.9 95.7 95.4 35.3 2926 268.6
Psychiatric — Long Term - Psychiatriques

(longue durée} 91.8 95.0 94.4 42.8 767.2 252.8

Total Public - Total hépitaux publics 80.4 94.8 84.8 8.5 2135 131

Proprietary - Total hdpitaux privés - 92.7 92.7 - 920.0 920.0

Federal - Total hopitaux fédéraux 63.5 920.8 84.0 7.3 1,088.7 413

Total All Hospitals — Total ensemble
des hopitaux 80.3 94.7 84.8 8.5 220.2 13.2
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Sources Sources

Highlights are from the Quarterly Hospital Information Les faits saillants sont tirés du Programme de renseignements
Systemn, April 1 - September 30, 1988. hospitaliers trimestriels - 1er avril au 30 septembre 1988,

More detailed data is available in Standard Table No. Des données plus détaillées sont disponibles dans le tableau
41022. To order, see page 276. normalisé ne 41022. Pour commander, voir page 276.
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Hospital Annual Statistics
Hospital Indicators, 1986-87

La statistigue annuelle des hopitaux
Indicateurs des hopitaux 1986-87

Peter Paddon

Total operating expenses in public hospitals rose
to $16.4 bilfion in 1986-87 from $15.4 biflion in the
previous fiscal year, and $6.3 billion in 1977-78.
From 1977-78 to 1981-82, annual percentage
increases in hospital expenditures averaged
14.6%, with a peak of 19.6% in 1981-82 (Chart 1).
From 1982-83 to 1986-87, percentage increases in
expenditures declined, averaging 8.8% annually.

In 1986-87, total annual operating expenses per
patient-day increased to $316 from $297 in 1985-
86 and $218 in 1981-82 (Chart 2). The highest
costs per patient-day occurred in Nova Scotia and
Manitoba at $390. Hospitals in Quebec averaged
$263 per patient-day, well below the national
average.

Total annual operating expenses per approved bed
in public hospitals were $97,000 in 1986-87
compared to $91,000 in 1985-86 and $65,000 in
1981-82 (Chart 3). Manitoba and Nova Scotia had
the highest rate at $108,000 and $107,000
respectively, while Saskatchewan had the lowest
cost at $77,000.

As of March 31, 1987, there were 1.224 hospitals
operating in Canada with a total of 178,137
approved beds, 3% more beds than in 1981-82.

In 1986-87, approved hospital beds per 1,000
poputation were highest in Quebec at 8.6 and
lowest in Ontario at 5.7, compared to the Canadian
rate of 7.0. With the exception of New Brunswick,
rates in all provinces remained virtually unchanged
from 1981-82 (Chart 4), New Brunswick had 16%
more beds per 1,000 population in 1986-87 (7.3}
than in 1981-82 (6.3).

Medical and surgical units accounted for the
largest share {44.2%) of all hospital beds in
Canada in 1986-87 (Chart 5), followed by extended
care units (23.4%).

Peter Paddon

Les dépenses d'exploitation totales des hopitaux publics
sont passées & 16.4 milliards de dollars en 1986-87,
comparativement a 154 miliards durant 1'exercice
précédent et a 6.3 milliards en 1977-78. De 1977-78 &
1981-82, Vaugmentation annuelle moyenne des dépenses
des hdpitaux, exprimée en pourcentage, était de 14.6%,
atteignant un sommet de 19.6% en 1981-82 (graphique 1).
De 1982-83 a 1986-87, 'augmentation des dépenses a
ralenti, pour s'établir 3 une moyenne annuelle de 8.8%.

En 1986-87, les dépenses d'exploitation totales par jour
d'hospitalisation sont passées a $316, comparativement a
$297 en 1985-86 ot & $218 en 1981-82 (graphique 2). La
Nouvelle-Ecosse et le Manitoba, dont les dépenses
d’exploitation s'élevaient a $390 par jour d’'hospitalisation,
ont enregistré les plus fortes hausses, tandis que les
hdpitaux du Québec ont connu une moyenne de dépenses
de $263 par jour d’hospitalisation, bien au-dessous de la
moyenne nationale.

