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Data in Many Forms . .

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

How to Obtain More Information
Inguiries about this publlcatlon and related statistics or services
should be directed to:

Manager Information, Requests,
Canadian Centre for Health Information,

Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6 (Telephone: 951-1748) or
to the Statistics Canada reference centre in:

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

Toll-free access is provided in afl provinces and térritories, for
users who raside outside the iocal dialing area of any of
the regional reference centres.

Newifoundland and Labrador 1-800-563-4255
Nava Scotia, New Brunswick

and Prince Edward Island 1-800-565-7192
Quebec 1-800-361-2811
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-667-7164
Alperta 1-800-282-3907
Southern Alberta 1-800-472-9708

British Columbia (South and Central)

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

Northwest Territories
(area served by
NorthwesTel Inc.)

1-800-663-1561

Zenith 0-8913
Call collect 403-495-3028

How to Order Publications
This and other Statistics Canada publications may be purchased
from local authorized agents and other community bookstores,

through the local Statistics Canada offices, or by mail order 1o
Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6.

'

1(613)951-7277
Facsimile Number 1{613)951-1584
- National toll free order line 1-800-267-6677

Toronto
Credit card only (973-801 8)

Des données sous plusieurs formes . . .

Statistique Canada diffuse les données sous formes diverses. Outre les
publications, des totalisations habituelles et spéciales sont offertes sur
imprimés d'ordinateur, sur microfiches et microfims et ‘sur bandes
magnétiques. Des cares et dautres  documents de référence
géographiques sont disponibles pour certaines sortes de données.
L'accés direct & des données agrégées est possible par ie truchement de
CANSIM, la base de données ordinolingue et le systdme d'extraction de
Statistique Canada.

Comment obtenir d’autres renseignements
Toutes demandes de renseignements au sujet de cette publication ou de
statistiques et services connexes doivent étre adressées &

Gestionnaire, Section de 'information,
Centre canadien d'information sur la santé,

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

St. John's (772-4073) Winnipag (983-4020)
Halifax (426-5331) Regina (780-5405)
Montréal (2B3-5725) Edmaonion (495-3027)
Ottawa (951-8116) Calgary {292-6717)
Toronto (973-6586) Vancouver (666-3681)

Un service d'appel interurbain sans frais est offert, dans toutes les
provinces et dans los territoires, aux utilisateurs qul habitent &
fextériour des zones de communication locale des centres
régionaux de consultation.

Terre-Neuve et Labrador
Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick
et fle-du-Prince-Edouard

1-800-5634255

1-800-565-7192

Québet 1-800-361-2831
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-667-7164
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Comment commander les publications

On peut se procurer cete publication et les autres publications de
Statistigue Canada auprés des agents autorisés et des autres librairies
locales, par I'entremise des bureaux locaux de Statistique Canada, ou en
écrivant & la Section des ventss des pubhcahons Statistique Canada,
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Data Releases

Données disponibles

Tuberculosis Incidence In Canada, 1990

In 1990, a total of 1,996 new active and reactivated
cases of tuberculosis {a rate of 7.5 per 100,000
population) were reparted in Canada, representing a
1.9% decrease from the previous ysar.

Internationally, the World Health Organization is
reporting sizeable recent increases in tuberculosis
incidence rates in some Western European countries
and the U.8., reversing earlier trends of declining rates
(WHO Press Release, June 1992). Such consistent
increases have not been observed in Canada, however,
where tuberculosis incidence rates during the last
decade generally fell up to 1988, then increased (by
4.5%) from 1988 to 1989, and then returned to the
1988 level in 1990 (see Tabls).

Across Canada, high incidence rates continue to
prevail in the Yukon and Northwest Territories and
Saskatchewan. In these areas, tuberculosis occurs
predominantly among Aboriginal Canadians, a
population at high risk for tuberculosis, accounting for
19% of all cases in 1980. The other major high-risk
group in Ganada - the foreign-born - accounted for
47% of all cases of tuberculosis in 1990.

More detailed data are available in Catalogue
82-003510, Billing No. 41021. To order see page 219.

Post Censal Population Estimates

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

For population estimates other than mentioned
above, each issue of Health Reports includes current
quarterly estimates. For January 1, 1992, see Table 1.

How to order

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

Incidence de la tuberculose au Canada, 1980

En 1990, lss nouveaux cas actifs et réactivés de
tuberculose au Canada ont totalisé 1,996 (un taux de 7.5 pour
100,000 habitants), ce qui représente 1.9% de moins que
I'année précédente.

Au niveau international, I'Organisation mondiale de la
santé a rapporté que les taux d'incidence de la tuberculose
ont connu récemment des hausses appréciables dans certains
pays de I'Europe de I'Quest et aux Etats-Unis, renversant les
tendances précédentes a la baisse (Communiqué de I'OMS,
juin 1892). Ces hausses soutenues n'ont pas été6 observées
au Canada, ol les taux d'incidence de tuberculose depuis dix
ans, ont généralement régressé jusqu’sn 1988, ont augmenté
(de 4.5%) de 1988 a 1989, puis retombé en 1990 au niveau
de 1988.

Au Canada, les taux d'incidence ont continué d'étre en
hausse au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ousst et en
Saskatchewan Dans ces régions, la tuberculose s'est produite
surtout chez les Canadiens d'origine autochtone, une
population & haut risque qui a constitué 19% de tous les cas
de tuberculose en 1990. L'autre grande catégorie a haut
risque au Canada, constituée des personnes nées a I'étranger,
a représentsd 47% de tous les cas de tuberculose en 1990,

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant
le no. 82-003S10 au catalogue, facture no. 41021. Pour
commander.voir page 219.

Estimations portcensitaires de la population

Le Centre canadien d'information sur la santé publie
régulidrement des estimations postcensitaires de la population
au Canada avec chaque tableau normalisé des statistiques de
I'état civil et des statistiques fournies par les hépitaux. Le
premier contient les chiffres du 1 juin pour le calendrier de
rannée de référence, le dernier, du 1e’ octobre de I'année de
référence.

" Pour des estimations de la populatton autre que celles
ci-haut mentionnées, chaque édition des Rapports sur la
Santé contiennent des estimations trimestrielles courantes.
Pour la population du 1er janvier, 1992, voir tableau 1.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent
étre adressées aux gestionnaires de production, Centre
canadien d’information sur la santé, Statistique Canada,
édifice R.H Coats, 18iéme gtage, Oftawa, Ontario, K1A 0T6
(613) 951-17486.

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 2
Statistics Canada, cat. 82-003
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Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Table 1

Post-Censal Population Estimates, by Sex and
Age Group, Canada and Provinces, January 1st,
1992

Tableau 1

Estimations postcensitaires de la population, selon le
sexe et le groupe d'dge, Canada et provinces, 1er janvler,
1992

Nfid. PE.I N.S. ) B.C. NW.T,
Canada , X N.B. Que. Ont.  Man.  Sask. Alta. Yikon
T.-N. I-P.-E N.-E. CB. T.N.-O.
Thousands - milliers
Total 27,243.0 h74.2 128.8 906.1 7267 68954 10,0189 1,0942 9923 25495 32730 27.4 55.6
<1 408.7 7.6 2.1 129 10.0 99.9 154.0 17.3 15.9 41.9 46.2 0.8 15
1-4 1,558.3 309 7.9 49.7 388 364.0 576.4 68.1 64.9 168.9 179.8 2.0 8.0
8-9 1,876.5 43.3 9.9 61.2 50.2 4399 676.3 80.6 81.0 202.9 2229 2.4 6.9
10-14 1,859.4 48.3 9.9 61.6 53.0 480.9 646.4 76.8 77.9 183.7 214.0 2.0 49
15-19 1,838.8 51.1 9.5 65.2 56.5 451.2 659.2 778 71.7 182.1 207.8 1.9 4.8
20-24 1,984.5 50.5 9.5 69.8 56.1 474.6 740.9 80.0 67.7 196.8 230.9 2.1 5.4
25-29 23173 a7.7 10.4 78.6 60.2 5388.8 876.2 0.1 75.1 2231 258.9 2.6 5.5
30-34 2,447.3 47.0 10.6 787 61.5 636.2 900.5 g2.6 79.6 247.0 286.2 3.1 5.2
35-39 2,288.2 46.9 10.0 731 60.2 595.3 8236 85.9 76.3 231.0 278.8 27 4.3
40-44 2,065.2 438 9.3 67.5 555 537.9 756.4 75.6 63.5 160.4 259.3 2.4 3.7
45-49 1,687.8 34.2 7.3 54.8 43.3 4615 620.0 60.8 51.1 145.2 205.0 1.8 2.6
50-54 1,337.3 25.1 6.0 43.2 34.0 359.8 498.8 49.4 43.6 111.8 162.6 1.2 1.7
55-59 1,208.5 22.0 55 /389 29.8 3206 455.9 45.7 a41.5 99.6 147.8 0.9 1.3
60-64 1,169.7 204 5.1 36.6 29.0 308.7 443.2 45.3 41.8 80.7 147.5 0.7 11
65-69 1,057.2 17.9 4.9 34.4 275 267.6 405.3 44.5 40.4 76.5 137.0 0.5 0.7
70-74 839.0 155 4.3 308 23.3 204.4 309.7 38.1 36.4 61.7 114.3 0.3 04
75-79 §20.5 11,4 3.5 2358 17.8 147.4 225.7 30.1 29.5 45.3 85.9 0.2 0.2
80-84 386.7 8.7 2.3 145 1.3 81.5 141.9 19.5 19.0 28.3 51.4 0.1 0.2
85+ 289.9 4.3 1.8 10.8 85 65.3 108.4 15.8 15.2 216 38.0 0.0 01
Male - Masculin
Total 13,433.0 2858 63.9 445.2 3585 3,381.2 4,926.9 539.0 4920 1,278.4 1,619.2 14.2 28.7
<1 2101 38 1.0 6.6 5.1 51.3 9.1 5.3 8.2 21.6 23.6 0.3 0.8
1-4 798.0 187 3.9 25.3 19.9 186.5 29585 34.9 33.3 86.9 91.9 1.1 3.0
5-9 961.8 22.0 51 31.3 25.6 225.4 346.7 41.4 411 104.4 114.3 1.3 3.0
10-14 953.5 246 5.1 31.2 27.2 2474 331.0 39.2 40.1 94.6 108.6 1.1 25
15-18 942.8 263 5.0 33.6 28.9 231.3 338.1 40.0 36.5 92.9 106.8 0.9 25
20-24 1,013.7 255 4.8 359 28.9 2427 - 3783 41.2 34.5 100.7 117.4 1.1 27
25-29 1,164.2 23.6 5.2 39.7 30.3 297.2 440.4 45.3 37.4 111.8 128.3 1.3 2.7
30-34 1,218.0 23.1 5.3 39.0 30.5 317.0 447.4 46.8 40.0 124.2 140.6 1.5 286
36-39 1,133.5 23.1 4.9 36.2 29.6 295.4 404.2 429 38.7 117.3 137.7 13 2.2
40-44 1,027.8 21.9 4.5 335 27.7 266.9 373.8 37.6 321 96.6 130.1 1.2 2.0
45-49 844.8 17.2 3.7 27.3 21.9 228.3 309.5 30.4 26.6 74.0 103.4 1.0 1.5
50-54 666.4 12,3 3.0 21.4 171 177.7 247.8 245 217 56.8 81.8 0.7 0.9
55.50 508.2 11.2 27 19.3 14.8 156.4 225.3 22.6 20.8 50.5 74.8 0.5 0.7
60-64 567.0 10.0 25 17.4 13.9 145.5 215.3 21.9 20.6 45.3 73.7 04 0.6
65-69 486.3 8.7 2.3 15.7 12.7 120.2 185.1 20.3 19.1 359 64.4 0.3 0.4
70-74 364.7 7.2 1.9 13.3 10.2 86.0 134.7 16.5 6.4 276 50.5 0.1 0.2
75-79 253.5 5.0 1.4 9.7 7.5 66.7 92.4 12.3 127 190 36.5 a1 01
80-84 143.0 27 09 848 4.3 31.3 51.8 7.5 7.7 109 20.2 0.1 0.1
85+ 86.7 1.4 0.6 3.2 25 17.9 30.6 4.9 5.6 7.2 12.7 Q.0 0.1
Female - Féminin
Tota | 13,810.0 288.4 65.9 460.8 3681  3,5142 50920 5551 500.3 12711 1,653.8 13.2 26.9
<1 199.6 3.8 1.0 6.4 4.9 48.6 749 85 7.7 204 226 0.3 Q.7
1-4 760.3 15.2 3.9 24.5 18.9 1775 280.9 33.2 31.7 33.0 87.7 0.9 29
5-9 914.7 21.3 4.8 29.8 24.6 2145 320.6 30.2 39.8 28.5 108.6 1.1 28
10-14 905.9 23.7 4.8 30.4 25.8 2335 315.4. 37.6 37.8 89.2 104.4 0.9 2.4
15-18 896.0 248 4.6 317 277 219.9 32141 37.8 35.2 39.2 101.0 0.9 23
20-24 97048 25.0 4.7 339 27.3 2319 362.6 33.8 33.2 86.1 1136 11 2.7
25-29 1,153.1 24.1 53 339 29.9 291.6 435.9 44.8 37.8 111.2 129.7 1.3 28
30-34 1,229.3 23.9 5.4 3907 31.0 319.3 453.0 45.8 39.6 122.7 144.6 15 26
35-39 1.‘154.7 238 5.1 36.9 305 209.9 419.4 43.0 37.7 113.7 141.1 1.4 2.1
40-44 1,037.4 21.7 4.7 34.0 27.8 271.0 3828 as.1 31.4 93.8 1291 12 1.7
45-49 843.0 17.0 3.6 27.5 214 232.2 3106 304 25.8 71.2 101.8 0.8 1.1
850-54 670.9 12.3 3.0 21.8 16.9 1821 - 251.0 25.0 21.8 55.0 80.7 0.5 0.8
55-59 611.3 10.8 23 18.6 152 165.2 230.8 23.2 20.7 49,1 73.0 0.4 0.7
60-64 602.7 10.1 2.6 19.2 15.1 163.2 227.9 2356 21.3 45.4 73.8 0.3 0.5
65-69 B72.0 9.2 2.6 18.7 14.8 147.4 220.2 24.2 21.3 40.6 725 0.2 0.3
70-74 474.3 8.3 2.4 17.56 13.0 118.4 175.0 21.5 20.0 34.0 63.9 0.2 0.2
75-79 367.0 5.4 21 13.8 10.3 80.7 133.2 17.8 16.8 26.3 49.4 0.1 0.1
B80-84 243.7 4.0 14 9.0 7.0 6§0.2 90.1 12.0 11.3 17.4 31.2 0.0 01
B5 + 203.2 2.8 1.3 7.6 6.0 47 4 77.8 10.9 9.6 14.4 253 0.0 0.1

Demography Division, Population Eslimates Section, Stalistics Canada. = Division de la démographie, section das astimations démographiques, Statistique Canada.
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A Statistical Chronicle of Tuberculosis
in Canada:

Part I. From the Era of Sanatorium
Treatment to the Present

Une chronique statistique de la tuberculose
au Canada:

Partie I. De I'époque du traitement en
sanatorium au présent

A. Brancker *, D.A. Enarson *, §. Grzybowski *,
E.S. Hershfield **, C.W.L. Jeanes ™

Abstract

This report marks over 50 years of publication by
Statistics Canada of annual reporis on tuberculosis
statistics. These years have witnessed what has been
described as a conquest of tubercuiosis in Canada.
To quote George Jasper Wherrett in The Miracle of
the Emply Beds:?

One hundred years ago the word consumption (as
tubercufosis was then called) struck horror in
human hearts. Today, in the western world, it
barely evokes any emolion save a 100 easy
surprise that it still exists.

This statistical chronicle of tuberculosis in Canada
is divided into two parts. Part I. From the Era of
Sanatorium Treatment to the Present pulls together
data from yellowed-with-age reports on tuberculosis
and vilal statistics, historical accounts and modern
computer files, to document the changes in
tuberculosis incidence and mortality over past
decades to the present. Part [l Risk Today and
Control lakes a closer look at those most vulnerable
{o contracting tuberculosis. It also looks at the fulure,
the noed for maintaining and, indeed, strengthehing
vigilance, and the work yet to be done to eradicate
tubercuiosis in Canada. The fight against tuberculosis
is far from over.

introduction

"Consumption™, "Phthisis”, "Going intoc a Decline™
were the names historically used to describe tubercu-
losis. Because of its infectious nature and usually long
chronic course, tuberculosis had a great impact on the
health and lives of many families, both rich and poor,
and was the cause of death for many. No known
treatment for tuberculosis existed, so that families -
and their doctors - could only watch a patient's
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E.S. Hershfield ™, C.W.L. Jeanes ™™

Résumé

Le présent rapport souligne la parution annuelle depuis
plus de 50 ans d’un rapport statistique sur la tuberculose que
publia Statistique Canada. Ces années ont été témoins de ce
qui a été décrit comme une conquéte de la tuberculose au
Canada. Pour reprendre les paroles de George Jasper
Wherrett dans The Miracle of the Empty Beds:?

ity a 100 ans, le mot consomption (comme on appelait Ia
tuberculose & I'époque) suffisait & remplir les gens
d'horreur. Aujourd’hui, en Occident, ¢'est & peine si le
mot provoque une réaction, ne serail-ce une surprise
trop facile qui exista encore. [Traduction]

Calte chronique statistique de la tuberculose au Canada
est divisée en deux parties. La Partie I de I'époque du
traitement en sanatorium au présent regroupe das
données tirées de rapports sur Ia tuberculose jaunis par le
temps ainsi que das données tirées de statistiques sur 'état
civii, de comptes rendus historiques et de fichiers
informatisés modernes, le tout afin de retracer les fluctuations
de lincidence de la tuberculose et de la mortalité qu'on y
associait au cours das derniéres décennies jusqu’a présent.
La Partie It: le risque de tuberculose & I'heure actuelie et
la lutte antituberculeuse s'intéresse particuliérement aux
personnes qui risquent le plus de contracter la tubercufosa.
Ce document ouvre aussi une porte sur I'avenir, souligne la
nécessité de poursuivre fa lutte antituberculeuss, voire méme
ds P'intensifier, et décrit le travail qu'il reste & accomplir pour
néantiser la luberculose au Canada. La guerre contre fa
tuberculose est loin d'étre gagnée.

Introduction

La «consomption», la «phtisie», «étre dans son déclin»
sont autant d'expressions que I'on employait a I'époque pour
décrire la tuberculose. Parce qu’elle était infectieuse et que sa
progression chronique était généralement longue, la tubsrcu-
lose eut un impact profond sur la santé et la vie de
nombreuses familles, autant riches que pauvres, et entraina la
mort de bien des gens. On ne disposait a I’époque d'aucun
moyen de traiter la tuberculose, de sorte que la famille -
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downward path to death during which other family
members and friends frequently also became infected
and followed the same path to the grave.

In the late 1800s the first atternpts were made to
organize specific treatment — isolation in sanatoria to
prevent the spread of infection and provide rest, fresh
air and a good diet. The first sanatorium in Canada, the
Muskoka Hospital of Gravenhurst, Ontario, opened in
1897. The Trudeau Sanatorium at Saranac Lake, in the
Adirondack Mountains of New York State was the first
to open in North America in 1882. The first building, a
two-bed cottage, "Little Red”, is still preserved there
and displays a statue of Dr. Edward Livingston
Trudeau, in the poignant reclining pose “taking the
cure”. These buildings, now on the grounds of the
Trudeau Research Laboratories high above Saranac
Lake, are well worth a visit to reflect on the 100 years it
took 10 make tuberculosis an uncommon disease in
North America. By 1980 the 50 sanatoria and
tuberculosis hospitals in Canada were no longer
needed and were closed or converted to other uses.
Sadly, in most developing countries of the world,
tuberculosis is still a major problem, with mortality and
morbidity as high in 1990 as it was in North America
some 50 years ago.

The founder of Muskoka Hospital was Sir William
Gage. He continued his work by establishing the
Toronto-based Mational Sanatorium Association, with
its Taronto Hospital for Tuberculosis at Weston (1904),
and the Gage Institute in Toronto (1914). Other
philanthropists were atso building sanatoria across
Canada, notably Sir Adam Beck who founded Quesn
Alexandra Sanatorium in London, Ontario (1910).
Eventually there were sanatoria and tuberculosis
dispensaries in all of Canada’s main centres, but this
took many years so that the real countrywide battle
against tuberculosis began only in the 1920s.

Sir William Osler, the eminent Canadian physician,
said  "Tuberculosis is not just a problem for the
doctors - it must be the concern of all the people."
This philosophy of community involvement was
accepted, and voluntary tuberculosis associations of
non-medical people were founded in each province,
led by the Canadian Tuberculosis Assaociation in
Ottawa. The voluntary associations played a large role
in convincing the government to become involved in
tuberculosis control.

The greatest progress in the campaign against
tuberculosis occurred from 1940 to 1970, when Dr.
George Jasper Wherrett headed the Association.
Tribute is due to him for his dedication and devotion to
the fight against tuberculosis during his 30 years of

et ses médecins ne pouvait qu'assister au dépérissement du
malade et attendre que la maladie I'emports. Ce faisant, il
n'était pas rare que les proches et les amis du malade
contractent également la maladie et ne tardent pas & rejoindre
celui-ci dans la tombe.

C’est & la fin du XIXe siécle que remontent les premiéres
tentatives visant a instituer un traitement antituberculsux
structuré, a savoir l'isolement des tuberculsux dans des
sanatoriums pour parer au risque d'infection et pour que les
malades puissent se reposer au grand air et suivre un régime
alimentaire sain. Le premier sanatorium au Canada, le
Muskoka Hospital de Gravenhurst, en Ontario, ouvrit ses
portes en 1897. Le premier sanatorium établi en Amérique du
Nord fut le Trudeau Sanatorium a Saranac Lake, dans la
chaine des Adirondack, dans I'Etat de New York, qui ouvrit en
1882. Le premier batiment, un chalet abritant deux lits et
baptise «Litile Red», s’y trouve encore aujourd’hui, en bon &tat
et & son emplacement original; il abrite une statue du Dr
Edward Livingston Trudeau saisi dans I'émouvante position
étendue qui était celle adoptée paur «prendre la cure». Ces
batiments, qui se trouvent aujourd’hui dans la propriété des
Trudeau Research Laboratories en surplomb du lac Saranac,
valent d'étre visités, ne serait-ce que pour prendre conscience
de la lutte qui a 6t¢ menée pendant 100 ans pour réduire la
tuberculose & I'état d’'une maladie rare en Amérique du Nord,
En 1980, les 50 sanatoriums et hépitaux antituberculeux du
Canada n’avaient plus de raison d'étre et avaient été fermés
ou convertis a une autre utilisation. Malheureusement, la
tuberculose demeure un probléme grave dans la plupart des
pays en voie de développemeant, ol les taux de mortalité et de
morbidité sont aussi dlevés en 1990 qu'ils I'staient en
Amérique du Nord il y a une cinquantaine d’années.

Le Muskoka Hospital a été fondé par Sir William Gage
qui, oeuvrant dans la méme veine, créa plus tard la National
Sanatorium Association a Toronto ainsi que son Toronto
Hospital for Tuberculosis & Weston (1904) et le Gage Institute
a Toronto (1914). D'autres philanthropes s’engagérent
également dans la lutte antituberculeuse et entreprirent de
construire des sanatoriums ailleurs au Canada, comme Sir
Adam Beck qui fonda le Queen Alexandra Sanatorium a
London, en Ontario (1910). Au bout de quelgues annéss, on
trouvait dans toutes les grandes villes du Canada des
sanatoriums et des services anfituberculeux, mais il fallut
attendre encors plusieurs années, c'est-a-dire jusqu'aux
années 20, avant que la lutte antituberculeuse ne prenne la
forme d'un effort concerté d’envergure nationale.

Sir William Osler, éminent médecin canadien, affirma: «la
tuberculose n'est pas un probléme dont doivent se
préoccuper uniquement les médecins — tous doivent s’en
inquiéter-. Ce principe de participation communautaire fut
accepté et, dans toutes les provinces, des gens ne faisant pas
partie de la profession médicale se regroupérent en
associations non déclarées de iutte antituberculeuse sous la
direction de !'Association Antituberculeuse du Canada. Ces
associations de fait exercérent une influence considérable sur
le gouvernement pour le convaincre de prendre une part
active 4 la lutte antituberculeuse.

C’est entre 1940 et 1970 que la lutte antitubsrculeuse a
progresseé le plus rapidement, époque ol le Dr George Jasper
Wherrett dirigeait I'Association. Force est d’admirer cet
homme qui, pendant les 30 années olt il a mené |'Association,
s’'est entiérement dévoué a la lutte antituberculeuse. D'autres
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leadership. Other great Canadian leaders in the battle
against tuberculosis were Dr. R.G. Ferguson of
Saskatchewan, and DOr. J.A Baudouin and Dr. A.
Frappier of Montreal, who pioneered tuberculin testing
and Bacillus-Calmette-Guérin (BCG) vaccination in
Canada. Not only was every sanatorium full at the
beginning of their work, but sach had a long waiting
list. By the time these men retired, tuberculosis was no
longer a major public health hazard in Canada, and
new problems were what to do with empty sanatoria
and unused X-ray buses.

This revolution was achieved through an active
medical, nursing, public health and educational
program to which thousands of health workers
dedicated their lives in the fight against this dreaded
disease.

In the early days only general medical measures
ware available: bed rest, fresh air, good food and
isolation to prevent the spread of infection. Some drugs
such as sulphetrone and gold were used, and
tuberculin injections were also tried, all with little
SUCCess.

Then came the era of collapse therapy using
primarily artificial pneumothorax or pneumoperitoneum
which were fairly successful treatments in reasonably
early cases. In more advanced and chronic cases,
heroic surgical treatment - thoracoplasty or even whole
lung removal - was often tried, with high mortality.

The announcement in 1944 of the discovery of
streptomycin by Dr. Selman Waksman and his
colleagues heraided the era of chemotherapy. This was
the first of 11 drugs to be discovered during the
following 15 years, the others being para-amino-
salicylic acid, isoniazid, thiacetazone, viomycin,
kanamycin, pyrazinamide, cycloserine, ethionamide,
ethambutol and rifampin.

Although these drugs were initially effective
against the tubercle bacillus, it quickly developed
resistance to each drug, rendering the new drugs
ineffective in as little as six weeks. This was a bitter
disappointment until it was discovered that by giving
two or more of these drugs at the same time, the onset
of this resistance could be prevented. To determine the
most effective drug combinations, the British Medical
Research Council arranged clinical trials in several of
the world’s many tuberculosis research cenires:
Londen, Nairobi, Madras and Hong Kong. Conducting
these trials where there were large numbers of active
tuberculosis patients of varying ethnic backgrounds
made it possible to determine in the shoriest possible
time the most effective treatment regimes for use
around the world. Chemotherapy trials were also being
carried out by Dr. W. Feldman and Dr. C. Hinshaw in
the United States and by the United States Veterans
Administration, the United States Public Health Service
and the American Trudeau Society. Treatment regimes

éminents Canadiens se sont aussi distingués dans cette
guerre contre la tuberculose : le Dr R.G. Ferguson de la
Saskatchewan, et les Drs J.A Baudouin et A. Frappier de
Montréal, qui se sont aventurés les premiers dans la voie du
dépistage tuberculinique et du vaccin bacille bilié Calmette-
Guérin (BCG) au Canada. A I'épogque odl ils s’engagérent dans
celte voie, non seulement les sanatoriums étaient-ils tous
combles, mais tous conservaient une longue liste d’attente. Au
moment ou ils prirent leur retraite, la tuberculose ne constituait
plus un grave danger public au Canada, ayant été remplacée
par de nouveaux problémes, & savoir quoi faire des
sanatoriums vacants ot des unités de radiographie mobiles
désormais inutiles,

Ce revirement est le fruit d’'un programme agressif de
soins médicaux et infirmiers, de santé publiqus et
d'information dans le cadre duquel des milliers d'intervenants
du secteur de la santé ont consacré feur vie & la lutte contre
cette terrible maladie.

Dans les premiers temps, on ne pouvait donner aux
malades que des consignes médicales trés générales: se
reposer au lit, aller au grand air, bien manger et s'isoler pour
prévenir la contagion. Quelques médicaments étaient
administrés aux malades, dont la sulphétrone et l'or, et on
essaya également les injections de tuberculine, mais sans
grand succés dans un cas comme dans l'aufre.

La collapsothérapie vint plus tard. Elle prenait
généralement la forme d’un pneumothorax artificiel ou d’un
pneumopéritoine, interventions modérément efficaces lorsque
la maladie &tait décelée assez tot. Dans les cas plus aigus ou
chroniques, on optait souvent pour des interventions
chirurgicales héroiques, comme la thoracoplastie ou méme
lablation du poumon, mais le taux de montalité était
malheurausement élevé.

L'annonce en 1944 de la découverie de la streptomycine
par le Dr Selman Waksman et ses collégues a marqué le
début d'une é&re nouvelle, celle de la chimiothérapie. La
streptomycine fut le premier de 11 médicaments découverts
au cours des 15 années suivantes, les autres étant I'acide
para-amino-salicylique, [lisoniazide, la thiacétazone, la
viomycing, la kanamycine, la pyrazinamide, la cycloséring,
I'éthionamide, I'éthambutol et la rifampicine.

Méme si ces médicaments s'avérérent efficaces contre le
bacille tubercuteux dans un premier temps, celui-ci ne tarda
pas a muter et a acquérir une résistance & chacun d'sux,
réduisant a néant leur efficacité parfois en aussi peu de temps
que six semaines. Ce revers souleva un désarroi considérable,
jusqu’a ce que I'on découvre qu'il &tait possible de prévenir
cette résistance en donnant deux ou trois de ces
médicaments en méme temps au malade. Dans le but de
trouver les mélanges de médicaments les plus efficaces, le
British Medical Research Council prit les dispositions
nécessairas pour que des essais cliniques soient menés dans
plusieurs des nombreux centres de recherche antituberculeux
du monde: Londres, Nairobi, Madras et Hong Kong. En
procédant a ces essais a des endroits ob se trouvaient réunis
de nombreux tuberculeux d'origines ethniques diverses, il fut
possible de cerner ls plus rapidement possible les régimes de
traiterment les plus efficaces qui seraient employés partout
dans le monde. A la méme époque, les Drs W. Feldman et C.
Hinshaw procédaient, aux Etats-Unis, a des essais cliniques
de chimiothérapie, a linstar de la United States Veterans
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consisted of giving two or three drugs for one to two
years. This in itself was a problem because although
the drugs were effective, it was difficult to persuade
patients to continue medication for so long, particularly
when all the symptoms of their disease were gone.
Unfortunately many were complacent about their drug-
taking, defaulted and had a recurrence.

The chemotherapy of tubsrculosis has been much
improved since those early days in the 1940s and
19505 when patients had to take their drugs for two
years or more, often with reactions or side-effects.

Chemotherapy was so successful that all other
treatments  previously used -  pneumothorax,
thoracoplasty and lung resection — were no longer
necessary. By 1980 the drug regimen of rifampin,
isoniazid and pyrazinamide, given for as little as six
months, assured almost 100% cure, with generally no
need for rest or sanatorium isolation.

This program’s effectiveness in Canada is clearly
illustrated in this historical statistical report. Sanatorium
isolation, rest, non-surgical and surgical collapse
therapy, and, most importantly, chemotherapy have
played major roles in achieving the current low levels
of tuberculosis incidence. But the dedicated health
workers who devoted their lives to the campaign as
well as community paricipation and education through
voluntary associations, mass X-ray case-finding
programs, chemoprophylaxis and BCG vaccination for
prevention have been equally important.

Above all, the improved nutrition, adequate
housing and sanitation, education and understanding
that have contributed to an overall improvement in the
health of Canadians have been vital factors in the
decline of tuberculosis in Canada.

Inception of National Data on Tuberculosis

in the preface to the first Annual Report of
Tuberculosis Institutions published by the Dominion
Bureau of Statistics 50 years ago, the Dominion
Statistician writes:

"As the result of arrangements completed in 1937
between tha Dominion Bureau of Statistics and
the Heaith Departments of the several provinces,
a uniform scheme of slatistical reporting for
tuberculosis sanatoria was adopted, inciuding an
individual card for each patient. The compilation

Administration, du United States Public Health Service et de la
American Trudeau Society. Les régimes de traitement
consistaient en I'administration de deux ou trois médicaments
pendant un ou deux ans, ce qui constituait un probléme en soi
dans la mesure ol méme si les meédicaments étaient
efficaces, il était souvent difficile de convaincre les patients de
continuer & tes prendre pendant si longtemps, et
particuliéremant aprés que les symptdmes du mal avaient
disparu. Malheureusement, bien des malades se montrérent
négligents, cessérent de prendre leurs medicaments et
rechutérent.

La chimiothérapie de la tuberculose s'est nettement
améliorée depuis ses débuts, dans les années 40 et 50,
époque ou les patients devaient prendre les médicaments
pendant deux ans et plus, souvent en dépit de réactions ou
d'effets secondaires.

La chimiothérapie s'avéra si efficace que tous les autres
traitements auparavant utilisés - le pneumothorax, la
thoracoplastie et la résection du poumon - n’étaient désormais
plus nécessaires. En 1980, I'administration conjointe de
rifampicine, d'isoniazide et de pyrazinamide pendant une
période parfois aussi bréve que six mois apportait la guérison
dans limmense majorité des cas, sans quil faille
normalement contraindre le patient au repos ou l'isoler dans
un sanatorium.

L'efficacité du programme de lutte antituberculeuse au
Canada transparait nettement dans ce rapport statistique
historique. Lisolement en sanatorium, le repos, la collapsothé-
rapie par intervention chirurgicale ou non et surtout la
chimiothérapie sont autant de facteurs qui ont joué sur le recul
de la tuberculose jusqu’a la faible incidence de cette maiadie
que I'on constate aujourd’hui. En revanche, il ne faut pas
négliger les efforts des intervenants du secteur de la santé qui
ont consacré leur vie & la campagne antituberculeuse ni ies
initiatives de participation communautaire et d'information du
public menées par los associations non déclarées, les
programmes de dépistage de masse et la chimioprophylaxie,
et l'administration du vaccin BCG comme mesure de
prévention, facteurs qui eurent autant de poids que les
précédents.

Pourtant, les circonstances qui ont fait la différence dans
le déclin de la tuberculose au Canada sont surtout
Passainissement de {'ajimentation, la salubrité croissante et
Famélioration des logements et des systémes d'hygigne
publique, ainsi que I'éducation et la sensibilisation, d’ailleurs
tous deux & I'origine de 'amélioration générale de la santé des
Canadiens.

Début de la compilation de données nationales sur la
tuberculose

Dans la préface du premier Rapport annuel sur les
institutions pour tubercufeux publié par le Bureau fédéral de la
statistique il y a 50 ans, le Statisticien du Dominion écrit:

«Comme résullats d'arrangements complélés en 1937
entre le Bureau fédéral da la statistique et les déparie-
menls de la Santé des diverses provinces, un plan uni-
forme de relevé slatistique a été adopté par les
sahatoriums de tuberculeux, y compris fa fiche
individuelle pour chaque patient. La compilation et
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and analysis of these cards has now rendered
available a large body of specific information of
great importance for those engaged in combating
this disease, which, despite current therapeutic
and praventive measuraes conlinues 1o levy a
heavy toll, particularly among the younger aduit
age groups."?

He goes on to comment on the decline in
tuberculosis death rates recorded between 1926 and
1937 and expresses hope that "the information now
published may contribute to further improvement.”

The introduction to the same report notes that "a
great deal of work was being done but only meagre
information had been available” and that the Canadian
Tuberculosis Association had repeatedly emphasized
that until reliable, detailed information on tuberculosis
was collected, "neither the Canadian public nor the
professional groups could get clear pictures of what
each province was doing in this field.”

Also made explicit was the need for uniform data
from different areas so that progress in all parts of the
country could be monitored and compared. By 1921
such uniformity had been achieved for mortality and
other vital statistics data thus predating by over a
decade the milestone reached for tuberculosis
morbidity data.

As the following pages will show, the national data
have not only chronicled the remarkable battle against
tuberculosis in Canada, but they also remain an
important toal in tuberculosis control, for "no conquest
has ever been so absolute that pockets of resistance
and insurrection do not remain.™

Tuberculosis in Canada in the Nineteenth Century

"At the time of Confederation in 1867, recurring
epidernics were the main problems of public
health and tuberculosis was the greatest cause of
death."!

There were no national mortality statistics in
Canada 100 years ago, but data for Montreal and
Toronto are available from 1880. An average of rates
for these two cities, taken as a rough indication of the
overall Canadian tuberculosis mortality rate, suggests
that it was around 200 deaths per 100,000 population
in 1880 and probably did not decrease in the next 20
years.1

That tuberculosis was a communicable disease
was first shown in 1865, to be followed in 1882 by
Robert Koch's discovery of the tubercle bacillus. The
link between poor living conditions and tuberculosis
was also made around this time. "Up until then
consumption was considered a consequence of a
varioty of causes - heredity, evil spirits, odours from
foul sewage or swamp lands, vapours and corruption
within the body -~ including possibly germ infection.

Panalyse de ces fiches ont donné accés & une foule de
renseignements spécifiques d'une grande imporiance
pour ceux qui s'occupent de combatire cefte maladie
qQui, en dépit des mesures prévenlives courantes,
continue de frapper fourdement les jeunas adultes en
particulier.»?

W fait ensuite mention du déclin des taux de mortaiité de
la tuberculose entre 1926 et 1937 ot exprime l'espoir que «les
renseignements ici publiés contribueront & une autre
amélioration»,

Dans l'introduction du méme rappont, il est déclaré qu'«on
accomplissait un travail considérable qui ne donnait que de
maigres renseignements» et que I'Association Antitubercu-
leuse du Canada avait 2 maintes reprises affirmé que tant que
des renseignements sdrs et détaillés sur la tuberculose ne
seraient pas recusillis, «ni le public canadien, ni les groupes
professionnels ne pourraient aveoir une idée nette de ce que
chaque province accomplissait dans ce domainen.

La nécessité d’obtenir des données comparables des
différentes régions est également avancée dans cele
introduction cemme moyen de contrbler et de comparer les
progrés réalisés dans les différentes régions du pays. En
1921, cette uniformité souhaitée des données étaient devenue
réalité en ce qui a trait & la mortalité et & d’autres statistiques
de Fétat civil, précédant de plus de 10 ans Vobtention du
méme résultat dans le cas des données sur la morbidité due
a la tuberculose.

Comme on pourra le constater en lisant les pages
suivantes, les données nationales ne sont pas uniquement le
reflet du remarquable recul de la tuberculose au Canada, mais
elles demeurent aussi un outil puissant de lutte contre la
maladie, puisque «jamais conquéte n'a été si absolue qu'il
n'est demeuré de foyers de résistance et d'insur-
rection.»[Traduction]

La tuberculose au Canada au XiXe siécle

«Au moment de la Confédération en 1867, les épidémies
répétées constitugient las principaux problémes de
santé publique et la tuberculose était la principale cause
de décés.»1{Traduction]

Il n'y avait pas de statistiques de mortalité nationale au
Canada il y 2 100 ans, mais on posséde a cet égard des
données sur Montréal et Toronto depuis 1880. La moyenne
des taux des deux villes, prise comme indication
approximative du taux global de monalité associée a la
tuberculose au Canada, donne environ 200 décés pour
100,000 habitants en 1880, taux qui ne diminua probablement
pas au cours des 20 années qui suivirent.

C’est en 1865 que preuve fut faite pour la premiére fois
de la transmissibilité de la tuberculose, notion qui fut
confirmée en 1882 par Robert Koch lorsqu'il mit en évidence
le bacille tuberculeux. C'est & peu prés a la méme époque
que l'on établit une corrdlation entre la pauvreté des
conditions de vie et la tuberculose. «Jusqu'alors, la
consomption était percue comme le résultat de diverses
causes - I'hérédité, les mauvais esprits, les odeurs dégagées
par les égouts nauséabonds ou les marécages, les vapeurs, la
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Treatment included hypnosis, in addition to purging,
blood letting and other desperate measures...".! The
discovery of the bacillus and the proof that it could be
transmitted to others had the effect that "suddenly
consumptives found themselves a type of ‘leper’ with
whom none wanted contact".! It also led to the first
organized measures to control tuberculosis in the late
1800s, measuras that included isolation in sanatoria to
prevent the spread of infection, coupled with rest, fresh
air and good dist. A milestone was the opening of the
first sanatorium in Canada in 1897.

When the Canadian Tuberculosis Association was
formed in the first years of the 20th century, it
emphasized education through public lectures and
publication of leaflets, such as the earliest in 1904, on
How Persons Suffering from Tuberculosis Can Avoid
Giving the Disease to Others, Rules for Consumptives
and Their Aftendants, and How to Prevent
Tuberculosis.

That the approaches taken were effective is
suggested by reports of the Canadian Tuberculosis
Association showing falling tuberculosis death rates
after the turn of the century - to a rate of 165 per
100,000 population in 1908 - which still meant that
"Every time the clock struck the hour in the daytime,
one Canadian died from tuberculosis and every time it
struck the hour during the night, two Canadians died of
the same diseass”.1

The earliest reliable national mortality statistics
indicate that the death rate had fallen to 84 deaths per
100,000 by 1926. At this time, tuberculosis caused
almost 8,000 deaths or one in 13 of all deaths - a
number slightly higher than the death toli then
recorded for cancer.

The Era of Sanatorium Treatment

In Canada, the start of this era was marked by the
building of the first sanatorium and described as "a
beacon in the darkness” that "demonstrated the value
of rest, fresh air, and good nutrition in arresting the
disease in some instances, and which stimulated
interest in creating similar conditions for the thousands
who were unable to find such havens.™

Thorough documentation of the period starts in
1937 with the annual tuberculosis reports from the
Dominion Bureau of Statistics. These reports relied on
advice from the Canadian Tuberculosis Association to
meet changing information needs  throughout the
years.

In-patient treatment was then believed to be the
only way to manage the disease, and by 1938, Canada
had 61 sanatoria and special tuberculosis units in

corruption du corps - voire méme une infection due & un
germe. Pour traiter la maladie, on pratiquait volontiers
'hypnose, la purge, la saignée et autres mesures
désespérées...»[Traduction]. La découverie du bacille et la
preuve que la maladie pouvait étre transmise & d’autres eurent
pour effet que «soudain les tuberculeux devinrent d'espéces
de "lépreux" avec qui personne voulait n'avoir de
contact»1[Traduction]. En revanche, ce sont également ces
factsurs qui donnérent lisu aux premiéres mesures structurées
de lutte antitubsrculeuse a la fin du XIXe siécle. Ces mesures
comprenaient l'isolement des malades dans des sanatariums
pour des fins de prévention d’épidémie, le repos, le grand air
et une alimentation saine. L'ouverture du premier sanatorium
au Canada en 1897 marqua un tournant,

Lorsque FAssociation Antituberculeuse du Canada fut
fondée au début du XXe siécle, elle concentrait ses activités
sur la sensibilisation par le biais d’'exposés publics et la
publication de dépliants, comme les premiers, en 1904,
intitulés How Persons Suffering from Tuberculosis Can Avoid
Giving the Disease to Others [Comment les tuberculeux
peuvent éviter de transmetire leur maladie a d’autres], Rules
for Consumptives and Their Attendants [Régles a l'intention
des tuberculeux et de ceux qui les soignent], et How to
Prevent Tuberculosis [Comment prévenir la tuberculose].

L’efficacité de ces mesures transparait dans les rapporis
de V'Association Antituberculeuse du Canada selon lesqusls
les taux de mortalité associée a la tuberculose ont chuté apres
le tournant du siécle pour atteindre 165 décés pour 100,000
habitants en 1908 - ce qui signifiait quand méme «qu'a
chaque heure de la journée, un Canadien succombait de la
tuberculose, et gu'a chaque heure de la nuit, deux Canadiens
en mouraient». 1[Traduction]

D'aprés les premiéres statistiques fiables sur la mortalité
nationale, le taux de déces était tombé a 84 décés pour
100,000 habitants en 1926. A cette époque, les déces dus a la
tuberculose se chiffraient & presque 8,000, soit un décés sur
13, chiffre trés légérement supérisur au taux de mortalité
associée au cancer a la méme époque.

L'époque du traltement en sanatorium

Au Canada, cette époque a débuté avec la construction
d'un premier sanatorium qui fut alors décrit comme «une lueur
d'espoir dans la nuit» qui «témoignait du bien-fondé du repos,
du grand air et d’'une alimentation saine comme moyens de
stopper la progression de la maladie dans certains cas et qui
stimula l'idée de créer des milieux semblables pour les
milliers de malades qui étaient incapables de trouver de telles
oasis».1[Traduction]

Les premiers documents circonstanciés sur cette période
datent de 1937, année o0 parut le premier des rapports
annuels sur la tubserculose préparés par le Bureau fédéral de
la statistique. Ces rapports étaient fondés sur des conseils de
I'Association Antituberculeuse du Canada en vue de satisfaire
les besoins d'information changeants au fil des ans.

A cette époque, on était convaincu que la seule fagon de
circonscrire la maladie était d’hospitaliser les malades; en
1938, il y avait donc au Canada 81 sanatoriums et unités
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hospitals with close to 9,000 beds. This, however, was
not sufficient to treat all patients suffering from
tuberculosis.

Building new sanatoria and adding ever increasing
numbers of beds to accommedate everyone needing
treatment was the most important endeavour in
tuberculosis cantrol at the time. This was coupled with
massive efforts throughout the country to screen the
population for tuberculosis through routine chest x-rays
of persons admitted to general hospital, x-ray surveys
and mass x-ray examinations through clinics and
dispensaries. The screening effort included the use of
mobile fleets of buses, equipped with an x-ray unit, in
remote areas.

From 9,000 beds in 1938, the bed complement
rose to a peak of 19,000 beds in 1953. In the same
period, the number of sanatoria and special
tuberculosis units in hospitals grew from 61 to 101.
Patients’ average length of stay in hospital was
prolonged at the time, reaching a peak of just over one
year in the mid-1950s (Chart 1).

Chart 1 Graphique 1

Beds Set Up in Sanatoria, Percent Occupancy
and Days’ Stay, Canada, 1938 to 1964

Lits en service dans les sanatoriums,
occupation en pourcentage et durée de séjour
en jours, au Canada, de 1938 a 1964

400
Average day's stay
Durée de séjour, moyenne
en jours
300 =
Beds set up {(hundreds)
200 | Lits en service (centaines}
100 —
Percent occupancy
Occupation en pourcentage
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Note: Excludes Newfoundland and the Northwest Ferritories
until 1950 and the Yukon in all years.

Note: Exclusion de Terre-Neuve et des Territoires du Nord-
Quest jusqu'en 1950 et exclusion totate du Yukon.

antituberculeuses dans les hdpitaux, soit au total prés de
9,000 lits. En dépit de cela, il n'y avait pas suffisamment de
place pour traiter tous les tuberculsux.

A I'époque, la préoccupation premiére en matiére de lutte
antituberculeuss était la construction de sanatoriums et I'ajout
constant de lits afin de pouvoir traiter tous les gens affligés
par la maladie. En méms temps, on déployait des efforts
énormes dans tout le pays pour dépister la tuberculose au
sein de la population. Ainsi, des radiographies pulmonaires
étaient automatiquement faites quand quelgu’un entrait a
I'hdpital et I'on procédait & des enquétes sur les radiographies
et & des radiographies de masse par le truchement des
cliniques et des dispensaires. L'effort de dépistage comprenait
également I’'emploi de cars dotés d’unités de radiographie afin
de rejoindre les populations dans les régions éloignées.

De 9,000 lits en 1938, ce chiffre a ¢r( jusqu'a plafonner
a 19,000 lits en 1993. Pendant cette méme période, le nombre
de sanatoriums et d'unités antituberculeuses dans les
hépitaux est passé de 61 a 101. La durée moyenne du séjour
des patients hospitalisés était assez longue a 'époque; elle
atteignait d'ailleurs tout juste un peu plus d'un an au milieu
des années 50 (graphique 1).

Chart 2 Graphique 2

Patients1 with Pulmonary Tuberculosis
Receiving Collapse Treatment, Canada, 1937
to 1961

Patients1 atteints de tuberculose pulmonaire

suivant une collapsothérapie, au Canada,
de 1937 a 1981
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1 Discharges and deaths
See "Note" on Chart 1

1 Congés et mortalité
Vair la "Note", graphique 1
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The main treatments applied in the sanatoria were
bed rest, fresh air and good nutrition. Over the years
other freatment techniques such as collapsing the
lungs by injecting air into the pleural space or
resecting portions of the ribs or lung were added.
These techniques restricted the movement of the lung,
allowing the tuberculous lesion to heal more readily.
Data for the late 1930s to the early 1950s show that
one in three patients with pulmonary tuberculosis had
such collapse treatment (Chart 2).

It is difficult to assess the efficacy of the
institutional treatment, including collapse therapy in the
pre-antimicrobial era. For the first five decades of
institutional treatment, from the late 1880s to the late
1930s no national data exist that indicate survival rates.
Special studies, however, provide evidence that more
than half of persons contracting the disease died from
it within five years3 and that the death rate was as high
as 70% among patients with far advanced puimonary
tuberculosis.4

Although unable to cure many patients,
institutional treatment achieved a great deal by
isolating sources of infection, thus contributing to the
decline in incidence of the disease. The death rate was
almost halved in the two decades betwsen 1926 to
1946. However, when compared with the revolution in
treatment soon to take place, this was slow progress.

The Breakthrough: Antimicrobiais

"The dawning of the new day occurred in 1944
with Waksman’s discovery of streptomycin, the
first specific antibiotic which proved lethal to the
mycobacterium. Isoniazid and PAS quickly
followed and their prompt adoption for treatment
and the prevention of recurrences produced
miraculous consequences.”?

Chart 3 provides insight into the introduction of
antimicrobials in treating tuberculosis in Canada. In
1948, some 7.2% of patients received streptomycin.
By 1953, 77% of patients were on streptomycin. Para-
amine-salicylic acid (PAS) came into use in 1950 and
was common by 1952, Isoniazid was introduced in
1953 and by the late 1950s most patients were
receiving this powerful drug. Many patients were given
the drugs in combination, since it was found that two or
more drugs together taken for an adequate period of
time — usually 18 months to two years - prevented
bacterial resistance. Triple thsrapy became firmly
established in the mid-1950s.

Antimicrobial treatment, which shortened the
duration of in-patient treatment, and a slow decline in
the incidence of tuberculosis, led to a sudden surplus
of beds. Within 10 years after 1953, the number of
beds had been halved, from 18,977 to 9,722. Even with
this marked decrease in beds, total occupancy fell

Les principaux traitements administrés dans les
sanatoriums étaient le repos au lit, le grand air et une
alimentation saine. Au fil des ans, d'autres méthodes de
traitement vinrent s’y ajouter, y compris I'affaissement des
poumons par injection d'air dans la cavité pleurale ou la
résection d'une partie des cdtes ou du poumon. Ces
interventions avaient pour effet de metire le poumon au repos,
ce qui permettait aux l&sions tuberculeuses de cicatriser plus
rapidement. D'aprés les données recueillies sur une période
s'échelonnant de la fin des années 30 au début des années
50, un patient sur trois atteint de tuberculose pulmonaire était
soigné par collapsothérapie (graphique 2).

I est difficile de mesurer l'efficacité des traitements
administrés en établissement, y compris la collapsothérapis,
avant 'avénement des antimicrobiens. On ne dispose pas ds
données nationales sur les taux de survie pendant les 50
premiéres années de traitement en établissemnent, c'est-a-dire
de la fin des années 1880 a la fin des années 1930. En
revanche, selon des études spéciales, il semblerait que plus
de la moitié des gens atteints de tuberculose en mourraient
dans les cing ans3 et que le taux de mortalité de patients
atteints de tuberculose pulmonaire aigué allait jusqu’a 70%. 4

Méme si les traitements en établissement ne suffisaient
pas a guérir bon nombre de patients, ils ont quand méme
permis de réaliser des progrés considérables au chapitre du
déclin de l'incidence de la maladie, notamment en cernant les
sources d’infection. En 20 ans, c’'est-a-dire de 1926 a 1946, le
taux de mortalité a été réduit de prés de moitié. En revanche,
4 la lumiére du bouleversement prochain des méthodes de
traitement, ces progrés furent trés lents.

La percée en matiére de traitement: les antimicrobiens

«ln tournant décisif fut pris en 1944 lorsque Waksman
découvrit la streptomycine, premier agent antibiotique
spécifique & s'avérer Iétal pour la mycobactérie.
L’isoniazide et la P.A.S. furent mis au point peu de femps
aprés. Adoptés presque sur-la-champ comme méthodes
de traitement et de prévention des rechutas, ils permirent
d'obtenir des résultats miraculeux.»! [Traduction]

Le graphique 3 rend compte de [introduction des
antimicrobiens dans le traitement de la tuberculose au
Canada. En 1948, quelque 7.2% des patients prenaient de la
streptomycine. En 1953, cette proportion était passée a 77%.
L’administration d’acide para-amino-salicylique (P.A.S.) débuta
en 1950; dés 1952, ce traitement était répandu. Lisoniazide
fut administré a partir de 1953, et 4 la fin des années 50, la
plupart des patients étaient soignés avec ce puissant
médicament. Bon nombre de patients prenaisnt un mélange
de ces médicaments parce que l'on avait constaté qu'en
administrant deux médicaments ou plus en méme temps
pendant un temps suffisant généralemsnt entre 18 mois et 2
ans - il était possible de vaincre la résistance bactérienne. Le
traitement avec trois médicaments devint pratique courante au
milieu des années 50.

Le traitement antimicrobien, en entrainant une réduction
de la durée des séjours en établissement et un lent déclin de
l'incidence de la tuberculose, causa un soudain surplus de lits.
Entre 1953 et 1963, le nombre de lits réservés au soin des
tuberculeux avait diminué de moitié, passant de 18977 a
9,722. Maigré cette nette diminution du nombre de lits, le taux
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from around 90% in the early 1950s to around 70% ten
years later. The average length of stay of patients had
fallen to 7 to 8 months {(Chart 1). Patients were
required to continue their drug treatment for a
prolonged period after leaving the sanatorium and an
early study showed that there were deficiencies in the
supervision of discharged patients: the rapid reduction
in the period spent in sanatoria was not paralleled by a
build-up of ambulatory services.5 Te date, although the
course of treatment is now much shorter, ensuring that
patients take their drugs for the required time remains
a problem,

Antimicrobial treatment had a profound influence
on the iuberculosis mortaiity rate which staried
dropping rapidly after streptomycin was introduced.
While the rate had declined slowly, 3% annually on
average between 1926 and 1948, it fell 12% annually
over the next five years — the years antimicrobials
came into use in Canada. Rates dropped even more
sharply, by an average 20% each year, betwesn 1951
and 1956 when antibiotic treatment became the norm
(Chart 4).

Chart 3 Graphique 3

Antimicrobials in the Treatment of
Tuberculosis, Canada, 1947 to 1965

Agents antimicrobiens employés pour le
traitement de la tuberculose, au Canada,
de 1847 4 1965

Percent on Treatment?
Pourcentage suivant un fraitement?

100
Isoniazid
Isoniazide
Streptomycin
80 - Streptomycine
60 - T Pas
40 -
YEARS DRUGS WERE
! DISCOVERED:
! ANNEE OU GES MEDICAMENTS
ONT ETE DECOUVERTS:
20 — Streptomycin / Streptomyclne: 1944
PAS; 1946
Isoniazid / Isoniazide: 1952
0 v el e e b el
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1 Hospital Separations
See "Note" on Chart 1

! Radiations des hdpitaux
Voir la "Note", graphique 1

d’occupation total a chuté, passant d'environ 90% au début
des années 50 & environ 70% dix ans plus tard. La durée
moyenne d'hospitalisation est tombée & 7 ou 8 mois
{graphique 1). Les patients devaient continuer & prendre les
médicaments qui leur avaient &té prescrits longtemps aprés
avoir quitté le sanatorium, et une premidre étude a fau
ressortir des lacunes quant a la surveillance des patients
aprés leur sortie de I'hépital: la réduction rapide du temps
passé en sanatorium ne fut pas compensée par la mise en
place d'unités de soins ambulatoires.5 Encore aujourd’hui,
méme si le traitement est beaucoup plus court, il demeure
difficile de veiller & ce que les patients continuent a prendre
les médicaments le temps qu’il faut.

Le traitement antimicrobien a eu une incidence profonde
sur le taux de mortalité attribuable a la tuberculose, lequel
commenga & chuter rapidement aprés l'introduction de la
streptomycine. Ce taux, qui avait baissé lentement entre 1926
et 1946 (en moyenne de 3% par an), régressa de 12% par an
les cing années suivantes — c'est-a-dire les années o0 I'on
commencga a se servir d’antimicrobiens au Canada. De 1951
a4 1956, ce taux déciina encore plus rapidement, soit en
moyenne de 20% par an, lorsque le traitement aux
antibiotiques est réellement devenu la norme (graphique 4).

Chart 4 Graphique 4

Trends in Tuberculosis Death Rates, Canada,
1926 to 1990

Tendances des taux de mortalité due a la
tuberculose, au Canada, de 1926 a 1990

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-jogarithmique
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Note: Excludes Nfld. prior to 1949 and the Yukon and N.W.T.
prior to 1956.
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Note: Exclusion de Terre-Neuve avant 1949 et du Yukon et
des Territoires du Nord-Ouest avant 1956.
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The concept of sanatorium treatment as an
essential part of treatiment of tuberculosis persisted
until the 1970s. By then, only a minority of patients
were admitted to hospital, while most were treated as
out-patients.

The BCG Vaccine

In 1924, four decades after discovery of the
tubercle bacillus, the development of a vaccine that
prevented active tuberculosis was announced: the
Bacillus-Caimette-Guérin (BCG) vaccine. In Canada,
the original tests on cattle made by the inventors were
repeated to detérmine if the vaccine was safe and
effective in preventing bovine tuberculosis.

Graduaily the vaccine was wused for high-risk
groups — newborn babies of families with tubserculosis,
Native Indian babies and, fater, school children,
medical students and nurses. Only two provinces,
Quebec and Newfoundland, adopted BCG vaccination
on a large scale. Of the close to 125,000 vaccinations
reported in 1951, over 80% were administered in
Quebec and about 8% in Newfoundland. By 1861 the
annual number of vaccinations had risen to 176,000,
with the same high proportions reported by Quebec
and Newfoundland.

The figures for 1961 also show that in Quebec the
emphasis was on vaccinating young children: 39% of
all vaccinations were on infants under one year and
another 27% were on children from one to 10 years
old. Most provinces had a vaccination program for
nurses and other hospital personnel, and for the Native
Indian and Inuit populations.5 -

Tuberculosis and Other Causes of lliness and
Death: Then and Now

Chart 5 indicates the changing pattern of martality
in Canada from the 1920s to 1990.

These six decades witnessed a growth in the
Canadian population from less than 10 million in 1928
to over 26 million in 1990, a doubiing of the proportion
of persons aged 65 years and over from just over 5%
to 11.4%, and an increase in life expectancy at birth of
more than 17 years for women and over 12 years for
men.

In 1926, one in 13 deaths was from tuberculosis.
Other prominent causes of death at this time were
other infectious as well as parasitic diseases, infant
mortality and (non-notifiable) respiratory diseases.
Cardiovascular disease, the leading cause of death
then and now, was responsibie for one in five deaths
whereas cancer caused slightly fewer deaths than
tuberculosis.

Today the picture is different. Diseases prevalent
at older ages, such as cardigvascular disease and
cancer, together cause more than two out of three
deaths, and infectious diseases and diseases of
infancy have dwindled in relative importance (Chart 5).
The emergence of Human Immunodeficiency Virus

L'idée du sanatorium comme élément fondamental du
traitement de la tuberculose est demeurée fermement ancrés
dans les esprits jusque dans les années 70. A cette époque,
on n’hospitalisait qu'un petit nombre de patients, la plupart
des tubsrculeux étant scignés en consultation externe.

Le vaccin BCG

En 1924, quarante ans aprés la découverte du baciile
tuberculeux, on annonga la mise au point d'un vaccin
antituberculeux: le bacille bilié Calmette-Guérin (BCG). Les
tests originaux faits par les inventeurs sur des bovins furent
répétés au Canada pour confirmer I'innocuité du vaccin et son
efficacité contre la tuberculose bovine.

Peu & peu, on se mit a inoculer les groupes courant un
risque d'infection élevé - les nouveaux-nés dans les familles
tuberculeuses, les bébés autochtones et, plus tard, les enfanis
d'age scolaire, les étudiants en médecine et les infirmiéres.
Seulement deux provinces, le Québec et Terre-Neuve, mirent
sur pied des programmes d’inoculation BCG & grande échelle.
Des quelque 125,000 vaccing administrés en 1951, plus de
B0% avaient été faits au Québec et environ 8%, a Terre-
Neuve. En 1961, le nombre annuel de vaccinations avait
atteint 176,000, tout en maintenant des proportions plus fortes
au Québec et a Terre- Neuve.

Selon les chiffres de 1961, on constate qu’au Québec, on
veillait surtout & inoculer les jeunes enfants: 39% des vaccins
avaient été donnés a des bébés agés de mains d'un an et
27%, a des enfants agés de 1 & 10 ans. On trouvait dans la
plupart des provinces un programme d'inoculation des
infirmiéres et du personnel hospitalier ainsi que des Indiens
autochtones et des Inuit.6

La tuberculose et les autres causes de maladie et de
décés: la situation hier et aujourd’hui

Le graphique 5 refléte I'évolution de la mortalité au
Canada depuis les années 20 jusqu’en 1990.

Au cours de ces six décennies, la population canadienne
a cr{l, passant de moins de 10 millions d’habitants en 1926 a
plus de 26 millions en 1880, tandis que la proportion de
personnes &gées de 65 ans et plus a doublé, allant de
légérement plus de 5% a 11.4% et que I'espérance de vie &
la naissance & augmenté de plus de 17 ans chez les femmes
et de plus de 12 ans chez les hammes.

En 1926, un décés sur 13 était di a la tuberculose. Les
autres principales causes de décés a cette époque étaient
d'autres maladies infecticuses et parasitiques, la mortalité
infantile et des maladies respiratoires (a déclaration non
obligatoire). Les maladies cardio-vasculaires, principale cause
de décés a cette épogue comme aujourd’hui, causaient un
décés sur cing, tandis que le cancer tuait légérement moins
de gens que la tuberculose.

Aujourd’hui, la situation a changé. Les maladies
caractéristiques d’un age avancé, comme les maladies cardio-
vasculaires et le cancer, sont conjointement a I'origine de pius
de deux décés sur trois, tandis que l'importance relative des
maladies infectieuses et des maladies infantiles a régressé
{(graphique 5). L'émergence des infections causées par le
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Chart §

Graphique 5§

Major Causes of Death, Canada,
1926 and 1990

Principales causes de décés, au Canada,
1926 et 1990

1926
Tuberculosis
Tuberculose
' T%
\ Other infectious diseases
Ail other causes Autres maladies Infectieuses
Aulres causas rdunies 5%

32%
Cardigvascular
diseases

Maladies

cardio-vasculalres

19%

Perinalal causes
Causes périnatales
9%

Accidents/Violence
Accldenis ot violence
5%

Respiratory diseases
Maladies respiraloires
15%

Numbaer of Deaths
111,055
Nombre de décés

1990

Infecilous diseases’
Les maladies infeciinuses

1%
All oth
Autresutt:aﬁrs:: ‘:;::ies Cardiovascular
diseases
17%
Perinatal causes Maladies
Causes périnatales cardio-vasculaires
1% 39%
Accidents/Violence
Accidents et violence
7% R

Respiratory diseases
Maladies respiratoires
9%

Number of Deaths
191,973
Nombre de décés

Note: Excludes Newfoundiand, the Yukon and the Northwest
Territories in 1926

(HIV} infections, including Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS), however, has led to more deaths
from infectious diseases in recent years.

Behind these changes in relative importance are
the trends in mortality rates from these causes shown
in Chart 6. The rates are age-standardized to adjust for
the effect of population growth and aging. They are
intended to convey the general trend in causes of
mortality, keeping in mind that over the 60 years
diagnosing and classifying disease and assigning
cause of death have become more precise and that
this plus a host of other factors has inftuenced reported
mortality rates.

There have baen large declines in the risk of dying
from diseases of infancy and respiratory and infectious
diseases. Rates for cardiovascular disease increassd
initially and then, in the last three decades, decreased.
For cancer, the trend was gradually upward throughout
the period.

Note: Exclusion de Terre-Neauve, du Yukeon et des Territoires du Nord-
Ouest en 1926. -

virus de I'immunodéficience humaine (VIH), dont le syndrome
d'immunodéficience acquise (sida), a cependant provoqué
une hausse du nombre de décéds causés par les maladies
infectisuses au cours des quelques derniéres années.

Ces fluctuations de l'importance relative des causes de
décés se manifestent dans les tendances des taux de
mortalité due & ces causes qui sont iffustrées au graphique 6.
Les taux sont normalisés selon I'dge pour compenser ['sffet
de l'accroissement et du vieillissement de la population. lls
n‘ont pour objet que de refléter la tendance générale des
causes de mortalité, sans oublier que pendant la période de
60 ans visée, les méthodes de diagnostic et de classification
des maladies et de dépistage des causes de décéds se sont
considérablement raffinées et qu'une foule d'autres facteurs
ont exercé une incidence sur les taux de mortalité déclarés.

Le risque de mourir d'une maladie infantile, respiratoire
ou infectieuse- a décru considérablement. Les taux de
mortalité associée aux maladies cardio-vasculaires ont
augmenté & 'origine, mais iis se sont mis a décliner au cours
des 30 dernidres années. Le taux de mortalité attribuable au
cancer a augmentd graduellemsnt pendant I'ensemble de la
période visée.

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 2
Statistics Canada, cat. §2-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n9 2 113
Statistique Canada, N© 82-003 au cat.



A. Brancker, D.A. Enarson, S. Grybowski, E.S. Hershfield, C.W.L. Jeanes

Chart 6

Graphigue 6

Trends in Death Rates of Selected Causes,

Canada, 1926 to 1990

Tendances des taux de déces due a certaines
causes choisies, au Canada, de 1926 4 1990

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-logarithmique
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While infectious disease mortality rates continued
to decline, there was an epidemic of deaths from lung
cancer (Chart 7), reflecting the increasing prevalence
of tobacco use during and after the first world war.

Unlike mortality data, national incidence data are
available for few diseases, notably tuberculosis and
cancer, and for recent periods only. Chart 8 contrasts
trends in the incidence of tuberculosis with those of
lung cancer and AIDS. These lines symbolize the last
pockets of resistance of a near-conquered disease and
the two major epidemics to be conquered in our days.
One cannot fail to see parallels between tuberculosis
many decades ago and AIDS today - the dread of
contracting the disease, the rapid spread, the lack of
vaccines and curative treatment and the massive effort
to educate the public and organize prevention and

Malgré le déciin soutenu des taux de mortalité de
maladies infectiouses, on constate un accroissement du
nombre de décés attribuables au cancer du poumon
(graphique 7), phénoméne qui témoigne de I'utilisation plus
répandue du tabac & compter de la Premiére Guerre
mendiale.

Contrairement aux données sur la mortalité, les données
sur lincidence nationale ne sont connues que pour quelques
maladies, notamment la tuberculose et le cancer, et encore
seulement pour les périodes récentes. Le graphique 8 met en
rapport les tendances de l'incidence de la tuberculose avec
celles du cancer du poumon et celles du sida. Ces traits
représentent les derniers foyers de résistance d'une maladie
pratiquement complétement éliminée en comparaison des
deux grandes épidémies de notre époque encore invaincues.
Le paralldéle entre la tuberculose il y a plusieurs dizaines
d'années ot le sida aujourd’hui est impossible & manquer — on
retrouve la peur de contracter la maladie, sa propagation
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Chart 7 Graphique 7

Trends in Tuberculosis and Lung Cancer
Death Rates, Canada, 1926 to 1990
Tendances des taux de mortalité due a
la tuberculose et au cancer du poumon,
au Canada, de 1926 a 1980

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-logarithmique
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treatment programs. No doubt, the story told in The
Miracle of the Empty Beds could serve as an
inspiration and model to everyone working towards the
eradication of AIDS.

From a Disease of the Young to One of the Old?

Chart 9 documents the transition in tuberculosis
death rates from the epidemic’s height to its decline.
This is most strikingly portrayed in the trend for men
and women aged 15 to 44 years. In 1926, women of
these young ages had the highest tuberculosis death
rates in the population. The rate of decline in this group
was also greatest, particularly after antibiotic treatment
was introduced. Rates at older ages, after 65 years,
declined much more slowly, and as early as 1935 older
men had the highest death rates. The gap between
tuberculosis death rates of the young and the old has
continued to widen since.

Chart 8 Graphique 8

Trends in the Incidence of Tuberculosis,
Lung Cancer and AIDS, Canada, 1970 to 1930
Tendances de l'incidence de tuberculose,

du cancer du poumoen et du SIDA, au Canada,
de 1970 a 1990

Semi-iogarithmic scale / Echelle semi-logarithmigue
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rapide, 1'absence de vaccins st de cures et I'effort massif
déployé pour informer le public et mettre sur pied des
programmes de prévention et de traitement. Il ne fait aucun
doute que les faits relatés dans The Miracle of the Empty
Bads pourraient servir d'inspiration st de modéle a quiconque
se consacre a 'élimination du sida.

Une maladie de la jeunesse devenue une maladie de la
vielllesse?

Le graphique 9 refrace la fransition des taux de décos
associés a la tuberculose, du pire de I'épidémie a son déclin.
La courbe la plus frappante est celle de la tendance chez les
hommes et les femmes 4gés de 15 a 44 ans. En 1926, les
taux de décés attribuables a la tuberculose étaient les plus
glevés parmi les jeunes  femmes, comparativement a
I'ensemble de la population. Par contre, ¢'est également dans
ce groupe d'dge que la maladie a reculé le plus rapidement,
particuliérement aprés l'avénement des antibiotiques. Les taux
de décés dans les groupes d’age avancé, c'est-a-dire chez les
personnes agées de plus de 65 ans, ont déclingé nettement
moins rapidement, et dés 1935, ils étaient les plus élevés
chez les hommes d'4ge mir. L'écart des taux de décés
associés a la tuberculose chez les jeunes et chez les
personnes agées n'a cessd de croitre depuis.
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Chart 9

Graphique 9

Trends in Age-épecific Tuberculosis Death
Rates, Canada, 1926 to 1990

Tendances des taux de mortalité due a la
tuberculose selon I'dge, au Canada,
de 1926 4 1990

Semi-logarithmic scales / Echelles semi-togasithmiques
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The change in the age profile of tuberculosis
patients is summarized in Charts 10 and 11. Chart 10
contrasts tuberculiosis mortality in the late 1920s with
that in 1990. In the early period, high death rates
prevailed at all ages peaking among young women
aged 15 to 24. Now virtuafly no deaths occur under
age 45 and rates increase steeply with age thereafter.
Chart 11 illustrates the changing profile of tuberculosis
incidence by age from the late 1960s to 1990. Notable
in both periods are the high rates among men after age
35 and, while incidence rates in the latter period are
much lower at all ages for both males and females, the
increase in rates with age has become more
pronounced. :

'85 '90
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L'évolution du profil d’age des tuberculeux est résumée
par les graphiques 10 et 11. Le graphigue 10 met en rapport
la mortalité attribuabie a la tuberculose a la fin des années 20
en 1990, Pendant la premiére période, les taux de déces
étaient élevés a tous les ages, et particulierement chez les
jeunes femmes agées de 15 & 24 ans. Aujourd’hui, il est
devenu extrémement rare que quelqu’'un agé de moins de 45
ans meure de la tuberculose, mais passé cet &ge, les taux
grimpent rapidement. Le graphique 11 rend compte du profil
changeant de [lincidence de la tuberculose selon I'age a
partir de la fin des années 60 jusqu'a 1980. Dans les deux
cas, il faut remarquer le taux de moralité élevé chez les
hommes agés de 35 ans et plus et, méme si les taux
d'incidence de la seconde période sont nettement inférieurs a
ceux de la premiére autant chez les hommes que chez les
femmes et a tous les &ges, 'augmentation des taux avec I'age
est devenue plus marquése.
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Chart 10

Graphique 10

The Changing Age-Sex Profile of
Tuberculosis Mortality, Canada, 1926

Evolution de la distribution par dge et par sexe
de la mortalité due a la tuberculose, au Canada,

and 1990

de 1926 et 1930
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Chart 11 Graphique 11
The Changing Age-Sex Profile of Evolution de la distribution par dge et par sexe
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As shown by Frost? 50 years ago, however, cross-
sectional data such as those just cited give the
impression that there has been a change in the risk for
tuberculosis towards increasing with age — but this is
not really so. If tuberculosis mortality rates for groups
of persons born around the same time (cohorts) are
examined, it is evident that the risk is high in infancy,
declines in early childhocod years, peaks in early
adulthocd and then declines with age. Chart 12, based
on Canadian mortality data from 1928 to 1988, shows
trends in tuberculosis death rates for birth cohorts born
between 1876 and 1950 and illustrates this. It is clear
that older birth cohorts have much higher death rates
at any given age than younger cohoris. The
characteristic pattern of high rates in infancy, peaking

Chart 12

En revanche, comme I'a démontré Frost? il y a 50 ans, fes
données transversales comme celles susmentionnées donnent
limpression que le risque de contracter la tuberculose a
changé et qu'il est désormais plus élevé plus I'age est avance.
Or, ce n'est pas réellement vrai. L'analyse des taux de
mortalité attribuable & la tuberculose chez des individus nés a
une méme époque (cohortes) révéle que le risque est élevé
chez les bébés, gu'il décline pendant I'enfance, culmine a
ladolescence et diminue avec I'age, ce que confirme
daillsurs le graphique 12, qui a été préparé & partir des
statistiques de mortalité au Canada de 1928 & 1988 et qui
retrace les tendances des taux de mortalité associée a la
tuberculose chez les cohortes nées entre 1876 et 1950. Il est
évident que les taux de mortalité sont plus élevés chez les
cohortes de naissances plus agées que chez les cohortes plus

Graphique 12

Trends in Tuberculosis Death Rates by
Birth Cohort

Tendances des taux de mortalité due a la
tuberculose par génération de naissances

- Semi-logarithmic scales / Echelles semi-logarithmigues
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in early adult life and declining thereafter is best shown
by the line for the cohort born around 1928. The
broken line in the graph denotes the cross-sectional
death rates prevailing around 1950 when wide-scale
use of antibiotics started. It is evident that risk of dying
from tuberculosis dropped sharply in this period for all
cohorts.

The cohort mortality pattern reftects that persons
who develop tubserculosis are those who become
infected after being in contact with a person with active
tuberculosis. While becoming infected does not mean
developing active tuberculosis for most people since
the body's immune systemn normally prevents active
tuberculosis, about ane in ten will develop the disease.
The likelihood of becoming infected has changed
dramatically in the past half century. In the late 1800s
and earlier this century, most of the population was
infected by early adult life; now, enly a minority of the
population is infected (has a positive tuberculin test),
predominantly older psople who grew up when risk of
infection was high. Hence the higher tuberculosis death
rates observed for cohorts born in earlier years. Within
any cohort, when the incidence of active tuberculosis is
calculated only for those infected, the age pattern is
similar to that in the cohort curves, with the highest
rates among young people, particularly women.8.8

Trends in Tuberculosis Occurrence Across
Canada

Regional trends in tuberculosis mortality since
1926 have been virtually parallel throughout the
documented period, with only the levels varying by
region (Chart 13). There are two exceptions. The first is
the high level and phenomenally rapid decling in
tuberculosis mortality rates in northern regions from
the mid-1950s to the mid-1960s. In this 10-year period,
rates in the North fell by 90%, compared with only a
30% decline for alt of Canada. For Canada, excluding
the North, steep declines in tuberculosis mortality had
accurred earlier, from 1947-1957, a period for which
raliable data for the North were not available. The
second exception is the converging of levels for all
regions except the North in the last decade.
Throughout the five decades from 1926 to 1976,
tuberculosis death rates in Quebec and the Maritimes
far exceeded those in Ontario and the Prairie
provinces. In recent years, rates for all regions but the
North have reached a plateau at a low level. Rates in
northern regions persist at levels about six times the
average Canadian rate.

Trends in incidence or notification rates for
Canadian regions, for the last two decades only, are
shown in Chart 14. Notable are the stesper than
average declines in incidence rates in northern regions.
Rates here were 13 times the Canadian rate in the late
1960s, but by the late 1980s this disparity had
narrowed to a four- to five-fold difference.

jeunes. La courbe qui correspond a la cohorte née aux
environs de 1928 illustre clairement cette structure typique
des taux d'abord élevés chez les bébés, qui culminent a
I'adolescence pour ensuite diminuer. La ligne pointillée sur le
graphigue correspond aux taux de mortalité transversaux qui
prévalaient vers 1950, époqua ou |'usage des antibiotiques
s’est répandu rapidement. Manitestement, le risqus de maurir
de la tuberculose a chuté en fléche pour toutes les cohortes a
cette époque.

L'évolution de la mortalité par cohorte révéle que les
personnes qui contractent la tuberculose sont infectées aprés
avoir cotoyé un tuberculeux actif. Quoique le fait d'étre porteur
du bacille n'entraine pas forcément la maladie active chez la
plupart des gens puisque normalement le systéme
immunitaire du corps préviendra la tuberculose, environ uneg
personne sur 10 tombera malade. Le risque d'infection a
évolué de fagon dramatique au cours de la derniére moitié de
ce siacle. A la fin du XIXe siécle et au début du XX# siécls, la
majorité de la population était déja infectée lorsqu'elle arrivait
a I'age adulte; de nos jours, seulement une minorité de la
population est infectée (résultats positifs du iest
tuberculinique), et il s'agit principalement de personnes agées
qui ont grandi & une époque ol le risque d'infection était
élevé, d'ou les taux de mortalité associée a la tuberculose
plus élevés chez les cohortes les plus &gées. Au sein d'une
méme cohorte, lorsque l'incidence de la tubgrculose active est
calculée uniquement en fonction des personnes infectées, la
répartition selon I'Age est comparable aux courbes par
cohorte, les taux étant les plus élevés parmi les jeunes, et
particulidrement les jeunes femmes.8.8

Tendances des cas de tuberculose au Canada

Les tendances régionales de la mortalité attribuable a la
tuberculose depuis 1926 ont évolué en paralléle pendant
pratiquement toute la période visée, les seules variations
régionales relevant des niveaux (graphique 13) et ce, a deux
exceptions prés. La premiére est le niveau élevé et le déclin
incroyablement rapide des taux de moralité associée a la
tuberculose dans le Nord entre le milieu des années 50 et 60.
Pendant cette décennie, les taux dans le Nord ont chuté de
90%, tandis que le déclin dans I'ensemble du Canada était de
30%. Le déclin rapide des taux de mortalité associée a la
tuberculose au Canada, excluant le Nord, était survenu plus
tét, entre 1947 et 1957, période pour laquelle on ne dispose
pas de dannées fiables sur te Nord. La seconde exception st
la convergence des niveaux dans toutes les régions, hormis le
Nard, au cours de la dernidre décennie. Pendant 50 ans, de
1826 & 1976, les taux de mortalitd attribuable a la tuberculose
au Québec et dans les Maritimes excédaient nettement ceux
de VOntario et des provinces des Prairies. Au cours des
quelques dernidres années, les taux se sont stabilisés a un
niveau bas dans toutes les régions, sauf dans le Nord ol les
taux dermneursnt environ six fois supérieurs au taux moyen du
Canada. ‘

Les taux d'incidence et de déclaration dans les régions du
Canada, uniqguement au cours des 20 dernigres années, sont
illustrés au graphique 14. Il est intéressant de noter le déclin
plus prononcé que la moyenne des taux d'incidence dans la
région du Nord, ol |e taux d'incidence a la fin des années 60
était 13 fois ce qu’il &tait au Canada. A la fin des années 80,
cette marge de différence avait 616 réduite quatre ou cing fois.
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Chart 13 Graphique 13

Trends in Tuberculosis Death Rates in
Canada’s Regions1, 1926 to 1990
Tendances des taux de décés due a la
tuberculose selon les régions du Canadat,
de 1926 a 1990

Semi-logarithmic scale 7 Echelle semi-logarithmique
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1 Exclusion de Terre-Neuve avant 1949 et du Yukon et des
Territoires du Nord-Ouest avant 1956.

2 Taux brut.

Trends in the Incidence of Various Forms of
Tuberculoslis

Most cases of tuberculosis affect the respiratory
system, primarily the lungs. A minority, about one in
five cases,.involve other areas of the body. The
principal forms among these are tuberculosis of the
genitourinary system, the peripheral lymph nodes, and
bones and joints. Less frequent are gastro-intestinal
tuberculosis and tuberculosis of the meninges and
central nervous system.

Chart 14 Graphigue 14

Trends in Tuberculosis Incidence Rates in
Canada’s Reglons, 1966 to 1990
Tendances des taux d'incidence de
tuberculose selon les régions du Canada,
de 1966 a 1990 '

Semi-logarithmic scals / Echelle semi-logarithmigue
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Tendances de [l'incidence des diverses formes de

tuberculose

La forme de tubercutose la plus répandue est la tubercu-
lose de I'appareil respiratoire, qui affecte principalement les
poumons. Dans une faible proportion des cas, environ un sur
cing, le foyer d'infection est localisé dans une autre partie du
corps. Les principales formes de tuberculose sont la
tuberculose uro-génitale, la tuberculose des ganglions
lymphatiques périphériques et la tuberculose osseuse. On
retrouve également la tuberculose gastro-intestinale et la
tuberculose des méninges et du systdme nerveux central,
quoique ces formes soient plus rares.
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A report from the United States suggested that
rates of pulmonary tuberculosis were declining there
but those of extrapulmonary forms were not.10 This is
not the experience in Canada where incidence rates of
all forms of tuberculosis are declining. From 19686-
1989, declines in incidence were particularly steep for
tuberculosis of the genitourinary system and, in
contrast, small for tuberculosis of the lymph nodes
making tuberculosis of the lymph nodes the most
common form of non-respiratory tuberculosis since the
late 1970s (Chart 15).

This change in pattern is due to the changing
composition of the Canadian population. Since 1970,
there has been a striking increase in immigration to
Canada of people born in Asia. For example, the 1971
Census reported less than 1% of the Canadian
population as Asian-born but the 1981 Census showed
an increase to 2.3%. During the same 10 years, the
proportion of the Asian-born among people diagnosed
with tuberculosis in Canada rose from 5% to 20%. In
the most recent period, 1988-1980, persons born in
Asia represented 28% of all persons with active
tuberculosis. For reasons not welt understood,
genitourinary tuberculosis occurs more commonly in
Europeans and lymph node tuberculosis more
commonly in Asians (Chart 16).11.12 This explains the
change in relative composition of cases. The higher
incidence of lymph node tuberculosis in Asians very
likely reflects its well-known association with disease
due to recent infection.13

D'aprés un rapport préparé aux Etats-Unis, les taux de
tuberculose pulmeonaire sont a la baisse parmi la population
américaine, mais ce n'est pas le cas des tuberculoses extra-
pulmonaires.1® Ce n’ast pas non plus le cas au Canada, ol
lincidence de toutes les formes de tuberculose baisse. Entre
1966 et 1989, Fincidence de la tuberculose uro-génitale a
diminué en fléche, quoique comparativernent, la haisse de
lincidence de la tuberculose des ganglions lymphatiques ait
été faible, faisant dés lors de la tuberculose des ganglions
lymphatiques ta forme de tuberculose non respiratoire la plus
communs depuis la fin des années 70 (graphique 15).

Ce changement dans la répartition est tributaire de la
composition en évolution de la population canadienne. Bepuis
1970, il s’est produit au Canada une augmentation massive du
nombre diimmigrants nés en Asie. Par exemple, d’apros le
Recensement ds 1971, moins de 1% des Canadiens étaient
nés en Asie; or, le Recensement de 1981 a révélé que cette
proportion était passée 4 2.3%. Au cours de ces mémes 10
ans, la proportion de personnes nées en Asie ot
diagnostiquées tuberculeuses au Canada est passée de 5% a
20%. Durant la période |la plus récente, c'est-a-dire de 1988 &
1990, les Asiatiques de naissance représentaient 28% de
toutes les personnes atteintes de tuberculose active. Pour des
raisons que 'on ne comprend pas bien, la tuberculose uro-
génitale est plus répandue parmi les Européens, tandis que la
tuberculose des ganglions lymphatiques est plus fréquente
chez les Asiatiques (graphique 16)11.12, ce qui explique
I'évolution relative de la répartition des cas. L'incidence plus
forte de la tuberculose des ganglions tymphatiques chez les
Asiatiques refldte selon toute vraisemblance son association
bien connue avec la maladie due & une infection récente. 13
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Chart 15 Graphique 15

Trends in the incidence of Different Forms

of Tuberculosis, Canada, 1966 to 1989
Tendances des taux d'incidence de différents
types de tuberculose au Canada, de 1966

a 1989
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Conclusion

"With this aptimistic picture one wonders whether
it might not be only a matter of time until the
disease is completely controlfed. There are,
however, disturbing features that make the total
picture disappointing and frustrating.™?

Part | of this report has told the story of a
successful battle against tuberculosis that made it an
uncommon disease in Canada today. Part 1l will show
that tuberculosis has been anything but beaten and
that complete ¢ontrol and eradication of the disease
are elusive.

"So let us not be complacent with our current ...
statistics even though we may ba justitiably proud
of the miracle which has been achieved."’

Chart 16 Graphigue 16

Non-Respiratory Tuberculosis in Different
Population Groups, Canada, 1987-1989
Tuberculose non-respiratoire au sein de
différents groupes de population, au Canada,
de 1987 a 1989
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Conclusion

«Dans ce contexte optimiste, on se demande si
P'élimination compléte de la tuberculose n'est pas une
simple question de lemps. En revanche, il demeure des
éféments particuliers qui font que le tableau d'ensemble
ast a la fois décevant et frustrant.»? [Traduction]

La partie | du présent rapport retrace I'histoire d’une lutte
antituberculeuse couronnée de succés qui a réduit la
tuberculose au statut de maladie rare au Canada de nos jours.
Dans la Partie I, on montrera cependant que la tuberculose
est loin d'étre vaincue et que le contrdle et I'éradication de la
maladie demeurent des aspects difficilement maitrisables.