En 1986-87, les dépenses d'exploitation totales par lit
autorisé dans les hépitaux publics atteignaient $97,000
comparativement & $91,000 en 1985-86 et & $65,000 en
1981-82 (graphique 3). Le Manitoba et la Nouveile-
Ecosse, dont les dépenses d'exploitation respectives
s'élevaient a2 $108,000 ot a $107,000, ont enregistré les
plus fortes hausses, tandis que la Saskatchewan, dont les
dépenses étaient de $77,000 a enregistré la plus faible
hausse.

Le 31 mars 1987, le Canada comptait 1,224 hdpitaux en
activité et un total de 178,137 lits autorisés, ce qui
carrespondait & une augmentation de 3% par rapport a
1981-82.

En 1986-87, le Québec détenait le plus grand nombre de
lits autorisés pour 1,000 habitants (8.6}, et I'Ontario, le
nombre ie plus bas (5.7), comparativement au taux de 7.0
pour I'ensemble du Canada {(graphique 4). A partir de
1981-82, les taux de toutes les provinces, sauf le
Nouveau-Brunswick, sont demeurds pratiguement les
mémes. Au Nouveau-Brunswick, le nombre de lits pour
1,000 habitants est passé de 6.3 en 1981-82 4 7.3 en
1986-87, ce qui représente une augmentation de 16%.

En 1986-87, les unités de soins médicaux et de soins
chirurgicaux ont utilisé la plus grande part des lits
d'hépitaux au Canada (44.2%) (graphique 5), suivi des
services de soins intensifs prolongés (23.4%).
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Chart 1 Graphique 1

Percentage Change in Operating Expenses Variation en pourcentage des dépenses
in Public Hospitals, Canada and the d’exploitation des hdpitaux publics,

Provinces, 1977-78 to 1986-87 Canada et provinces, 1977-78 a 1986-87
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Chart 2 Graphique 2

Total Operating Expenses per Patient Day, Dépenses d’exploitation totales
Public Hospitals in Canada and the par jour d’hospitalisation dans les hépitaux publics,
Provinces, 1981-82 and 1986-87 Canada et provinces, 1981-82 et 1986-87
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Chart 3 Graphique 3
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Chart 4 Graphique 4

Approved Beds per 1,000 Population Lits autorisés pour 1,000 habitants,
in Operating Hospitals, . hopitaux en activité,
Canada and the Provinces, 1986-87 Canada et provinces, 1986-87
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Chart 5 Graphique 5
Percentage Distribution of Beds Staffed Répartition procentuelle des lits dotés en
and in Qperation, by Type of Unit personnel et utilisés, selon le genre d'unité
{Adults and Children), Canada, 1986-87 (adultes et enfants), Canada, 1386-87
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Chart 6 Graphique 6

Average Length of Stay Durée moyenne du séjour - tous les hdpitaux,
All Hospitals by Type of Unit, selon le genre d'unité,
Canada and the Provinces, 1986-87 Canada et provinces, 1986-87
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e The average length of stay in Canadian hospitals
was 13.8 days in 1986-87, unchanged from the
previous year. In short term care units, the
average length of stay was 2 days higher in
Quebec than the national average of B.9 days,
whila in Alberta it was 1.5 days lower than the
national average (Chart 8). The average length of
stay in long term care units varied from 370 days
in Quebec to 52 in Nova Scotia. The national
average was 236 days.

@ Total visits to ambulatory care units {emergency,
clinics, day/night care programs, surgical day care)
increased to 34.6 million in 1986-87 from 32.9

million in 1985-86. Visits to emergency
departments comprised 47% of ambulatory care
visits.

® In 1986-87, the number of ambulatory visits per
1,000 population in Canada was 1,363 (Chart 7).
The highest rate occurred in Quebec, at 1,665
visits per 1,000, and the lowest in Biritish
Columbia, at 776 visits per 1,000.

e The total number of diagnostic radiclogy exams
performed in 1986-87 was 18.8 million, a 4.2%
increase over the previous year.

s At 2.8 million in 1986-87, surgical suite visits were
higher by 42,108 visits or 1.5% than in 1985-86.
Surgical day care accounted for 34.0% of these
visits, up slightly from 32.6% the previous year. in
1980-81, surgical day care accounted for only
23.9% of surgical visits.

® In the obstefrical suite, 18.7% of deliveries in
1986-87 were by caesarean section, compared to
18.9% in 1985-86. A total of 369,787 mothers
delivered in 1986-87, virtuaily unchanged from the
previous year.

o Canadian hospitals employed 446,682 people in
1986-87, and 32% were part-time, compared to
26% in 1981-82 (Chart 8). About 45% of hospital
employees were nursing staff and 39% worked
part-time, compared to 32% in 1981-82.

Sources

The data were derived from the Annual Survey of
Hospitals.

These highlights provide only a portion of the
information available.

More detailed data is available in Standard Table No.
41026. To order, see page 276.

e En 1986-87, la durée moyenne du séjour dans les
hopitaux canadiens était de 13.8 jours, la méme que
'année précédente. Au Québec, la durée moyenne du
séjour dans les unités de soins de courte durée s'élevait
a 2 jours de plus que la moyenne nationale de B.9 jours,
tandis qu’'en Alberta, elle s'établissait & 1.5 jours de mains
(graphique 6). La durée moyenne du séjour dans les
unités de soins de longue durée variait de 370 jours au
Québec 4 52 jours en Nouvelle-Ecosse. La moyenne
nationale s'établissait 4 236 jours.

e Lo nombre total des visites aux wunités de soins
ambulatoires {salles d’urgence, cliniques, programmes de
s0ins de jour ou de nuit, soins chirurgicaux de jour} est
passé¢ de 329 millions en 1985-86 a 34.6 millions en
1986-87. Les visites aux soins d'urgence représentaient
47% des visites aux unités de soins ambulatoires.

e En 1986-87, le nombre de visites aux unités de soins
ambulatoires pour 1,000 habitants au Canada s’élevait a
1,363 {graphique 7). Le Québec détenait le taux le plus
élevé (1,665 visites pour 1,000 habitants), tandis que la
Colombie-Britannique détenait le taux le plus bas (776
visites pour 1,000 habitanis).

e En 1986-87, le nombre total d'examens radioiogigues
diagnostiques s'élevait 2 18.8 millions, ce qui représentait
une augmentation de 4.2% par rapport a l'année
précédente.

e En 1986-87, on a enregistré 2.8 millions de visites aux
blocs opératoires, ce qui représentait une augmentation de
42106 visites (ou 1.5%) par rapport @ 1985-86. Les
visites aux soins chirurgicaux de jour représentaient
34.0% de ces visites, soit une hausse légére par rapport
aux 32.6% enregistrés I'année précédente. En 1980-81,
les visites aux soins chirurgicaux de jour ne représentaient
que 23.9% des visites aux blocs opératoires.

e FEn 1986-87, les césariennes représentaient 18.7% des
accouchements dans les services de soins obstétriques,
par rapport 4 18.9% en 1985-86. En 1986-87, 369,787
méres ont accouchd, pratiquement le méme nombre que
I'année précédente.

¢ En 1986-87, les hopitaux canadiens employaient 446,682
personnes, dont 32% était employées a temps partiel,
contrairement & 26% en 1981-82 (graphigue 8). Environ
45% des employés faisaient partie du personnel infirmier,
et 39% travaillaient & temps partiel, comparativement &
32% en 1981-82.

Sources

Les données sont tirées de I’Enguéte annuelle des hopitaux.
Les faits saillants ne représentent qu'une partie des
renseignements disponibles.