«Ne nous contentons donc pas des slalistiques actuelles,
méme si nous avons le droit de tirer fierté du miracle qui
a été accompli.»? [Traduction]
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Gender Inequalities in Care-giving in
Canada

Inégalités dans la prestation de soins au
Canada

Judith M. Dowler*, Deborah A. Jordan-Simpson®,
Owen Adams™

Abstract

In Canada today, as in the past, men and women
devofe differant amounts of lime and effort fo
providing health care to their family and in the broader
community. This paper examines "the social
distinction between masculinity and femininity” in
care-giving.! Issues of gender inequality in care-giving
have the potential to affect the formal health care
system as the burden of caring will increase over the
next few decades with the aging of sociely. This
increase in need for care is occurring at a time when
primary care providers--women--have  additional
demand on their time.

Canadian society has been facing a series of
social, demographic and economic shifts such as a
higher divorca rate, two- income families, women's
increasing profassional commitments and first
pregnancias at later ages, these factors may not affect
women's willingness to care for others. Howaver
women may need support to provide the care.

Assuming present trends, increasing need for
families to care for elderly refativas may be inevitable.
Perhaps sociely will recognize this need and provide
support fo those providing informal care. This could
take the form of alfowing individuals more time to
provide care through child care leave, leave to care
for parents and job-sharing. Support lo those
providing informal care might also be facilitated
through communily support servicas such as respite
care, household maintenance, psychological support
to care- givers, support groups, informal networks
within a community and consideration of
unconventional support methods.

Introduction

Three main factors will affect the question of who
will provide care to families in the years ahead.

1. Data from a number of national surveys indicate
that wamen traditionally are the major providers of
care to their families and within the community.

*  Health Services and Promotion Branch, Health and
Welfare Canada, K1A 1B4

*  Bureau of Cronic Disease Epidemiology, Health and
Welfare Canada, K1A 0L2

= Canadign Medical Association, Ottawa, Ontario, K1G
3Y6

Judith M. Dowlert, Deborah A. Jordan-Simpson®, Owen
Adams™

Résumé

Ay Canada, de nos jours comme par le passé, fas
hommes st las femmes consacrent des quantités variables de
temps et d'efforts pour fournir des soins de santé & leur
famille st & I'ensemble de fa collectivité. Dans ce document,
nous avons examiné la différence sociale entre hommes et
femmes dans [la prestation de soins.! Les différences
sexuelles que l'on reléve dans la fourniture de soins sont
d’autant plus susceptibles d’affecter fe systéme officiel de
soins de santé que fe fardeau des soins va s'accroitre au
cours des prochaines décennias, concurremment avec le
vieillissement de [la population. On constate cet
accroissement des besoins en soins de santé au moment ou
les principales dispensatricas de soins - las femmes -
doivent se consacrer & un hombre croissant de tdches,

La société canadienne a connu toute une gamme de
modifications sociales, démographiques et économiques,
telles qu'un taux de divorce plus élevé, das familles & double
revenu, l'engagement croissant des femmes dans las
activités professionnelies et des premidres grossesses & un
age plus avancé. Ces facteurs n'ont peut-étre aucun effoet sur
l'empressement des femmes & prendra soin des aulres.
Toutefois, fes femmes pourraient avoir besoin d'un soutien
afin d'étre effectivement en masure de dispenser des soins.

Sur la base des tendances actuelles, il semble inévitable
qu'un plus grand nombre de familles auront 4 s'occuper de
parents 8gés. La société reconnaitra peut-étre la situation en
accordant son appui aux personnes qui accordent das soins
& titre non officiel. Elle pourrait le faire en donnant plus de
temps aux particuliers pour dispenser des soins, au moyen
des congés pour soigner les enfants ou les parents et du
partage d'emploi. Un soutien aux personnes accordant das
soins & titre non officiel peut également prandre la forme des
services de soutien communautaires, tels que las soins de
reféve, Pentretien ménager, le soutien psychologique aux
personnes soignantes, les groupes de soutien, les réseaux
communaulaires non officiels et I'étude de méthodes de-
soutien non conventionnelios.

Introduction

Trois facteurs principaux affecteront la fourniture des
soins aux familles dans les anndes a venir:

1. Les résultats d’'un certain nombre d'enquétes nationales
indiquent que, traditionnellement, ce sont les femmes qui
sont les principales dispensatrices de soins dans lsurs
familles et dans ta collectivité.

*  Services et promotion de la santé, Santé ot Bien-éire Canada,
K1A 1B4

>  Bureau de I'épidémiologie des maladies croniques, Santé et
Bien-8tre Canada K1A 0L2

= Association des médecins du Canada, Ottawa, Ontaric K1G
3Y6
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2. A greater pércentage of women are entering the
labour force, meaning that they now have less time
for the tasks they have traditionally handled.

3. The population is aging and, generally, it is women
who look after aging parents.

As less time becomes available to women for
these increased responsibilities, a question arises: How
will Canadian socisty respond? This question is
important since it seems likely that the high cost of
formai care and the emerging restraint in health care
spending may prevent the formal system from picking
up the increased burden. :

Women as the Major Health Care Providers

The extent of sexual inequalities in care-giving was
documented in a 1987 study entitled "Women as
Providers of Health Care" published by the World
Health Organization. The authors noted that "women
play a far greater role than men in the delivery of
health care. As mothers, grandmothers, wives,
daughters and neighbours, they are the principal
providers of informal health care in families and
communities... outside the family, women lead the
ranks of volunteers in hospitals, self-help clinics, and
other community organizations... equally important is
the role of women in the formal health systems of
many countries, where they often constitute the
majority of health care providers”.2 Recent Canadian
evidence supports all these points.’

Informal Caring

Providing informal health care involves making
decisions concerning the health of family members;
rearing chiidren according to health guidelines;
preparing food; and caring for convalescent, chronically
il and disabled family members at home. Other
responsibilities include keeping family health histories,
identifying illnesses, providing transportation to
medical appointments and providing emergency cars,
such as first aid. Estimates suggest that the formal
health care system does not deal with between 70%
and 90% of ilinesses in individuals of all ages.3

Heller carried out a survey among women for the
Canadian Advisory Council on the Status of Women in
the early 1880s to determine the extent of women’'s
responsibility in the home and what tasks that
responsibility  entailed.4 The study found that
regardless of their family status, 75% of the women
surveyed reported that they had sole responsibility for
family health care at home. Some 13% said that they
shared it equally with a partner. The remainder shared
it with someone but not equally; they had a bigger
share.

2. Un plus fort pourcentage de femmes entrent sur le
marché du travail, ce qui signifie gu'slles ont moins de
temps pour les taches qu'elles assumaient tradition-
nellemant.

3. La population vieillit et, en régle générale, ce sont les
femmes qui s’occupent des parents agés.

Comme les femmes seront moins disponibles pour
assumer ces responsabilités accrues, on peut se poser la
question de savoir comment la société canadienne entend
réagir. Cette question est d’autant plus importante que les
colts élevés du réseau officiel de soins de santé et la
tendance qui se fait jour & restreindre Ies budgets qui leur
sont alloués empécheront peut-étre le systéme officiel de se
charger de ce fardeau supplémentaire.

Les femmes comme principales dispensatrices de soins

L'étendue des disparités sexuelles dans la prestation de
soins a &té mise en évidence dans une étude publiée en 1987
par I'Organisation mondiale de la santé sous le titre, "Women
as Providers of Health Care". Les auteurs notaient que les
femmes jouent un rdle plus considérable que les hommes
dans la fourniture de soins de santé. En tant que méres,
grand-méres, épouses, filles et voisines, elles sont les
principales dispensatrices de soins dans les familles st les
collectivités. Hors de la famille, elles s'engagent comme
bénévoles dans les hopitaux, les services d’entraide et autres
organismes communautaires et, dans de nombreux pays, elles
jouent un réle également important dans le systéme de santé
officiel, ol elles constituent la majorité des fournisseurs de
service de santé.2 Au Canada, des données récentes viennent
corroborer toutes ces assertions.

Soins domestiques

Fournir des soins de santé a titre non officiel comporte
plusisurs taches: prendre des décisions relativement & la
santé des membres de la famille; élever les enfants en
respectant les lignes directrices sur la santé; préparer les
aliments; s’occuper des membres de la famille qui restent a la
maison en tant que convalescents, malades chroniques ou
invalides. La personne qui dispense des soins doit
notamment, parmi les autres responsabilités qui lui incombent,
garder en mémoire les antécédents familiaux, diagnostiquer
les maladies, fournir le transport pour les rendez-vous médi-
caux st fournir des soins d'urgence, notamment les premiers
soins. Des estimations permettent de croire gue le systeme
officiel de soins de santé ne traite pas de 70 & 90% des
maladies qui frappent les personnes de tous les groupes
d'age.d

Au début des années 1980, Heller mena une enquéte
auprés des femmes, au nom du Conseil consultatif canadien
sur la situation de la femms, pour déterminer I'ampleur de la
responsabilité des femmes & la maison et les tiches que cette
responsabilité entraine.4 Selon cette étude, 75% des femmes
interrogées, indépendamment de leur statut familial, ont
déclaré avoir seules la responsabilité des soins de santé a la
maison. Quelque 13% ont mentionné partager cette
responsabilité & part égale avec un partenaire. Les autres
partagent la responsabilité avec quelqu'un d'autre, mais le
partage n'est pas égal, st elles en assument la majeure partie.
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Moreover, while some women said that they
shared responsibilities with their spouses, specific
examples of behaviour showed burden was unequally
divided. For example, mothers stayed home more
often when someone was ill; ook children to the doctor
more frequently; got up at night more often with sick
children; and were more aware of psychological
aspects of the children’s life at school and with friends.
Many women also reported looking after ill spouses
whereas, in general, no one looked after many of them
when they were sick. The survey found that 79% of
women working outside the home part-time and 73%
of women working full-time reported that they were
"mainly responsible” for their families’ health care.
Data from the Nationat Child Care Survey, released by
Statistics Canada provide more information on this
subject.

Activities in the Home

The 1986 General Social Survey5 examined how
people use their time by asking persons to record their
activities on a specific reference day. Women were
much more likely than men to report domestic care
activities. For example, women were far more likely to
report doing domestic work (B5%) than were men
{51%). Similarly, women were more than twice as likely
(29%) as men (14%) to report spending time on child
care. However, the average time spent did not vary
greatly between men and women who did report
participating.

As expected, women in the 25 to 44 age group
reported spending the highest average time with
children. More than 35% of women this age were
active in the work place: combining labour force
activities and work in the home, they could expsct to
work an average 17 hours a day. The Canadian
Advisory Council on the Status of Women in its 1987

" report, "Women, Paid/Unpaid Work and Stress", found
that married mothers employed full-time work more
hours than any other group in society.?

The 1990 General Social Survey® included
questions about meal preparation. About 85% of
women of all ages stated they prepars meals by
themselves. Childless couples reported sharing
responsibility for preparing meals twice as often as
couples with children. About 25% of men under 45
years of age reported shared meal preparation
compared to about 20% of women this age. Fewer
than 10% of men and women who were in couples
over 45 vyears of age reported sharing meal
preparation.

This survey also questioned people about their
satisfaction with the way they shared work in their
househoids. It found that within married and common-
law relationships, women are less satisfied with the
way housework is shared than men (Chart 1). This is
not surprising in view of evidence regarding the extent
of women's household responsibilities.

En outre, tandis que certaines femmes déclarent partager
les responsabilités avec leur conjoint, des exemples précis de
comportement prouvent que le fardeau n'est pas réparti a
paris égales. Par exemple, les méres restent plus fréquem-
ment & la maison lorsque quelqu’un est malade; emmaénent
plus souvent les enfants chez le médecin; se lévent plus
fréquemment la nuit pour s'occuper des enfants malades et
sont plus sensibilisées aux aspects psychologiques de la vie
des enfants a I'école et avec leurs amis. Bon nombre de
femmes ont également mentionné qu'elles s'occupent de leur
conjoint lorsqu'il est malade, mais, en général, plusieurs
d'entre elles sont abandonnées a elles-mémes lorsqu'elies
sont malades a leur tour. D'aprés l'enquéte, 79% des femmes
travaillant & temps partiel & 'extérieur et 73% de celles qui
travaillent & plein temps se disent “principalement
responsables” des soins de santé au foyer. Les données
recueillies par 1'Enquéte nationale sur les soins a l'enfant,
publiée par Statistique Canada, fournissent de plus amples
renseignements sur cette question.

Activités au foyer

L’Enquéte sociale généraleS de 1986 étudiait I'emploi du
temps des particuliers en leur demandant d'indiquer leurs
activités en un jour de référence donné. Les femmes ont
mentionné bien plus souvent que les hommes des activités
domestiques. Par exemple, les femmes sont bsaucoup plus
nombreuses (85%) que las hommes (51%) & s’adonner au
travail domestique. De méme, les femmes (29%) mentionnent
deux fois plus fréguemment que les hommes (14%) avoir
passé du temps a s’occuper des enfants. Toutefois, le temps
moyen consacré a ces activités ne varie pas énormément
entre les hommes et les femmes.

Comme on pouvait s’y attendre, les femmes agées de 24
& 44 ans ont rapporté la plus forte moyenne de temps passé
avec les enfants. Plus de 35% des femmes de cet &ge étaient
actives sur le marché du travail: en combinant les activités
professionneles et le travail domestique, elles travaillzient en
moyenne 17 heures par jour. Dans son rapport intitulé
"Women, Paid/Unpaid Work and Stress”, le Conseil consultatif
canadien sur.la situation de la femme soulignait que les mares
mariées employées a plein temps travaillaient plus que
n'importe quel autre groupe social.!

L’Enquéte sociale générale de 19906 incluait des
questions sur la préparation des repas. Environ 85% des
femmes de tous Ages affirmaient préparer les repas elles-
mémes. Les couples sans enfants déclaraient partager la
responsabilité de cette tdche deux fois plus souvent que les
couples avec enfants. Environ 45% des hommes de mains de
45 ans indiquaient partager la préparation des repas,
comparativement a environ 20% des femmes de cet age.
Moins de 10% des hommes et des femmes de plus de 45 ans
formant des couples mentionnaient partager la préparation des
repas.

L'enquéte interrogeait aussi les interviewés sur leur
degré de satisfaction quant au partage des taches au foyer. Il
est apparu que dans les couples mariés ou vivant en union
libre, les femmes sont moins satisfaites que les hommes de la
fagon dont le travail domestique est partagé (graphique 1). Ce
résultat ne surprend guére lorsque I'on considére I'étendue
des responsabilités féminines au foyer.
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Chart 1

Graphique 1

Satisfaction Mth: The Way Housework is
Shared
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Actlvities in the Community

Moving the perspective from the household to the
wider community, a naticnal survey of volunteer activity
conducted by Statistics Canada in 19877 found that
30% of women reported volunteer activities, compared
with 24% of men, for all age groups. Of all volunteer
jobs reported in the survey, some 57% were held by
women and 43% by men. Looking more specifically at
volunteer jobs for health organizations, 77% were filled
by women, and only 23% by men.

The types of volunteer activities performed by men
and women differ (Table 1). Women play a far greater
role than men in delivering care such as collecting,
distributing, preparing and/or serving food; providing
care or companionship and friendly visiting.

The 1990 General Social Survey also coliected
data on unpaid activities outside the household. Again,
women were more likely than men to report these
activities. Across all age groups, greater percentages of
women than men provide unpaid child care, except
among the most elderly. The same is true for unpaid
housework. -

ESG, Cycle 5 (janv.-mars 1930)

Activités dans la collectivité

Si, délaissant le foyer, on se tourne vers la collectivité,
I'enquéte nationale menée par Statistique Canada, en 1987,
sur les activités bénévoles? a révélé que, tous ages
confondus, 30% des femmes avaient des activités bénévoles,
contre 24% des hommes. De toutes les activités bénévoles
déclarées a l'enquéte, environ 57% étaient le fait des femmes
contre 43% celui des hommes. Si Fon considére plus
particuligrement le travail bénévole accompli dans des
organismes de soins de santé, 77% de ce travail est réalisé
par les femmes et seulemeant 23% par les hommes,

On constate également des différences entre le genre de
travail bénévole accompli par lses hommes st par les femmes
(tableau 1). Les femmas occupent une place beaucoup plus
importante que les hommes dans la fourniture de soins,
notamment lorsqu'il s’agit de recueillir, de distribuer, de
préparer ou de servir la nourriture, d'assurer des soins ou de
la compagnie et d’sffectuer des visites amicales.

L'Enquéte sociale générale de 1990 a également recusilli
des données sur les activités non rémunérées a I'extérieur du
foyer. Une fois encore, les femmes sont plus susceptibles que
les hommes de s'adonner a ces activités. Dans tous les
groupes d'ags, a I'exception des personnes les plus dgées, un
plus grand nombre de femmes que d’hommes fournissent des
soins non rémunérés a l'enfance. Il en est de méme pour le
travail ménager non rémunéré.
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Table 1

Volunteers by Type of Activity Performed and by
Sex

Tableau 1
Bénévoles, selon le type d'activita et le sexe

Task

Males Females
Téches Hommes Femmes
% %
Repairing, maintaining and building facilities — Réparations, entretien et
construction d'installations 73 27
Fire fighting, first aid, search and rescue — Lutte contre les incendies, secours
d'urgence, recherches et sauvelage 71 29
Professional consulting - Conseils profassionnels 71 29
Coaching, refereaing, judging ~ Travail d'entrainement, arbitrage, évaluation 67 33
Protecting the environment, wildlife and other animals — Protection de I'environnement,
animaux sauvages et autres s8 42
Making items — Fabrication d'articles divers 19 81
Preparing or sarving food — Préparation et service da repas 25 75
Selling items - Vente d’articles a1 . 69
Caollecting and distributing food or other goods — Collects et distribution de
nourriture ou autres articles 33 67
Providing care or companionship and friendly visiting — Prestation de soins,
compagnie, visites d'amitié ’ 34 66

Source: Survey of Voluntear Activity, 1987. Statfstics Canada.

Source: Enquélte sur les activités bénévoles, 1987. Statistique Canada

Women constitute the majority of heaith care
providers in Canada’s formal health care sector. While
they comprised 43% of the labour force in all
occupations at the time of the 1986 Census, they
represented close to 80% of health care workers.®
Howoever, there were marked differences between
occupations within the health care category. in 1986,
slightly more than two in 10 physicians and surgeons
were women, whereas more than nine in 10 nurses
were women.

Increased Labour Force Participation by Women

A second important trend is the increasing number
of women participating in the labour force. in 1951,
slightly more than one in five women ware active in the
labour force. In 1986, this increased to more than one
in twof. Large numbers of women now combine raising
a family with a job or a career. In 1986, 62% of women
with children under six years were in the labour force.?
Except for an increase in part-time employment, more
than half of the female population being in the labour
market "has not altered the market's. structure
fundamentally and women are still expected to adapt to
its demands"19. This raises the question of whether
women are able to cope with the dual demands of the
labour force and caring for themselves and their
familios.

Les femmes constituent la majorité des fournisseurs de
soins de santd dans le systdme officiel de santé canadien.
Alors qu'a I'époque du recensement de 1986, elles ne
constituatent que 43% de la main-d'osuvre générale tous
emplois confondus, elles représentaient prés de 80% des
prestateurs de soins de santd.8 On relevait également des
différences d'emplois dans la catégorie des soins de santé. En
1986, un peu plus de deux médecins et chirurgiens sur 10
étaient des femmaes, tandis que plus de neuf infirmiéras sur 10
étaient des femmes.

Particlpation accrue des femmes au marché du travall

L'accroissement du nombre de femmes actives sur le
marché du travail constitue une deuxidme tendance
importante. En 1951, un psu plus d’'une fernme sur cing était
active sur le marché du travail. En 1986, ce chiffre est passé
& plus d'une fernme sur deux9. De nos jours, un grand nombre
de femmes combinent les soins d’'une famille avec un emploi
ou une carrigre. En 1986, 62% des fornmes ayant des enfants
de moins de six ans étaient actives sur le marché du travail.®
Si I'on excepte un accroissement du travail a temps partisl, le
fait que plus de la moitié des femmes soient présentes sur le
marché du travail n'en a pas modifié fondamentalement la
structure et on s'attend toujours & ce que les femmes
s'adaptent & ses conditions10. On peut alors se demander si
les femmes ont la possibilité de faire face a la double
exigence d’un emploi et des soins qu'elles se doivent a elles-
mémes et a leur famille.
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A review of responses from the 1990 General
Social Survey indicates that women are coping well
and meeting the challenges of life in today's society.
The majority of women report that they are very happy
(Chart 2). In addition, women ‘performed about the
same proporiion of caring activities whatever their
labour force status. In terms of actual tasks, 57% of
women at home reported doing at least 75% of various
health care tasks, compared with 45% of those
employed full-time.6

Chart 2

Un examen des réponses a YEnguéte sociale générale de
1990 indigue que les femmes réussissent bien a relever les
défis que présente la vie dans notre société contemporaine.
La majorité des femmes indiquent qu'elles sont trés
heureuses (graphique 2). En outre, les femmes assument &
peu prés la méme proportion d’activités de soins, quel que
soit leur statut sur le marché du travail. En termes de taches
réelles, 57% des fermmes au foyer ont déclaré faire au moins
75% des diverses taches libes aux soins de santé,
comparativemsent & 45% pour celles employées a plein
temps.6

Graphique 2

Percentage of individuals Who Were Very
Happy, by Age and Sex

Pourcentage de personnes trés heureuses, selon
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More than 80% of the women surveyed reported
satisfaction with their main job or activity for all age
groups. The same was true when they were grouped
by marital status, except for divorced women, among
whom less than 80% were satisfied. In general, women
. were satisfied with the balance between their job or
main activity, ' and their home life (Chart 3). As
expected, during their child- bearing years women
report less satisfaction with the amount of time
available for other interesis than women in older age
groups (Chart 4). However, this pattern holds true for
men also.

ESG, Cycle § (janv.-mars 1950)

Plus de 80% des femmes interrogées se sont dites
satisfaites de leur emploi ou activité principale, quel que soit
leur groupe d’age (graphique 3). On obtient des résuliats
similaires lorsqu'on les regroupe selon I'état civil, si I'on
excepte toutefois les femmes divorcées chez qui le taux de
satisfaction est inférieur 2 80%. En regle générale, les
femmes sont satisfaites de I'équilibre entre leur emploi ou leur
activité principale et leur vie de famille {(graphique 3). Comme
on pouvait s’y attendre, pendant leurs années de maternité,
les femmes expriment un degré moindre de satisfaction que
les fernmes des groupes d'age plus élevés relativement au
temps dont elles disposent pour satisfaire d’autres intéréts
(graphique 4). Toutefois, ce schéma s’applique également aux
hommes.
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Chart 3

Graphique 3

Satisfaction with: The Balance Between
Your Job or Main Activity and Home Life

Degré de satisfaction: équilibre entre I’'emploi ou
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Care-giving and working is clearly a double
burden. In a 1989 background paper completed for the
Canadian Advisory Council on the Status of Women,
Lowe states that only 36% of women working full- time
reported that they had enough time for health care,
compared with 60% of full-time, at-home mothers.!
One conclusion was that women quite simply needed
more hetp with household work. Therefore it is
interesting that of all persons in their child-rearing
years, a higher percentage of women than men
considered their health excellent and considered
themselves very happy.§

Another aspect of women in the workforce is that
women, on average, have occupied lower paying jobs
compared to men. The majority still do. DeKroninck
states that "Women’s work in the market is geared
mainly to ensuring the well-being of others".10 She
goes on to say, “Domestic work, wailressing,
secretarial work, nursing... these ‘typically female’ jobs
are different expressions of the mothering function
which women exercise in our society. The expected
prerequisites for these jaobs, like those for mothering,
are regarded not as skills but rather as atiributes of
feminine socialization, 10

ESG, Cycle 5 (janv.-mars 1990)

Il ne fait pas de doute que la prestation de soins et le
travail constituent un double fardeau. Dans un document
d'information réalisé en 1989 pour le Conseil consultatif
canadien sur la situation de la femme, Lowe affirme que
seulsment 36% des femmes travaillant & plein temps ont
déclaré avoir assez de temps pour assumer les taches liées
aux soins de santé, comparativement 4 60% dans le cas des
meres au foyer.! On peut donc en conclure que les femmes
ont tout simplement besain d'un supplément d'aide pour lo
travail domestique. Il est cependant intéressant de noter que,
de toutes les personnes ayant de jeunes enfants & élever, un
pourcentage plus élevé de femmes que d’hommes jugent leur
santé exceliente et se considérent comme trés heureux.8

Le fait que, en moyenns, les femmes actives sur le
marché du travail occupent des emplois moins bien
rémunérés que ceux des hommes constitue un autre aspect a
considérer. Cette situation touche encore la majorité des
femmes. DeKroninck souligne que le travail des femmes sur le
marché du travail vise principalement a assurer le bien-étre
des autres.10 L'auteure continue en affirmant que le travait
ménager, le service dans les bars et restaurants, le travail de
secrétariat, les soins infirmiars, toutes ces taches typiquement
féminines ne sont en fait que des variantes de la fonction
maternelle que les femmes exercent dans notre société. Les
conditions nécessaires pour occuper ces emplois, comme
colies lides au maternage, ne sont pas considérées comme
des aptitudes, mais plutdt comme des attributs de la
socialisation féminine.10
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Chart 4

Graphique 4

Satisfaction with: The Amount of Time you
Have to Pursue Other Interests By Age
Group
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Also, women tend to be paid less than men
working in the same occupations. Women’'s wage
levels are only 56% of those of men.8 This affects
most women workers, but the biggest effect may be on
the health of single-parent families headed by women.
Not all single parents are the sole support for their
families {for instance divorced mothers receiving child-
support payments from their ex-spouses), but in those
families where they are, the effect on their health can
be significant. In addition to the stresses of working
full-time and caring for their children, these women
may have the added burden of poverty.

The Effect of the Aging Population

The strain of caring for elderly parents is also
showing up in the workpiace, because women who
look after elderly relatives want to stay in the
workforce. A survey conducted for the American
Association of Retired Persons1¢ showed that in recent
years about 14% of those caring for the elderly have
switched from full-time to part-time jobs, and 12%
have left the workforce. One company found in a 1985
survey that close to one in three of its workers over
age 30 estimated they were spending 10 hours per
week caring for an aging parent. There is also concern
that many more employees will take time off to care
for their relatives in the future.

ESG, Cycle 5 (janv.-mars 1990}

Par aillours, les femmes tendent a étre moins rémunédrées
que las hommes pour les mémes emplois. Les salaires des
fermmes ne représentent que 56% de ceux des hommes.8
Cette situation affecte la plupart des travailleusas, mais c’ast
sur la santé des familles monoparentales dirigées par des
femmes que les répercussions en sont les plus considérables.
Le parent seul n’est pas nécessairement I'unique soutien de la
famille (par exemple, los méres divarcées regoivent de leurs
ex-conjoints une aide financiére pour élever les enfants), mais
dans ces familles monoparentales, I'effet sur la santé peut é&tre
important. Qutre le stress causé par un emploi a plein temps
et les soins aux enfants, ces femmes ont & porter le fardeau
de la pauvreté.

Effet du vieillissement de la population

La fatigue causée par le soin de parents agés se
manifeste également en milieu de travail, car tes femmes qui
s'occupent de membres de la famille 4gés veulent rester sur
le marché du travail. Une enquéte menée pour I'American
Association of Retired Persons1 montre que ces derniéres
anndes, environ 14% des personnes qui s'occupent de
personnes agées sont passées du temps plein au temps
partiel, et que 12% ont abandonné te marché du travail. Dans
une enquéte de 1985, une société a découvert que prés d'un
tiers de ses employés de plus de 30 ans estimaient passer 10
heures par semaine & s'occuper d'un parent &gé. On se
préoccupa aussi du fait qu'a Il'avenir, un nombre accru
d’employés pourraient prendre des congés pour s'occuper de
lsurs parents.
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Qur aging population is expected to increase the
burden of care-giving over the next few decades. At
present, roughly one in 10 Canadians is 65 and over.
By 2021 this figure will approach one in five. Data from
soveral surveys indicate that about four in 10 persons
aged 65 and over have long-term disabilities, many of
them severe.13

The 1986-87 Health and Activity Limitation Survey
showed that the majority of disabled persons in
Canada were living in the community; fewer than one
in 10 were residing in long term institutions. This was
also true among persons with severs disabilities; for
overy severely disabled adult living in an institution,
there were three such adults living in the household
population.14 The data suggest that one reason these
people were able to stay in the community was that
family and friends supported them in activities such as
personal care and shopping. There is not much
avidence that the seniors of the future will be less
disabled; there are at present no preventions or cures
for many causes of these disabilities. For example,
there has been no decline in diseases of the musculo-
skeletal system and connective tissue which account
for one in three disabling conditions.12

. To date it is estimated that about 3% of U.S.
companias have policies to assist employees who care
for the elderly 0. No comparable data are available for
Canada. These policies can decrsase demands on
families (and in particular women) who are caring for
elderly parents. Options identified include more flexible
lsave provisions, and programs such as "respite care”,
where care-givers can be relieved. Care-givers
generally prefer to receive services rather than
economic assistance.16

An American study concluded that, "today, the
average woman will spend 17 years of her life caring
for a dependent child and 18 years helping her
dependent parents'6, The Canadian experience is
probably similar.

The study found that thers are important gender
differences in the provision of services. Women are
more likely than men to attend to the personal hygiene
needs of the care recipient, such as bathing and
dressing, and engage in household tasks, such as
cleaning and meal preparation. In conirast male
caregivers typically provide transportation, home
repairs and financial management.16

This American research has shown that competing
family obligations do not reduce the time that
daughters devote to caring for an elderly parent.
Rather care-givers tend to double up on their
rasponsibility and cut back on lsisure activities in order
to fulfil all of their care-giving tasks.!8

On s'attend & ce que notre population vieillissante
accroisse le fardeau des soins a fournir au cours des
prochaines deécennies. Actusllement, environ un Canadien sur
10 est 4gé de 65 ans ou plus. En 2021, ce chiffre avoisinnera
un sur cing. Les données de plusieurs enquétes indiquent
qu'environ 4 personnes sur 10 &gées de 65 ans ou plus
souffrent d'incapacités de longue durée, dont un bon nombre
sont graves.i3

L'enquéte de 19B86-1987 sur fa santé et les limitations
d'activités a montré que la majorité des personnes
handicapées au Canada vivaient dans la collectivitd; moins
d'une sur dix habitait dans un établissement de soins a long
terme. Le méme constat était valable pour les personnes qui
souffraient d’incapacités graves: pour chaque adutte
gravement handicapé vivant en établissement, on en comptait
trois qui vivaient en ménage.'d Ces donndes laissent a penser
que si ces personnes peuvent demeurer dans leur collectivité,
c'est parce que la famille et les amis les aident dans certaines
activités, telles que les soins personnels et les commissions.
Rien ne prouve que les personnes agées de demain seront
moins invalides; il n’existe actusellement aucun moyen de
prévenir ou de guérir ces invalidités. Par exemple, on
n'‘enregistre aucun déclin des maladies de ['apparsil
locomoteur et des tissus conjonctifs qui représentent un tiers
des maladies invalidantes.12

Actuellement, on considére qu’environ 3% des sociétés
américaines ont mis sur pied des programmes visant a aider
les employés qui prennent soin de personnes dgéesi0. Nous
ne disposons pour le Canada d’aucune donnée sur ce sujet.
Ces programmes diminuent les pressions exercées sur les
familles (et en particulier sur les femmes) qui s’occupent de
parents &gés. Parmi les solutions figurent des dispositions de
conge plus flexibles et des programmes, tels que les seins de
reléve, qui permettent de soulager les personnes soignantes.
Celles-ci préferent généralement recevoir des services plutot
qu'une aide financidre.16

Une étude américaine concluait que, de nos jours, la
moyenne des fernmes passera 17 ans de sa vie a s'occuper
d'un enfant non encore autonome et 18 ans & prendre soin de
parents en perte d'autonomiel6. L'expérience canadienne est
probablement similaire.

L'étude constatait des diftérences importantes, lides au
sexe, dans la fourniture des services. Les femmaes offrent des
niveaux d'aide générale notablement supérisurs. Elles sont
plus susceptibles que les hommes de wveiller aux bescins
d'hygiéne personnelle du bénéficiaire, notamment en lui
donnant le bain et en I'habillant, et de s'occuper des taches
domestiques, notamment du ménage et de la préparation des
repas. Par contre, les hommes dispensateurs de soins
participent plutét au transport, aux réparations a la maison et
& la gestion financiére.16

Cette recherche américaine a démontré que les
obligations familiales conflictuelles ne réduisent pas le temps
que les filles consacrent a prendre soin de leurs parents agés.
Les dispensatrices de soins tendent plutét a ajouter a leurs
responsabilités et & prendre sur leurs lgisirs pour pouvoir
satisfaire a toutes leurs obligations de personnes
soignantes.1b
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Women are more likely than men io experience
emotional strain associated with care-giving the study
stated. Wives who are also care-givers seem to be in a
particularly difficult situation - they are more likely to
experience health problems as a result of Care-giving
and, compared with husbands who are care-givers,
they experience more overload or stress18,

Jutras and Veilleux'?7 suggest that the tadsks
associated with the burden of care-giving are universal
and that maintaining the elderly in the community at all
costs may be at the expense of these care-givers. A
U.S. study reported that the care-giver is the crucial
fink in assuring that dependent older persons remain in
the community. Indeed, the characteristics of the care-
giver, more than those of the care recipient, are better
prediciors as to whether the care recipient will be
placed in an institution.18

Conclusion

An increasing number of women are participating
in the paid labour force and are combining raising and
caring for a family with a job or a career. In the future,
one can expect the demand for care to increase as the
population ages. It also seems likely that the formal
health care system will be unable to pick up the total
increase in the burden of caring due to restraints in
health care spending.

Canadian society has been facing a series of
social, dsmographic and economic shifts that include a
higher divorce rate, two-income families, increasing
professional commitments for women and first
pregnancies at later ages. Thess factors may not affect
women’s willingness to care for others. However, it
may force them to use their time differently now than
in the past to mest these increased demands and
stresses in their lives. In addition, the burden of
informal caring may need to be more evenly
distributed within households, or other provisions may
need to be made to provide support services o them
and to those they are helping. These services might
come from the formal care and services networks in
the form of respite care, household maintenance,
psychological support to care-givers or support groups.

Selon I'étude, les femmes sont plus exposées que les
hommes a éprouver un stress émotionnel associé a la
prestation de soins. Les épouses qui sont des dispensatrices
de soins semblent se trouver dans une situation
particulidrement difficile - elles ont plus de chances de soufirir
de problémes de santé engendrés par la prestation de soins
et, par rapport aux maris qui dispensent des soins, elies
éprouvent davantage de surmenage ou de stress!6.

Les recherches de Jutras et Veilleux17? suggéerent que les
taches associées a la prestation de soins sont universelles et
que le maintien inconditionnel des personnes agées dans la
coliectivité peut se faire aux dépens des personnes
soignantes. Une étude américaine indique que les personnes
soignantes constituent le maillon essentiel qui permet aux
personnes ageées dépendantes de demseurer dans la
collectivité. En fait, les caractéristiques de la personne
soignante, bien plus que celles du bénéficiaire de soins, sont
fondamentales lorsqu’il s'agit de prévoir la propension au
placement en établissements.16

Conclusion

Les femmes font partie en nombre croissant de la
population active rémunérée, et elles lient I'occupation d’un
emploi ou la poursuite d'une carriére aux taches nécessaires
pour élever une famille et en prendre soin. Dans I'avenir, on
peut s'attendre 4 une demande accrue de soins de santd
allant de pair avec le vieillissement de la population. Il semble
également probable que le systéme officiel de soins de santé
ne sera pas en mesure, & cause des compressions des
dépenses consacrées aux soins de sanié, de se charger
totalement du fardeau accru qui lui sera imposé.

La société canadienne a connu toute une gamme de
modifications sociales, démographiques et économiques,
telles qu'un taux de divorce plus élevé, des familles a double
revenu, I'engagement croissant des femmes dans les activités
professionnelles et les premiéres grossesses a un age plus
avancé. Ces factsurs n'ont peut-étre aucun effet sur
Pempressement des femmes & prendre soin des autres.
Toutefois, les femmes pourraient bien étre obligées de
modifier leur emploi du temps afin de pouvoir répondre aux
exigences et aux pressions accrues auxquelles elles font face.
De plus, il faudra peut-étre répartir plus équitablement au sein
des ménages le fardeau des soins accordés 3 titre non officiel,
ou il faudra alors prévoir d’autres dispositions en vue de
fournir des services de soutien aux ménages et aux
bénéficiaires de soing & l'intérieur de ceux-ci. Les réseaux
officiels de soins de santé et de services pourraient fournir un
tel soutien, notamment les soins de reléve, Pentretien
ménager, le sautien psychologique aux personnes soignantes
et les groupes de soutien.
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Mortality Differentials Between Three
Populations - Residents of
Scandinavia, Scandinavian Immigrants
to Canada and Canadian-born
Residents of Canada, 1979-1985

Mortalité différentielle entre trois
populations: résidents des pays
scandinaves, immigrants au canada
d’origine scandinave et résidents
canadiens nés au Canada, 1979-1985

Tapani Valkonen* , Anna Brancker®, Marie Reijo*

ABSTRACT

The study compares the mortality of Canadian
residents born in Canada and Scandinavia (Finland,
Sweden, Norway, Denmark) to the mortaiity of the four
Scandinavian countries. The study focuses on the
mortality experience of anyone who was 35-74 years
old during the period 1979-85.

Swedish and Norwegian popufations both in
Scandinavia as well as immigrants to Canada had
relatively low mortality from all causes of death. On the
other hand, populations in Finland and Denmark had
comparatively higher mortality from certain causes of
death. Finnish excess mortality from cardiovascular
diseases and from external causes of death was
present in Finnish living in Scandinavia as well as in
Finnish immigrants to Canada. This conlrasted with
the excess mortafity from non-cardiovascular disease
in the population of Denmark which was not reflected
in the mortality of Danish immigrants to Canada.
Finally, the cardiovascular mortality of all
Scandinavian-born immigrants to Canada was found to
be fower than in their respective countries of origin.
The article includes a discussion of possible
explanations for these results.

Introduction

Research on the mortality of immigrant
populations is usually undertaken to determine to what
extent the incidence of diseases is influenced by
genetic and to what extent by environmental and
behavioral factors. In general, immigrants seem to
bring with them the disease risks of their country of
origin, but these risks change over time to approximate
those of the host country (see, e.g.l). In certain
instances, however, the mortality of an immigrant
population does not approach the mortality of the host
country, suggesting that genetics may be a factor (see,
e.g.2). Even when the mortality of the immigrant
population changes towards the mortality of the
population of the host country, the time required for the
change can contribute to understanding the causes of
diseases.

*  Department of Sociology, University of Helsinki
= Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canacla, K1A 0T6

Tapani Valkonen*, Anna Brancker*, Marie Reijo”

RESUME

La présents élude propose une comparaison de la
mortalité des résidents canadiens nés au Canada et en
Scandinavie (Finlande, Suéde, Norvége et Danemark) avec la
mortalité dans les qualre pays scandinaves. Eile est cenirée
sur fa mortalité des personnes qui étaient dgées de 35 a 74

- ans entre 1979 et 1985.

La mortalité de la population suédoise et de fa population
norvégienne, Qu'il s’agisse des habitants de la Scandinavie
ou des immigrants au Canada nés en Suéde ou en Norvage,
est refativemeant faible pour toutes les causes de décés. Par
contre, fa population finlandaise et fa popufation danoise
accusent une mortalité refativement élevée pour certaines
causes de décés. La surmortalité de la population finlandaise
pour las maladies cardiovasculaires et les causes extérieures
de décés se retrouve aussi bien chez les Finlandais vivant en
Scandinavie que chez les immigrants au Canada nés en
Finlande. Le phénoméne est différent chez fa population
danoise, dont la surmortalité pour les maladies d'origine
autre qua cardiovasculaire chez les Danois résidant au
Danemark ne se retrouve pas chez les Danois qui ont
immigré au Canada. Enfin, on constate que la morialité par
maladie cardiovasculaire chez tous las immigrants au Canada
nés dans un pays scandinave est plus faible que celle de
chacun de leur pays (e naissance. La présente étude
propose aussi cerfaines explications qui pourraient justifier
ces constatations.

Intreduction

Les vrecherches sur la mortalité des populations
immigrantes sont généralement entreprises pour déterminer
dans quelle mesure la fréquence des maladies est soumise a
des influences d'origine héréditaire ou lides & des facteurs
d'snvironnement ou & des habitudes de comportement. En
régle générals, il semble que les immigrants emportent dans
leurs bagages les risques de maladie ce leur pays de
naissance, mais gue ces risques se modifient au fil des
années pour finalement se rapprocher de ceux du pays
d’accueil {voir par exemplet). Toutsfois, dans certains cas, la
mortalité de la population immigrante ne rejoint pas celle du
pays d'accueil, ce qui pourrait laisser supposer que I'hérédité
est également un facteur qui entre en jeu (voir par exemple2).
Méme dans le cas o Ya mortalité de la population immigrante
tend & se rapprocher de cslle de la population du pays qui les
accueille, le temps nécessaire a cette évolution peut aussi
aider a expliquer I'origine des maladies.

*  Département de sociologie, University of Helsinki
= Centre canadien d'information sur la santé, Stalistique Canada,
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This study analyses the mortality of immigrants to
Canada from four Scandinavian countries: Finland,
Sweden, Norway and Denmark. Although the mortality
levels in these: countries are relatively low, studies
have shown marked differences among them for
specific causes, of death.3.4.56 The reasons for these
differences are not well known; both genetic and
behavioral explanations have been suggssted.

On the basis of earlier immigrant studies!.2, it was
expected that differences in cause-specific mortality
among the Scandinavian immigrants to Canada would
be the same as in the Scandinavian countries. if this
were the case, the mortality differences among the
Scandinavian countries couid be attributed to factors
not markedly affected by a change of environment (for
example genetic characteristics, living conditions in
childhood or deeply rooted national habits). On the
other hand, if the national differences among the
immigrants were smaller than those among the
indigenous Scandinavians, the inter-country differences
would be due to factors that change in response to the
new environmeant {(for example behavioral patterns
adopted from Canadians or specific characteristics of
the Canadian diet). If this were true, the mortality of
immigrant populations should converge towards the
mortality levels of the host country.

Data and Methods

Monrtality data of Scandinavian immigrants and
indigenous Canadians were based on reports of deaths
that the ten provincial and two territorial registries of
vitai statistics provided to Statistics Canada's Canadian
Centre for Health Information. During the study period
(1979 to 1985) birthplace was usvally reported for over
95% of deaths. Some provinces, however, did not
report birthplace at all in one or more of the years and
their death records were excluded for these years
(Manitoba, 1979 to 1982; Alberta, 1982 to 1984; and
Ontario, 1979).

The population data used as denominators in
caiculating the Canadian death rates by country of birth
were based on Statistics Canada's 1981 Census. The
population counts by birthplace are estimates based on
a Census sampie of one in five houssholds. Persons
living in institutions {for example nursing homes) were
excluded from.the sample. According to the 1981
Census estimate there were a total of 26,300 Danish-
born, 21,700 Finnish-barn, 11,600 Norwegian-born and
10,700 Swedish-born residents in Canada.?

x.

To form dénominators to calculate annual death
rates, population counts were multiplied by seven or,
for the provinces whose death data were excluded for
certain years, by the remaining number of years. Since
the 1981 Census is not in the middle of the 1979 to
1985 period the number of person-years in sach five-
year age group was estimated taking into account the
sizes of the adjacent age groups.

La présente étude analyse la mortalité des immigrants au
Canada en provenance de quatre pays scandinaves: la
Finlande, la Suéds, la Norvége et le Danemark. Bien que les
niveaux de mortalité de ces pays soient relativement peu
Slevés, des études ont déja démontré qu'il existe entre eux
des différences marquées pour des causes de décés
précises.3.458 Les raisons de ces différences ne sont pas
encore vraiment. connues, et des explications fondées sur la
génétique aussi bien que sur les habitudes de comportement
ont é1é avancées.

D'aprés les études déja réalisées sur les immigrants’:2,
on s'attendait a ce que les écarts de mortalité par cause chez
les immigrants scandinaves au Canada soient les mémes que
dans les pays scandinaves. Si cela avait été le cas, on aurait
pu attribuer les différences de moralité entre les pays
scandinaves a des facteurs qui ne sont pas fortement
influencés par un changement d'environnement (par exemple,
des caractéristiques héréditaires, les conditions de vie dans
Fenfance ou des habitudes naticnales profondément ancrées).
D'un autre cété, si les différences nationales entre les
immigrants étaient moins grandes que celles que I'on frouve
chez les Scandinaves autochtones, les différences entre pays
seraient dues a des facteurs qui se modifient sous l'influence
d'un milieu nouveau ({par exemple, les structures de
comportement adoptées des Canadiens ou les particularités
du régime alimentaire au Canada). Dans ce dernier cas, la
mortalité des populations immigrantes devrait converger vers
les niveaux de mortalité du pays d’accuaeil.

Données et méthodes

Les données sur la mortalité des immigrants scandinaves
et des Canadiens de souche sont fondées sur les déclarations
de décés que les bureaux des statistiques de I'état civil des
dix provinces et des deux territoires remettent au Centre
canadien d'information sur la santé de Statistique Canada.
Pour la période étudiée (1979 a 1985), le lieu de naissance
était indiqué dans plus de 95% des décés. Toutefois, dans
certaines provinces le lisu de naissance n'avait pas été relevé
pendant une ou plusieurs annéss, ot on a exclu les
déclarations de décés de ces provinces pour ces années-la.
C'est le cas du Manitoba de 1979 a 1982, de I'Alberta de 1982
a 1984 st de I'Ontario en 1979.

Les données démographiques utilisées comme
dénominateur pour le calcul des taux de mortalité au Canada
selon le pays de naissance de la personne décédée ont été
extraites du Recensement de 1981 de Statistique Canada. Les
chiffres de population selon le lieu de naissance ont été
estimés d'aprés un échantillon du recensement comprenant
un ménage sur cing. Les personnes vivant dans une institution
{une maison de repos, par exemple) n'‘ont pas été comprises
dans I’échantillon. D'aprés I'estimation du Recensement de
1981, il y avait au Canada un total de 26,300 résidents nés au
Danemark, de 21,700 résidents nés en Finlande, de 11,600
résidents nés en Norvege et de 10,700 résidents nés en
Suéde.”

Afin d'établir les dénominateurs servant a calculer des
taux annuels de mortalité, les chiffres de la population ont été
multipliés par sept ou, pour les provinces dont les données
sur les décés de certaines années ont été exclues, par le
nombre des années restantes. Comme I'année du
Recensement de 1981 ne se situe pas au milisu de la période
allant de 1979 a 1985, ls nombre d'années-personnes dans
chaque groupe d’age de cing ans a été estimé en prenant en
ligne de compte la taille des groupes d’age adjacents.
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Death rates by sex and five-year age groups for
selected causes of death were calculated from the data
described for Scandinavian-born and Canadian-born
residents of Canada. The study was restricted to
persons aged 35 to 74 at time of death. Since there
were so few deaths before 35 years, these deaths were
excluded (Table 1). The oldest age groups were
excluded because mortality differences at ages 75 and
over among the Scandinavian populations were small®
and information on cause of death can be less precise
for the old. In addition, excluding the institutional
population in Census counts (as information on place
of birth is not collected for individuals in institutions)
underestimates the sizes of the oldest age groups. The
share of the institutional population in 1981 was 19.2%
for ages 75 and over, but only 0.8% at ages 35 to 74.8

Table 1

Number of Deaths Among Scandinavian
immigrants to Canada by Country of Birth, 1979 to
1985

Les taux de mortalité selon le sexe et les groupes d’age
de cing ans pour caertaines causes de décas ont 6té calculés
4 partir des données déja décrites sur les résidents du
Canada nés en Scandinavie et les Canadiens de souche. La
présente stude a 6té limitée aux psrsonnes agées de 35 4 74
ans au moment de leur décés. Comme il y avait si peu de
décas avant 'dge de 35 ans, ils ont 6té excius (tableau 1). De
leur céts, les groupes d'age les plus avancés ont aussi 6té
exclus parce que les écarts de mortalité parmi les populations
scandinaves a I'age de 75 ans et plus sont minimes® et que
les renseignements sur la cause du décés sont souvent moins
précis pour les persannes plus agées. Enfin, le fait d'avoir
exclu des chiffres du recensement ia population vivant dans
une institution (pour laguelle on ne recusiie pas d'information
sur le lisu de naissance) résulte en une sous-estimation de la
taille des groupes d'age les plus avancés. En 1981, les
personnes agées de 75 ans et plus représentaiont 19.2% de
fa population de ces institutions, alors que les personnes
agées de 35 a 74 ans ne représentaient que 0.8%.8

Tableau 1

Nombre de décés chez les Immigrants scandinaves au
Canada salon le pays de nalssance, 1979 4 1985

Men - Hommes

Women - Femmes

Age Sweden Norway Finland Denmark Sweden Norway Finland Denmark
Age Suéde Norvége Finlande Danemark Suéde Norvége Finlande Danemark

0-34 § 1" 20 23 4 3 9 . 8
35-64 58 137 279 289 34 48 123 126
65-74 225 29 ~ 336 327 67 83 232 113
75-84 732 792 826 658 249 337 718 184

85+ 475 581 274 279 365 440 358 183
TOTAL 1,495 1,812 1,736 1,576 719‘ an 1,440 614

The mortality data for the Scandinavian countries
used in this study were taken from official reports of
the statistical offices in the four Scandinavian countries.
They cover the same period (1979 to 1885) and age
groups (35 to 74) as the data on the Scandinavian- and
the Canadian-born residents of Canada. The age- and
sex-specific death rates for selected causes by sox
and five-year age group were calculated for the period
1979 to 1985 using the sums of the annual numbers of
death as numerators, and the sums of the relevant
annual mean populations as denominators.

Les données sur la mortalité dans les pays scandinaves
utilisées dans la présente étude proviennent des rapports
officiels des bureaux de la statistique des quatre pays
scandinaves. Elles couvrent la méme période (1979 a 1985) et
les mémes groupes d’age (35 & 74 ans) que les données sur
les résidents du Canada nés en Scandinavie et les Canadiens
de souche. Les taux de mortalité par age et par sexe pour
certaines causes de décds selon le sexe et le groups d'age de
cing ans ont été calculés pour la’ période allant de 1979 a
1985 en prenant la somme des chiffres annuels de décés
comme numérateurs et la somme des effectifs moyens
annusls correspondants comme dénominateurs.
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The classification of cause of death was based on
the Oth revision of the International Classification of
Diseases for Canada and the 8th revision of the same
classification for Scandinavia. The ICD-codes of the
causes of death discussed in this aricle are the
following: :

La classification des causes de décés a été fondde sur la
9erévision de la Classification internationale des maladies
(CIM) pour le Canada st sur la 8erévision de la méme
classification pour la Scandinavie. Les codes GIM pour les
causes de déces étudides dans le présent rapport sont les
suivants:- . : :

ICD 8th ICD 9th
revision " revision
CIM 8e "CIM ge
révision révision
Cardiovascular diseases - Maladies cardiovasculaires 390-458 390-459
- ischagmic heart disease — cardiopathie ischémique 410-414 410-414
Neoplasms® — ‘Néoplas'm_es" 140-239 140-239
- lung cancer — cancer pulmonaire 162 162
Other diseases — Autres maladies Rest of Rost of
o 001-796 001-799

Accidents, poisonings and violence B
800-999 800-999

- Accidents, empoisonnements et violence

= The Scandinavian dala cover both malignant neopiasms and benign neoplasms but the Canadian data include malignant neoplasms only. This
barely influences the rasuits since deaths from benign neoplasms account for only about 1% of all deaths from neoplasms.

= Les données scandinaves regroupent les tumeurs malignes et les tumeurs bénignes, slors que les données canadiennes na concernent que les
tumeurs malignes. Cetle différence influence trés peu los résultats, las décés par tumsur bénigne ne raprésentant que 1% de P'ensemble des décés

par néoplasmes.

Because of the relatively small number of deaths
among Scandinavian-born women in Canada, only two
categories of causes of death were analyzed for
women: cardiovascular diseases and all other causes of
death.

Age-standardized death rates were calculated from
the age-specific death rates by the direct msthod using
the pooled population of the four Scandinavian
countries in 1981 as the standard population. Charts 1
to 9 are based on relative age-standardized death
rates, calculated with the average age-standardized
death rate of Sweden and Norway in 1979 to 1985 as
the bass (= 100). The 95% confidence limits for the
age-standardized death rates were calculated using the
formula given by Spiegetman.® Confidence limits ars
not presented for the relative death rates for the
Scandinavian countries and for indigenous Canadians,
since each of these rates is based on several thousand
deaths. ' i

The data on the Canadian population by country of
birth are based on a Census sample of ane in five
households. The sampling errors in the denominators
cause considerable random variation in the age-specific
death rates, since population estimates for some of the
age groups were based on less than 100 people.
Because of this analyzing mortality by age was not
appropriate. Since the age-standardized death rates are
based on the weighted averages for eight age groups,
the sampling error for them was smaller and not likely
1o affect the resuilts.

Le nombre des décés chez les immigrantes au Canada
nées en Scandinavie étant relativement faible, on n'a analysé
pour les femmes que deux catégories de décés: maladie
cardiovasculaire et toutes les autres causes.

Les taux de mortalité sans strate d'age ont été calculés &
partir des taux de mortalité selon I'Age par la méthode directe
en utilisant la population groupée des quatre pays scandinaves
en 1981 comme population-type. Les graphiques 1 4 9 sont
fondés sur les taux de mortalité relatifs sans strate d'age
calculés en prenant la moyenne du taux de mortalité sans
strate d'age de la Suéde ot de la Norvége de 1979 a 1985

- comme base (= 100). Les limites de confiance de 95% pour

les taux de mortalité sans strate d’age ont été établies avec la
formule de Spiegelman.? Les limites de confiance ne sont pas
présentéss pour les taux de mortalité relatiis des pays
scandinaves ni pour les Canadiens de souche, chacun de ces
taux étant fondé sur plusisurs milliers de décés,

Les données sur la population canadienne selon le pays
de naissance sont fondées sur un échantillon. du recensement
comprenant un  ménage Sur cing. Les erreurs
d'échantillonnage dans les dénominateurs provoquent une
variation aléatoire considérable dans les taux de mortalité par
age, les estimations de la population pour certains groupes
d'age étant fondées sur moins de 100 personnes. Pour cstte
raison, une analyse de la mortalité selon I'age n’étsit pas
appropriés. Comme les taux de mortalité sans sirate d'age
sont fondés sur les moyennes pondérées de huit groupes
d’age, 'erreur d’échantillonnage pour ces groupes était plus
petite et donc moins susceptible d’avoir des répercussions sur
les résultats.
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Results

Differences in Mortality Among Scandinavian
Countries

Table 2 gives the age-standardized death rates for
selected broad categories of causes of death in
Finland, Sweden, Norway, and Denmark by sex. The
same data for indigenous Canadians are included for
comparison. Death rates exceeding the total
Scandinavian level by at least 20% are marked with an
asterisk. '

The findings on inter-country differences depend,
of course, on cause of death categories selected. The
categories in Table 2 were chosen on the basis of
earlier studies.3.5

In Sweden and Norway total morality for both
sexes and mortality from most causes included in
Table 2 was lower than that for the whole of
Scandinavia. Sweden and Norway were used in this
study as the population with which other populations
were compared.

Total mortality among men is somewhat higher in
Denmark than in Sweden and Norway. This was mainly
a consequence of lung cancer and the heterogenous
category of "other diseases”. The difference betwesn
Denmark and the two other countries is therefors
probably due to a higher prevalence of smoking in
Denmark.10

Total mortality among women was about 30%
higher in Denmark than in Sweden and Norway, with a
marked excess for all causes of death other than
cardiovascular diseases. The causes of the high
mortality of Danish women are not known. In Denmark,
the mortality pattern of women seems to be closer to
the pattern of males than in the other Scandinavian
countries.

Mortality rates for Finnish men and women
showed one common feature: mortality from both
ischemic heart disease and from other cardiovascular
diseases was markedly higher than in the other
Scandinavian countries. The causes of the high
cardiovascular mortality in Finland is an open guestion.
A diet rich in animal fat is believed to be a main
behavioral factor. Among men, the high prevalence of
cigarette smoking may contribute to  high
cardiovascular mortality.1! Recent research has shown
that certain genetic characteristics of the Finns may
partially explain the high incidence of ischemic heart
disease.12.13

Résultats

Ditférences de la mortalité entre les pays scandinaves

Lo tableau 2 donne les taux de mortalité sans strate d'age
pour certaines grandes catégories de causes de décés en
Finlande, en Suéde, en Norvége et au Danemark selon le sexe
des habitants. Les mémes données pour les Canadiens de
souche ont été ajoutées a ce tableau pour comparaison. Les
taux de mortalité qui dépassent d’au moins 20% le total du
taux de la mortalité scandinave globale ont été indiqués par un
astérisque (.

Les différences que !'on constate entre les pays
dépendent évidemment de la cause de décés considérés. Les
catégories du tableau 2 ont été choisies en tenant compte des
études déja réalisées.3.5

En Sudde et en Norvége, la mortalité totale pour les deux
sexes et la mortalité pour la plupart des causes comprises
dans le tableau 2 se situaient au-dessous du niveau de ces
mortalités pour I'ensemble de la Scandinavie. Dans la
présente étude, ka population de la Suéde et de la Norvage
réunies a servi de point de comparaison pour les autres
populations.

La mortalité totale chez les hommes était un peu plus
forte au Danemark qu'en Sudde et en Norvége. Cette
constatation est surtout la conséquence de la catégorie des
décés par cancer pulmonaire st des décés regroupés sous la
catégorie hétérogene des «autres maladies~. La différence
entre le Danemark et les deux autres pays provient donc sans
doute du fait que l'usage du tabac est plus répandu au
Danemark.10

La mortalité totale chez les femmes était plus élevée
d'environ 30% au Danemark qu'en Suéde et en Norvége, avec
un excédent marqué pour toutes les causes de décés autres
que cardiovasculaires. On ne connait pas les raisons de cette
forte mortalité chez les Danoises. || semble qu'au Danemark le
modéle de la mortalité des femmes socit plus proche de celui
de la mortalité des hommes que dans les autres pays
scandinaves.

Les taux de mortalité chez les hommes et les femmes en
Finlande avaient une caractéristique commune: la mortalité
causée par la cardiopathie ischémique aussi bien que par les
autres maladies cardiovasculaires y était sensiblement plus
élovée que dans les autres pays scandinaves. Les raisons de
la forte mortalité par maladie cardiovasculaire en Finlande ne
sont toujours pas connues. On pense qu'un régime alimentaire
riche en graisses animales pourrait étre un facteur
déterminant. Chez les hommes, la grande consommation de
cigarettes pourrait contribuer & la forte mortalité par maladie
cardiovasculaire.’’ Des recherches récentes ont démontré
que certaines caractéristiques héréditaires des Finlandais
pourraient expliquer en partie I'incidence élevée des maladies
libes & la cardiopathie ischémique.12.13
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Table 2

Age-standardized Mortality (per 100,000) from
Selected Causes of Death in the Scandinavian
Countries and Among Indigenous Canadians

Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Tableau 2

Mortalité sans strate d’age (pour 100,000) pour certaines
causes de décés dans les pays scandinaves et chez les

Canadiens de souche de 35 a 74 ans, 1979 a 1985

Sweden Norway Finland Denmark ~ Scandinavial
Canada?
Suéde Norvége Finlande Danemark Scandinavie!
Men - Hommas
{schamic heart disease -

Cardiopathie ischémique 498 475 694~ 492 528 457
Other cardip-vascular disease -

Autres maladies cardiovasculaires 169 195 272* 182 195 178
Lung cancer - Cﬁncer pulmonaire 66 80 176 * 158" 107 159"
Other neoplasms = Autres néoplasmes 247 265 249 292 261 258
Other diseases — Autres maladies 190 246 241 287" 231 257
Accidents, poisonings & violence —

Accidents, smpoisonnement ot

violence 101 a0 167* 104 113 97
All causes - Toules les causes 1,269 1,352 1,799 1,512 1,435 1,406

Sweden Norway Finland Denmark Scandinavia!
Canada 2
Suéde Norvége Finlande Danemark Scandinavie!
Women - Femmes
Ischmic heart disease -

Cardiopathie ischémique 148 134 199* 165 160 165
Other cardio-vascular disease —

Autres maladies cardiovasculaires 104 113 160" 110 119 106
Lung cancer - Cancer pulmonaire 21 19 16 49" 26 63"
Other neoplasms — Autres néoplasmes 228 225 206 288" 236 213
Other diseases - Autres maladies 105 "7 117 166* 122 138
Accidents, poisonings & violence -

- Accidents, empoisonnement st
violence 39 31 42 60~ 43 36
645 639 740 838 706 21

All causes — Toutes les causes

Scandinavian-borm residents of Canada

Résidents du Canada nés dans les pays scandinaves.

Résidents du Canada nés au Canada.

Exceeds the death rate for Scandinavia by at least 20%.

]
1
2 Canadian-born residents of Canada,

Dépasse d’au moins 20% le taux de mortalitd de la Scandinavie.

Source: Calculated, by direct standardization, for the Scandinavian countries from the annual stalistics on cﬂuses of death published by the central
statistical offices of Finiand, Sweden, Nerway and Denmark. The source for Canada is given in the section on dala and methods. Standard

population: the pooled Scandinavian population in 1881.

Source:  Calculd, par standardisation directe, pour los pays scandinaves avec les statistiques annuelles sur les causes de décas publides par le
buroay central de la statistique de la Finlande, de la Suéde, de la Norvége et du Danemark. Pour le Canada, la source est décrite dans ia
parlie sur les données et les méthodes. Population-type: ia population scandinave groupée en 1981.
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Among women, mortality from all causes of death
other than cardiovascular diseases was at
approximately the same in Finland as in Sweden and
Norway. Among Finnish men, two factors in addition to
cardiovascular diseases contributed to high total
mortality. Higher mortality from lung cancer is linked to
higher prevalence of cigarette smoking in Finland than
in Sweden and Norway. Higher mortality from
accidental and other non-natural causes of death is
probably connected with the Finnish drinking habits.
The fact that acute alcohol poisonings are several
times more common in Finiand than in the other
Scandinavian countriesi4 may point to higher average
levels of alcohol consumption per sitting.

Among Canadian-born men the tevel of mortality
was lower than in Denmark but higher than in Sweden
and Norway. The main cause of this higher mortality
among Canadian-born men compared to Sweden and
Norway was the high mortality from lung cancer.

The total mortality of Canadian-born women in
Canada was similar to the level in Scandinavia as a
whole but was about 12% higher than the level in
Sweden and Norway. Several causes of death
contributed to this difference. While mortality from ail
malignant neoplasms was about 12% higher among
Canadian-born compared to Swedish and Norwegian
women, the difference for lung cancer was about
200%.

Mortality Among Scandinavian-born Residents of
Canada

Fewer deaths were recorded among 35 to 74 year
old Swedish and Norwegian immigrants to Canada
than immigrants from the other two countries (Table 1).
To reduce random variation in the death rates, the data
for Swedish and Norwegian immigrants were combined
in the analysis. As shown in Table 2, differences in the
levels of cause-specific morality between these
countries were relatively smail. Treating Sweden and
Norway as one unit was, therefore, acceptable for this
study. In addition, when the death rates for the
immigrants to Canada from Sweden and Norway were
comparad with each other (Table 3), the differences
were small and not statistically significant.

In presenting the results for men, the same
categories of causes of death were used as in Table 2;
for women only cardiovascular diseases and other
causes were analyzed because of the small number of
deaths. The age-standardized dsath rates for men and
women are given in Table 3 and the numbers of deaths
they are based on in Table 4. The age-standardized
death rates presented in Charts 1 to 9 are relative rates
with 95% confidence intervals.

Chez les femmes, la mortalité pour toutes les causes de
décés autres que cardiovasculaires était pratiguement la
méme en Finlande qu'en Sudde et en Norvége. Chez les
Finlandais de sexe masculin, en plus des maladies
cardiovasculaires, deux facteurs contribuaient & une mortalité
totale élevée. La surmontalité par cancer pulmonaire est
attribuée a une plus forte consommation de cigarettes en
Finlande qu'en Sudde et en Norvége. La forte mortalité
attribuable & des causes accidentelles ou & d’autres causes
non naturelles est probablement reliée aux habitudes de
consommation d'alcool des Finlandais. Le fait que les cas
d'intoxication alcoolique aigué sont beaucoup plus fréquents
en Fintande que dans les auires pays scandinaves'4 indique
peut-tre une consommation moyenne d'alcool par habitant
plus élevée en Finlande que dans les autres pays
scandinaves.

Chez les hommes nés au Canada, la mortalité se situait &
un niveau plus bas qu'au Danemark, mais a un niveau plus
élevé qu'en Suéde et en Norvoage. La raison principale de
cette moralité plus élevée des Canadiens de souche en
comparaison de celle de la Sudde et de la Norvége tenait &
une forte mortalité par cancer pulmonaire.

La mortalité totale chez les femmes nées au Canada était
semblable au niveau de l'ensemble des pays scandinaves,
mais 6tait d'environ 12% plus élevee que le niveau de la
Suéde et de la Norvége, Plusieurs causes de décés
contribuaient & marquer cette différence. La mortalité causée
par toutes les formes de tumeurs malignes n'était que
d'environ 12% plus élevée chez les Canadiennes de souche
que chez les femmes suédoises et norvégiennes, mais I'écart
était d'environ 200% pour la mortalité par cancer pulmonaire.

Mortalité des résidents du Canada nés en Scandinavie

On a enregistré moins de décés chez les Suédois et les
Norvégiens &gés de 35 a 74 ans immigrés au Canada que
chez les immigrants nés dans les deux autres pays
scandinaves (tableau 1). Pour limiter la variation aléatoire des
taux de mortalité, les données sur les immigrants nés en
Suéde et en Norvége ont é6té combinées dans l'analyse.
Comme on peut le voir avec le tableau 2, les écarts parmi les
niveaux de mortalité par cause entre ces deux pays sont
relativement faibles. On a donc admis que I'on pouvait traiter
ia Sugéde et la Norvdge comme une seule unité pour la
présente étude. De plus, en comparant les taux de mortalité
des immigrants au Canada nés en Suéde et en Norvege
{tableau 3), on a pu constater que les ocarts enire ces taux
sont faibles et non statistiquement significatifs.

Pour la présentation des résultats chez les hommaes, on a
utilisé les mémes catégories de causes de décés que dans le
tableau 2; pour les femmes, seuls les décés causés par les
maladies cardiovasculaires et par toutes les autres causes ont
6té analysés en raison du nombre peu élevé de décés. Les
taux de mortalité sans sirate d’age chez les hommes et les
femmes sont indiqués au tableau 3, et le nombre de décés sur
lesquels ils sont fondés, au tableau 4. Les taux de mortalité
sans strate d’dge des graphiques 1 a 9 sont des taux relatifs
avec intervalles de confiance de 95%.
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Table 3

Age-standardized Mortality (per 100,000) from
Selected Causes of Death Among Scandinavian

Immigrants to Canada and Indigenous Canadians

Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Tableau 3

Mortalité sans strate d’age (pour 100,000) pour certaines
causes de décés chez les immigrants scandinaves au
Canada et les Canadiens de souche de 35 a 74 ans, 1979

a 1985

Country of birth ~ Pays de naissance

Sweden Norway  Sweden and Norway Finland Denmark
. Canada
Suede Norvége Suéde ot Norvége Finfande Danemark
Men - Hommes

Cardiovascular diseases -

Maladies cardiovasculaires . 481 471 476 772 426 635
- ischemic hean dissase —

cardiapathie ischémique 362 324 341 566 327 457
- other cardiovascular - autres maladies

cardiovasculaires 119 147 136 206 99 178
Neoplasms - Néoplasmes ’ 354 350 351 as6 340 417
- lung cancer — cancer pulmonaire 114 o1 a8 127 126 159
- other cancers - autres cancers 240 259 253 269 214 258
Other diseases - Autres maladies 213 241 233 303 165 257
Accidents, poisonings & viclence -

Accidents, empoisonnements et violence 71 1 85 151 93 97
All causes — Toutes les causes 1,119 1,153 1,145 1,621 1,024 1,406

. Women - Femmes

Cardiovascular diseases - Maladies

cardiovasculaires 210 20 204 296 158 270
Other causes - Aufres causes 374 372 375 427 418 451
All causes - Toutes les causes 584 573 579 723 576 721
Table 4 Tableau 4

Number of Deaths from Selected Causes of Death

Among Scandinavian immigrants to Canada and

Indigenous Canadians Aged 35 to 74, 1879 to 1985

Nombre de décés pour certaines causes chez les

immigrants scandinaves au Canada et les Canadiens de

souche de 35 & 74 ans, 1979 & 1985

Country of birth — Pays de naissance

Swaden Norway Sweden and Norway Finland Denmark G
anada
Suéde Norvége Suéde et Norvage Finlande Danemark
. Men - Hommes
Cardiovascular diseases -
Maladies cardiovasculaires 131 175 306 294 255 113,451
- ischemic heart disease -
cardiopathie ischémique ) 97 21 218 215 197 82,352
- other cardiovascular - autres maladies
cardiovasculaires 3 54 88 79 58 31,099
Neoplasms - Néoplasmes 83 141 224 148 205 75,336
- lung cancer — cancer pulmonaire 23 39 62 46 75 28,737
- other cancers - autras cancers 60 102 162 102 130 46,599
Other diseases - Autres maladies 54 89 134 1186 97 486,470
Accidents, poisonings & violence -
Accidents, empaisonnements et violence 15 23 38 57 59 20,651
All causes — Toules les causes 283 428 n 615 616 255,908
Women - Femmes
Cardiovascular diseases - Maladies
cardiovasculaires 42 46 a8 152 63 53,805
Other causes — Autres causes 59 85 144 203 176 94,305
131 232 355 239 148,110

All causes ~ Toutes les causes 101
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The total mortality of Scandinavian immigrants to
Canada was generally much lower than the mortality in
the same age-range in their countries of birth (Chart 1).
The difference was clearly largest for the Danish
immigrants to Canada whose mortality was only two-
thirds that of residents of Denmark. The mortality of
Danish male immigrants was somewhat lowsr than the
mortality of Swedish or Norwegian immigrants to
Canada, whereas mortality for men in Denmark was
markedly higher than for men in Sweden or Norway.
The mortality of Danish female immigrants was about
the same as that of Swedish and Norwegian
immigrants.

The only exception from the generally lower
mortality of immigrants compared to their countries of
birth was the mortality among Finnish women: the
mortality of these immigrants was only slightly lower
than the mortality of the women in Finland.

Mortality from cardiovascular diseases was
systematically lower among Scandinavian immigrants
to Canada than in their respective countries of origin
{Chart 2). This difference was more noticeable than the
difference in total mortality.

For men, the relative difference between the Finns
and the Swedes and Norwegians was more noticeable
in immigrants to Canada than in Scandinavia. The
excess mortality from cardiovascular diseases of
Finnish-born women in Canada was similar fo their
axperience in Scandinavia.

The cardiovascular mortality of immigrants from
Scandinavian countries other than Finland was
considerably lower than that of indigenous Canadians.
The difference was largest (about 40%) for male
immigrants from Denmark.

Data on mortality among men due to ischemic
heart disease and other cardiovascular diseases are
presented separately in Chart 3. The overall picture
was much the same for both of these sub-groups as for
total cardiovascular mortality.

Cancer mortality for men was similar among
immigrants from Denmark, Sweden and Norway (Chart
4). The excess cancer mortality in Denmark, compared
to Sweden and Norway, was thus not found among
Danish immigrants.

There was lower martality from lung cancer for
men among the immigrants than among indigenous
Canadians (Chart 5). When the mortality of immigrants
was compared to that of their countries of birth an
interesting observation was made. The mortality of
Sweadish and Norwegian immigrants to Canada was
higher than that in their countries of birth. On the other
hand, the mortality of immigrants from Finland and
Denmark was lower hera than in their countries of birth.
Consequently, the differential between the two pairs of
countries (Finland/Denmark and Sweden/Norway)
which was more than 100% in Scandinavia, was only
about 30% among immigrants, and not statistically
significant.

La mortalité totale des immigrants scandinaves au Canada
était en général beaucoup moins élevée que la mortalité dans
leur pays de naissance pour lé méme groupe d'age
{graphique 1). La différence était particulisrement évidente
pour les Danois immigrés au Canada dont la mortalité
n'atteignait que les deux tiers de la mortalité des résidents du
Danemark. Chez les hommes, la mortalité des Danois
immigrés au Canada était légérement plus faible que celle des
immigrants suédois ou norvégiens, alors que la mortalité
masculine du Danemark était sensiblement plus forte que
celle de la Suédde et de la Norvége. Chez lss femmes, la
mortalité des immigrantes danoises était & peu prés la méme
que celle des immigrantes suédoises et norvégiennes.

La seule exception a la mortalité généralement plus faible
des immigrants par rapport a celle de leur pays de naissance
sg situait chez les Finlandaises: la mortalité de ces
immigrantes était seulement un peu moins élevée qus celle
des femmes en Finfande.

La mortalité par maladie cardiovasculaire était
systématiquement plus faible chez les Scandinaves immigrés
au Canada que dans leur pays de naissance (graphique 2).
Cette différence était plus marquée que pour la mortalité
totale.

Pour les hommes, la différence relative entre les
Finlandais et les Suédois et les Norvégiens était plus évidents
chez les immigrants au Canada que chez lss hommes en
Scandinavie. La surmortalité par maladie cardiovasculaire des
Finlandaises immigrées au Canada était comparable a celle
des fermmmes en Scandinavie.

La moralité par maladie cardiovasculaire des
Scandinaves immigrés au Canada, hormis les Finlandais, était
considérablement plus faible que celle des Canadiens de
souche. La différence était la plus marquée (environ 40%)
chez les immigrants danois.

Les données sur la mortalité masculine causée par la
cardiopathie  ischémique et par d'autres maladies
cardiovasculaires sont présentées séparément dans e
graphique 3. Pour c¢es deux sous-groupes, la description
d’ensemble était sensiblement la méme que pour la mortalité
totale par maladie cardiovasculaire.

La mortalité par cancer chez les hommes était
comparable pour les immigrants du Danemark, de la Suéde st
de la Norvége (graphique 4). La surmortalité par cancer du
Danemark, par rapport a celle de la Sudde et de 1a Norvége,
ne se retrouvait donc pas chez les immigrants danois.

Pour les hommes, la mortalité par cancer pulmonaire était
plus faible chez les immigrants que chez les Canadiens de
souche (graphique 5). En comparant la mortalité des
immigrants avec celle de leur pays de naissance, on a pu faire
une intéressante constatation. En effet, la mortalité des
Suédois et des Norvégiens immigrés au Canada était plus
forte que celle de la Suéde et de la Norvege, mais la
mortalité des Finlandais et des Danois immigrés au Canada
était plus faible que celle de la Finlande et du Danemark. Par
conséquent, si I'on compare deux & deux la Suade et la
Morvége & la Finlande et au Danemark, la différence de
mortalité entre ces pays, qui dépassait 100% en Scandinavie,
tombe a environ 30% chez leurs émigrants et n'est plus
statistiquement significative.
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Chart 1

Graphigue 1

Relative Age-standardized Mortality! from
all Causes in the Scandinavian Countries
and Among Canadians Born in Scandinavia
and Canada, Men and Women Aged 35

to 74, 1979 to 1985

Mortalité comparative relativel pour 'ensemble des
causes chez les habitants des pays scandinaves et
chez les Canadiens nés en Scandinavie et au
Canada, hommes et femmes agés de 35 a 74 ans,
1979 & 1985

Sweden and Norway / Suéde et Norvége

Swedish/Norwegian-b. / Nés en Sudde ou en Norvége [
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Finnish-born / Nés en Finlande EE
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Born in Canada / Nés au Canada
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Chart 2

Graphique 2

Relative Age-standardized Mortality! from
Cardiovascular Diseases In the Scandinavian
Countries and Among Canadians Born in
Scandinavia and Canada, Men and Women
Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Mortalité comparative relative! d’origine cardio-
vasculaire chez les habitants des pays scandinaves
et chez les Canadiens nés en Scandinavie et au
Canada, hommes et femmes agés de 35 a 74 ans,
1979 4 1985

Sweden and Norway / Sudde el Norvége
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Chart 3 Graphique 3

Relative Age-standardized Mortality? from Mortalité comparative relative? attribuable a la

Ischaemic Heart Disease and from Other cardiopathie iIschémique et a d’autres maladies

Cardiovascular Diseases in the Scandinavian cardio-vasculaires chez les habitants des pays

Countries and Among Canadians Born in : scandinaves et chez les Canadiens nés en

Scandinavia and Canada, Men Aged Scandinavie et au Canada, hommes agés de
.35t0 74, 1979 to 1985 35a 74 ans, 1979 a 1985 ‘
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Chart 4

Grapbhigue 4

Relative Age-standardized Mortality1 from
Neoplasms Iin the Scandinavian Countries
and Among Canadians Born in Scandinavia
and Canada, Men Aged 35 1o 74,

1979 to 1985

Mortalité comparative relative! attribuable aux
néoplasmes chez les habitants des pays
scandinaves et chez les Canadiens nés en
Scandinavie et au Canada, hommes agés de
35 a 74 ans, 1979 a 1985

95 parcent confidence intervals
intervalles de confiance de 95%
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Graphique §

Relative Age-standardized Mortality! from
Lung Cancer in the Scandinavian Countries
and Among Canadians Born in Scandinavia
and Canada, Men Aged 35 to 74,

1979 to 1985

Mortalité comparative relative? attribuable au
cancer du poumon chez les habltants des pays
scandinaves et chez les Canadiens nés en
Scandinavie et au Canada, hommes igés de
35 a 74 ans, 1979 4 1985

95 percent confidence intervals
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Mortality for men from cancers other than lung
cancer was <about the same among Swedish,
Norwegian and Finnish immigrants (Chart 8). Residents
of these three Scandinavian countries also had about
the same level of mortality for cancers other than lung
cancer as indigenous Canadians. The mortality from
cancers other than lung cancer of immigrants from
Denmark was lower than that of the other Scandinavian
immigrants. This contrasted with the relatively high
mortality observed in Denmark.

Chart 6

La mortalité par cancer autre que pulmonaire chez les

‘hommes était sensiblement la méme pour les immigrants nés

en Suéde, en Norvege et en Finlande (graphique 6). Le niveau
de moralité par cancer autre que pulmonaire chez les
résidents de ces mémes trois pays scandinaves était aussi
pratiquement i& méme que chez les Canadiens de souche. La
maortalité par cancer autre que pulmonaire des immigrants
danois &tait plus faible que celle des immigrants venus des
autres pays scandinaves. Cela faisait contraste avec la
mortaiité relativement élevée enregistrée au Danemark.

Graphique 6

Relative Age-standardized Mortality1

from Cancers Other Than Lung Cancer In
the Scandinavian Countries and Among
Canadians Born in Scandinavia and Canada,
Men Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Mortalité comparative relative! attribuable au
cancer, a I'exception du cancer du poumon, chez
les habitants des pays scandinaves et chez les
Canadiens nés en Scandinavie et au Canada,
hommes agés de 35 & 74 ans, 1979 & 1985

95 percent confidence intervais
Intervalles de confiance da 95%
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Mortality among men from dissases other than
cardiovascular diseases and cancer was about the
same among immigrants from Sweden and Norway as
in their countries of birth (Chart 7). For the other
immigrants, the results were more complicated. The
mortality of Finnish male immigrants was over 20%
higher than that in Finland. On the other hand, the
mortality of Danish immigrants was much lower than
the mortality in Denmark.

T La moyenne de la Sudde et de la Norvége est égale & 100

Pour les hommes, la mortalité attribuable aux maladies
autres que cardiovasculaires et au cancer était a peu prés la
méme chez les immigrants de la Suéde et de la Norvége que
celle de leur pays de naissance (graphique 7). Chez les autres
immigrants, les résultats étaient plus complexes. La mortalité
des immigrants finlandais dépassait de 20% celle de la
Finlande, mais la mortalité des immigrants danois eétait
beaucoup plus faible que celle du Danemark.
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Chart 7

Graphigue 7

Relative Age-standardized Mortality1 from
Diseases Other Than Cardiovascular
Diseases and Cancer in the Scandinavian
Countries and Among Canadians Born in
Scandinavia and Canada, Men Aged 35 to 74,
1979 to 1985

Mortalité comparative relativel attribuable a

des maladies autres que les maladies cardio-
vasculaires et le cancer chez les habitants des
pays scandinaves et chez les Canadiens nés en
Scandinavie et au Canada, hommes agés de

35 a4 74 ans, 1979 a 1985

95 percent confidence intervals
Intervalles de confiance de 95%
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Finnish-born / Nés en Finfande E:

Denmark / Danemark
Danish-born / Nés au Danemark

Bom in Canada / Nés au Canada [

- In Scandinavia
En Scandinavie

: In Canada
Au Canada
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"Other causes of death” for women (Chart 8) is a
heterogenous category including both diseases and
accidental deaths. In this grouping, the mortality of
women in Denmark was much higher than in the other
Scandinavian countries. But among the immigrants
from Denmark, mortality was about the same as among
the immigrants from the other countries and among
indigenous Canadians.

The mortality of Finnish men from accidents,
poisanings and violence was about 70% higher than in
the other Scandinavian countries. The relative
difference was approximately the same among
immigrants, but the level of mortality was slightly lower
(Chart 9). Mortality from accidents, poisonings and
violence among  Swedish, Norwegian and Danish
immigrants was very similar to that of indigenous
Canadians.

. danois,

! La moyenne de la Suéde et de la Norvége est égale a 100

La catégorio des «autres causes de décés» pour les
femmes (graphique 8) englobe un ensemble hétérogéne de
causes allant des maladies aux morts accidentelles. Dans
cotte catégorie, la mortalité féminine était beaucoup plus
dlevée au Danemark que dans les autres pays scandinaves.
Par contre, pour les immigrantes nées au Danemark, la
mortalité était & peu prés la méme que pour les immigrantes
nées dans les autres pays scandinaves et que pour les
Canadiennes de souche.

Chez les hommss, la mortalité par accident,
empoisonnement ou d'origine violente était d'environ 70%
plus forte en Finlande que dans les autres pays scandinaves.
On retrouvait & peu prés la méme différence relative chez les
immigrants, mais le niveau de mortalité était I6gérement plus
bas (graphigue 9). Chez les immigrants suédois, norvégiens et
la mortalité par accident, empoisonnement ou
d’origing violente était trds proche de la mortalité pour les
mémes causes chez les Canadiens de souche.
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Chart 8

Graphique 8

Relative Age-standardized Mortality! from
Causes of Déath Other Than Cardiovascular
Diseases In the Scandinavian Countries and
Among Canadians Born in Scandinavia and
Canada, Women Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Mortalité comparative relative? attribuable a des
causes autres que les maladies cardio-vasculaires
chez les habltantes des pays scandinaves et chez
les Canadiennes nées en Scandinavie et au
Canada, femmes agées de 35 a 74 ans, 1979 a 1985

95 percent confidence intervals
Intervalies de confiance de 95%
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Chart 9
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Graphique 9

Relative Age-standardized Mortality? from
Accidents, Poisonings and Violence Iin the
Scandinavian Countries and Among
Canadians Born in Scandinavia and Canada,
Men Aged 35 to 74, 1979 to 1985

Mortalité comparative relative! attribuable a des
accidents, a des empoisonnements et a des actes
violents chez les habitants des pays scandinaves
et chez les Canadiens nés en Scandinavle et au
Canada, hommes agés de 35 & 74 ans, 1979 a 1985

95 percent confidence intervals
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Discussion

Examination of mortality in the Scandinavian
countries shows that mortality from all causes of death
included in this study were lower or close to the
average Scandinavian level in Sweden and Norway. On
the other hand, Finland and Denmark show excess
mortality from certain causes of death when compared
to Sweden and Norway. The mortality leveis of
Swedish and Norwegian immigrants were similar and
the two countries were treated as one group in the
analysis.

The purpose of the study was o determine to what
extent differences in cause-specific mortality among
Scandinavian peoples shift when they immigrate to
Canada. The following discussion will first focus on the
oxcess mortality of the Finns, then on the excess
mortality of the Danes, and finally, on an unexpected
finding - the low cardiovascular mortality of all
immigrants.

Excess Mortality Among the Finns

The results showed that there is marked excess
Finnish mortality from cardiovascular diseases
(compared to Sweden/Norway and Denmark) in both
populations resident in Finland and Finnish immigrants
to Canada. it may thus be inferred that the high
mortality from cardiovascular diseases in Finland is not
caused by some factor which changes when people
leave Finland, such as the mineral content of the soil or
water. It could be that Finnish immigrants to Canada
kept their traditional diet or other culturally determined
behaviours causing the high risk of cardiovascular
diseases. Another explanation for the persistence of
the high Finnish cardiovascular risk in Canada may be
that there are genetic characteristics specific to the
Finnish people, or a factor affecting the Finns in their
early years of life.

The other peculiarity of the Finnish mortality
pattern was that the high mortality among men from
accidents, poisonings and violence persists among
immigrants to Canada. This excess mortality is most
likely connected with alcohol consumption patterns as
previously noted. Such habits are generally thought to
be socially and culturally determined. The possibility of
genatic influences cannot, however, be excluded.

The results on lung cancer mortality among men
seemed to suggest immigrant "assimilation”. Lung
cancer mortality among men was very low in Sweden
and Norway compared to Finland, Denmark and
Canada. Among the Swedish/Norwegian immigrants
mortality from lung cancer was much higher than in
their native countries and closer to the levels of
Canadians born in Finland, Denmark or Canada.

Discussion

L’examen de la mortalité dans les pays scandinaves
révéle que la mortalité pour toutes les causes de décés
comprises dans la présente étude se situait en dessous ou
prés du niveau scandinave moyen en Suéde et en Norvége.
D'un autre c6té, la Finlande et le Danemark accusaient une
surmortalité pour certaines causes de décés par rapport & la
Suédde et a la Norvége. Les niveaux de mortalité des
immigrants suédois et norvégiens étaient similaires, ot la
Suéde et la Norvage ont éié traitées comme une seule unité
dans I'analyse.

La présente étude a été entreprise dans le but de
déterminer jusqu’a quel point les différences de mortalité par
cause chez les Scandinaves se modifient lorsqu'ils immigrent
au Canada. Les explications qui suivent portent en premier
lisu sur la surmortalité des Finlandais, puis sur la surmortalité
des Danois et, enfin, sur une constatation inattendue: la faible
mortalité par maladie cardiovasculaire de tous les immigrants.