Des données plus détaillées sont disponibles dans le tableau
normalisé n° 41026. Pour commander, voir page 276.
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Chart 7

Ambulatory Visits per 1,000 Population,
All Hospitals, Canada and
the Provinces, 1986-87

Graphique 7
Visites aux unités de soins ambulatoires pour

1,000 habitants, tous les hopitaux,
Canada et provinces, 1986-87
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List of Canadian Hospitals, 1989

Liste des hdpitaux au Canada, 1989

Peter J. Mix and Marta Kanigan

The List of Canadian Hospitals is a compilation
of information on individual institutions drawn from a
Statistics Canada survey. Included for each hospital
are: the name, postal address, ownership, type of
service and approved bed complement.

& On April 1, 1989, there were 1,240 hospitals in
Canada. Of these 69% were general hospitals;
14% were extended care and rehabilitation; 4%
psychiatric; 1% pediatric; and 12% other.

¢ While the number of approved hospital beds in
Canada increased 3.7% from 172,599 in 1982 to
179023 in 1989, the Canadian population
increased 6.6% for the same period.

¢ There were 6.84 hospital beds per 1,000
population in Canada. Northwest Territories (8.83)
and Quebec (8.39) had the highest bed rate while
Yukon {4.98) and Ontario (5.48) had the lowest
(see chart 1).

® Publicly owned hospitals accounted for 97% of
approved beds: 61% were lay, 14% municipal,
12% provincial and 11% religious. The remaining
beds were owned privately (2%) and federally
{1%).

Peter J. Mix et Marta Kanigan

La Liste des hdpitaux au Canada réunit des

renseignements tirés d'une enquéte de Statistique Canada sur
les établissements hospitaliers individuels. On y indique le
nom, l'adresse postale et le propriétaire de chacun des
hépitaux, le genre de services offerts et le nombre total de lits
autorisés.

Au 1 avril 1989, on comptait 1,240 établissements
hospitaliers au Canada. De ce nombre, 63% étaient des
hopitaux généraux, 14%, des hopitaux de soins prolongés
et de réadaptation, 4%, des établissements
psychiatriques, 1%, des hdpitaux pour enfants, et 12%
appartenaient a la catégorie «autress»,

Entre 1982 ot 1989, la population du Canada & augmenté
de 6.6%, tandis que te nombre de lits autorisés dans les
hépitaux du pays s'est accru de 3.7%, passant de 172,599
lits en 1982 a 179,023 sept ans pltus tard.

Il y avait 6.84 lits d'hdpital pour 1,000 habitants du
Canada. Les Territoires du Nord-Ouest (8.83) et le
Québec (8.39) présentaient les taux les plus élevés a ce
chapitre, alors que le Yukon (4.98} et 'Ontario (5.48)
avaient les taux les plus faibles (voir le graphique 1).

Les hdpitaux publics comptaient 97% de tous les lits
autorisés: 61% de ces lits se trouvaient dans des
établissements laics, 14% étaient dans des hopitaux
municipaux, 12%, dans des hépitaux provinciaux, et 11%,
dans des établissements religieux. Les autres lits
autorisés relevaient d'hépitaux privées (2%) ou fédéraux
(1%).
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Chart 1
Approved Beds per 1,000 Population, 1989

Graphique 1
Lits approuvés pour 1,000 habitants, 1989

Beds

Lits

10

NWT Que. Alia. Sask. B.C. N.B.
T.N.-Q. Qc Alb. C.-B. N.-B.

More detailed data is available in Standard Table
No. 41039. To order, see page 276.

10

N.S. Nfid. Man. P.E.I. Ont. Yuk.
N.-E.  T.-N. i.-P.-E.

Des données plus détaillées sont disponibles dans le
tableau normalisé no 41039. Pour commander, voir page 276.
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K1A 0TS6.

B. Sander
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Requests for standard tables should be
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annuel préliminaire
83-201 41039 $15 List of Canadian Hospitals 1989 50
Liste des hopitaux canadiens
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Liste des établissements de socing
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