La surmortalité des Finlandais

Par rapport & la Suéde comme & la Norvége et au
Danemark, les résultats démontrent sans équivoque une
mortalité par maladie cardiovasculaire nettement plus élevée
chez les Finlandais, qu’il s’agisse de la population de la
Finlande ou de celle des Fimandais immigrés au Canada. On
pourrait donc en déduire que la forte mortalité des Finlandais
par maladie cardiovasculaire ne provient pas d'un facteur
inhérent & leur pays de naissance, tel que ls contenu en
minéraux du so! ou de I'eau. NI serait plus plausible que les
Finlandais immigrés au Canada aient conservé leur régime
alimentaire  traditionnel ou d'autres  habitudes de
comportement ancrées dans leur culture et qui risquent
fortement de causer une maladie cardiovasculaire. Une autre
explication possible a la constance des risques élevés de
maladie cardiovasculaire chez les Finlandais immigrés au
Canada tiendrait peut-8tre & des caractéristiques génétiques
particuliéres, ou & un facteur auquel ils seraient soumis dés
leur plus jeune age.

L'autre particularité du modéle de la mortalité chez les
Finlandais était que I'on retrouvait une mortalité aussi élevée
par accident, empaisonnement ou d'origine violente chez les
hommes immigrants au Canada nés en Finlande que dans
leur pays de naissance. Cette surmortalité découle sans doute
en premier lisu des habitudes a 'égard de la consommation
d'alcool, comme on I'a déja fait remarquer. On pense
généralement que ces habitudes sont déterminéss par la
culture et le contexte social, mais on ne psut cependant pas
exclure la possibilité d'uns influence héréditaire.

Les résultats auxquels on arrive pour la mortalité
masculine par cancer pulmonaire semblent suggérer une
«assimilation» des immigrants. La mortalité dus & un cancer
du poumon chez les hommes était trés faible en Suéde et en
Norvége, comparativement & celle de la Finlande, du
Danemark et du Canada. Chez les immigrants suédois et
norvégiens, la mortalité par cancer pulmonaire était beaucoup
plus forte que dans leurs pays de naissance et plus proche
des niveaux relevés pour les Canadiens nés en Finlande, au
Danemark ou au Canada.
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Earlier studies on the mortality of immigrants te
Canada did not usualiy present results separately for
the individua! Scandinavian countries [e.g.15.16,17.18,18],
An exception was the study by Abu-Zeid et al. on
ethnic differences in mortality from ischemic heart
disease in Manitcba from 1960 to 1962.2¢ The
numbers of deaths for persons of Finnish arigin were,
however, too small (six among men and none among
women) to compare with our study. The numbers of
deaths were also quite small in the study by Kliewer
and Ward on suicides among the immigrants to
Canada.2? Howevet, the suicide rate of Finnish male
immigrants (based on 41 deaths) was found to be
considerably higher than the suicide rates for Swedish,
Norwegian and Danish male immigrants. This result is
in agreement with our finding of excess mortality from
accidents, poisonings and violence among male
Finnish immigrants to Canada.

1

Some results were available on the mortality of
Finnish immigrants to the United States. An early study
by Krueger and Morivama compared the mortality of
immigrants from Canada, United Kingdom, Norway,
Sweden, Finland and Italy from 1959 to 1961 with the
mortality of their country of birth and the United
States.22 The results on the 35 to 74 year-old
population showed that mortality from major
cardiovascular-renal diseases among Finnish-born men
was about 30% higher than the average for Swedish-
and Norwegian-born men. This difference was about
40% among women. Mortality from all causes other
than cardiovascular-renal diseases was similar among
Finnish-barn men and Norwegian- and Swedish-born
men, but the Finnish-born women had 20% higher
mortality than Swedish- and Norwegian-born women.

The data used by Krusger and Moriyama were
similar to those used in this study in that the
information on the country of birth for the deceased
came from the death records and for the population-at-
risk from the Census. The results may therefore be
influenced by discrepant reporting about country of
birth on the death and Census records. Fewer people
may have been classified as foreign-born in the
Census than in vital statistics.23 Kitagawa and Hauser,
in their 1960 Matched Records Study, were able to
partially correct for discrepant reporting of country of
birth on death certificates and Census records.24 The
uncorrected mortality for all foreign-born men aged 35
and over was 5% higher than that for indigenous
whites, but the partially corrected mortality was 4%
lower. Among women the difference between the
uncorrected and corrected death rates was even larger.

For the Norwegian-, Swedish-, Finnish- and
Canadian-born, the partial correction carried out by
Kitagawa and Hauser influenced the differences by
country of birth only slightly (no data on the Danish-
born were given). The bias caused by the discrepant
reporting of country of birth thus seems to have been

Les études menées précédemment sur la mortalité des
immigrants au Canada ne présentent généralement pas leurs
résultats pour chaque pays scandinave pris individuellement
{par exemple15,16.17,18,19) 3 |'exception de Fétude de Abu-
Zeid, Maini et Choi sur les différences ethniques dans la
mortalité par cardiopathie ischémique au Manitoba de 1960 a
1962.20 Le nombre de décés chez les personnes d'origine
finlandaise était toutefois trop petit (six chez les hommes et
aucun chez les femmes) pour le comparer & celui de la
présente étude. Le nombre de décés otait aussi trés peu
élevé d’aprés I'étude de Kliewer st Ward sur les suicides chez
les immigranis au Ganada.2! Pourtant, on a pu se rendre
compte que, chez les hommes, le taux de suicide des
immigrants  finlandais (basé sur 41 décés) était
considérablement plus élevé que les taux de suicide chez les
immigrants suédois, norvégiens et danocis. Ce résultat
concorde avec la mortalité par accident, empoisonnement ou
d'origine vioiente nettement supérieurs chez ies Finlandais de
sexe masculin immigrés au Canada que I'on a constatée dans
ia présente étude.

Certains résultats sur la mortalité des immigrants
finlandais aux Etats-Unis avaient déja été relevés. Dans les
années 1960, une étude de Krueger et Moriyama comparait ta
mortalité des immigrants du Canada, du Royaume-Uni, de la
Norvége, de la Sudde, de la Finlande et de I'ltalie de 1959 a
1981 & la mortalité de leurs pays de naissance et a celle des
Etats-Unis.22 Les résultats pour la population gée de 35 & 74
ans démontraient que la mortalité causée par les principales
maladies cardiovasculaires et rénales chez les hommes nés
en Finlande dépassait d'environ 30% la moyenne de la
morialité des hommes nés en Suéde et en Norvége. Chez les
fernmes, I"écart était de presque 40%. La mortalité attribuable
a toutes les causes autres que cardiovasculaires ou rénales
était similaire chez les hommes nés sen Finlande et les
hommes nés en Suédde et en Norvége, mais la mortalité des
femmes nées en Finlande &tait de 20% supérisure a celle des
femmes nées en Suéde et en Norvége.

Les données utilisées par Krueger et Moriyama étaient les
mémes que les données qui ont servi a la présente étude, en
ce que les renseignements sur le pays de naissance de ta
personne décédée provenaient des déclarations de décés et
ceux sur a population a risque découlaient du recensement. |
est donc possible que les résultats aient été influencés par le
fait qu'un pays de naissance différent aurait ét6 rapporté dans
les déclarations de décés et les dossiers de recensement. Un
nombre moins élevé de personnes ont pu étre répertoriées
camme étant nées & I'étranger dans le recensement que dans
les statistiques de I'état civil.23 Dans leur étude comparative
des enrsgistrements de 1960, Kitagawa et Hauser ont réussi
a corriger partiellement les incohérences dans le pays de
naissance indiqué sur les déclarations de décés et les
dossiers de recensement.2¢ La mortalité non corrigée pour
tous les hommes de 35 ans et plus nés a I'étranger dépassait -
de §% celle des autochtones de race blanche, mais la
mortalité partiellement corrigée était moins élevée de 4%.
Chez les femmes, I'écart entre les taux de mortalité avant et
aprés corraction était encore plus grand.

Pour les personnes nées en Norvége, en Suéde, en
Finlande et au Canada, la correction particlle de Kitagawa et
Hauser n'a eu qu’une influence légédre sur les différences
selon le pays de naissance (il n'y avait pas de données sur les
personnes néas au Danemark). Le biais résultant des
incohérences dans la déclaration du pays de naissance
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about the same for the four countries. Both the
corrected and uncorrected mortality ratios showed that
the difference between Swedish- and Norwegian-born
men was small, whereas the mortality of Finnish-born
men was significantly higher. The pattern was similar
among women, but the difference between Finnish-
born and Swedish/Norwegian-born was smaller than
among men. These results on total mortality wers in
_ agreement with the findings of our study. Kitagawa and
'Hauser did not present any cause-specific data.

Young presented standardized mortality ratios for
Australia according to country of birth for the age
group 15 to 74 years from 1980 to 1982.25 The Finnish
male immigrants to Australia showed clear excess
mortality compared to the rest of Scandinavian-born
immigrants. The data for women were based on too
few deaths to draw conclusions about the differences.

Excess Mortality of the Danes

In contrast to Finland, the excess mortality of men
and women in Denmark compared to -that in
Sweden/Norway was not reflocted in the mortality of
the immigrants. Mortality among immigrants from
Denmark approximated the mortality of immigrants
from Sweden and Norway.

There are several possible explanations for the
difference between the mortality of Danes in Canada
and in Denmark. One possibility is that Danish
immigrants represent a different population than those
who remain in Denmark and may be more similar to
immigrants from Sweden and Norway. We do not
know, however, of any reason for such a difference. A
study on the possible differences in the socio-
economic background and occupational structure of
the immigrants from the Scandinavian countries in
Canada would shed light on this possibility.

Another possible explanation for the relatively low
mortality of Danish immigrants to Canada is that the
data are biased dus to some aspects of data gathering.
If, for example, some of the deceased Danish-born
persons were erroneously recorded as Canadian-born,
the death rates for the Danish-born would be lower.
Two features in the data on the mortality of the Danish
immigrants suggest a systematic bias. First, the
difference between the mortality of the Danes in
Denmark and in Canada was quite large compared to
the . corresponding differences for the other
Scandinavians and secondly, the difference concerns
all causes of death. For Swedes/Norwegians and Finns,
mortality from some causes of death (cancer, other
diseases) was higher in Canada than in their countries
of origin.

semble donc avoir ét& le méme pour les quatre pays. Les
rapports entre la mortalité avant et aprés correction indiquaient
tous que l'écart entre les hommes neés en Suede et en
Norvége était peu important, alors que la mortalité chez les
hommes nés en Finlande était nettement plus élevés. On
retrouvait le méme schéma pour les femmes, mais la
différence entre les femmas nées en Finlande et celles nées
en Suéde et en Norvege était plus faible que chez les
hommes. Ces résultats sur la mortalité totale correspondent
aux constatations de la présente étude. L'étude de Kitagawa
et Hauser ne contenait pas de données par cause.

Young a exposé les rapports standardisés de mortalité en
Australie selon le pays de naissance pour le groupe des
personnes Agées de 15 2 74 ans de 1980 a 198225 La
mortalité des Finlandais de sexe masculin immigrés en
Australie etait visiblement plus forte que celle des autres
immigrants d'origine scandinave. Les données pour les
femmes s’appuyaient sur un trop petit nombre de décés pour
pouveir tirer des conclusions sur ies écarts.

La surmortalité des Danois

Contrairement & la Finlande, la surmortalité du Danemark
pour les deux sexes par rapport a la mortalité de la Suéde et
de la Norvége ne se retrouvait pas dans la mortalité des
immigrants. La mortalité chez les immigrants du Danemark
correspondait approximativement a celle des immigrants de la
Suéde et de la Norvége.

On peut avancer plusieurs explications possibles pour
justifier la différence de mortalité chez les Danois au
Danemark et au Canada. Une des possibilités serait qu'en
immigrant les Danois constitueraient une population différente
de la population des Danois qui demeurent au Danemark, et
que cette nouvelle population se rappracherait de celle des
immigrants de la Suéde et de la Norvége. On ne connait
toutefois pas de raison précise a ce phénomeéne. Une étude
sur les différences d'origine socio-&conomique et de structure
professionnelle qui peuvent exister chez les Scandinaves
immigrés au Canada permetirait sans doute de jeter une
certaine lumiére sur cette possibilité.

Une autre explication possible & la mortalité relativement
faible dos immigrants danois au Canada serait que les
données sont biaisées par certains aspects de la collects. Si,
par exemple, le décés de certaines personnes nées au
Danemark a été enregistré par erreur comme s’ s'agissait du
décés d'une personne née au Canada, les taux de mortalité
des immigrants danois seront plus bas que la réalité. Deux
éléments dans les données sur ia mortalité des immigrants
danois pourraient laisser supposer qu'slles contisnnent une
erreur systématique. D’'abord, la différence entre la mortalité
des Danois au Danemark et au Canada était trés grande en
comparaison des différences correspondantes pour les autres
Scandinaves. Ensuite, cette différence concerne toutes les
causes de décés. Pour les Suédois et les Norvégiens, comme
pour les Finlandais, la mortalité due & certaines causes
{cancer, autres maladies) était plus élevée au Canada que
dans leurs pays de naissance. ‘
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On the other hand, # is hard to find a reason why
the data would be more biased for the Danish-born
than those from  other countries. The results of
Kitagawa  and Hauser  showed that the
nominator/denominator bias was similar for the three
Scandinavian countries included in the study on the
foreign-born in the United States. Unfortunately
Kitagawa and Hauser did not present results on
Danish-born immigrants to the United States.

Ii the low mortality of the Danish immigrants to
Canada is not due to selection or bias in the data, it
indicates that the relatively high mortality in Denmark
may be caused by factors affecting the population of
Denmark but not the Danish-born immigrants to
Canada.

The data from the 1981 Census of Canada show,
that approximately 89% of Danish immigrants aged 35
to 74 and 96% of those aged 45 to 74 came to Canada
before 1981. The trend of mortality since the 1950s
was less favourable in Denmark than in the other
Scandinavian countries. This can be seen from the
following data:

D’'un autre coté, on peut difficilement trouver une
explication au fait que les données sur les immigrants nés au
Danemark seraient plus sujettes a une distorsion que celles
sur les immigrants des autres pays. Les résultats obtenus par
Kitagawa et Hauser démontraient que le biais du numérateur
sur dénominateur était équivalent pour les trois pays
scandinaves inclus dans leur étude sur les résidents des
Etats-Unis nés & I'étranger. Malheureusement, I'étude de
Kitagawa et Hauser ne comprenait pas de résultats sur les
immigrants aux Etats-Unis nés au Danemark.

Si la faible mortalité des immigrants danois au Canada
n'est pas due au choix des données ou & leur biais, cela
indigue que la mortalité relativement forte du Danemark est
peut-étre causée par des facteurs qui ont un effet sur la
population du Danemark mais pas sur les Danois immigrés au
Canada. .

Les données du Recensement du Canada de 1981
révélent qu'a peu prés B9% des immigrants danois agés de
35 4 74 ans et environ 96% de ces immigrants gés de 45 a
74 ans sont arrivés au Canada avant 1961. Depuis les années
1950, la tendance de la mortalité était moins favorable au
Danemark que dans les autres pays scandinaves, comme on
peut [e constater avec les données suivantes:

Percentage change in age-standardized death rates 1852-85 (age 30- 69)

Variation du pourcéntage des taux de mortalité sans strate d’age, 1952-1985 (30 4 69 ans)

Men Women

Hommes Femmaes

Finland - Finlande -29.3 -49.7
Sweden - Suéde -11.0 -28.5
Norway — Norvage +2.2 -29.9
Denmark — Danemark +10.0 -18.8

(Caiculated from Usmura and Pisa?8, Table 2 - Calculé d’apras Uemura et Pisa26, tableau 2).

The current high mortality in Denmark compared
to Sweden and Norway has partly developed during
the last 30 vyeéars, probably resulting from a less
favourable development in life styles in Denmark than
in the rest of Scandinavia. The Danish-born immigrants
may have been protected from these changes in life
styles, and from the relative worsening of the health
situation.in Denmark.

Low Cardiovascular Mortality Among the
Immigrants

An interesting and unexpected finding was that, for
all four countries, mortality from cardiovascular
diseases was systematically lower among immigrants
than in their countries of birth. ’

Except for Finland, the lower cardiovascular
mortality of immigrants in relation to their country of
origin cannot be caused by assimilation wherehy the
mortality of the immigrants-approaches the mortality of
the host country. The level of mortality from cardio-

En comparaison de la Sudde et de la Norvége, le
Danemark éprouve aujourd’hui une forte mortalité qui s'est
développée, au moins en partie, au cours des 30 derniéres
annédes. Cette situation résulte probablement d’une évolution
moins favorable des styles de vie au Danemark qu'aillours en
Scandinavie. Il est possible que les Danois qui ont immigré au
Canada aient été protégés des effets néfastes de cefte
transformation des styles de vie au Danemark, comme de la
détérioration de la santé des Danois qui en a découlé.

Mortalité par maladie cardiovasculaire faible chez les
immigrants

L'une des constatations, aussi intéressante qu'imprévue,
de la présente étude aura été que, pour les quatre pays
scandinaves, la mortalité par maladie cardiovasculaire est
systématiquement plus faible chez les immigrants que dans
leurs pays de naissance.

A l'exception de la Finlande, la mortalité plus faible des
immigrants par maladie cardiovasculaire en comparaison de ia
méme mortalité dans leurs pays de naissance ne peut pas
étre le résultat d’'une assimilation par laquelle la mortalité des
immigrants se rapprocherait de celle du pays d'accusil. En
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vascular diseases among indigenous Canadians was
approximately the same as that in Sweden, Norway
and Denmark. The cardiovascular moriality of the
immigrants from these countries was thus smaller than
in their host country.

One or more of the following factors could explain
the lower than expected cardiovascular mortality of the
immigrants.

1) Diagnostic practices may be different in Canada
than in the Scandinavian countries, and some
deaths classified as cardiovascular in Scandinavia
might be classified differently in Canada. This is
not very likely, however, since no systematic
excess mortality from causes of death other than
cardiovascular diseases was found.

2) Immigrants as a group may be less susceptible to
cardiovascular diseases than the average
population of their countries of origin. Howevar,
this hypothesis is not very plausible, because this
kind of selection should also influsnce mortality
from other causes.

3) Canada may present a healthier environment than
the Scandinavian countries for risk of
cardiovascular diseases. Immigrants may have
been more "protected” than those who stayed in
Scandinavia.

The following data on changes in mortality from
cardiovascular diseases make this latter hypothesis
somewhat plausible.

effet, le niveau de mortalité par maladie cardiovasculaire chez
les Canadiens de souche était sensiblement le méme que
celui de la Sudde, de la Norvége et du Danemark. La
mortalité due a ces maladies chez les immigrants de ces pays
était donc plus faible que celle du pays qui les a accusillis.

Un ou plusieurs des facteurs suivants pourraient expliquer
cette mortalité par maladie cardiovasculaire, plus faible que ce
a quoi I'on s’attendait, enregistrée chez les immigrants.

1) Les maladies ne seraient pas diagnostiquées de la méme
fagon au Canada que dans les pays scandinaves, et
certains décés attribués & une maladie cardiovasculaire
en Scandinavie pourraient I'étre & une autre cause au
Canada. Cette éventualité n'est cependant pas trés
vraisemblable é&tant donné que I'on n'a pas constaté de
surmortalité systématique pour les causes de décés
autres que les maladies cardiovasculaires.

2) Les immigrants dans leur ensemble pourraient étre mains
sensibles aux maladies cardiovasculaires que la moysnne
de la population dans leur pays de naissance. Toutefois,
cette hypothése n’est pas non plus trés plausible, car une
sélection de ce genre devrait aussi influencer la mortalité
due aux autres causes.

3) Le Canada offrirait un environnement plus sain que celui
des pays scandinaves pour combatire les risques de
maladies cardiovasculaires, et les immigrants auraient
&té mieux «protégés» que les Scandinaves qui sont restés
dans leur pays.

Les donndes suivantes sur les changements intervenus
dans la mortalité par maladie cardiovasculaire permettent de
penser que cette derniére hypothése est assez plausible.

Percentage change in age-standardized death rates from cardiovascular diseases 1970-1985 (age 30-69)

Variation du pourcentage des taux de mortalité sans strate d'age par maladie cardiovasculaire, 1970-1985 (30 & 69 ans)

Men Women

Hommes Femmes

Canada -38.8 -48.2
Sweden - Suséde -6.4 -30.3
Norway - Norvége -16.6 -33.5
Finland — Finlande -27.5 -45.6
Denmark -~ Danemark -9.7 -24.1

{(Source: Uemura and Pisa28, Table 4 - Source: Usmura et Pisa?6, tableau 4)

Compared to international rates, mortality from
cardiovascular dissases was high in Canada in the
1960s. Since then the decline has been exceptionally
rapid and clearly more rapid than in the Scandinavian
countries. Based on data from the 1981 Census of
Canada, almost all immigrants covered by this study
had settled in Canada before the 1960s. The
unexpectedly low mortality of the immigrants might
reflect the general decline in cardiovascutar mortality in
Canada from which the immigrants have bensfitted
along with the rest of the Canadian population. In fact,
data presented by Nair et al. indicate the Scandinavian
immigrants have benefitted even more than the
indigenous  Canadians.’®8 The age-standardized

Comparativement aux taux de mortalité dans le monde, la
mortalité par maladie cardiovasculaire au Canada dans les
années 1960 était élevée. Depuis, cette mortalité a chuté a
une allure exceptionnellement rapide et manifestement plus
vite que dans les pays scandinaves. En se fondant sur les
données du Recensement du Canada de 1981, pratiquement
tous les- immigrants dont il est question dans la présente
étude sont venus s’installer au Canada avant le début des
années 1960. La faible mortalité inattendue des immigrants
pourrait &tre le reflet du déclin général de la mortalité par
maladie cardiovascutaire au Canada, dont les immigrants
auraient profité en méme temps que l'ensemble de la
population canadienne. En fait, les données présentées par
Nair et al. indiquent que tes immigrants scandinaves ont
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mortality from cardiovascular diseases of the
Scandinavian-born men diminished 43% from 1969-
1973 to 1984-1988 and that of North American-born
men fell by 31%. Among women the decline was, 51%
for the Scandinavian-born and 38% for the North
American-born.
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Abstract

In Canada, it is estimated that in 1992 115,000
new cases of cancer will be diagnosed. This total
excludes 47,200 estimated new cases of non-
melanoma skin cancer. The number of new cases is
increasing by about 3,000 per year due partly to the
aging population, improved registration, earlier detec-
tion of cancer and real increases in the incidence of
some types of cancer. It is estimated that there will
be 58,300 cancer deaths in 1992.

By 1992, prostale cancer will have overtaken lung
cancer as the leading cancer among men in the four
western provinces while lung cancer is expected fo
exceed breast cancer as the leading cause of cancer
deaths among women in some provinces, notably
British Columbia. In British Columbia, the relative
survival rates for most cancers improved beiween the
periods 1970 to 1974 and 71980 to 1984. However,
stomach, lung and pancrealic cancers, which have low
survival rates, showed little improvement,

This article is based on 1992 estimates of cancer
incidence and mortality, cancer trends in Canada and
relative cancer survival rates in British Columbia,
found in Canadian Cancer Statistics 19927 This
publication was prepared at Statistics Canada through
a collaborative effort involving the Canadian Cancer
Society, Health and Welfare Canada and the
provincialiterrilorial cancer registries.

Estimated Cancer Incidence and Mortality in
Canada, 1992

Based on trends in age-specific incidence rates
and population structure, it is estimated that in 1992,
60,200 new cases of cancer will be diagnosed in men
and 54,800 in women (Table 1).1.2 Thess totals
exclude an estimated 47,200 new non-mselanoma skin
cancers (ICD-8 173), because of the incompleteness of
provincialfterritorial reporting to the national system.
As with new incident cases, more of the 1992 cancer
deaths will occur among men (32,100) than women
{26,200).

*  Heaith Status Section, Canadian Centre for Health
information, Statistics Canada, K1A 0T6

*“  Division of Epidemiology and Statistics, The Omtario
Cancer Treatment and Research Foundation, M4H 1A8

=  Division of Epidemiology, Biometry and QOccupational
Oncology, British Columbia Cancer Agency, Vancouver
Clinic, V5Z 4E6

Eva Makomaski llling*, Leslie A, Gaudette*, John
McLaughlin®, Mary McBride™

Resumeé

Au Canada, on estime & 115,000 le nombre de nouvaaux
cas de cancer qui seront diagnostiqués en 1992. Ce nombre
ne comprend pas las 47,200 nouveaux cas estimés de cancer
cutané sans mélanome. Le nombre de nouveaux cas
augments d'environ 3,000 par année, en raison notamment du
vigillissement de la population, d'un meilleur enregistremant
des cas, du dépistage précoce du cancer el de hausses
résiles de lincidence de certains genres de cancer. On
estime que 58,300 décés seront attribuables au cancer en
1982,

En 1992, le cancer de la prostate supplantera le cancer
du poumon comme principal sidge du cancer chez 'homme
dans les quatre provinces de I'Ouest, on prévoit par ailleurs
que le nombre de décés altribuables au cancer du poumon
sera supériour & celui des décéds dus au cancer du sein chez
fa femme dans certaines provinces, notamment en Colombie-
Britannique. Dans celte derniére province, le taux relatif de
survie pour la plupart des cancers s'est amélioré de 1970 a
1974 ot da 1980 & 1384. On n'observe toutefois que de
faibles améliorations pour les cancers de ['estomac, du
poumon et du pancréas, qui présentent de faibles taux de
survie.

Le présent article est fondé sur les estimations dg 1992
de tincidence du cancer et da la morlalité d'origine cancé-
reuse, sur fes tendances observées & I'égard du cancer au
Canada et sur les taux relatifs de survie au cancer en
Colombie-Britannique, que fon lrouve dans Statistiques
canadiennes sur le cancer, 19921 Cette publication est le
fruit de fa collaboration entre Statistique Canada, la Société
canadiehne du cancer, Sanié et Bien-éfre social Canada, et
les registres provinciaux et territoriaux du cancer.

Estimations de Fincldence du cancer et de la mortalité
d'origine cancéreuse au Canada, 1992

En se basant sur les tendances observées a I'égard des
taux d’incidence par &ge ainsi qu'a I'égard de la structure de
la population, on estime que 60,200 nouveaux cas de cancer
seront diagnostiqués en 1992 chez I'homme et 54,800, chez la
femme (tableau 1).1.2 Ces totaux ne comprennent pas les
47,200 nouveaux cas estimés de cancer cutané sans méla-
nome (CIM-9 173), en raison du caractdre non exhaustif des
déclarations provinciales ou territoriales faites en vertu du
systéme national. Quant aux nouveaux cas d'incidence, on
observera, en 1992, un plus grand nombre de décés associds
au cancer chez I'lhomme (32,100) que chez la femme (26,200).
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Chart 1.1

Graphique 1.1

Percent Distribution of Estimated New
Cases and Deaths for Major Cancer Sites,
Canada, 1992

Répartition en pourcentage des nouveaux cas
_estimés et des décés estimés pour les principaux
siéges de cancer, Canada, 1992
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Nate: Exciudes non-meianoma skin cancer (ICD-9 173).

In 1992, lung cancer will be the most common
cancer among Canadian men. "It is expected to be
responsible for 12,800, or 21% of ali new cancer
cases, and 10,700, or 33% of all cancer deaths,
{Charts 1.1 and 1.2, Tabie1). Other leading cancers
among men include prostate cancer (12,000 new
cases), coloréctal cancer (8,500), bladder cancer
{3,800), and lymphoma (3,500).

Nota: A l'exception du cancer cutané sans mélanome
(CIM-8 173).

En 1992, le cancer du poumon sera le cancer le plus
fréquent chez 'homme canadien. On prévoit en dénombrer
12,800 cas, c'est-a-dire 21% de I'ensemble des nouveaux cas -
de cancer, et on croit qu'il sera a l'origine de 10,700 décés,
c'est-a-dire 33% de l'ensemble des décés attribuables au
cancer (graphiques 1.1 et 1.2, tableau 1). Parmi les autres
principaux cancers observés chez I'homme, on retrouve ceux
de la prostate (12,000 nouveaux cas), du cdlon et du rectum
(8,500}, de la vessie {3,800), ainsi que le lymphome (3,500).
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Chart 1.2

Graphigue 1.2

Percent Distribution of Estimated New
Cases and Deaths for Major Cancer Sites,
Canada, 1992

Répartition en pourcentage des nouveaux cas
estimés et des décés estimés pour les principaux
siéges de cancer, Canada, 1992
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Note: Excludes non-melanoma skin cancer (ICD-9 173).

Breast cancer will be the most common cancer
among Canadian women in 1992. It is expected to
account for 15,700, or 29% of all new cancer cases,
and 5,200, or 20% of all cancer deaths among women
(Table 1). The other major cancers among women
include colorectal cancer (7,700 new cases), lung
cancer (6,500), cancer of the uterine body (3,100) and
lymphoma (2,900).

Nota: A 'sxception du cancer cutané sans mélanome
{CIM-3 173).

L e cancer du sein sera le cancer le plus fréquent chez fa
femme canadienne en 1892, On prévoit en dénombrer 15,700
cas, c'est-a-dire 29% de l'ensemble des nouveaux cas de
cancer, et on estime qu'il causera 5,200 décés, ce qui
équivaudra & 20% des décds d'origine cancéreuse chez la.
femme (tableau 1). Les autres principaux cancers observés
chez la femme comprennent les cancers du célon et du
rectum (7,700 nouveaux cas), du poumon (6,500), du corps
de l'utérus (3,100}, ainsi que le lymphome (2,800).
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Table 1

Estimated New Cases and Deaths for Major
Cancer Sites, Canada, 1992

Tableau 1

Nombre estimé de nouveaux cas et déceés pour les
principaux siéges de cancer, Canada, 1992

New Cases Deaths Deaths/Cases ratio

Site . 1992 Estimate 1992 Estimate 1992 Estimate

Sié{;e Nouveaux cas Décés estimés, Ratio décés/cas

estimés, 1982 1992 estimé, 1952
Total M F Total M F Total M F
All Cancers - Tous les cancers 115,000 60,200 54,800 58,300 32,100 26,200 0.51 0.53 0.48
Lung - Poumon 19,300 12,800 6,500 15,700 10,700 ‘ 5,000 0.81 0.84 0.77
Colorectal - Célon et rectum 16,200 8,500 7,700 6,300 3.300 3,000 0.39 0.39 0.39
Female breast ~ Sein{famme) 15,700 15,700 5,200 5,200 0.33 0.33
Prostate 12,000 12,000 3,700 3,700 0.31 0.31
Lymphoma - Lymphome 8,400 3.500 2,900 3,050 1,600 1,450 0.48 0.46 0.50
Bladder - Vessie 5,100 3,800 1,300 1,270 8890 380 0.25 0.23 0.29
Kidney - Rein 3,800 2,100 1,500 1,300 790 510 0.36 0.38 0.34
Oral — Orale 3,210 2,300 810 1,090 790 300 0.34 0.34 0.33
Leukemia - Leucémie 3,200 1,800 1,400 2,040 1,150 890 0.64 0.84 0.64
Melanoma - Mélanome 3,100 1,550 1,650 540 320 220 0.17 0.21 0.14
Body of uterus - Corps de Futérus 3,100 3,100 600 600 0.19 0.19
Stomach - Estomac 3,000 1,900 1,100 2,190 1,400 790 0.73 0.74 0.72
Pancreas - Pancréas 2,900 1,400 1,500 2,850 1,450 1,400 0.98 1.04 0.93
Ovary - Cvaire 2,100 2,100 1,300 1,300 0.62 0.62
Brain - Encéphale 2,030 1,150 880 1,430 810 620 0.70 0.70 0.70
Cervix - GCo! de l'utérus 1,450 1,450 380 380 0.26 0.26
All other sites —~ Tous les autres 12,610 - 7.400 5,210 9,360 5,200 4,160 0.7¢ 0.70 0.80

Nole: Figures exclude an estimaled 47,200 new cases of non-melanoma skin cancer (ICD-8 173).
Nota: Les chiffres excluent 47,200 nouvesux cas estimés du cancer culané sans mélanome (CiM-9 173).

. Not applicabie.
~ Chiffres n'ayant pas lieu de figurer.

The lifetime probability of developing cancer (all
cancers combined except non-melanoma skin cancer)
of 38% for men and 36% for women indicates that
more than one in three Canadian residents will develop
some form of cancer during their lifetime. The lifetime
probability of dying from cancer of 26% for men and
22% for women indicates that one in four men and one
in five women will die from this disease. One in 10
women will develop breast cancer, while one in 11 men
will develop prostate cancer. Lung cancer will occur in
one in 256 women and one in 11 men, while one of
every 16 Canadian residents will develop colorectal
cancer. Clearly these cancers are important targets for
prevention programs.

Cancer Trends in Canada

Bstween 1981 and 1987, the age-standardized
incidence rate of all cancers increased by 1% per year
among men- and 0.7% per year among women
(Table2, Chart2). The corresponding trends in age-
standardized mortality rates between 1981 and 1889
were an average annual increasse of 0.6% among men
and 0.5% among women (Table 2). Over the past 20
years, especially since 1981, incidence and mortality
rates have increased steadily for prostate cancer
among men, lung cancer among women, and msla-
noma and kidney cancer in both sexes (Table2,
Chart 2).

La probabilité d'étre atteint d’un cancer au cours de sa vie
(tous les cancers & I'exception du cancer cutané sans méla-
nome), qui est égale a 38% chez I'homme et 3 36% chez la
femme, indique que plus d'un Canadien sur trois sera atteint
d’'une forme ou d’'une autre de cancer au cours de sa vie. La
probabilité de mourir d'un cancer, qui s'éléve a 26% chez
I'homme et & 22% chez la femms, révals quun homme sur
quatre et une femme sur cing mourront d'un cancer. Une
femme sur 10 sera atteinte d'un cancer du sein, tandis gu’un
homme sur 11 aura un cancer de la prostate. Le cancer du
poumon touchera une femme sur 25 et un homme sur 11, et
un Canadien sur 16 souffrira d’'un cancer du colon et du
rectum. Ces formes de cancer sont donc sans aucun doute
d’importantes cibles pour les programmes de prévention.

Tendances du cancer au Canada

Entre 1981 et 1987, le taux comparatif d'incidence pour
I'ensemble des cancers a augmenté de 1% par année chez
'homme et de 0.7% par année chez la femme (tableau?2 et
graphique 2). Les tendances correspondantes associées au
taux comparatif de mortalité observé entre 1981 et 1989
révélent que ce taux s'est accru en moyenns de 0.68% par
annés chez I'homme et de 0.5% chez ia femme (tableau 2).
Au cours des 20 derniéres années, en particulier depuis 1981,
les taux d'incidence et de mortalité ont constamment pro-
gressé dans les cas du cancer de la prostate chez I'homme,
du cancer du poumon chez la femme, et des mélanomes et
du cancer du rein chez les deux sexes (tableau?2 et
graphique 2).
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Since 1981, meianoma of the skin has been the
most rapidly increasing form of cancer among men,
with a 5.5% average annual increase in the age-
standardized incidence rate (Chart 2). Since 1985, it
has been one of the top 10 cancers for men and
women, and in 1992 is expected to rank 10th for men
(Chart 1.1) and seventh for women (Chart 1.2).

Even though kidney cancer is not a Isading cancer
among women, it is the most rapidly increasing type of
fermale cancer since 1981, with an average annual
increase in age-standardized incidence rate of 7.4%
(Chart 2). In 1992 it is ranked seventh among men
(Chart 1.1) and ninth among women (Chart 1.2).

In the late 1980s, incidence and mortality rates for
lung cancer among men began to level off, likely
reflecting the fall in tobacco consumption among men
which began in the mid-1960s. By 1992, prostate
cancer will have overtaken lung cancer as the leading
cancer among men in the four western provinces
(Table 3).

Table 2

Average Annual Percent Change in Age-
standardized Incidence (1981-1987) and Mortality
(1981-1989) Rates for Selected Cancer Sites,
Canada

Depuis 1981, le mélanome cutané est ia forme de cancer
dont le nombre de cas augmente le plus rapidement chez
'homme. On constate a I'égard de ce cancer une hausse
moyenne annuelle de 5.5% du taux comparatif d’incidence
{graphique 2). Depuis 1985, il compte parmi les 10 principaux
cancers chez {'homme et la femme, et on prévait qu'en 1992 il
se situera au 10% rang chez 'homme (graphique1.1) et au
7erang chez la femme (graphique 1.2).

Bien que le cancer du rein ne compte pas parmi les
principaux cancers observés chez la femme, il est la forme de
cancer dont le nombre de cas s'accroit le plus rapidement
chez la foemme depuis 1981. On observe & cet égard une
augmentation annuelle moyenne du taux comparatif d'inci-
dence de 7.4% (graphique2). En 1992, le cancer du rein se
classe au 7erang chez I'homme (graphique 1.1) et au 9e rang
chez la femme (graphique 1.2).

A la fin des années 80, les taux d'incidence et do morta-
lité associés au cancer du poumon chez I'homme commen-
caient a4 se stabiliser, témoignant sans doute du recul de
Fusage du tabac observé chez 'homme depuis le milieu des
années 60. En 1992, le cancer de la prostate remplacera le
cancer du poumon au premier rang des cancers chez
I'homme dans |es quatre provinces de I'Ousst (tableau 3).

Tableau 2

Variation annuelle moyenne en pourcentage des taux
comparatifs d'incidence (1981 a 1987) et de mortalité
{1981 a 1989) pour certains sléges de cancer, Canada

Incidence 1981-1987

Mortality 19681-1989

Site Incidence 1881 & 1987 Mortalité 1981 & 1989
Siége Males Femalss Males Females
Hommes Femmas Hommes Femmes
All Cancers - Tous les cancers 1.0 07 06 05
Oral - GCavité buccale -0.8 0.3 08 0.7
Stomach - Estomac -2.0 -1.9 -25 -3.6
Colorectal - Célon et rectum 1.5 0.2 -0.5 -1.8
Pancreas - Pancréas -1.8 0.7 -1.3 0.4
Lung - Poumon 0.8 8.0 0.9 5.2
Melanoma ~ Mélanome 5.5 36 1.0 -0.4
Female breast - Sein {femme) 1.2 0.7
Cervix — Col da I'utérus -3.0 3.9
Body of uterus - Corps de l'utérus 0.8 -1.9
Ovary - Ovaire ~1.5 -0.9
Prostate iz 2.3
Testis - Testicule 25 -1.3
Bladder - Vessie 0.1 0.6 0.8 -0.9
Kidney - Rein 27 7.4 1.4 1.2
Brain - Encéphale 05 -0.8 0.3 0.7
Hodgkin's disease - Maladie de Hodgkin -2.3 0g -5.6 -4.1
Multiple myetoma - Myélome multiple 0.1 1.1 1.0 0.5
Non-Hodgkin's lymphoma - Lymphome
non-Hodgkinien 22 0.2 1.6 1.4
Leukemia - Leucémie 0.2 0.3 0.4 0.8
Al childhood cancers — Tous les cancers Both sexes Both sexes
chez 'enfant Deux sexes Deux sexes

Age 0-14 years — Age 0 & 14 ans

1.9 -4.1

Note: Average Annual Percent Change is caiculated assuming a log linear model and excludes non-melanoma skin cancer (ICD-9 173).
Nota: La variation moyenne annuelle en pourcentage est calculée en fonction d’un loglinéaire et exclut le cancer cutané sans mélanome (CIM-3 173).

. Not applicable.
Chiffres rn’ayant pas lieu de figurer.
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Chart 2

Graphigue 2

Average Annual Percent Change in Age-
standardized Incidence (1981-1987) and
Mortality (1981-1989) Rates for Selected
Cancer Sites, Canada

Varlation annuelle moyenne en pourcentage des
taux comparatifs d’incidence (1981 a 1987) et

de mortalité (1981 4 1989} pour certains siéges
de cancer, Canada
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Naote: See Table 2 for percentages for all sites.

Incidence and mortality rates for breast cancer
increased modestly during the late 1980s. And while
breast cancer remains the leading cause of cancer
deaths among Canadian women, in 1992 lung cancer
is expected to exceed breast cancer as the leading

Nota: Voir Tebleau 2 pour les pourcentages pour lous les

siégas.

Les taux d'incidence et de mortalité associés au cancer
du sein ont progressé. modérément & la fin des années 80,
Cefte forme de cancer demeure toujours la principale cause
de décés d'origine cancéreuse chez la Canadienne, mais on
prévoit qu’'en 1992 le cancer du poumon supplantera e cancer
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cause of cancer deaths among women in some pro-
vinces, notably British Columbia (Table 4). Increases
in the number of new cases of breast cancer betwesen
1085 and 1987 were largely restricted to .British
Columbia, Ontario, Alberta, Nova Scotia and Saskat-
chewan, with little change in the remaining provinces.
Some of thess increases may reflect increased
mammography screening. However, other factors such
as changing fertility patterns may also be affecting the
incidence of broast cancer since risk is associated with
age of mother at birth of first child.

Table 3

Estimated New Cases for Major Cancer Sites, by
Sex, Canada and Provinces, 1992

du sein comme principale cause de mortalité d’origine cancé-
reuse chez la femme dans certaines provinces, notamment en
Colombie-Britannique (tableau4). Les hausses du nombre de
nouveaux cas de cancer du sein entre 1985 et 1987 ont
surtout été observées en Colombie-Britannique, en Ontario, en
Alberta, en Nouvsile-Ecosse et en Saskatchewan, tandis que
les autres provinces n'ont enregistré que de légéres varia-
tions. Certaines de ces augmentations peuvent s’expliquer
par un plus grand dépistage mammographique. Cependant,
dautres facteurs, notamment Pévolution de la fécondits,
peuvent avoir une influence sur l'incidence du cancer du sein,
car les risques sont associés a I'age de la mére a la naissance
de son premier enfant.

Tableau 3

Nombre estimé de nouveaux cas pour les principaux
siéges de cancer, selon le sexe, Canada et provinces,
1992

New cases - Nouveaux cas

Site

Nfid. P.E.L N.5, N.B. Que. Alta. B.C.
Siége Canada o, Ont.  Man.  Sask.

T-N. 1-P-E  N-E N-B. Qua Ab.  C.B.
Males - Hommes
All Cancers - Tous les cancers 60,200 950 310 2,200 1.850‘ 15,000 23,000 2,500 2,200 4,200 8,100
Lung - Poumen 12,800 220 70 a70 420 4,000 4,400 520 400 750 1,650
Prostate 12,000 160 60 420 380 2600 4,200 570 460 830 2,300
Colorectal — Célon et ractum 3,500 160 45 340 250 2100 3,400 340 350 580 1,000
Bladder ~ Vessia 3,800 65 20 150 120 1,000 1,650 150 160 250 240
Lymphoma - Lymphome 3,500 50 15 100 120 780 1,450 150 130 250 490
Oral ~ Cavité buccale 2,300 70 15 85 85 500 930 100 90 170 300
Kidney - Rein 2,100 25 10 80 75 530 790 65 85 180 240
Stemach - Estomac 1,900 80 10 75 40 570 680 80 a0 a5 220
Leukemia - Leucémie 1,800 15 10 45 45 430 740 80 85 120 230
Melanoma - Mélanome 1,550 10 5 80 35 170 760 45 55 130 290
Pancreas - Pancréas 1,400 15 10 55 30 350 550 55 50 110 170
Brain - Encéphale 1,150 15 5 35 40 290 440 45 40 a5 160
Females - Femmes
All Cancera - Tous les cancers 54,800 820 270 1,900 1,500 12,700 21,800 2,400 1,950 4,100 7,400
Breast - Sein 15,700 230 75 510 390 3,700 5900 810 560 1,300 2,300
Cotorectal - Cdlon et rectum 7.700 130 45 310 240 1,850 3,000 350 270 420 840
Lung - Poumon 6,500 &0 25 230 150 1,600 2,600 280 200 440 260
Body of uterus — Corps de l'utérus 3,100 50 15 85 100 730 1,150 130 85 280 470
Lymphoma - Lymphome 2,900 a5 15 80 100 650 1,200 150 120 180 340
Ovary -~ Ovaire 2,100 30 10 65 55 370 880 60 85 180 330
Melanoma - Mélanome 1,550 15 10 65 50 190 700 45 65 120 280
Kidney - Rein 1,600 30 5 6o 55 410 570 45 55 130 150
Pancreas - Pancréas 1,500 15 10 55 50 380 530 60 70 110 220
Corvix - Col de l'utérus 1,450 s0 10 55 40 230 570 70 80 130 140
Leukemia - Leucémis 1,400 5 10 40 40 320 650 55 50 95 150
Bladder ~ Vessie 1,300 25 5 45 35 350 " 550 65 65 80 85
Stomach - Estomac 1,100 15 5 45 40 360 340 558 50 85 140
Oral = Cavité buccale 910 20 5 25 15 140 410 40 40 95 120
Brain -~ Encéphale B30 30 - 30 a5 200 aro 30 20 60 100

Note: Totals may not add due to rounding and exclude non-melanoma skin cancer (ICD-9 173). Due to changes and improvemants in source data and
methodology, the 1892 estimales are not directly comparable lo estimates published in pravious years. These ostimates may vary from aciual
figures by about 5 to 15 percent. Provincial cancer rogisiries may be contacted for the most current aclual data.

Nota:

Las chiffres ayant 616 arrondis, leur somme peut ne pas correspondrs aux totaux indigués et exclut le cancer cutané sans mélanome (CIM-9

173). Etant donné les changements et les améliorations apportés aux données de référence et & la méthodologie, les estimations de 1992 ne
sont pas directement comparables aux estimations publiées duran! les ennées précédentes. Ces estimations peuvent varier des chiffres réels
d'enviran 5% & 15%. On peut communiquer avec Jes regisires provincisux du cancer pour obtenir les données réelles les plus récentes.

— Less than 5 cases.
- ‘Moins de § cases.
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Incidence and mortality rates for cancers of the Les taux d’incidence et de mortalité pour les cancers de

stomach, cervix, body of uterus and ovary have been I'estomac, du col de I'utérus et de 'ovaire ont constamment
falling steadily for the past 15 to 20 years. Mortality régressé au cours des 15 & 20 dernidres années. Les taux de
rates for colorectal cancer, testicular cancer and mortalité attribuable au cancer du célon et du rectum, au
Hodgkin's disease have declined over the past 20 cancer du testicule et & la maladie de Hodgkin ont diminué au
years despite a stable or increased incidence rate. cours des 20 derniéres années, et ce malgré des taux d'inci-
This reflects improved survival rates. dence stables ou supérisurs. Cette situation s’explique par de

meilleurs taux de survie. .

Tabie 4 Tableau 4
Estimated Deaths for Major Cancer Sites, by Sex, Nombre estimé de décés pour les principaux sigéges de
Canada and Provinces, 1992 cancer, selon le sexe, Canada et provinces, 1992
Site Deaths - Décés
; Nfid. PEL NS NB  Gue Ala.  B.C.
Siége Canada . Ont.  Man.  Sask
: T-N. 1-P-£ N-E N-B Qué Alb. C.-B.

Males - Hommes

All Cancérs - Tous les cancers 32,100 600 180 1,200 830 9,900 11,700 1,350 1200 2,200 3,700
Lung - Poumon 10,700 190 80 390 320 3500 3,700 410 350 B840 1,150
Prostate 3,700 70 25 150 80 840 1,350 200 180 280 510
Colorectal - Célon et rectum 3,300 55 10 100 75 8960 1,300 130 110 230 320
Lymphoma - Lymphome 1,600 25 10 45 | 55. 430 590 85 65 130 200
Pancreas - Pancréas 1,450 20 10 55 30 420 520 55 35 120 170
Stomach — Estomac 1,400 40 5 50 40 420 &00 60 50 80 130
Letkemia - Leucémie 1,150 20 5 35 30 310 420 &5 55 80 110
Bladder - Vessie ’ 890 15 - 35 30 240 340 40 a5 40 110
Brain - Encéphale 810 15 5 20 15 210 310 25 35 70 120
Oral - Cavité buccale 780 10 5 20 10 240 320 35 25 40 80
Kidney - Rein 780 20 5 30 15 220 260 25 40 60 100
Melanoma - Mélanome 320 - - 10 10 70 140 5 10 25 45

Females - Femmes

All Cancers -~ Tous les cancers 26,200 430 110 1,050 680 6800 9900 1,100 880 1,900 3,300

Breast - Sein 5,200 80 20 190 140 1,400 2,000 200 170 430 §70
Lung - Poumon 5,000 50 20 200 120 1,300 1,900 220 160 340 750
Colorectal ~ Cdlon et rectum 3,000 55 10 100 45 970 1,100 120 110 180 300
Lymphoma - Lymphome 1,450 15 5 a5 40 380 560 70 &6 =[] 170
Pancreas - Pancréas 1,400 20 10 50 35 380 520 50 50 110 180
QOvary - QOvaire i 1,300 15 5 45 40 310 520 50 45 85 200
Leukemia - Leucémie 890 10 - 30 20 250 350 35 25 65 95
Stomach - Estomac 790 20 5 25 25 220 270 40 30 55 100
Brain - Encéphale - 620 15 5 25 15 170 230 20 20 45 80
Body of uterus - Corps de

I'utérus 600 10 - 15 20 210 200 20 25 40 60
Kidney - Rein 510 10 - 25 20 140 170 25 15 45 50
Gervix - Col de F'utérus 380 5 5 25 ] 70 170 25 15 35 40
Bladder - Vessie 380 5 - 10 10 110 150 15 15 15 50
Oral - Cavité buccale 300 10 - 10 5 65 130 10 10 25 40
Melanoma - Mélanome 220 - - 10 5 a0 a0 15 5 15 40

Note: Totals may not add due to rounding and exciude non-melanoma skin cancer (ICD-9 173). Estimates are calculated by extrapoiating trends in
cancer morlality as reported by provincial agencies. Due lo changes and improvements in source data and methadology, the 1992 estimates are
not direclly comparabis lo estimates published in previous years.

Nota: Les chiffres ayant étg arrondis, leur sommo peut ne pas correspondre aux iolaux indiqués et exclut le cancer cutand sans mélanome (GIM-9
173). On calcule los estimations, en extrapolant les tendances de la mortalité du cancer tolles qu'elles sont déclarées par les organismes
provinciaux. Etant donné les changements et las améiiorations apportés aux donndes de référence et & la méthodologie, les estimations de
1992 ne sont pas directerenis comparablos aux estimations publiées durant les années précédentes.

-- Loss than 5 cases.

- Moins de 5 cases.
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Geographic analyses of 1992 estimated incidence
rates show higher rates in Quebec for cancers of the
tongue, mouth, pharynx, lung and bladder (likely
related to the higher levels of tobacco use in that
province), a relatively high rate of stomach cancer in
Newfoundland (consistent with the greater use of
salted and smoked foods) and higher rates of
melanoma of the skin in Ontario and British Columbia
{possibly related to variations in exposure to sunlight).?

Relative Cancer Survival in British Columbia, 1970-
1988

Survival rates provide the most direct indication of
the sevetity of disease and the effectiveness of cancer
treatment. Population-based survival rates presented
hers can be considered representative of the total
cancer experience in a community. Changes in
survival reflect a variety of factors, including improve-
ments in treatment and care and new developments in
diagnostic technology. Differences in overall survival
among different populations reflect differences in
incidence trends, health care systems, patient charac-
teristics, and reporting methods; therefore it is difficult
to compare rates from different populations.

Presently, it is not possible to determine the
survival of all cancer patients in Canada as not all
registries are able to provide the mortality information
needed to calculate survival rates. Survival rates are
defined as the percentage of cases of a given cancer
who survive for a specified number of years following
diagnosis. For the following analysis, one-, three-, five-
and 10-year relative survival rates were calculated from
survival data, provided by the British Columbia Cancer
Registry for new cases diagnosed between 1970 and
1988. Relative survival rates are calculated by
adjusting the observed survival rate for cancer patients
according to the normal life expectancy in persons
from the general population of the same sex and age
group and time period of chservation.3 For example, a
five-year relative survival rate of 49% in British
Columbia males diagnosed with colorectal cancer in
the period 1980-1984 means that a man diagnosed
with  colorectal cancer during that period is
approximately half (49%) as likely to survive for five
years following diagnosis as is the general population
of men in his age group.

Les analyses géographiques des taux estimés d'incidence
pour I'annés 1992 indiquent une hausse des taux au Québec
pour les cancers de la langue, de la bouche, du pharynx, du
poumon et de la vessie (hausse vraisemblablement liée & un
plus grand usage du tabac dans cette province). .Ces ana-
lyses révélent en outre un taux relativement élevé du cancer
de l'estomac & Terre-Neuve (ce qui correspond a une
consommation plus grande d'aliments salés et fumés) et des
taux supérieurs de mélanome cutané en Ontario et en
Colombie-Britannique {ce qui est peut-étre di a des variations
dans I'expaosition au soleil).1

Taux relatifs de survie en Colombie-Britannique,
1970-1988

Le taux de survie est l'indication la plus directe de la
gravité d’'une maladie et de f'efficacité du traitement anti-
cancéreux- On peut considérer les taux de survie fondés sur
la population présentés ici comme étant représentatifs de
I'ensemble des cancers dans la collectivité. L'évolution de la
survie s'explique par divers facteurs, notamment les progrés
réalisés dans le traitement et les soins ainsi que les amélio-
rations des techniques diagnostiques. Les différences dans la
survie globale enire diverses populations témoignent de
différences touchant les tendances relatives a l'incidence, les
systémes de santé, les caractéristigues des malades et les
méthodas de déclaration. 1l est donc difficite de comparer les
taux associés a des populations différentes.

A I'heure actuslle, on ne peut déterminer la survie de tous
les cancéreux canadiens, car ce ne sont pas tous les registres
qui peuvent fournir. les renseignements sur la mortalité qui
sont nécessaires au calcul des taux de survie. Le taux de
survie se définit comme le pourcentage de sujets atteints
d'une forme donnée de cancer qui sont toujours vivants un
nombre précis d’années aprés le diagnostic. Dans la présents
analyse, on a calculé des taux relatifs de survie ds 1, 3, 5 ot
10 ans, a partir des données sur la survie fournies par le
registre du cancer de la Colombie-Britannique pour les cas
diagnostiqués entre 1970 et 1988. On calcule le taux relatif de
survie en rajustant le taux de survie observé pour les
cancéreux selon I'espérance de vie normale de personnes de
la population globale des mémes sexe et groupe d'dge, pour
la méme période d'observation.® Prenons, par exemple, un
taux relatif de survie de cing ans égal a 49% chez les
hommes de la Colombie-Britannique atteints d'un cancer du
cdlon et du rectum durant la période de 1980 a 1984. Les
chances de ces hommes d’étre toujours vivants cing ans
aprés le diagnostic sont égales a environ la moitié (49%) de
celles des hommes de la population en général appartenant
au méme groupe d'age.
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Chart 3.1

Graphique 3.1

Relative Five Year Cancer Survival Rates for
Major Cancer Sites, by Time Period, Males,
British Columbia, 1970-1974 and 1980-1984

Taux relatifs de survie aprés cinq ans des malades
atteints du cancer pour les principaux siéges selon
la période de temps, hommes, Colombie-
Britannique, 1970 4 1974 et 1980 a 1984

Percentage / Pourcentage
40 60 . 80 100

Testis / Testicule :

Melanoma / Mélanome

Bladder / Vessie

' Prostate

: Lymphoma / Lymphome &

Célomctal { Cdlon et rectum :

Oral / Cavité buccale

Kidney / Rein s
!

All cancers / Tous les cancers
Leukemia / Leucémie

Brain / Encéphale ‘

Stomach / Estomac

Lung / Poumon

i Pancreas / Pancréas 5

1970-1974
1970 4 1974

1980-1984
1980 & 1984

40 60 80 100
Parcentage / Pourcentage

Note: Exc!udés non-melancma skin cancer (ICD-9 173).

Source: British Columbia Cancer Agency.

Nota: A l'exception du cancer cutané sans mélanome
(CIM-9 173). :

Source: British Columbia Cancer Agency.

470 Health Reports 1992, Vol. 4, No. 2
Statistics Canada, cat. §2-003

Rapports sur Ia santé 1992, vol. 4, n® 2
Statistigue Canada, N2 §2-003 au cat.



Eva Makomaski llling, Leslie A. Gaudette, John McLaughlin, Mary McBride

Chart 3.2 Graphique 3.2

Relative Five Year Cancer Survival Rates Taux relatifs de survie aprés cinq ans des malades
for Major Cancer Sites, by Time Period, atteints du cancer pour les principaux siéges selon
Females, British Columbia, 1970-1974 la péricde de temps, femmes, Colombile-

and 1980-1984 Britannique, 1970 a 1974 et 1980 a 1984

Parcentage / Pourcentage
0 20 40 . 60 80 100
Site / Sidge | | |
Melanoma / Mélanome

Body of uterus / Corps de I'utérus ‘

Cervix / Col de 'utérus

Breast / Sein

Bladder / Vessie

Oral / Cavité buccale

Lymphoma / Lympheme

All cancers / Tous les cancers |

Kidney / Rein

Colorgctal / Colon et ractum
Qvary / Ovaire
Leukemia / Leucémie ;

Brain / Encéphale ¢ 1970-1974

1970 4 1974

Stomach / Estomac
1980-1984
1980 a 1984

Lung / Poumon

Pancreas / Pancréas 5

| I | I
0 20 40 60 80 100
Percentage / Pourcentage

Note:  Excludes non-melanoma skin cancer {(ICD-9 173). Nota: A l'exception du cancer cutané sans mélanome
: (CIM-9 173).
Source: British Columbia Cancer Agency. Source: British Columbia Cancer Agency.
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Chant 4.1

Graphique 4.1
Relative Survival Rates for One, Three, Five

and Ten Years for Selected Cancer Sites,
Males, British Columbia, 1970-1988

Taux relatifs de survie aprés un, trois, ¢cing et dix
ans des malades atteints du cancer pour certains

sieges, hommes, Colombie-Britannique, 1970 a 1988

Relative survival percentage
Pourcentage relatif de survie

100
\
R ) Melanoma / Mélanome
i. X
B | \ BN
80 — ‘ \\\ ]
- \ "'*---____B_ladder/ Vessie
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60 q -
! NG '&;--Lymphoma / Lymphome
\"-.,_ .
. ~ \_ Colorectal / Colon et rectum
- Lol -l'F.___—.---—u--—-
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20 |- M Brain / Encéphale -
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. Lung / Poumon =
'
e, Pancreas / Pancréas
o ! | T |
0 1 3 5 10
Survival in Years / Survie en années
Note: Excludes non-melanoma skin cancer (ICD-§ 173). Nota: A l'excepiion du cancer cutané sans mélanome
(CIM-9 173).
Source: British Columbia Cancer Agency.

Source: British Colurnbia Cancer Agency.
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Chart 4.2

Graphique 4.2
Relative Survival Rates for One, Three, Five

and Ten Years for Selected Cancer Sites,
Females, British Columbia, 1970-1988

Taux relatifs de survie aprés un, trois, cing et dix
ans des malades atteints du cancer pour certalns
sléges, femmes, Colombie-Britannique, 1970 4 1988

Relative survival percentage
Pourcentage relatif de survie
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Note:  Excludes non-melanoma skin cancer (ICD-9 173). Nota: A lexception du cancer cutané sans mélanome
(CIM-9 173).

Source: British Columbia Cancer Agency.

Source: British Columbia Cancer Agency.
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Health Care and Health Status
A Canada - United States Statistical
Comparison

Soins de santé et état de santé
Une comparaison statistique entre le
Canada et les Etats-Unis

Cyril Nalr*, Rezaul Karim*, Christina Nyers*®

Introduction

Whaen first introduced in 1957, Canada’s national

health insurance program covered only hospital

services. In 1966, it was expanded to inciude doctor's
services. Today, surveys show that the public is
generally satisfied with Canada's health care system
despite the strasses it has endured.

The Canadian health care system is based on five
principles legislated in the federal Canada Health Act:
public administration, comprehensiveness, universality,
portability and accessibility. Canadian residents are
covered by provincial health care insurance plans that
allow free access to health care including hospital care,
ambulatory care, home care, laboratory services, and
adult residential care services based on medical and
heatth needs regardiess of income.

While, the United States health care system is
structured differently than Canada’s, the two systems
have similarities. Canada uses a single payer public
insurance model but has fes-for-service funding for
physicians.? The United States uses an entrepreneurial
or market model, but has publicly funded medicare and
medicaid programs. This paper provides basic
comparative information on health care and health
status in Canada and the United Staies.

Expenditures and Utilization

Health care expenditures as a percentage of Gross
Domestic Product (GDP) are lower in Canada than in
the United States (Chart 1). These figures have
diverged substantially since Canada introduced
universal health insurance.

Health care spending is increasing in both
countries . Canada’s total health care expenditures as a
percentage of GDP rose from 5.5% of GDP in 1960 to
9.2% in 1990 - an increase of 67%. In the United
States, expenditures rose from 5.2% of GDP in 1960 to

.12.2% in 1990 - an increase of 135% (more than
double Canada's rate of increase). In 1920, Americans
spent about a third more per capita on health care than
Canada, and almost twice that of Japan and the United
Kingdom.2 '

*  Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
= Univarsily of Victoria, British Columbia.
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Introduction

Lorsqu'il a été instauré en 1957, le régime d'assurance-
maladie du Canada ne couvrait que les services hospitaliers.
En 1966, il a ét& dlargi pour englober les soins offerts par les
médecins. Aujourd’hui, les résultats d’enquétes démontrent
que, de fagon générale, le public est satisfait du systdme
canadien de santé, malgré les contraintes qu'it a subies.

Le systéme canadien de santé s’appuie sur cing principes
qui sont énoncés dans la Loi canadienne sur la santé: gestion
publiqgue, intégralité, universalits, transférabilité et

* accessibilité. Les résidents canadiens sont couverts par les

régimes provinciaux d'assurance-maladie qui leur permettent
d’avoir accés gratuitement aux soins de santé - notammaent les
soins hospitaliers, les soing ambulatoires, les soins infirmiers
a domicile, les services de laboratoire et les soins en
établissement pour adultes - en fonction de leurs besoins
médicaux et de leurs besoins en matiére de santd, quel que
soit leur revenu.

Méme si-le systéme de santé des Etats-Unis est
structuré différemment de celui du Canada, les deux
systémes présentent des similarités. Le systome canadien
s'inspire d'un modéle d’assurance gouvernementale, mais les
médecins sont rémunérés 3 Pacte.! Aux Etats-Unis, on
retrouve un systéme fondé sur un modéle d'entreprise ou de
marché, mais il existe les régimes publics d'assurance de
soins médicaux Medicare et Medicaid. Le présent article
renferme des renseignements comparatifs de base sur les
soins de santé et Pétat de santé au Canada et aux Etats-Unis.

Dépenses et utllisation

Les dépenses au chapitre des soins de santé en
pourcentage du produit intérisur brut (PIB) sont moins élevées
au Canada gu’aux Etats-Unis (graphique 1). Ces chiffres ont
grandement "divergé depuis linstauration au Canada du
régime universel d’assurance-maladie.

Les dépenses au titre des soins de santé augmentent
dans les deux pays. Les dépenses canadiennes allouées aux
soins de santé en pourcentage du PIB sont passées de 5.5%
du PiB en 1960 a 9.2% en 1990, ce qui représente une
hausse de 67%. Aux Etats-Unis, ces dépenses sant passées
de 5.2% du PIB en 1960 4 12.2% en 1990, co qui constitue
une augmentation de 135% (a savoir un taux d’augmentation
plus de deux fois supérieur a celui du Canada). En 1990, les
Américains ont consacré aux soins de santé environ un tiers
de plus de leur budget de santé par habitant que le Canada,

.ot prés de deux fois plus que le Japon et le Royaume-Uni.2

*  Cenire canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
Ottawa, Ontario, K1A 0T6.
University of Victoria, Colombie-Britannique.
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In both countries, the most significant health care
expenditure is hospital care. In 1990 Canadians spent
US$1837 per capita on health care services, compared
to $2566 that Americans spent. Per capita hospital
expenditures were US§745 in Canada, compared to
US$998 in the United States. From 1985 to 1990,
hospital expenditures in Canada rose 12% compared
to 37% in the United States.

Chart 1 Graphigue 1

Total Health Care Spending as a Percentage
of GDP

Dépenses totales au titre des soins de santé,
en pourcentage du PIB

Percentage
Pourcentage
14
12 - l;l.S.A. -
Etats-Unis
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10 — ' Allemagne —

Royaume-Uni

1960 '65 . '70 75 '80 'B5 ‘80
Source: OECD Health Systems: Facts and Trends, 1992

Source: QCDE Les systémes de samé: Faits ef tendance,
1992

In 1989, Canada had more hospital beds per 1,000
population (6.7 beds) than the United States (5.0 beds)
and marginally higher admission rates: 137 per 1,000
population compared with 127 per 1,000 population in
the United States (Table 1). The average length of
stay, however, was substantially longer in Canada {(10.5
days) than in the United States (7.2 days} (Chart 2}. In
turn, this contributed to a higher occupancy rate in
Canada (79%) than in the United States (86%).
Americans spent more per person on hospital services,
although Canadians stayed longer, on average in
hospitals {Chart 3).

Tant au Canada qu’aux Etats-Unis, les soins hospitaliers
sont la composante la plus importante des dépenses au titre
des scins de santé. En 1980, les Canadiens ont dépensé
$1.837 (US) par habitant pour les soins de santé,
comparativement & $2,566 chez les Américains. Les
dépenses par habitant au titre des soing hospitaliers
s'élavaient & $745 (US) au Canada et & $998 (US) aux Etats-
Unis. Entre 1985 et 1990, ces dépenses ont augmenté de
12% au Canada, par rapport & 37% aux Etats-Unis.

Chart 2 Graphique 2

Average Length of Stay (All Units) of
Non-Federal Short-Term Hospitals, Canada
and U.S.A., 1980-1989

Pourcentage d’occupation des lits {toutes
unités) dans les hdpitaux non fédéraux de
soins de courte durée, Canada et Etat-Unis,

1980-1989
Days
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Source: Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada; Health information Division, Health and
Welfare Canada

Source: Centre Canadien d'information sur la santé,
Statistique Canada, Division d'information sur la
santé, Santeé et Bien-étre Canada

En 1989, le Canada comptait plus de lits dans les
hépitaux pour 1,000 habitants (6.7 lits) que les Etats-Unis (5.0
lits) ainsi qu'un taux d'admission trés légerement supérieur,
soit 137 pour 1,000 habitants au pays, comparativement a
127 pour 1,000 habitants aux Etats-Unis (tableau 1). La durée
moyenne de I'hospitalisation Stait cependant
considérablement plus longue au Canada (10.5 jours) qu'aux
Etats-Unis (7.2 jours) (graphique 2), ce qui, a8 son tour,
coniribue a rendre e taux d'occupation plus élevé au Canada
(79%) qu’aux Etats-Unis (66%). Les Américains dépensent
plus par personne pour les services hospitaliers, méme si les
Canadiens séjournent en moyenne plus longtemps a I'hbpital
{graphique 3).
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In Canada, use of inpatient hospital services has
changed as the population has aged. In 1960, those
aged 65 and older accounted for only 13% of general
hospital admissions, and 29% of total days of care. By
1989, those aged 65 and older accounted for 29%
admissions and more than 55% of total days of care.

Canadian hospitals provide virtuaily all inpatient
services that Canadians need. For example, in 1990,
Ontario spent less than 1% of its health budget on
hospitalizing or treating its residents in the United
States.

Chart 3 Graphique 3

Percentage Occupancy of Beds (All Units)
of Non-Federal Short-Term Hospitals,
Canada and U.S.A., 1980-1989

Durée moyenne de Phospitalisation (toutes
unltés) dans les hépitaux non fédéraux de
solns de courte durée, Canada et Etat-Unis,
1980-1989
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Source: Canadian Centre for Haalth Information, Stalistics
Canada; Health Information Division, Health and
Welfare Canada

Source: Centre Canadien d'information sur lg santé,
Statistique Canada; Division d'information sur la
santé, Santé et Bien-étre Canada

Au Canada, ['uiilisation des services aux patients
hospitalisés a évolué avec le vieillissoment de la population.
En 1960, les personnes é&gées de 65 ans st plus
représentaient seulsmsent 13% des admissions dans les
hépitaux généraux et 29% de l'ensemble des jours de soins.
En 1989, ce groupe d’age représentait 29% des admissions et
plus de 55% de I'snsemble des jours de soins.

Les hébpitaux canadiens offrent pratiquement tous les
services aux patients hospitalisés utilisés par les Canadiens.
Par exemple, en 1990, I'Ontario a consacré moins de 1% de
son budget de santé & I'hospitalisation ou au traitement de ses
résidents aux Etats-Unis.

Chart 4

Net Income per Physician, 1980-1988
Revenu net par médecin, 1980-1988
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Thousands $US
Milliers de § US

120 1

-y
-]
]

100 [~

NIRRT

80 [~

|

60

40

20 —

R Y

A R
R R R RS

AW

1980 81 '82 B3 84 'B5 'B6 '&7 '88
7 U.S.A.
Etats-Unis

Source: MNational Health and Welfare Canada; Statistical
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Source: Santé et Bien-Stre social Canada; Statistical
Abstract of the USA 1985-1991
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Table 1 ;
Comparison of Selected Health Indicators,
Canada and U.S., 1980, 1985, 19901

Tableau 1

Comparalson de certaings données sur les hépitaux de
sains actifs, Canada et Etats-Unis, 1980, 1985 et 19901

% Change % Change % Diffarence
Variable/Country % Variation % Variation CAN-US 1930
Variable et pays 1880 1985 1890 1980-90 1986-90 Différence
Canada-Etats-Unis
an % 1990
Health Expenditures as Percentage of GDP -
Dépenses de santé en pourcentage du PIB
Canada 7.3% 8.5% 9.2% 28.0 8.2
us. 9.3% 10.6% 12.4% 33.3 17.0 +34.8
Health Expenditures Per Capita? -
Dépenses de santé par habitant2
Canada $802 51,314 51,837 129.1 39.8
us. $1,063 $1,709 $2,566 141.4 50.1 +39.7
Hospital Expenditures Per Capita® —
Dépenses hospitaliéres par habitant2
Canada $328 $528 $701 137 327
us. $435 $680 $985 126.4 44.8 +40.5
Life expectancy at age 65 ~
Espérance de vie a 65 ans
Canada (Male - Hommes) 14.5 14.9 15.3 8.5 26
U.S. (Male - Hommes) 14.3 14.9 15.0 4.9 0.7 -1.9
Canada (Female — Femmes) 18.1 19.5 10.8 3.8 1.5
U.S. (Female - Femmes) 18.7 19.0 18.9 1.1 -0.5 -4.7
Life Expectancy at Birth -
Espérance de vié & la naissance
Canada (Male - Hommes) 714 73.0 73.7 3.7 0.9
U.S. (Male - Hommes) 70.1 71.4 71.6 21 0.2 2.8
GCanada (Female - Femmes) 78.5 80.0 80.6 22 0.7
U.8. (Female - Femmaes) 77.8 785 78.8 1.0 0.1 -2.4
Crude Mortality rate Per /000 \
Population -~ Taux brute de mortalité
pour /,dg¢ ‘habitants
Canaoa 7.2 7.2 7.3 14 14
u.s. 88 87 8.6 2.3 -1.1 +17.8
Short-Term Hospital Beds Per 1,000
Population - Journde d'hospitalisation
de courta durée pour 1,000 habitants
Canada 5.4 6.4 5.1 5.5 5.5
u.s. 4.8 46 3.8 -13.6 9.5 -25.5
Physicians Per 1,060 Population -
Médecins pour 1,000 habitants
Canadza 1.84 207 2.23 212 8.3
u.s. 1.83 2.09 2.30 25.7 10.2 +3.1

Human Resouices

The ratio of population to physicians has been
declining in both Canada and the United States. In
1990, there were 448 people per physician in Canada
and 434 in the United States. For nurses, there were
118 people per nurse in Canada compared with 147 in
the United States - a 25% difference. Overall, Canadian
hospitals are managed with fewer people than
American hospitals. In Canada, there are 3.3 Full Time
Equivalents (FTEs)y per occupied bed compared with
5.5 FTEs in the United States. Labour costs are the
jargest part of hospital care expenditures. The lower
number of FTEs in Canada partly explains the lower
average cost per discharge in Canada.

*  Full Time Equivalent (FTE): All full-time personnel plus
one-half the number of pari-time personnel exciuding
medical and dental residents and interns.

Ressources humaines

Le ratio des habitants aux médecins diminue tant au
Canada qu'aux Etats-Unis. En 1990, on a dénombré 448
habitants par médecin au Canada et 434 aux Etats-Unis. Pour
les infirmiéres, le ratio est de 118 habitants par infirmidre au
Canada, comparativement & 147 aux Etats-Unis, ce qui
constitue une différence de 25%. Dans IPensemble, les
hépitaux canadiens sont gérés avec moins d’employés que
les hbpitaux américains: au Canada, il y a 3.3 équivalents &
temps plein (ETPY par lit occupé, comparativement a 5.5 ETP
aux Etats-Unis. Le colit de main-d'oeuvre constitue la plus
grande part des dépenses au titre des scins hospitaliers. Le
nombre moins élevé, d’'ETP au Canada explique en partie le
cout moyen inférisur par sortie observé au Canada.

E

Par équivalent & temps plein, on entend tous les semployés a
temps plein plus fa moitié du nombre d'employés & temps
partiel, & !'exception des résidents et des internes en
médecine et en médecine dentaire.
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Table 1 Tableau 1
Comparison of Setected Health Indicators, Comparaison de certaines données sur les hopltaux de
Canada and U.S., 1980, 1985, 19901 - Concluded soins actifs, Canada et Etats-Unis, 1980, 1985 et 19907 -
fin
% Change % Change % Difference
Variable/Country % WVariation % Wariation CAN-US 1990
Variable et pays 1980 1985 1990 1980-80 1685-90 . Différence
Canada-Etats-Unis
en % 1990
Persons Per Registered Nurse -
Habitants par infirmigre autorisée
Canada 156.0 130.0 120.0 -23.0 -1.7
us. 178.0 155.0 147.0 -17.8 -5.1 +225
Inpatient Admissions Per 1,000
Population - Admission hospitalisés
pour 1,000 habitants
Canada 146.7 144.3 136.3 -7.1 5.5
u.s. . 161.0 143.0 125.0 -24.2 -16.2 -8.3
Discharges 65 years of age and
older {%) - Sorties, 65 ans et
plus (%)
Canada 22.2% 26.5% 29.0% 30.6 84
u.s. 26.1% 30.0% 33.6% 28.7 12.0 +15.9
Average Length of Hospital Stay {days) -
Durée moyenna d'hospitalisation {jours)
Canada 10.2 10.7 105 29 -1.8
us. 7.6 71 7.2 5.2 t.4 -31.4
Haospital Occupancy (%) - Occupation
des hopitaux {%)
Canada 79.4% 81.9% 78.8% 0.8 -3.7
k5. 75.0% 64.8% 66.8% -11.4 341 -15.3
FTEs Per Occupied Bed - ETP par lit i
occupé
Canada 2.80 2,90 3.25 121 121
u.s. 3.85 4.62 5.52 43.4 19.5 +69.8
Patient Days Per 1,000 Population -
Journées d'hospitalisation pour
1,000 habitants
Canada 1,542 1,688 1,468.4 -4.8 -7.5
u.s. 1,218 1,005 910 252 -9.6 -38.0
Operating Cost Per inpatient Day -
Frais de fonctionnement par journés
haspitalisée
Canada $181 $271 $3a2 111.0 410
U.8. $281 $562 $901 221.0 63.2 +135.8
Labour Costs as Percentage of Total
Hospital Expense - Main-doguvre en
pourcentage du total des dépanses
hospitalieres
Canada 72.0% 70.3% 69.5% -3.5 -1.1
us. 56.3% 55.2% 54.3% 3.6 -1.6 -21.9
Patiants Undergoing Surgery in Short-
Term Hospitals Per 1,000 Population -
Patients ayant subi une chirurgie dans
les hopitaux de soins de courte durée
pour 1,000 habitants
Canada 178.3 1791 109.6 3.4 0.4
u.s. 204.2 193.5 88.1 8.5 39 -19.6

1 Estimatas, preliminary or most recent year - Estimations, préliminaires ou les anndes los plus récentes.

2 Converted to US Dollars at Prevailing Rate - Conversion en doliars américains au taux en cours.

Source: Canadian Centre for Health Information, Statistics Canada; Health information Division, Heaith and Welfare Canada; Stalistical Abstract, 1985-
1997, U.5. Department of Commerce, American Hospital Association; Health Care Financing Review, Health Care Financing Administration;
Weil, PT and Miller WH, Analytic and Strategic Briefs, Health Care Financial Briefs, Yol 15, No. 6, July 1892.

Source: Centre canadien d'information sur la santd, Slatistique Canads; Division d’information sur la santé, Santé et Bien-6tre Canada; Stalistical
Absiract, 1985-1991, U.S. Deparlment of Commerce, American Hospital Association; Mealth Care Financing Review, Health Care Financing
Administration; Weil, PT and Miller WH, Anglytic and Strategic Briefs, Health Care Financial Briefs, Yot 15, No. 6, July 1992.
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Although the average salary per FTE is slightly
higher in Canada than in the United States,
remuneration is similar when benefits are included.

In the United States, the average net income of
self-employed physicians is about 25% more than in
Canada (Chart 4). This may be parily explained by the
higher proportion of specialists in the United States,
accounting for 53.1% of physicians compared with
41.3% in Canada. It should also be noted that a larger
proportion of U.S. physicians receive remuneration on
a salary basis than Canadian physicians.

Canada’s Hea!th Status

Many health indicators show that Canadians are
living longer and healthier lives (Table 2). The 1992
United Nations Human Development Report ranked
Canada ahead of all other countries for health status,
quality of life, socio-economic and demographic
factors.3

Table 2 '
Health indicators: Canada and USA

Bien que le traitement moyen par ETP soit légérement
supérieur au Canada, la rémunération est semblable lorgque
les avantages sociaux sont pris en compte.

Aux Etats-Unis, le revenu moyen net des médecins a leur
compte est supérieur d'environ 25% a celui des médecins
canadiens (graphique 4). Cet écart peut s'expliquer en partie
par le pourcentage plus élevé de spécialistes aux Etats-Unis,
ces derniers représentant 53.1% des médecins aux Etats-Unis
ot 41.3% au Canada. |l faut également noter que le
pourcentage de médecins salariés est supérieur aux Etats-
Unis.

Etat de santé des Canadiens

Bon nombre d'indicateurs de santé démontrent que les
Canadiens vivent plus vieux et en meilleure santé que les
Américains (tableau 2). Le Rapport mondial sur le
développement humain de 1992 des Nations Unies met le
Canada au premier rang des pays pour I'état de santé, la
qualité¢ de la vie, et les facteurs socio-économiques et
démographiques.3

Tableau 2
Indicateurs de santé: Canada et Etats-Unis

Canada USA

Life expectancy at birth {(Years) 1990 - Espérance de vie 2 la

naissance {années) 1990 . 77.0 75.9
Infant mortality (per 1,000 live births) 1988 — Mortalité infantile

({taux pour 1,000 naissances vivantes) 1988 7 10
Maternal mortality (per 100,000 live births) 1988 -~ Montalité marternelle

(taux pour 100,000 naissances vivantes) 1938 7 13
Cesarean Section (per 100 hospital deliveries) 1988 - Césarienne

{taux pour 100 accouchements & 'hopital} 1988 19.5 24,7
Coronary Bypass (per 100,000 population) 1987 - Pontage corenarien

(taux pour 100,000 habitants) 1987 41.8 138.3
Death rates for all causes (per 100,000) Canada (1989) US (1988) -

Mortalité attribuable & toutes les causes (taux pour

100,000 habitants) Canada (1989) Etats-Unis (1988) 726.7 820.8
Adutts who smoke (%) 1985 - Adultes fumeurs (%) 1985 30 33
Health spending as % of GDP 1890 - Dépenses de santé en % du PIB 1990 9.2 12.2
Population per Doctor 1990 — Nombre d’habitants par médecin 1990 448 434
Occupied beds/nurse 1983-1987 - Lits occupés/infirmidre 1983-1987 1.7 0.5
Nurses/Doctor 1984 — Infirmiéres/médecin 1984 4.3 6.7
Low birth weight babies 1982-1988 — Bébés de faible poids a la

naissance 1982-1988 & 7
One year old immunized (%) 1987 - Enfants d’un an ayant été immunisés

{%) 1987 85 48
Under five mortality 1,000 live births 1988 ~ Mortalité d’enfants

de moins de 5 ans (taux pour 1,000 naissances vivantes) 1988 8 13

Source: UNDP, Human Development Repor!, 1990, 1991, 1982. WHO, Annual Stalistics, 1991, Statistics Canada
Source: PNUD, Human Deveiopment Report, 1990, 1997; 1992; OMS, Annuaire de statistiques sanitaires mondiales, 1991, Siatistique Canada.
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Table 3 Tableau 3
Age-standardized Death Rates for Selected Causes Taux comparatif de monrtalité attribuable a certaines
causes
Canada, 1989" U.S.A,, 1988"
Male Female Male Female
Per 100,600 population - Pour 140,000 habitants

All Causes - Toutes les causes 952.7 554.4 1,058.5 641.9
Infectious diseases - Maladies infectieuses 5.8 KN 14.2 10.1
Cancer 259.6 162.2 . 245.7 160.5
Stomach cancer — Cancer de I'estomac 12.6 5.6 7.8 3.6
Lung cancer - Cancer du poumon 86.3 29.6 84.2 33.9
Breast cancer - Cancer du sgin 341 320
Cardiovascular diseases - Maladies cardiovasculaires 381.8 2208 456.1 282.6
Ischaemic heart diseases — Cardiopathies ischémigues 241.5 117.8 254.9 137.9
Cerebrovascular diseases — Maladies cérébrovasculaire 584 48.6 57.5 504
Respiratory diseasas - Maladies de I'appareil respiratoire 88.3 41,6 . 953 50.7
Bronchitis chronic emphysema & asthma - Bronchite

chronique, emphysdme et asthme 12.8 57 125 6.9
Digestive diseases — Maladies de 'appareil respiratoire 35.2 21.3 38.3 235
Liver diseases — Maladies du foig 13.8 5.5 16.8 7.3
Injury - Lésions traumatiques 74.8 29.8 90.2 3.2
Motor vehicle traffic accidents — Accidents de la

¢circulation impliquant des véhicules a moteur 21.7 9.5 26.9 1.1
Suicide 20.7 6.0 20.3 50

*Latest Available Year

*Darnigre annéde disponible

Source: WHO, Annual Statistics, 1991

Source: Annuaire de statistiques sanitaires mondiales, 1991

Health indicators for Canada and the United States
vary in a number of areas. In Canada, for example, life
expectancy at birth is 73.7 years for men and 80.6 for
women. In the United States, life expectancy at birth is
71.6 years for men and 78.6 years for women. Infant
mortality rates per 1,000 live births are considerably
higher in the United States (10 live births per 100,000)
than in Canada (7 live births per 100,000} (Chart 6).
Maternal mortality rates per 100,000 live births are also
higher in the United States (13 per 100,000) than in
Canada (7 per 100,000). For children under age 5, the
mortality rate per 1,000 live births is 13 in the United
States compared with only 8 in Canada.

Overall, United States age-standardized mortality
rates per 100,000 population (820 per 100,000) than in
Canada (727 per 100,000), as. are the rates for
cardiovascular disease, ischemic heart disease, MVTA.
Canada has higher rates for cancer (Table 3).

Les indicateurs de santé pour lo Canada et les Etats-Unis
varient dans un certain nombre de domaines. Au Canada, par
exemple, 'espérance de vie a la naissance s'éléve & 73.7 ans
chez les hommes et a 80.6 ans chez les femmes. Aux Etats-
Unis, elle est de 71.6 ans chez les hommes et do 78.6 ans
chez les femmes. Le taux de mortalité infantile pour 1,000
naissances vivantes est considérablement plus élevé aux
Etats-Unis (10 naissances vivantes pour 100,000) qu'au
Canada (7 naissances vivantes pour 100,000) (graphique 6).
Le taux de mortalité lié a la maternité pour 100,000 naissances
vivantes est également supérieur aux Etats-Unis (13 pour
100,000) par rapport au Canada (7 pour 100,000). Chez les
anfants de moins de 5 ans, le taux de mortalité pour 1,000
naissances vivantes s'éléve a 13 aux Etats-Unis,
comparativement a 8 seulement au Canada.

Dans I'ensemble, le taux comparatif de mortalitd par age
pour 100,000 habitants est plus élevé aux Etats-Unis (820
pour 100,000} gqu'au Canada (727 pour 100,000), tout comme
le sont les taux de wmaladies cardiovasculaires, de
cardiopathies ischémiques et d’accidents cardiovasculaires du
myocarde. Le Canada a cependant un taux supérieur de
cancer (tableau 3).
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. Chart 5 Graphique 5
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Conclusion

Although sharing some similarities, the health care
systoems of Canada and the United States have
developed different structures to serve the needs of
the population. Such differences have contributed to
differences in the cost of care, system operating
characteristics, and potentially the health status of the
respective populations.

Health care costs per capita are lower in Canada
than in the United States. Per capita hospital
expenditures are also lower in Canada despite higher
admission rates and longer average length of stay.
Canada’s hospital expenditures are proportionately
lower, parily because Canadian hospitals are managed
by fewer FTEs than their American counterparts.

Chart 6 Graphique 6
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Conclusion

Bien qu'ils soient similaires sur certains points, le
systeme de santé du Canada et celui des Etats-Unis ont
évolué vers des structures différentes en vue de servir les
besocins de leur population respective. De telles différences
engendrent des particularités concernant le colt des soins, les
caractéristiques de fonctionnement des systémes et peut-étre
I'état de santé des habitants des deux pays.

Le colit des soins de santd par habitant est moins élové
au Canada gu'aux Etats-Unis. Les dépenses au titre des soins
de santé par habitant sont également inférieures au Canada
malgré un taux d’admission et une durée moyenne
d'hospitalisation supérieurs. Au Canada, ces dépenses sont
proportionneflement moins élevées, en partie parce que les
hdpitaux canadiens sont gérés avec moins d’ETP que les
hdpitaux américains.
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Using a number of measures of health status, the
Canadian experience is substantially different from the
United States. Life expectancy is longer in Canada
than in the United States, while rates for infant mortality
and most chranic diseases (except cancer) are lower in
Canada than in the United States. Canadians enjoy
access to high quality health care, and at a lower
percentage of GOP than the Americans.
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HIGHLIGHTS
Causes of Death 1990

FAITS SAILLANTS
Causes de déceés 71990

Anna Brancker*

Overview

® A total of 191,973 deaths was recorded in Canada
in 1990. The number of deaths is influenced by
the growth and aging of the population and has
risen annually by an average of just over one
percent since 1980.

® |n the same period, the age-standardized death
rate ~ which adjusts for changes in the population
structure - fell from 637 deaths per 100,000
population in 1980 to 541 deaths per 100,000 in
1990.

e Across Canada, age-standardized death rates were
highest in the Yukon and Northwest Territories,
and below the Canadian average in the western
provinces in 1990 (Chart 1).

¢ The age-standardized death rate for men in 1990
{641 deaths per 100,000 population} continues to
be substantially higher than for women (454), but
the gap narrowed during the 1980s.

Chart 1

Anna Brancker*

Vue d’ensemble

e En 1990, un total de 191,973 déces ont été enragistrés au
Canada. Le nombre de décés est influencé par la
croissance démographique et le vieillissement de la
population. Il a augmenté en moyenne d'un peu plus de
1% par année depuis 1980.

e Toujours entre 1980 et 1990, le taux de mortalité sans
strate d'age - qui fait abstraction des différences de
structure dans la population — a enregisiré une baisse,
passant de 637 décés pour 100,000 habitants & 541
durant la période.

e A I'schelle provinciale et territoriale, le taux de mortalité
sans strate d'age était le plus élevé au Yukon et dans les
Territoires du Nord-Ouest, et inférieur & la moyennse
canadienne dans les provinces de ['Quest en 1990
(graphique 1).

e En 1990, le taux de mortalité sans strate d’adge chez les
hommes {641 décés pour 100,000 habitants) a continué &

&tre considérablement supérieur a celui des femmes
(454), mais I'écart s'est rétréci durant lss années 1980.

Graphique 1

Age-standardized Death Rates, Canada
and the Provinces, 1990
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les provinces, 1990

Deaths per 100,000 population
800

Décés pour 100,000 habitants

700

600

500

400

800

700

600

500

400

0 0
Yukon NW.T. Nfld. P.E.L. N.S. Que. N.B. Canada Ont Man. Alta. B.C. Sask.
TN-O. T-.N. L-P-E N-E Q¢ ~N-B Ab.  C.-B.
Standard: 1971 popuiation of Canada Popuiation type ! population du Canada en 1971
* Canadian Centre for Health Information, Stalistics * Centre canadien d'information sur la santé, Statistiqgue Canada,

Canada, Ottawa, K1A OT6

Ottawa, K1A 0T6

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 2
Siatistice Canada, cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n? 2 185
Statistiqua Ganada, N® 82-003 au cal.



Anna Brancker

The pattern of higher age-specific death rates
among men in 1990 was most pronounced
between the ages of 15 and 30. In this age rangs,

_death rates among men were about three times as

high as among women.

Changes in death rates during the 1980s were not
uniform across age -groups. Based on average
annual rates for 1980-82 and 1988-90, the largest
decreases in death rates occurred among infants
and among children under 15 years of age {Chart
2).

The most prominent causes of death in Canada in
1990 were cardiovascular diseases, (which include
ischaemic heart disease and stroke and which
account for 39% of deaths), cancer (27%),
respiratory diseases (8.5%), and "external causes
of death™, comprising accidents, violence and
poisonings (7%). During the 1980s, trends in age-
standardized death rates for these causes were
downward for cardiovascular diseases and external
causes of death. For cancer the trend was slightly
upward; for respiratory diseases, rates fluctuated
around the same level (Chart 3).

A Focus on Age

*

The principal causes of infant mortality (deaths at
under one year of age) in 1980 were causes
specific to the perinatal period (including obstetric

-complications and respiratory distress syndrome)

as weli as congenital angmalies and sudden infant
death syndrome. Together, these causes

Chart 2

¢ Lo taux de mortalité par d4ge chez les hommes en 1930

© . était plus prononcé dans le groupe des 15 a 30 ans. Dans

ce groupe d’age, |e taux de mortalité des hommes était
environ trois fois supérieur a cslui des femmes.

® L'évolution du taux de mortalité au cours des années
1980 a varié selon les groupes d’age. Si I'on considére
les taux annuels moyens de 1980-1982 et de 1988-1990,
" on observe les reculs les plus importants chez les enfants
en bas dge et les enfants de moins de 15 ans (graphique

2).

® Les principales causes de décés au Canada ont été, en
1990, les maladies cardiovasculaires (qui comprennent
les cardiopathies ischémigues et les accidents
cérébrovasculaires ce qui attribue & 39% des déces), les
cancers (27%), les maladies respiratoires (B.5%) et les
«causes extérieures de décés» (7%), qui comprennent la
mortalité par accident, empoisonnement ou d'origine
violente. Durant les années 1980, on a observé, pour le
taux de mortafité sans strate d’dge attribuable & ces
causes, une tendance a la baisse dans le cas des
maladies cardiovasculaires et des causes extérieures de
déceés, et une tendance légérement a la hausse pour le
cancer. Quant aux maladies respiratoires, le taux fluctuait
autour du méme niveau (graphique 3).

Mortalité selon I'dge

® En 1990, les principales causes de mortalité infantile
{décés a l'age de moins d’'un an) étaient les causes
particuliéres & la période périnatale (ce qui comprend les
complications obstétriques et le syndrome de détresse
respiratoire), les anomalies congénitales et le syndrome
de la mort subite chez le nourrisson. Ces causes, prises

Graphique 2
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accounted for 86% of infant deaths in 1980. Infant
death rates from these causes declined substan-

tially from 1980 to 1980 (Chart 4).

® At young ages (from 1 to 44 for men, and 1 to 34
for women, external causes were responsible for
the largest proportion of deaths). In children under

10 years old, motor vehicle accidents

and

drownings caused most deaths; in young adults,
from age 15 upwards, motor vehicle accidents and
suicides predominated. During the 1980s, death
rates for all external causes decreased for all but

those aged 85 and over.

Chart 3

Graphique 3

Trends In Age-standardized Death Rates for
Major Causes of Death, Canada 1980 to 1990
Tendances du taux comparatif de mortalité
pour les principales causes de décés, Canada,

1980 a 1990

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-logarithmique

Deaths per 100,000 population
Décés pour 100,000 habitants

ensemble, expliquaient 86% des décés d'enfants de
moins d'un an en 1990. Le taux de mortalité infantile attri-
buable & ces causes a régressé considérablement entre
1980 et 1990 (graphique 4). '

Chez les groupes d'age jeunes (hommes de 1 & 44 ans ot
femmes de 1 & 34 ans, les causes extérioures étaient
responsables de la plus grande part des décés). Chez les
enfants de moins de 10 ans, les accidents de véhicule- &
moteur et les noyades expliquaient la plupart des décés;
chez las jeunes adultes (de 15 ans et plus), les accidents
de véhicule & moteur et les suicides étaient les causes les
plus fréquentes. Durant les années 1980, le taux de

‘mortalité pour l'ensemble des causes extérioures a

diminué dans tous les groupes d'age, sauf dans celui des
personnes Agées de 85 ans et plus.

Chart 4 Graphigue 4

Trends In Infant Mortality Rates for Major
Causes of Death, Canada 1980 to 1990
Tendances du taux de mortalité infantile pour
les principales causes de déceés, Canada,
1980 a 1990
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Chart 5

Cancers were the major cause of death among
women aged 35 to 69, and among men aged 45 to
64. During the 1980s, cancer death rates fell
markedly between ages 1 and 14, decreased
slightly between ages 15 and 54, and generally
increased slightly after age 55 (Chart 5).

Cardiovascular disease was the predominant
cause of death among men after age 65 and
among women after 70. Among hoth men and
women aged 45 and over, death rates (per
100,000 population) for cardiovascular disease fell
substantially from 1980 to 1990, with the steepest
declines for those betwsen 45 and 54 years (Chart
6). ‘

Graphique 5

Trends in Death Rates from Cancer, Men
and Women, Canada, 1980 to 1390

Tendances du taux de mortalité d’origine
cancéreuse, homme et femme, Canada,
1980 a 1990

Semi-togarithmic scale / Echelle semi-logarithmique

Deaths per 100,000 population
Décés pour 100,000 habitants
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Les cancers étaient la principale cause de décés chez les
fernmes agées de 35 a 69 ans et chez les hommas de 45
4 64 ans. Au cours des années 1980, le taux de mortalité
par cancer a régressé sensiblement chez les enfants de 1
a 14 ans, a reculé légérement chez les personnes de 15
a 54 ans et, de fagon générale, a augmenté un peu chez
les plus de 55 ans (graphique 5).

Les - maladies cardiovasculaires étalent la cause
prédominante de mortalité chez les hommes de plus de
65 ans et les femmes de plus de 70 ans. Tant chez les
hommes que chez les femmes de plus de 45 ans, le taux
de mortalité (pour 100,000 habitants) par maladies
cardiovasculaires a régressé considérablement entre 1980
et 1990, tes baisses les plus marguées ayant 6té
observées chez les personnes 4gées de 45 a 54 ans
(graphique 86).

Chart § Graphique 6

Trends in Death Rates from Cardiovascular
Diseases, Men and Women Aged 45 and Over,
Canada, 1980 to 1990

Tendances du taux de mortallté d'origine
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ans et plus, Canada, 1980 & 1990
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e Among both men and women, deaths from
respiratory diseases (excluding cancers of the
respiratory system) consistently ranked third (after
cardiovascular disease and cancer) after age 60..

Potential Years of Life Lost in 1990

& The measure of potential years of life lost (PYLL)
before age 75 assigns heavier weight to deaths at
younger ages than does a count of deaths, and
thus provides an indication of the life lost
prematurely. Between 1980 and 1990, the total
number of PYLL befare age 75 fell from just under
2 mitlion, or 20 PYLL per death under age 75, to
just under 1.7 million, or 18 PYLL per death under
age 75. :

& Cancer and cardiovascular diseases have a much
smaller impact on PYLL than on the number of
deaths. While these causes together accounted for
65% of all deaths before age 75, they represented
just 44% of potential years of life fost due to all
causes of death. External causes of death, by
contrast, are more significant causes of PYLL.
They caused 11% of deaths before ags 75, but a
much higher proportion (24%) of potential years of
life lost. Other causes of death whose prominence
increases when expressed as PYLL are congenital
anomalies and causes of perinatal mortality
{Chart 7).

More detailed data are available in catalogues No.
82-003511, Bilting No. 41030 and No. 82-003312,
Billing No. 41033. To order see page 219.

Chant 7

e Lles décés dus aux maladies respiratoires (cancer de
I'appareil respiratoire non inclus) occupaiant loujours le
troisiéme rang, lant chez les hommes que chez les
femmes aprés I'age de 60 ans.

Années potentielles de vie perdues en 1950

# Contrairement au nombre de décés, la mesure année
potentielle de vie perdue (APVP) avant I'dge de 75 ans
attribue un poids plus élevé aux décés survenus a un age
peu avancé: elle est donc une bonne indication des décés
prématurés. Entre 1980 et 1990, lo nombre total d'APVP
avant 75 ans a diminué, étant passé d’'un peu moins de 2
millions, soit 20 APVP par décés chez les moins de 75
ans, a un psu moins de 1.7 million, ou 18 APVP.

® Le cancer et les maladies cardiovasculaires ont une
répercussion beaucoup moins grande sur les APVP que
sur le nombre de décés. Tandis que ces causes prises
ensemble représentaient 65% de I'ensemble des décés
avant I’age de 75 ans, elles n’expliquaient que 44% des
APVP dues & I'ensemble des causes de mortalité. Les
causes extérieures de décés, par contre, sont des causes
plus importantes d'APVP. En effet, ces causes
représentaient 11% des décés chez les moins de 75 ans
mais un pourcentage beaucoup plus considérable (24%)
d'APVP. Les autres causes de décés dont I'importance
augmente lorsqu'elles sont exprimées en APVP sont les
anomalies congénitales et les causes de mortalité
périnatale (graphique 7).

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant fes
catalogues Ne 82-003511, facture N° 41030 et Ne 82-003512,
facture Ne 41033. Pour commander voir page 219.

Graphigue 7

Deaths and Potential Years of Life Lost
(PYLL) before Age 75 for Major Causes of
Death, Canada, 1990 (As a Percent of
Deaths or PYLL from all Causes)

Décés et années potentielles de vie perdues (APVP)
avant 75 ans pour tes principales causes de décés,
Canada, 1990 (En pourcentage des décés ou en
APVP pour ’'ensemble des causes)
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Historical Publication Highlights:
Selected Birth and Fertility Statistics,
Canada, 1921-1990

Faits saillants de la publication historique:
Statistiques choisies sur la natalité et la
fecondité, Canada, 1921-1990

Surinder Wadhera*, Jill Strachan*

*

Selected Birth and Fenlility Statistics, Canada,
1921-1990 is the second in a series of publications
presenting historical data relating to births,
marriages, divorces, deaths, infant and maternal
mortality, and abortions. Each publication includes
a summary of selected findings, a number of
graphs, and a set of statistical tables on the
particular topic. The publications include data for
the provinces and territories.

Major topics for the statistical tables in this
publication includs: the numbers and rates of live
births; total, general and age-specific fertility rates;
births and birth rates by age of mother and order
of live birth; and, birthweights of newborns by age
of mother and duration of gestation.

In 1921 thé number of live births was 264,879.
After an initial decrease in the number of births
throughout the 1920s and early 1930s the number
of births increased steadily up to 1959 when
479,275 births were recorded. The numbers
decreased annually until 1973, then increased in
the remaining years of the 1970s and 1980s,
reaching 405,486 births in 1990 (Table 1).

Birth rates followed similar trends over the same
period. The birth rate dropped from 29.3 live
births per 1,000 population in 1921 to 20.1 in 1937,
QOver the next 10 years the birth rate increased to
a high of 289 in 1947, then decreased over the
next few years, before increasing to 28.5 in 1954,
Betwoen 1954 and 1987 the birth rate dropped
aimost 50% to 14.4 live births per 1,000
population. Small increases in the birth rate
occurred in 1888, 1989 and 1980 (Table 1). -

Between 1921 and 1990 the provincial crude birth
rates followed the national trends but with some
regional differences. In 1921, birth rates for the
provinces ranged from a low of 20.3 live births per
1,000 population for British Columbia, to a high of
37.6 for Quebec, compared with a national rate of
29.3. In 1990, birth rates ranged from a low of
13.3 for Newfoundland to a high of 29.3 for the
Northwest Territories, compared to a national rate
of 156.3. In general, over the 69-year period, rates
for the provinces east of Ontario, except Quebec
after the 1960s, were higher than the national rate,
whereas rates for Ontario and the western
provinces were lower. Rates for the Yukon and the

Canadian Centre for Health Information, Statistics

Canada, K1A 0T6

Surinder Wadhera*, Jill Strachan*

Statistiques choisies sur la natalité et la fécondité,
Canada, 1921-1290 est la deuxidme parution d'une série
de publications ol sont présentées des données
historiques sur les naissances, les mariages, les divorces,
ia mortalité, les mortalités infantile et maternelle, et ies
avortements. Chagque publication renferme un sommaire
de certaines constatations, plusieurs graphiques et une
série de tableaux statistiques sur le sujet traité. Les
publications comprennent des données sur les provinces
et les territoires.

Parmi les principaux thémes des tableaux statistiques de
la présente publication, on retrouve les suivants: le
nombre et le taux de naissances vivantes; ie taux/global
de fécondité, le taux de fécondité par &ge et Tindice
synthétique de fécondité; le nombre de naissances et le
taux de natalité selon Fage de la mére et selon le rang de
naissance vivante; et le poids des nouveau-nés a la
naissance selon l'dge de la mére et la durée de la
gestation.

En 1921, le nombre de naissances vivantos s'Slevait a
264,879. Apres un recul initia! durant les anndes 1920 et
au début des années 1930, le nombre de naissances s'est
accru constamment jusqu’en 1959, annés oh l'on a
enrogistré 479,275 naissances. Le nombre de naissances
a ensuite régressé tous les ans jusqu'en 1973, pour
reprendre son ascension jusqu'a la fin des années 1970
et 1980. En 1990, il s’est fixé a 405,486 (tableau 1).

On observe des tendances semblables pour le taux de
natalité durant la méme période. N est passé de 29.3
naissances vivantes pour 1,000 habitants en 1921 a 20.1
en 1937. Durant les 10 années suivantes, il a augmenté
pour atteindre un sommet de 28.9 en 1947, diminué les
quelques années suivantes, puis remonté pour se fixer a
28.5 en 1954. Entre 1954 ot 1987, le taux de natalité a
reculé de prés da 50% ot s'est fixé & 14.4 naissances
vivantes pour 1,000 habitants. De légéres augmentations
du taux de natalité ont été observées en 1988, 1989 et
1990 (tableau 1).

Entre 1921 et 1990, les taux bruts de natalité des
provinces ont suivi la tendance nationale, mais on
remarque des différences régionales. En 1921, les taux
provinciaux de natalité ont varié d’un minimum de 20.3
naissances vivantes pour 1,000 habitants en Colombie-
Britannique & un sommet de 376 au Québec,
comparativement au taux national de 29.3. En 1990, les
taux de natalité ont varié d'un niveau trés bas de 13.3 a
Terre-Neuve & un niveau trés élevé de 29.3 dans les
Territoires du Nord-Ouest, le taux national s'dlevant a
15.3. De fagon générale, au cours de la période de 69
ans, les taux ont été supérieurs au taux national dans les
provinces a l'est de I'Ontario, & Fexception du Québec
aprés les années 1960, ot inférieurs en Ontario et dans

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
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Northwest Territories have been considerably
higher than the national rate since the late 1940s
(Table 1).

The total fertility rate (the number of children a
woman could expect to bear throughout her
reproductive years given the age-specific fertility
rates of a given year) declined through the 1920s
and early 1930s, from 3.54 in 1921 to 2.64 in 1937,
The total fertility rate then increased over the next
22 years to reach a high of 3.94 in 1959. Since
1959 it has decreased steadily, dropping to 2.02 in

Table 1

Number of Live Births and Birth Rates, Canada,
the Provinces, and the Territories, Selected Years,

Tabl

les provinces de I'Quest. Les taux pour le Yukon et les
Territoires du Nord-Ouest ont été beaucoup plus élevés
que le taux national depuis la fin des années 1940
(tableau 1).

Lindice synthétique de fécondité (nombre d’enfants
auxquels une femme pourrait s'attendre a donner
naissance au cours de ses années de reproduction
compte tenu des taux de fécondité par &ge pour une
année donnée) a diminué tout au long des années 1920 et
au début des années 1930, passant de 3.54 en 1921 a
264 en 1937. |l a ensuite augmenté pendant les 22
années suivantes pour atteindre un sommet de 3.94 en

eau 1

Nombre de naissances vivantes et taux de natalité,
Canada, provinces et territoires, années choisies,

1921-1990 1921-1990
Year NFld. PE.L N.S. Que. Alia. B.C. NW.T,
Canada N.-B. Ont. Man. Sask. Yukon

Année T-N.  1-P.E N-E. e Alb. C.B. T. N.-O.
Both sexes - Les deux gexes

1921 264,879 7.151 2,156 13,021 11,465 88,749 74,152 18,478 22493 16,561 10,653 " “
1928 240,015 7.163 1,752 10,980 10,340 82,165 67,617 14,661 20,716 14,456 10,063 27 75
1931 247,205 6,551 1,879 11,815 10,801 83,606 69,209 14,376 21,33t 17,252 10,404 40 141
1936 227,980 7.342 1,977 11,808 10,513 75,285 62,451 12,855 19,126 15,786 10,571 38 229
1941 263,993 B.288 2,049 13,803 12,272 89,208 72,262 14,812 18,464 17,308 15,038 72 316
1946 343,504 12,033 2,793 17,814 16,274 111,285 97,446 18,794 21,433 22,184 22,608 146 563
1951 381,002 11,738 2,651 17,125 16,075 120,930 114,827 19,042 21,733 27,003 28,077 342 848
1856 450,730 14 541 2,657 19,106 16573 135884 143,616 21,945 24,059 34,851 36,241 481 785
1961 475,700 15,501 2,838 19,382 16,590 137,174 157,863 23,288 23,904 38914 38,501 558 1,117
1966 387,710 14,084 2,198 15,220 12,722 109,878 131,942 18,007 10,037 30,592 32,502 389 1,158
1971 362,187 12,767 2,103 14,250 12,187 89,210 130,395 18,031 16,064 30,545 34,852 506 1,287
1876 3590871 11,130 1,941 12,821 11,811 06,3421 122,700 16,731 15,968 33,063 35,848 448 1,183
1981 a71,346 10,130 1,887 12,079 10,503 95,322 122,183 16,073 17,208 42,638 41,474 538 1,302
1986 arz0131 8,1001 1,928 12,358 0,788 84,634 133,882 17,009 17,513 43,744 41,967 483 1,507
1987 369,7421 7.7691 1,955 12,110 9,588 83,791 134617 16,953 17,034 42,110 41,814 478 1,623
1988 376,795 7,487} 1,977 12,182 9,617 86,612 138,066 17.030 16,763 42,055 42,830 521 1,655
1989 3082,6611 77621 1,037 12,833 9,667 82,373 145,338 17,321 16,651 43,351 43,769 480 1,479
1890 405,4861 7.6041 2,014 12,870 9,824 98,048 150,923 17,362 18,080 43,004 45,817 556 1,584
Rate per 1,000 population — Taux pour 1,000 habitants

1821 293 27.2 243 249 3.2 376 25.3 303 29.7 28.1 20.3 . -
1926 247 27.0 20.1 21.3 26.1 316 214 229 25.2 238 16.6 6.8 9.4
1931 23.2 23.3 21.3 226 265 291 20.2 205 23.1 236 18.0 10.0 16.7
1936 20.3 25.2 21.3 217 243 243 17.3 18.1 20.5 204 14.2 7.8 20.8
1941 22.4 27.3 216 24.1 26.8 26.8 19.1 20.3 20.8 21.7 18.4 14.4 26.3
1946 27.2 36.5 287 29.5 34.0 307 23.8 259 25.7 27.6 225 18.3 LT
1951 27.2 325 271 26.6 3.2 29.8 25.0 257 26.1 28.8 241 38.0 40.6
1956 28.0 35.0 26.8 275 20.8 29.4 26.6 25.8 27.3 311 269 40.1 41.3
1861 261 341 271 26.3 27.7 26.1 25.3 2583 25.8 20.2 237 38.1 48.8
1966 19.4 285 203 20.1 206 19.0 18.0 18.7 19.8 209 173 25.7 40.3
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
1976 15.7) 20.0 16.4 185 17.4 1551 14.8 16.4 17.3 18.0 145 20.8 27.8
1981 15.3 17.8 15.5 14.3 1851 14.8 14.2 18.7 17.8 9.1 15.1 23.2 23.5
1986 14.71 14.21 8.2 14.2 3.8 13.0 14.7 16.0 17.4 135 146 20.6 23.9
1987 14.47 13.7% 15.4 13.8 13.5 12.7 14.5 157 16.8 17.7 14.3 19.8 28.4
1988 1451 13.21 15.4 13.8 13.8 13.0 14.6 187 16.8 17.5 14.4 201 30.1
1989 15.00 13.87 14.8 14.2 135 13.8 15.2 16.0 16.5 17.9 143 19.0 7.7
1990 15.31 13.31 15.4 14.4 136 14.5 16.5 15.9 16.1 17.4 146 214 29.3
1 Figures adjusted dus to undercounts.

Chiffres corrigés en raison des sous-dénombrements.
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1972 - the first time since 1921 that the rate fell
below the fertility replacement level of 210 - and
then to 1.66 in 1987. The totai fertility rate
increased to 1.86 in 1990 (Table 2).

en 1959. Depuis 1959, il a régressé constamment,
chutant a 2.02 en 1972 - premiére année depuis 1921 ou
ie taux était inférieur au seuil de remplacement (fixé a
2.10) - ot 4 1.66 en 1987. L'indice synthétique de
fécondité a augmenté en 1990 pour atteindre 1.86
(tableau 2).

& Age-specific fertility rates (number of live births ¢ Le taux de fécondité par dge (nomhbre de naissances
per 1,000 women of the same age) followed trends vivantes pour 1,000 femmes du méme age) a suivi des
similar to the national crude birth rate, particularly tendances semblables au taux brut national de natalité, en
for women aged 15-19, 20-24, 25-29 and 30-34. pariculier chez les femmes agées de 15 4 19 ans, de 20
For all these age groups rates decreased through a 24 ans, de 25 4 29 ans et de 30 4 34 ans. Pour tous
the 1920s and early 1930s, increased in the 1940s ces groupes d'age, les taux ont diminué durant les
and 1950s, then decreased through the 1960s, annéses 1920 et au début des années 1930, ont augmenté
1970s and the early to mid-1980s. Rates for these dans les années 1940 et 1950, puis ont enregistré une
groups increased in the last three years of the baisse pendant les années 1960 et 1970 ainsi que
1980s. Overall, from 1921 to 1990, age-specific jusqu'au milisu des années 1980. Les taux de ces
fertility rates decreased by 30% for women aged groupes se sont accrus en 1987, 1988 et 1989. Dans
15-19, by 48% for women aged 20-24, by 29% for I'ensemble, de 1921 a 1990, les taux de fécondité par ge
women aged 25-29, and by 45% for women aged ont régressé de 30% chez les femmes agées de 15 a 19
30-34. For women aged 35-39 and 40-44 fertility ans, de 48% chez les 20 & 24 ans, de 29% chez les 25 a
rates have decreased even more dramatically. 29 ans et de 45% chez les 30 a4 34 ans. On observe un
Between 1921 to 1990 rates decreased by 74% for recul encore plus considérable des taux de fécondité
women aged 35-39 and 91% for women aged 40- chez les femmes &gées de 35 & 39 ans et de 40 & 44 ans:
44, Rates for women aged 45-49 decreased entre 1921 et 19990, le taux du premier groupe a diminué
steadily from 6.6 per 1,000 in 1921 t0 0.1 in 1990 de 74% et celui du second groupe, de 91%. Le taux des
{Table 2). femmes de 45 & 49 ans a reculé constamment, passant

de 6.6 pour 1,000 femmes du méme age en 1921 a 0.1
en 1990 (tableau 2).
Table 2 Tableau 2

Total Fertility Rates! and Age-Specific Fertility
Rates?2, Canada3, Selected Years

Indice synthétique de fécondité?! et taux de fécondité par
age?, Canada3, années choisles

Total Age-specific fertility rates? (births per 1,000 femalss same age)
fartility
Year rate! Taux de fécondité par age? (naissances pour 1,000 femmes de méme age)
Année indice 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49
synthé- years years years years years years years
tique
de fécon- 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 54-49
dita? ans ans ans ans ans ans ans
1921 3,536 38.0 165.4 186.0 154.6 110.0 48.7 6.6
1931 3,200 29.9 1371 175.1 1453 1031 44.0 5.5
1941 2,832 30.7 1384 159.8 1223 80.0 31.6 3.7
1951 3,503 48.1 188.7 198.8 144.5 86.5 30.9 31
1961 3,840 58.2 23386 219.2 144.9 811 28.5 2.4
1971 2,187 40.1 1344 142.0 773 33.6 94 0.6
1981 1,704 26.4 96.7 126.9 68.0 194 3.2 0.2
1985 1,669 23.7 85.3 125.3 74.6 21.8 3.0 0.1
1986 1,651 241 82.8 122.8 74.9 224 32 0.1
1987 1,656 23.9 81.7 122.8 75.8 23.6 3.4 0.1
1988 1,690 241 82.0 124.7 78.2 25.2 3.7 0.1
1989 1,765 25.8 84.9 128.5 83.2 26.8 38 0.1
1980 1,863 26.6 85.5 132.2 838.1 28.8 4.0 0.1
! The total fertility rate is five times the sum of S-year age-specific fertility rates for fomales aged 15-49.
! Llindice synthélique de fécondité correspond a cing fois la somme des taux de fécondité par 8ge pour cing ans chez les femmes de 15 & 49 ans.
2 The age-specific fertility rate is the number of births per 1,000 femalas of tha defined age group.
2 i taux de fécondité par age est le nombre de naissances pour 1,000 femmes du groupe d’&ge défini.
g Rales for years prior o 1986 exclude Newfoundiand.

Les taux pour les années antérieures & 1986 ne comprennent pas les données de Terre-Neuve.
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The mean and median age of mother at birth .

increased for all birth orders. In particular, the
median age at first birth increased from 22.5 years
in 1961 to 26.4 years in 1990 and for second order
births from 25.1 years in 1961 to 28.7 years in
1990. (Chart 1) Between 1950 and 1990 the
number of first and second order live births as a
percent of total births increased by 55% and 35%
respectively, while third, fourth, fitth, and sixth
order births decreased considerably (Chart 2).

Chart 1

L'age moyen et I'4ge médian de la mére a la naissance
de l'enfant a augmerté pour l'ensemble des rangs de
naissance. En particulier, I'age médian & la premiére
naissance est passé de 22.5 ans en 1961 a4 26.4 ans en
1990, et celui pour la deuxidme naissance, de 25.1 ans a
28.7 ans durant la méme période (graphique 1). Entre
1950 et 1990, ie nombre de premiéres naissances et celui
de deuxidmes naissances vivantes en pourcentage de
I'ensemble des naissances s'est accru respectivement de
55% et 35%, alors que les nombres de troisidémes,
quatriomes, cinquidmes et sixidmes naissances ont
diminué considérablement (graphique 2).

Graphigque 1

Median Age (years} of Females for First,
Second, and Total Live Births, Canadal,
Selected Years, 1961-1980

i\ge médian (ans) des femmes a la nalssance de
leur premier enfant, de leur deuxiéme, et pour
toutes les naissances vivantes, Canadal, années
choisies, 1961-1990

1971 N 1981 1990
Years - Ans
30 30
25 — 25
20 |— ] 20
15 | — 15
10 |}— _— 10
5 |— — 5
First birth Second birth Total live births
Premiére naissance Dsuxiéme naissance Toutss les naissances vivanies
1 Excluding Newfoundiand 1 Sans Terre-Neuve

The proportion of births defined as low birthweight
births (less than 2,500 grams) increased from
72% in 1861 to 7.8% in 1966. This figure
remained unchanged for the next four years, and
then dropped from 7.5% in 1971 to 5.4% in 1980.
From 1961 to 1990, a greater proportion of female
births were low birthweight births. However, the
difference narrowed between the sexes in the
percent of low birthweight births.

La proportion de naissances définies comme étant de
poids faible & la naissance (moins de 2,500 grammes) a
augmenté, passant de 7.2% en 1961 a 7.8% en 1966.
Cette proportion est demeurée la méme au cours des
quatre années suivantes, puis a régressé, passant de
7.5% en 1971 & 54% en 1990. De 1961 a 1990, la
proportion d'enfants de poids faible a 6té supérieure chez
les nouveau-nés de sexe féminin; Fécart entre les sexes
se rétrécissait toutefois pour ce qui est du pourcentage
de poids faible a la naissance.
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Chart 2

Graphique 2

Percentage of Live Births by Live Birth-
Order1, Canada, 1950-1990

Pourcentage de nalssances vivantes selon le rang
de naissances! vivantes, Canada, 1950-1990
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Hospital Morbidity, 1989-90

Morbidité hospitaliére, 1989-90

Rod Riley*

Table 1
Major Indicators of Utilization

In 1989-90, genera! and allied special hospitals .
reported 3.6 million separations representing 41.4
million days of care. This compares with 1969
when separations numbered 3.3 million and
accounted for 39.3 million days of care (Table 1).

The hospital separation rate has decreased 10%

from 15,755 per 100,000 in 1989 to 14,109 per
100,000 in 1989-20. In the same period, hospital

days decreased 14% from 187,234 in 1969 to
161,374 in 1989-90.

From 1969 to 1989-90 age-specific separation .
rates per 100,000 population decreased for all age
groups, except the 65-74 and the 75 and older age
groups (Chart 1). The rate decreased 29% for the
under 15 age group, 28% for the 15-44 age group,

and 22% for the 45-64 age group. The rate
increased 5% for the 65-74 age group and 22%

for the 75 and older age group.

Rod Riley*

En 1989-90, les hdpitaux généraux et spécialisés ont fait
état de 3.6 millions de radiations, ce qui représente 41.4
miflions de jours de sgins. En 1969, le nombre de
radiations s’élevait & 3.3 millions et le nombre de jours de
so0ins, & 39.3 millions (tableau 1). Le taux de radiation des
hépitaux a régressé de 10%, passant de 15,755 pour
100,000 habitants en 1969 a 14,109 en 1989-90. Durant la
méme périods, le nombre de jours d’hospitalisation a
connu un recul de 14%, passant de 187,234 en 1969 &
161,374 en 1989-90.

Entre 1969 et 1989-90, le taux de radiation par 4ge pour -
100,000 habitants a diminué dans tous les groupes d'age,
sauf dans le groupe des 65 a 74 ans et celui des 75ans et
plus (graphique1). Le taux a enregistré une baisse de
29% chez les 15ans et moins, de 28% dans le groupe
des 15 4 44 ans et de 22% dans celui des 45 4 64ans. |i
a augmenté de 5% dans le groupe des 65 a 74 ans &t de
22% dans celui des 75 ans et plus.

Tableau 1
Principaux indicateurs de FPutilisation

Canada, K1A 0T6.

Separations Separations Days of care Days of care Average

’ per 100,000 per 100,000 length of

Year population population stay (days)

Année Radiaticns Radiations Jours de Jours de soins  Durée moyenne

pour 100,000 soins pour 100,000 de I'hospita-

habitants habitants lisation

(en jours)

1969 3,308,647 15,755 39,320,982 187,234 11.9

1971 . 3,568,887 16,587 41,228,313 191,610 116

1973 3,693,552 16,749 41,590,230 188,598 113

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 1.7

1987-88 3,698,664 14,423 43,846,348 170,984 118

1989-90 3,618,021 14,108 41,381,822 161,374 11.4
* . Canadian Centre for Health Information, Stafistics *  Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,

K1A 076.
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Chart 1

in 1969, those aged 65 and older accounted for
16% of total separations and 34% of total hospital
days (Charts 2, 3). In 1989-90 this increased to
29% of total separations and 55% of total hospital
days. (Thé 65-74 age group represented 14% of
total separations and 19% of total hospital days,
while the 75 and older age group represented 15%
of total separations and 36% of total hospital days.
The total number of hospital days for the 65-74
age group increased 36% from 5.8 million in 1969
to 7.9 million in 1989-90, while the total number of
hospital days for the 75 and older age group
increased 96% from 7.6 million in 1969 to 14.9
million in 1988-90.)

From 1969 to 1989-90 average length of hospital

stay decreased for all age groups: from 7.1 10 4.8
days for the under 15 age group, 7.9 to 6.1 days
for the 15-44 age group, 14.4 to 11 days for the
45-64 age group, 21.4 to 15.8 for the 65-74 age
group, and from 31.4 to 26.8 days for the 75 and
older age group (Chart 4).

Graphigue 1

General and Allied Special Hospitals, Age-
specific Separation Rates, 1969 to 1989-90
Hoépitaux généraux et spécialisés, taux de
radiatlon par dge, 1969 & 1989-90

Separations per 100,000 population (thousands)

Radiations pour 100,000 habitants {en milliers)

50
75 years and older
75 ans et plus
40 |-
65-74 ysars
45-64 years
20 " 45 2 64 ans 41-44 yoars
— [ 15248 a0
10 - Under 15 years —
Moins de 15 ans
NETE IR I R N
1969 1973 1977 1981-82 1985-86 1989-90

En 1969, les personnes agées de 65 ans et plus étaient
associées & 16% de l'ensemble des radiations et & 34%
de tous les jours d’hospitalisation (graphiques?2 et 3). En
1989-90, ces  pourcentages avaient augmenté pour
atteindre respectivement 29% et 55%: on attribue au
groupe des 65 a4 74 ans 14% de I'ensemble des radiations
et 19% de tous les jours d’hospitalisation, tandis qu’on
associe au groupe des 75 ans et plus 15% de I'ensemble
des radiations et 36% de tous les jours d'hospitalisation.
Le nombre total de jours d'hospitalisation s’est accru de
36%, passant de 5.8 millions en 1969 a 7.9 millions en
1989-80 dans le groupe des 65 & 74 ans, et de 96%,
passant de 7.6 millions & 14.9 miilions durant la méme
période dans le groupe des 75 ans et plus.

De 1969 a 1989-90, la durée moyenne de I'hospitalisation
a diminué dans tous les groupes d’age: elle est passée de
7.1 a 4.8 jours chez les moins de 15 ans, de 7.9 a 6.1
jours chez les 15 a 44 ans, de 14.4 4 11 jours chez les 45
a 64 ans, de 21.4 4 15.8 jours chez les 65 a 74 ans et de
31.4 a4 26.8 jours chez les 75 ans et plus (graphique 4).

Chart 2 Graphique 2

Percentage Distribution, Hospital, Inpatient
Separations, 1969 to 1989-90

Répartition en pourcentage des radiations des
hopitaux, 1969 a 1989-90
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Chart 3

Average length of hospital stay in 1989-90 varied
by province. The longest lengths of stay wers in
Quebec (15.2 days for men and 13.7 for women)
and British Columbia (12.8 days for men and 14.5
for women). The shortest lengths of stay were in
Prince Edward Island (8.1 days for men and 7.7 for
women) and Alberta (8.2 days for men and 7.3 for
women).

Graphique 3

Hospiltal Inpatient Days, 1969 to 1989-30
Jours d’hospitalisation, 1969 & 1989-90

'000,000
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Il 198990
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Under 15 15-44 45-64 65-74 75+
Moing de 15 15 8 44 45 4 64 65 a 74 75 et plus

in 1989-90 separation rates per 100,000 population
were highest in Saskatchewan (17,958 for men and
23,315 for women) and Prince Edward Island
(17,110 for men and 21,117 for women). Separa-
tion rates were lowest in Quebec (8,198 for men
and 12,730 for women) and Ontario (11,729 for
men and 15,798 for women).

More detailed data are available in Catalogue
82-003 S1, Billing No. 41017. To order see page 219.

e la duréde moyenne de |'hospitalisation en 1989-90 variait

selon la province. Les séjours les plus longs ont été
observés au Québec (15.2 jours chez les hommes et 13.7
chez les femmes) et en Colombie-Britannique (12.8 jours
chez les hommes et 14.5 chez les femmes). Les
hospitalisations les plus courtes ont ét6 enregistrées a
I"le-du-Prince-Edouard (8.1 jours chez les hommes et 7.7
chez les femmes) et en Alberta (8.2 jours chez les
hommes et 7.3 chez les femmes).

Chart 4 Graphique 4
Average Length of Hospital Stay, 1969 to
1989-90 _
Durée moyenne de I’hospitalisation, 1969 a
1989-90
Days / Jours
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¢ En 1989-90, les taux de radiation pour 100,000 habitants
les plus élevés ont &6 observés en Saskatchewan
(17,959 chez les hommaes et 23,315 chez les femmes) et
a I'le-du-Prince-Edouard (17,110 chez les hommes et
21,117 chez les femmes), tandis que les plus faibles I'ont
6té au Québec (9,199 chez les hommes et 12,730 chez
tes femmes) et en Ontario (11,729 chez les hommes et
15,798 chez les femmes).

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant le
ne 82-003S$1 au catalogus, facture no 41017, Pour
commander voir page 219.
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List of Residential Care Facilities, 1991

Liste des établissements de soins pour
bénéficiaires internes, 1991

Mike Gagnon*

Mike Gagnon*

On April 1, 1991, 6,088 residential care facilities
operated in Canada with a total of 237,165
approved beds. This represented 8.8 beds per
1,000 population. Of provinces and territories,
Prince Edward Island had the most beds available
per 1,000 population (16.9), followed by
Saskatchewan (12.0), while Quebec had the least
(5.4) (Table 1). ‘

The number of residential care facilities increased
18% from 5,143 in 1981 to 6,068 in 1991. Over the
same period, the number of beds increased only

" 7%: while many large institutions were phased out,

many more smaller, group-home facilities were
opened. For example, from 1981 to 1991 the
number of homes for the developmentally delayed

- (mentally retarded) increased by 864, while the

number of beds increased by only 977 (Chart 1).

Some types of facilities reduced the number of
beds due to the deinstitutionalization of residents.
From 1981 to 1891, homes for the physically
handicapped reduced the number of beds by
7,680. During the same period, homes for the
psychiatrically disabled (mentally handicapped)

e Le 1er avril 1991, il y avait 6,068 établissements de soins

pour bénéficiaires internes en activitt au Canada. On
comptait au sein des ces derniers 237,165 lits approuvés,
ce qui représente 8.8 lits pour 1,000 habitants. Pour
I'ensembls des provinces et des territoires, on a observé
le nombre le plus élevé de lits pour 1,000 habitants a I'lle-
du-Prince-Edouard (16.9) et en Saskatchewan (12.0),
tandis que le nombre le moins élevé I'a été au Québec
(5.4) (tableau 1).

Le nombre d'établissements de soins pour bénéficiaires
internes a progressé de 18%, passant de 5,143 en 1981

a 6,068 en 1991. Au cours de la méme période, le

nombre de lits s’est accru de 7% seulement: bon nombre

de grands établissements ont graduellement été éliminés,

alors que de nombreux petits foyers collectifs ont vu le

jour. Par exemple, entre 1981 et 1991, le nombre de

foyers pour handicapés développementaux (déficients

mentaux) a augmenté de B64, tandis que le nombre de

lits n‘a connu qu'une hausse de 977 {graphique 1).

On attribue a la désinstitutionnalisation des bénéficiaires
la réduction du nombre de lits dans certains genres
d’établissements. Entre 1981 et 1891, le nombre de lits
dans les foyers pour handicapés physiques a connu un
recul de 7,680. Au cours de la méme période, le nombre
de lits dans les foyers pour personnes ayant des troubles

reduced thé number of beds by 6,063 (Chart 1).

Table 1

Number of Residential Care Facilities, Approved
Beds and Beds per 1,000 Population, Canada,
Provinces and Territories 1991

psychiques a régressé de 6,063 (graphique 1).

Tableau 1

Nombre d’établlssements de soins pour bénéficiaires '
internes, de lits approuvés et de lits pour 1,000 habitants,
Canada, provinces et territoires, 1991

~ Facilities Beds Beds/1,000

population

Etablisse- - Lits : Lits pour

ments : 1,000

habitants

Canada 6,068 237,165 8.8

Newfoundiand - Terre-Neuve 148 4,273 74

Prince Edward Isiand - Tle-du-Prince-Edouard 83 2,196 16.9

Nova Scotia - Nouvelle-Ecosse 219 9,281 104

New Brunswick - Nouveau-Brunswick 462 8,098 111

Québec 737 37,092 5.4
Ontario 2,111 99,680 101 |

Manitaba \ 359 13,039 11.9

Saskatchewan 295 11,952 12.0

Alberta 584 23,128 9.2

British Columbia - Colombig-Britannique 1,045 27,933 . 8.7

Yukon 14 176 6.5

A nz 58

Northwest Territories - Territoires du Nord-Ouest

* . Canadian Cenrre for Health Information, Statistics

Canada, K1A 0T6.

x

Cenire canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A 0T6.
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Chart 1 Graphique 1
Residential Care Faciiities and Beds, Etablissements de soins et lits pour bénéficiaires
1981 and 1991 internes, 1981 et 1991
Number of facilities Nombre d’étahblissements
2,500 2,500
1981 1991
2,000 |— -t 2,000
1,500 [— —{ 1,500
1,000 |— 1,000
500 — 500
0 — 9
Aged Physically Developmentally  Psychiatrically Emctionally Alcohol Cther!
handicapped delayed disabled disturbed children and drug
Personnas Handicapés Handicapés Traubles Enfants souffrant Alcocliques Autres!
dgées physiques développementaux  psychiatrigues de troubles émotifs et toxicomanes
{'000} Beds Lits (en milliers)
200 200
L4 1981 1891
150 p— — 150
100 ’— — 100
50 — . — 50
0 0
Aged Physically Developmentally  Psychiatrically Emationally Alcohol Other!
handicapped delayed disabled disturbed children and drug
Pearsonnes Handicapés Handicapas Troubles Enfants souffrant Alcooliques Autres!
&gées physiques développementaux  psychiatriques de troubles 8motifs et toxicomanes
1 Othear includes: Delinquents, Transients, Children's Aid ! La catégorie «autres= comprend les délinquants, les itinérants,
Socisty homes and Homes for single parents. les personnes résidant dans des foyers relevant des sociétés
de protection de Penfance et les personnes vivant dans des
foyers pour parents célibataires.
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® In 1991, there were 178 more residential care
facilities for the aged and 29,900 more beds for
the aged than in 1981. However, there were less
beds per 1,000 population aged 65 and older in
1991 (54.2) than in 1981 (59.4) (Chart 1).

® [n 1991, facilities for the aged made up the
majority of residential care facilities and accounied
for 71.8% of the beds. Of these facilities, 38.4%
were privately owned (proprietary), followed by
municipal 19.1% and lay 18.0%. The remainder
was distributed among religious, provincial, federal
and public undistributed (Chart 2).

Chart 2

# Comparativement & 1981, le nombre de foyers pour
personnes &gées a augmenté de 178 en 1991 et le
nombre de lits, de 29,900. Toutefois, on comptait moins
de lits pour 1,000 habitants &gés de 65 ans et plus en
1891 (54.2) qu’en 1981 (59.4} (graphique 1),

¢ En 1991, les foyers pour personnes agées représentaient
la majorité des établissements de soins pour bénéficiaires
" internes et détenaient 71.8% des lits. On retrouvait dans
l'ordre 38.4% de ces foyers dans le secteur privé (a but
lucratif}, tandis que 19.1% étaient scus la responsabilité
d'autorités municipales et 18.0%, sous la gouverne
d'organismes & caractére laique. Les autres établisse-
ments relevaient d'organismes a vocation religieuse ou
étaient associés & I'administration provinciale ou fédérale
ou encore étaient des établissements publics, tous non
répartis (graphique 2).

Graphique 2

Percentage Distribution of Beds for Afl
Residential Care Facilities and Facilities for
the Aged, by Ownership, 1991

Répartition en pourcentage des lits pour ’'ensemble
des établissements de soins pour bénéficlaires
internes et des foyers pour personnes agées, selon
le genre d’exploitation, 1991

Al facilitios

7
% Tous les établissements %
49 40
30 — — 30
20 - - 20
10 — — 10
0 . 0
Proprietary Religious Lay Municipal Provincial Public Federal
undistributed
Privée & Religieux Laigues Municipaux Provinciaux Publics, Fédéraux
but lucratif non répartis

More dstailed data are available in Catalogue
82-00357, Billing No. 41040. To order see page 219.

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant le
catalogue no 82-003S7, facture no 41040. Pour commander
vair page 219.
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Mental Disorders, 1989-90

Troubles mentaux, 1989-90

Rod

Riley*

In 1989-90, general and psychiatric hospitals
reported 187,625 discharges for patients with
mantal disorders, representing 11.8 million days of
care. Such discharges from general hospitals
increased 18% from 131,231 in 1971 to0.155,991 in
1989-90. For psychiatric hospitals, such
discharges decreased 38% from 51,208 in 1971 to
31,634 in 1989-90 (Table 1).

Rod Riley*

e En 1989-90, les hdpitaux généraux et psychiatriques ont
fait état de 187,625 sorties associées 'a des malades
souffrant de troubles mentaux, ce qui représente 11.8
millions de jours de soins. Dans les hdpitaux généraux, te
nombre de ces sortios a progressé de 19%, passant de
131,231 en 1971 a 155,991 an 1989-90, alors que dans
les hopitaux psychiatriques, il a diminué de 38%, passant
de 51,208 a 31,634 durant ta méme péricde (tableau 1).

Table 1 Tableau 1 .
Major Indicators of Hospital Use for Mental Principaux indicateurs de l'utllisation des hdpitaux pour
Disorders le traitement des troubles mentaux
Mental disorder Discharges Days of care Days of care Average iength
discharges per 100,000 per 100,000 of stay (days)
population population
Sorties Sarties Jours de soins Jours de soins Durée moyenne
par 100,000 par 100,000 d’hospitalisation
habitanis habitants (jours)
General hospitals -
Hopitaux généraux
1971 131,231 609.9 2,366,826 10,999.9 18.0
1973 148,566 673.7 2,573,827 11,671.5 17.3
1975 150,498 661.6 2,744,451 12,064.6 18.2
1977 148,689 640.4 2,854,040 12,292.5 19.2
1979-80 157,820 662.7 3,476,973 14,5994 22.0
1981-82 156,171 640.8 4,458,704 18,294.4 28.6
1983-84 158,796 637.9 4,225,801 16,976.1 26.6
1985-86 156,622 622.6 4,619,079 18,362.0 29.5
1987-88 160,434 625.6 5,091,383 19,854.5 3.7
1989-90 165,991 593.7 4,884,305 18,588.3 N3
Psychiatric hospitals -
Hopitaux psychiatriquas
1971 51,208 238.0 19,783,129 91,942.7 386.3
1973 50,753 230.1 19,021,557 86,256.6 374.8
1975 49,500 217.6 14,521,869 63,838.0 293.4
1977 44,578 192.0 15,763,475 67,893.9 353.6
1979-80 38,629 174.8 10,829,594 49,012.9 280.3
1981-82 34,755 153.5 6,866,727 30,319.5 197.6
1983-84 34,309 148.3 7,803,988 33,739.2 227.5
1985-86 34,544 147.8 7,152,070 30,580.7 207.0
198l7-88 33,872 1321 7,728,359 30,137.7 228.2
1989-90 31,634 1204 . 6,907,315 26,287.3 2184
* Canadian Centre for HMealth Information, Statistcs * Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,

C

anada, Ottawa, K1A 0T6

Ottawa, K1A 0T6
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Rod Riley

® . From 1971 to 1989-80, days of care for patients
with mental disorders increased 106% in general
hospitals and decreased B85% in psychiatric
hospitals. Days of care for patients with mental
disorders increased as a percentage of total days
of care in general hospitals from 6% in 1971 to
12% in 1989-80 (Chart 1).

Chart 1

Entre 1971 et 1989-90, le nombre de jours de soins
associés a des malades souffrant de froubles mentaux a
connu une hausse de 106% dans les hdpitaux généraux,
alors qu'it a diminué de 65% dans les hdpitaux
psychiatrigues. Les jours de soins prodigués & des
personnes atteintes de troubles mentaux ont augmenté en
pourcentage de I'ensemble des jours de soins dans les
hépitaux généraux, passant de 8% en 1971 a 12% en
1989-90 (graphique 1).

Graphigue 1

Days of Care for Patients With Mental Disorders,
Percentage of Total Days of Care

Jours de soins proedigués aux malades atteints
de troubles mentaux en pourcentage de
I'ensemble des jours de soins

Percent
Pourcentage

12

73 77

171 ! 75 ! 7980

'83-84 ) 8788 !

'81-82 '85-86 '89-90

General Hospitals
Hopitaux généraux

& - In general hospitals, the average length of stay for
patients with mental disorders rose from 18 days
in 1971 to 31 days in 1989-90. in psychiatric
hospitals, the average length of stay decreased
from 386 days in 1971 to 218 days in 1989-90
({Table 1). ‘ .

® |n psychiatric hospitals, long-term patients (those
who leave :hospital after a stay of one year or
longer} account for most of the days of care. In
1989-90, long-term patients represented 7% of
separations, 81% of days of care and had an
average stay of 7.5 years. This compares with
1971, when such patients represented 11% of
separations, 83% of days of care and had an
average stay of 8.2 years.

Dans les hdpitaux généraux, la durée moyenne de
I'hospitalisation chez les malades souffrant de troubles
mentaux est passée de 18 jours en 1971 a 31 jours en
1989-90. Dans les hdpitaux psychiatriques, cette durée a
régressé, passant de 386 jours en 1971 & 218 jours en
1989-90 (tableau t).

Dans les hopitaux psychiatriques, ce sont aux malades
ayant regu des soins prolongés (ceux qui quittent I'hbpital
aprés y avoir séjourné un an et plus) que I'on attribue la
majeure partie des jours de soins. En 1983-90, on leur
associait 7% des radiations, 81% des jours de soins et la
durée moyenne de leur hospitalisation était de 7.5 ans.
En 1971, on leur associait 11% des radiations, 83% des
jours de soins et la durée moyenne de leur hospitalisation
était de 8.2 ans.
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Rod Riley

¢ Determined by separations, the five leading
causes of hospitalization in psychiatric and general
hospitals in 1989-90 were as follows:

Psychiatric hospitals General hospitals
{1) schizophrenia (1) affective psychoses

{2) affective psychoses (2) neurotic disorders

{3) alcohol " (3) schizophrenia
dependance
syndrome

{4) adjustment (4) alcohol dependence
reactions syndroms

(5) personality (5) depressive disorders
disorders

More detailed data are available in Catalogue
82-003 S3, Billing No.41023. To order see page 219.

* Voici Ies ¢ing principales causes d’hospitalisation, établies
en fonction des radiations, observées dans les hdpitaux
psychiatriques et généraux en 1989-90:

Hépitaux psychiatrigues Hodpitaux généraux

{1) Schizophrénie {1) Psychoses affectives

"{2) Psychoses (2) Troubles névrotiques
affectives

{3) Syndrome de (3) Schizophrénie
dépendance
alcoolique

{4) Troubles de (4) Syndrome de dépendance
I’adaptation alcoolique

{5) Troubles de la (5) Troubles dépressifs

personnalité

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant le
ne 82-003 S3 au catalogue, facture no 41023,  Pour
commander voir page 219.
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Nursing in Canada

Personnel infirmier au Canada

Peter Paddon*

e The ratio of practising registered nurses to the
Canadian population continued to rise. In 1991,
there was one nurse for every 118 residents (Chart
1), compared to one for every 155 residents in
1980 and one for every 202 in 1970. British
Columbia had the lowest ratio with one nurse for
every 124 residents and Nova Scotia’'s was the
-highest at one for avery 100.

¢ There were 262,288 registered nurses in 1991
(Table 1), 24% more than in 1980. The
employment rate ranged from 86.6% in Ontario to
97.2% in Manitoba (Chart 2).

Chart 1 Graphique 1

Population per Registered Nurse by Province,
1991 and Canada, 1970, 1980 and 1991
Nombre d’habitants par Infirmier(iére)
autorisé{ée) selon la province, 1991, et
I’ensemble du Canada, 1970, 1980 et 1991

Population
Nombre d'habitants
250 -
Canada 1970
200 —
emmm—mmoo._lanadaiseo |
150 |- -

Canada 1991

100

50

Man. Sask. Alta. B.C.
T-N. i-P-t N-E. N-B. Qc! Alb.  C.B.

Nild. P.EIL NS. N.B. Quel oOnt

T Because 1997 data for Quebec were unavailable, 1990
data were used.’

1 Les donnsas de 1990 ont é1é utilisées pour le Québec en
raison de la non-disponibiiité des données de 1991,

* Canadian Centre for Health Information, Statistics

Canada, K1A 0T6.

Peter Paddon*

Le ratio d'infirmiers{dres) aulorisés(ées} exergantes a
I'ensemble de la population canadienne continue &
augmenter. En 1991, on dénombre un(e) infirmier{ére)
pour 118 habitants (graphique 1), comparativement &
un{e) pour 155 habitants en - 1980 et a un(e} pour
202 habitants en 1970. C'est en Colombie-Britannique
qu'est enregistré le ratio le plus faible (un{e) infirmier(ére)
pour 124 habitants) et en Nouvelle-Ecosse, le plus élevé
{un(e) pour 100 habitants).

Il y a 262,288 infirmier autorisés en 1991 (tableau 1}, soit
une hausse de 2.4% par rapport & 1990. Le taux d’emploi
est compris enire 86.6% en Ontario et 97.2% au Manitoba
{graphique 2).

Chart 2 Graphique 2

Percentage of Registered Nurses Employed

by Province, 1991

Pourcentage d’infirmiers{éres) autorisés(ées)
occupant un emploi, selon la province, 1991

Nfid. / T.-N.
P.EI /i-P-E
N.S./N.-E.
N.B./N.-B.
ont |

Man.

Sask.

Alta. / Alb,

B.C./C.-B.

40 60 80 100
Percent / Pourcentage

0 20

Note: Quebsac data unavailable for 1991.

Note: Les données du Québec ne sont pas disponibles pour
1991,

Cenire canadien d'information sur la santé, Slatistique Canada,
K1A OT6.
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Peter Paddon

* Part-time employment rates remained similar to
the 1990 provincial rates. In 1991, 52% of the
registered nurses in Prince Edward Island worked
part-time, whereas only 19.2% were employed
part-time in Newfoundiand (Chart 3). Overall, part-
time employment for nurses in Canada grew from

30% in 1970 to 40% in 1890,

® In 1991, the percentage of nurses with nursing
degrees ranged from a low of 11% in Prince
Edward Island to a high of 21% in New Brunswick
{Chart 4). Batween 1970 and 1980, the Canadian

rate more than doubled, to 15% from 7%.

Chart 3 Graphigue 3

Registered Nurses Working Part-time by
Province, 1991, Canada, 1970, 1980, 1990
Infirmlers{éres) autorisés(ées) travaillant a
temps partiel selon la province, 1891, et
I’ensemble du Canada, 1970, 1980 et 1990

Percent
Pourcentage

60
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Note: Quebec data unavailable for 1991.

Note: Les données du Québec ne sont pas disponibles pour
1991,

NS, N8 Ont. Man Sask, Alta. BC.
N.-E

N.-B. afh.  C.-B.

Canada 1970 -—-———-

Les taux d'emploi & temps partiel demseurent sembilables
aux taux d'emploi provinciaux a temps partiel de 1990. En
1991, 52% des infirmiers(éres) autorisés{ées) a I'lle-du-
Prince-Edouard travaillent a temps partiel alors que ce
pourcentage s'éléve & 192% a Terre-Neuve
(graphique 3). Dans 'ensemble, 'emploi a temps partiel
chez les infirmiers(éres) canadisns{nes) passe de 30% en
1970 a 40% en 1990,

En 1991, le pourcentage d'infirmiers(eres) détenant un
grade en sciences infirmigres(dres) se, situe entre un
minimum de 11% a [lle-du-Prince-Edouard et un
maximum de 21% au Nouveau-Brunswick (graphique 4).
Entre 1970 et 1990, ie taux canadien a plus que doublé,
passant de 7% & 15%.

Chart 4 Graphique 4

Practising Nurses with a Degree in Nursing,
1991, Canada, 1970, 1980 and 1990
infirmiers{éres) exercants(tes) détenant un grade
en sciences infirmiéres, selon la province, 1991,
et ’ensemble du Canada, 1970, 1980 et 1990

Percent
Pourcentage

25

Nfld. P.E.L NS. NB. Onl. Man. Sask. Alta. BC.
T-N. [.P.E. N.-E. N.B. aAlb.  C.-B.

Canada 1980 - e= == Canada 1990

Note: Quehec data unavailable for 1991.

Note: Les données du Québec ne sont pas disponibles pour
1991.
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Peter Paddon

Table 1

Reglstered Nurses by Employment Status, 1991

Tableau 1

Infirmiers(éres) autorisés(ées) selon la situation

Employéd Employed, Not ) Not
in nursing but not employed stated
in nursing
Total ‘
Travaillant Ne travaillant Ne Situation
en sciences pas en travaillant : non
infirmiéres scignces pas déclarée
infirmiéres
Canada 262,288 - - - -
Newfoundland - Terre-Neuve 5,301 4,953 28 320 -~
Prince Edward Is[aﬁd -

ile-du-Prince-Edouard 1,265 1,224 10 30 4
Nova Scotia — Nouvelle-Ecosse 9,488 9,019 40 409 20
New Brunswick -

Nouveau-Brunswick 8,167 7,136 35 249 747
Québec 60,667 - - - -
Ontario 103,887 80,912 4,465 8,019 10,441
Manitoba 10,738 10,128 218 78 314
Saskatchewan 8,783 8,394 41 244 104
Alberta 24,095 22,197 364 879 655
British Columbia - .

Calombie-Britannique 29,373 25,826 499 1,588 1,460
Northwest Territories -~

Territoires du Nord-Ouest 524 487 7 22 8

Note: Quebec data not available for 1991. - Les données du Québec ne sont pas disponibles pour 1991,

More dstailed data are available
82-003522, Billing No. 41056. To order see page 219.

catalogue

On peut obtenir des données plus détaillées en consultant le
catalogue No. 82-003S 22, facture No. 41056. Pour
commander voir page 219.
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Surgical Procedures, 1989-90

Interventions chirurgicales, 1989-90

Rod Riley*

¢ The number of separations for surgical procedures
increased 11%, from 1,617,730 in 1971 to
1,788,561 in 1989-90. However, in the same
period, the rate of separations for surgical

procedures per 100,000 population decreased
more than 9% (Table 1).

Table 1
Hospital Utilization Involving Surgical Procedures

Rod Riley*

Le nombre de radiations faisant suite & une intervention
chirurgicale a progressé de 11%, passant deo 1,617,730
en 1971 a 1,788,561 en 1989-90. Toutefois, au cours de
la méme période, le taux de radiation aprés intervention
chirurgicale pour 100,000 habitants a diminué de plus de
9% (tableau 1}.

Tableau 1
Utilisation des hopitaux et interventions chirurgicales

Year Total Separations Separations Saeparations for Percentage of
saparations per 100,000 for surgical surgical precedures separalions
population procedures per 100,000 involving surgery
population

Année Nombre total Radiations Radiations Radiations aprés Pourcentage de
de radiations pour 100,000 aprés intervention radiations aprés

habitants intervention chirurgicale pour intervention

chirurgicale 100,000 habitants chirurgicale

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 14,558 1,823,008 7,323 50.3%
1985-86 3,653,690 14,524 1,832,677 7,285 50.2%
1987-88 3,698,664 14,423 1,835,718 7,159 49.6%
1989-90 3,618,021 14,109 1,788,561 6,807 49.4%

® In 1989-90, separations for surgical procedures
represented 49% of all hospital separations and
53% of all haspital days. In comparison in 1971,
surgical procedures represented 45% of all
hospital separations and 35% of all hospital days.

e In 1988-90, separation rates for surgical
procedures for men were highest for the 55-64, the
65-74, and the 75 and older age groups. For
women, such rates were highest for the 25-34, the
65-74 and the 75 and older age groups. The high
rate for women in the 25-34 age group was
primarily due to obstetrical procedures, which
accounted for almost one-third of the total surgical
procedures performed on women of all age
groups.

* Canadian Cenire for Health Information, Stalistics

Canada, K1A 0T6

En 1989-90, les radiations faisant suite & une intervention

chirurgicale représentaiont 49% de !'ensemble des
radiations des hopitaux et 53% de tous les jours
d'hospitalisation. En comparaison en 1971, les

interventions chirurgicales représentaient 45% de toutes
les radiations &t 35% de tous les jours d'hospitalisation.

En 1989-90, les taux de radiation faisant suite a une
intervention chirurgicale chez les hommes étaient plus
élevés parmi les groupes d'dge de 55 & 64ans, de 65 a
74ans et de 75ans et plus. Chez les femmes, ces taux
étaient supérieurs parmi les groupes d'age de 25 & 34 ans,
de 66 a 74ans et de 75ans et plus. Le taux élevé
observé chez les fommes faisant partie du groupe d'dge
de 25 & 34ans é&tait principalement attribuable aux
interventions obstétricales, interventions qui rendent
compte de prés du tiers du total des interventions
chirurgicales pratiquées sur des femmes de tous les

groupes d'age.

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A0T6
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Rod Riley

® In 1989-90 the five leading separation rates for
surgical procedures for men and women were as

follows:
Men Women
{1) digestive system {1} obstetrical procedures

{2) musculoskeletal system  (2) female genital organs
(3) cardiovascular system (3) digestive system

{4) male genital organs (4} musculoskelatal systam
(5) nose, mouth'&pharynx (5) cardiovascular system

(Table 2)

Table 2

Surgical Procedures Separations Rates per
100,000

e E£n 1989-90, les sidges expliquant les cing principaux taux
de radiation aprés intervention chirurgicale chez les
hommes et les femmes étaient les suivants:

Hommes ‘ Femmes

(1) appareil digestif (1} interventions obstétricales

(2) systdme musculo-squelettique {2) organes génitaux

{3) appareil cardiovasculaire (3) appareil digestif

(4) organes génitaux (4) systéme musculo-squelettique
{5) nez, bouche et pharynx (5) appareil cardiovasculaire
(Tableau 2)

Tableau 2

Taux de radiation faisant suite a une intervention
chirurgicale pour 100,000 habitants

Operationson Male Female
Siage de {'intervention Hommes Femmes
Nervous system - Systdme nerveux 213 - 174
Endocrine system - Systéme endocrinien 15 490
Eyes - Yeux | 236 320
Ears - Oreilles 72 62
Nose, mouth & phérynx - Nez, bouche et pharynx 448 400
Respiratory system - Appareil respiratoire 172 . 100
Cardiovascular system - Appareil cardiovasculaire 675 403
Hemic & lymphatic system - QOrganes hématopoiétiques
ot systeme lymphatique : 75 68
Digestive system & abdominal region — Appareil digestif et
_région abdominale 1,201 1,126
Urinary tract — Voies urinaires 324 221
Male genital organs - Organes génitaux masculins 504 0
Female genital organs - QOrganes génitaux féminins 0 1,272
Obstetrical procedures - Interventions obstétricales 0 ] ' 3,067
Musculoskeletal systam - Systéme musculo-squelettique 927 830
Breast - Sein 12 249
190 165

Skin & subcutaneous tissue — Peau et tissu sous-cutané

Health Reports 1892, Vol. 4, No. 2
Statistics Canada, cat. §2-003
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Rod Riley

® Separation rates per 100,000 population for ® Les taux de radiation faisant suite & une intervention

surgical procedures ranged from a low of 5,924 in chirurgicale pour 100,000 habitants variaient d'un
Prince Edward Island to a high of 7,825 in Alberta minimum de 5,924 & I'He-du-Prince-Edouard & un sommet
{Chart 1). de 7,825 en Alberta (graphique 1).
Chart 1 Graphique 1
Separation Rates for Surgical Taux de radiation faisant sulte a une intervention
Procedures, by Province, 1989-90 chirurgicale, seton la province, 1989-90
Separations per 100,000 population . Radiations pour 100,000 habitants
8,000 8,000
6,000 [— 6,000
4,000 |~ 4,000
2,000 |— 2,000
0 0
P.E.l Que. Nfid. N.B. Ont. Sask. Alta.
i.-P-E. Qc T.N. N.-8. Alb.
More detailed data are available in catalogue On peut obtenir des données plus détaillées en consultant le
82-003 82, Billing No. 41019. To order see page 219. no 82-00382, au catalogue, facture no 41019,  Pour
commander voir page 219.
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Therapeutic Abortions, Canada and
the Provinces, 1990

Avortements thérapeutiques, Canada et
provinces, 1990

Surinder Wadhera*, Jill Strachan®
Therapeutic Abortions

In 1990, 71,222 therapeutic abortions were
pesrformed in Canadian hospitals, an increase of
0.6% from the 70,779 performed in 1889. This is
the highest number of annual hospital therapsutic
abortions recorded since 1970, the calendar year
Statistics Canada began collecting and publishing
statistics on abortions, The annual number of
abortions last peaked in 1982 at 66,319 then
dropped to 61,800 in the following year. The
upward trend resumed over the next seven years,
culminating in a high of 71,222 in 1990 (Table 1
and Chart 1).

Abortion Rates

Of the 71,222 therapeutic abortions performed in
Canadian hospitals in 1990, 71,092 related to
Canadian women and the remaining 130 to forsign
women. For Canadian residents, the 1990 rate for
abortions performed in hospitals was 11.2 per
1,000 women aged 15-44 - unchanged from
1989. This was 3.4% lower than the peak rate of
11.6 in 1978.

Chart 1

Surinder Wadhera*, Jill Strachan*
Avortements thérapeutiques

En 1990, 71,222 avortements thérapeutiques sont prati-
qués dans les hdpitaux canadiens, ce qui représente une
hausse de 0.68% par rapport aux 70,779 avortements prati-
qués en 1989. Hl s'agissait & du nombre le plus élevé
d'avortements thérapeutiques annuel en milieu hospitalier
enregistré depuis 1970, annde civile ou Statistiqgue
Canada a commencé la collecte et la publication de
données sur les avortements. Le nombre annuel d'avorte-
ments a atteint son dernier sommet en 1982, 66,319 avor-
tements ayant été pratiqués cette année-la. En 1983, le
nombre d’'avortements est passé a 61,800, puis a
commencé un mouvement ascendant qui s'est poursuivi
durant les sept années suivantes pour atteindre un niveau
sans précédent de 71,222 de 1990 (tableau 1 et
graphique 1).

Taux d'avortement

Des 71,222 avortements thérapeutiques pratiqués dans
des hopitaux canadiens en 1980, 71,092 {'ont étés sur des
Canadiennes et les 130 autres, sur des étrangdres. Chez
lss résidentes canadiennes, le taux d'avortement en
milieu hospitalier enregistré en 1990 s'élévait a 11.2 pour
1,000 femmes agées de 15 a 44 ans, ce qui représente
un taux égal a celui enregistré en 1889. Il s’agissait fa
d’une baisse de 3.4% en regard du faux maximum de
11.6 atteint en 1978.

Graphique 1

Number and Rates! of Therapeutic
Abortions, Performed in Hospitals,

Nombre et taux! d’avortements thérapeutiques
pratiqués en milieu hospitalier, Canada,

Canada, 1970-1990 1970-1990
Number Rate
Nombre Taux
80,000 21
70,000 |— /‘ — 18
60,000 [— i P
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T The number of therapeutic abortions per 1,000 women

*

Canadian Centre for Heaith

aged 15-44 years.

information, Statistics

Canada, K1A OT6

*

Il s'agit du nombre d’avortements thérapeutiques pour 1,000
fernmes dgées deo 15 4 44 ans.

Centre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,

K1A OT8
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Surinder Wadhera, Jill Strachan

Table 1

Annual Therapeutic Abortions and Abortion Rates
for Canadian Residents, Based on Sources Within
and Outside Canada, 1970-1990

Tableau 1

Taux et nombre annuels d’avortements thérapeutiques
chez les résidentes canadiennes, fondés sur différentes
sources canadiennes et étrangéres, 1970-1990

Therapsutic abortions for Rate per 100 Rate per 1,000 females aged
Canadian residents live births 15-44 years
. Avortements thérapeutiques Taux pour Taux pour 1,000 femmes agées de
subis par des résidentes 100 naissances ds 15 4 44 ans
Canadiennes vivanies
Year Total In Canada In Canada In Canada
therapautic
Année abortions! Au Canada Au Canada Au Canada
Nombre In in In In in In In

total  hospital! clinics? US.AS hospitall hospital!  clinics?  U.5.A.2

d’avorte- . Total . Totald . Total
ments A En . Aux A A En Aux

thérapeu-  Ihopital? clinique? Etats- Ihipitati 'hopitall clinique?  Etats-

tiques! Unig3 Unig3
1970 11,200 11,182 11,182 3o 3.0 6.6 6.6
1971 30,949 30,923 6,309 37,232 8.5 10.2 8.2 1.7 9.9
1972 38,905 38,853 2,573 45,426 1.2 1341 89 1.5 104
1973 43,205 43,201 5,501 48,720 126 14.2 9.6 1.2 10.8
1974 48,198 48,136 4,299 52,435 13.7 14.9 9.6 0.8 104
1975 49,390 49,311 4,394 53,705 13.7 14.9 10.3 0.9 11.2
1976 54,536 54,478 4,234 58,712 151 16.3 10.6 0.8 1.4
1977 57,620 57,564 2,300 59,864 15.9 16.5 113 0.5 11.8
1978 62,351 62,290 2,618 1,802 66,710 17.4 186 11.6 0.5 0.2 123
1979 65,135 65,043 3,629 1,073 69,745 17.8 19.1 11.5 0.6 0.2 12.3
1980 65,855 65,751 4,704 1,644 72,099 17.7 19.4 1.1 0.8 0.3 12.2
1981 65,127 65,053 4,207 2,651 71,911 17.5 193 111 0.7 05 123
1982 66,319 66,254 4,506 4,311 75,071 17.8 20.2 102 0.7 0.7 116
1983 61,800 61,750 3,635 3,983 69,368 16.5 186 10.2 0.6 0.6 114
1984 62,29 62,247 3,571 3,631 69,449 1B.5 18.4 10.2 0.6 0.6 114
1985 62,740 62,712 3,706 2,798 69,216 16.7 18.4 10.2 0.6 0.5 11.3
1986 63,508 63,462 3,498 2,612 69,572 17.0 18.6 10.2 0.6 (1 11.2
1987 63,662 63,585 3,681 2,757 70,023 17.2 18.9 10.2 0.7 0.4 1.3
1988 66,251 66,137 4,617 1,939 72,693 17.6 19.3 10.6 0.7 0.3 11.6
1988 70,779 70,705 7,059 1,551 79,315 18.0 20.2 1.2 1.1 02 12.6
19905 71,222 71,092 21,443 1,573 94,108 17.5 23.2 11.2 34 0.2 14.8

1 Relates to therepeutic abortions performed in Canadian hospitals in accordance with 1969 abortion law. No such law existed after January 28,
1988.

! Se rapporte aux avoriements thérapeutiques pratiqués dans des hdpilaux canadiens, conformément & la loi de 1969 sur Pavortement. Aucune loi de
ce genre n'existe aprés lo 28 janvier 1988.

2 For 1978-1989 information relates to Quebec only. For 1980, in addition fo Quebsc, therapeutic abortions performed in clinics in Newfoundiand,
Nove Scotia, Ontario, Manitoba and British Columbia are also included.

2 las renseignements pour 1978 & 1989 se rapporten! uniquement au Québec. En 1990, les avortements thérapauliques pratiqués en clinique

comprennent, outre ceux pratiqués au Québec, ceux faits & Terre-Neuve, en Nouvelle-Ecosse, en Ontario, au Manitoba et en Colombie-Britannique.

Pertains to legal abortions for Canadian women reportod by slates along the Canada-United Stales border.

Se rapporte aux avortemenls légaux subis par des Canadiennes dans certains élats américains limitrophes du Canada.

Includes clinic abortions and abortions perforrned on Canadian residgnts in the U.S.A.

Comprend les avortements en clinigue ot les avortements subis aux Etats-Unis par des Canadiennes.

Due o a change in scope (regarding aboriions performed in clinics) in 1990, comparison with previous years may not be valid.

En raison de modifications de la portée (pour ce qui est des avortements pratiqués en clinique) en 1990, il est possible que les comparaisons avec

les années précédentes ne soiont pas valables. :

hh & & Wi
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The rate based on abortions performed in
hospitals increased steadily from 3 per 100 live
births in 1970 to a high of 18 per 100 live hirths in
1989. Since 1978, the rate has been below 17 for
only three years - 1983, 1984 and 1985. From
the 1989 high, the rate decreased slightly to 17.5
in 1990.

Provincial Abortion Rates

From 1989 to 1990 the national abortion rate
{abortions per 100 live births) decreased by 2.8%.
Rates decreased for residents of Nova Scotia
(10.4%), Quebec (2%}, Ontaric (5%)., Manitoba
(8.8%), British Columbia (0.8%), and the Yukon
{9.5%). Rates increased for residents of
Newfoundland {1.6%), New Brunswick (3.8%),
Saskatchewan (3.8%), Alberta (1.3%), and the
Northwest Territories {19.8%). The abortion rate
for residents of Prince Edward Island increased
from 0.4 in 1989 to 2.5 in 1990. The latter
abortions were obtained in other jurisdictions as
Prince Edward Island hospitals have not reported
performing any abortions since 1982 (Table 2).

Table 2

Number and Rates of Hospital Therapeutic
Abortions by Patient’s Province of Residence,
Canada, 1981, 1989 and 1990

Le taux pour 100 naissances vivantes fondé sur les
avortements en milieu hospitalier s'est accru cons-
tamment, passant de 3 avortements en 1970 a un sommet
de 18 en 1989. Depuis 1978, le taux a été inférieur & 17
pendant trois années seulement, & savoir 1983, 1984 et
1985. En 1920, le taux s'élevait & 17.5, soit un léger recul
par rapport au taux maximum enregistré en 1989,

Taux d'avortement dans les provinces

Entre 1989 et 1990, le taux national d'avortement {(nombre
d’avortements pour 100 naissances vivantes) a diminué
de 2.8%. Le taux a régressé chez les résidentes de la
Nouvelle-Ecosse (10.4%), du Québec (2%}, de I'Ontario
(5%), du Manitoba (8.8%). de la Colombie-Britannique
(0.8%) et du Yukon (9.5%). Il a augmenté chez les rési-
dentes de Terre-Neuve (1.6%), du Nouveau-Brunswick
(3.8%), de la Saskatchewan (3.8%), de I'Alberta (1.3%) et
des Territoires du Nord-Ouest (19.8%). Le taux d'avorte-
ment pour les résidentes de I'lle-du-Prince-Edouard est
passé de 0.4 en 1989 & 2.5 en 1990; les renseignements
sur ces avortements ont 6té fournis par d'autres
provinces, car les hépitaux de I'lle-du-Prince-Edouard ne
déclarent plus d'avortements depuis 1982 (Tableau 2).

Tableau 2

Taux et nombre d’avortements thérapeutiques en mitleu
hospitalier selon la province de résidence de la femme,
Canada, 1981, 1989 et 1990

Number Rate per 1,000 femalas Rate per 100 live births
Province of residence 15-44 years
Province de résidence Nombre Taux pour 1,000 fammes Taux pour
agbes de 15 & 44 ans 100 naissances vivantes
1981 1989 1990 1981 1989 1990 1981 1988 1990
Canada 65,053 70,705 71,092 111 11.2 11.2 17.5 18.0 17.5
Newfoundiand -

Termre-Neuve 470 487 462 3.5 3.2 3.2 4.6 6.0 6.1
Prince Edward Island - :

4 lle-du-Prince-Edouard 27 8 51 1.0 0.3 1.7 1.4 0.4 2.5
Nova Scotia -

Nouvelle-Ecosse 1,689 2,030 1,871 8.5 a5 8.7 14.0 16.2 14.5
New Brunswick -

Nouveau-Brunswick 444 509 542 2.7 29 3.1 4.2 5.3 5.5

~ Québec 9,042 13,854 14,438 56 8.5 8.8 9.5 15.0 14.7

" Ontario 30,463 31,644 31,224 14.7 13.7 13.4 24.9 21.8 20.7
Manitoba 1,610 2,766 2,529 6.9 11.0 10.1 10.0 16.0 14.6

- Saskatchewan 1,627 1,339 1,336 7.7 6.0 6.1 9.5 8.0 8.3
Alberta L 6,757 6,585 6,621 12.0 10.8 10.8 15.8 15.2 15.4
British Golumbia -

Colombie-Britannique 12,619 " 11,098 11,518 19.3 15.5 15.8 304 254 26.2
Yukon 123 136 142 19.2 19.7 20.0 229 28.3 25.6
Northwest Teritories -

‘Territ_oires du

Nord-Ouest 179 261 335 15.8 19.0 243 13.7 17.6 211
Residence Unknown -

Lieu de résidence

inconnu 3 8 23 - - - -

~ Nil or zero - Néant ou zéro
. Figures not appropriate or not applicable - Nombres n'ayant pas lieu de figurer.
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Abortions Performed in Clinics and the United
States

Since 1978 Quebec (Régie de I'assurance-
maladie} has provided reports on therapsutic
abortions performed in clinics in that province.
Some 8,919 clinic abortions were reported for
1990, compared with 5676 in 1989. For 1990,
clinic abortions were also reported for the first time
by an additional five provinces: Newfoundland
{63), Nova Scotia (81), Ontario (10,200), Manitoba
{1,051), and British Columbia {1,129). This resulted
in a total of 21,443 clinic abortions performed on
Canadian women in 1990.

Based on reports from states mainly along the
Canada-United States border, 1,473 legal
abortions were performed on Canadian women in
1990, compared with 1,551 in 1989. Because of
the voluntary nature of the reporting systems, this
information is by no means complete. However, it
represents @ minimum estimate of the number of
abortions performed on Canadian women in the
United States.

The 21,443 therapeutic abortions performed in
clinics, 1,573 legal abortions performed in the
United States and the 71,092 therapeutic abortions
in hospital for Canadian women brought the total
number of therapeutic abartions to 94,108 in 1990.
In 1990 this resulted in a rate of 14.8 abortions per
1,000 women aged 15-44 years {Tabie 1).

Abortions by Age

In 1990, as in previous years, the number of
abortions performed in hospitals per 1,000 women
was highest for those aged 20-24, followed by
women undar 20 and over 24. In 1990 the abortion
rate for women aged 20-24 (21.9) was 38% higher
than the rate for those aged 15-19 (15.9), 56%
higher than the rate for women aged 25-29 (14.0),
and more than double the rate for women aged 30-
34 (9.1) (Table 3).

Teenage Abortion Rates

The teenage abortion rate is the number of
therapeutic abortions performed on females aged
19 years or younger per 1,000 females aged
15-19. The teenage abortion rate, based on
therapeutic abortions performed in hospitals in
Canada, increased from 13.7 in 1975 to a peak of
17 in 1979, and declined over the next seven
years reaching a low of 14.5 in 1985. The rate
increased during each of the next four years to
reach 16.3 in 1989, before decreasing to 15.9 in
1990 (Tabte 3 and Chart 2). The 1990 abortion
rate for women aged 18-19 (22.5) was more than
twice the rate for women 15-17 (10.7).

Avortements thérapeutiques pratiqués dans des
cliniques et aux Etats-Unis

Depuis 1978, le Québec (Régie de l'assurance-maladie)
fournit des rapporis sur les avortements thérapeutiques
pratiqués dans les cliniques de la province. En 1990,
quelque 8,919 avortements en clinique ont éié déclarés,
comparativement & 5,676 en 1989. En 1990, cing autres
provinces ont également fourni, pour la premiére fois, des
rapports sur les avortements pratiqués en clinique: Terre-
Neuve (63), Nouvelle-Ecosse (81), Ontario (10,200},
Manitoba (1,051) et Colombie-Britannique (1,129). il y a
donc 21,443 avortements pratiqués en clinique sur des
Canadiennes en 1990.

Seton les rapports transmis principalement par les états
américains limitrophes du Canada, 1,473 avortements
légaux ont été pratiqués sur des Canadisnnes en 1990,
par rapport a 1,551 en 1989. Puisque les systdmes de
déclaration sont faits sur une base volontaire, ces
renseignements sont loin d’étre complets. lls représentent
toutefois une estimation minimale du, nombre
d’avortements subis par des Canadiennes aux Etats-Unis.

Les 21,443 avortements thérapeutiques en cliniqus, les
1,573 avortements légaux pratiqués aux Etats-Unis et les
71,092 avortements thérapeutiques en milisu hospitalier
porient le nombre total d'avortements thérapsutiques
pratiqués sur des Canadiennes a 94,108 en 1990. Le taux
de 1990 s'élevait donc & 14.8 avortements pour
1,000 femmes &gées de 15 & 44 ans (Tableau 1).

Avortement selon l'dge

En 1990, tout comme pour les années précédentes, le
nombre d'avortements pratiqués en milieu hospitalier pour
1,000 femmes était le plus élevé dans le groupe d’dge de
20 a 24 ans; venaient ensuite les femmes de moins de
20 ans ot celles de plus de 24 ans. En 1990, le taux
d’avortement chez les femmes agées de 20 & 24 ans
(21.9) était supérieur de 38% & celui des adolescentes de
15 a4 19 ans (15.9), de 56% & celui des femmes de 25 &
29 ans (14.0}, et était plus de deux fois supérieur & celui
des femmes de 30 4 34 ans (9.1) (Tableau 3).

Taux d’avortement chez les adolescentes

Le taux d'avortement chez les adolescentes est le nombre
d'avortements thérapeutiques pratiqués sur
1,000 adolescentes &gées de 15 & 19ans. Le taux
d'avortement chez les adolescentas, fondé sur les
avortements thérapeutiques pratiqués dans des hdpitaux
canadiens, passe de 13.7 en 1975 & un sommet de 17 en
1979; il a2 diminué au cours des sept années suivantes
pour descendre & un minimum de 14.5 en 1985, Le taux a
progressé pendant chacune des quatre annéses
subséquentes pour afteindre 16.3 en 1989, puis est
tombé a 159 en 1990 (tableau 3 et graphique 2). En
1990, le taux d’avortement chez les adolescentes de 18 et
19 ans (22.5) était plus de deux fois supérieur au taux des
adolescentes de 15 & 17 ans (10.7).
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Table 3 Tableau 3
Age-specific Abortion Rates? and Total Abortion Teux d'avortement thérapeutique selon I'dgel et taux
Rates2, for Abortions Performed in Hospitals global d’avortement?, pour les avortements pratiqués en
Canada, 1975-1990 milieu hospitalier Canada, 1975-1990

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 Total
Year years years years years years years abortion rate?
Année 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 Taux gfobal

ans ans ans ans ans ans d'avortement?

1975 13.7 13.8 10.0 6.8 49 24 258.0
1976 146 15.1 109 7.4 5.0 25 281.0
1977 15.3 15.9 1.2 7.5 4.9 24 286.0
1978 16.3 17.2 1.9 7.8 5.0 2.4 306.5
1979 17.0 18.1 12.2 7.9 4.8 21 310.0
1980 16.9 18.2 121 7.9 4.5 2.1 308.5.
1981 16.2 18.0 11.9 7.7 4.4 1.9 300.5
1982 . 16.2 18.5 12.0 7.9 4.5 1.9 305.0
1983 14.7 17.3 11.2 7.5 4.4 17 284.0
1084 ‘ 14.7 17.5 11.5 7.5 4.5 1.6 286.5
1985 14.5 17.8 11.5 7.6 4.5 1.7 288.0
1986 15.0 18.2 11.6 7.8 45 1.6 293.5
1987 15.1 18.6 120 7.8 4.6 1.6 298.5
1988 15.5 19.9 12.7 8.1 4.8 . 4 3135
1989 ' 16.3 214 13.8 8.8 5.4 1.8 327.5
1990 15.9 21.9 14.0 9.1 5.4 1.7 340.0

! Abortions per 1,000 women, same age.

1 Avortemenis pour 1,000 femmes du méme age.

2 The rate is based on the curren! year’s age-specific abortion rates. Calculated as the sum of the age-specific abortion rates by five-year age groups
of women 15-44 years, the sum is multiplied by five.

2 lo taux est fondd sur les taux d’'avortement selon I'Sge donnés pour I'annde en cours. N est égal & la somma, multipliée par cing, des taux
d’avortement selon I'dge propres & chaque groupes d'&ge de cing ans chez les fernmes agées de 15 & 44-ans.

Chart 2 Graphique 2

Therapeutic Abortion Rates (Based on Taux d’avortement thérapeutique (fondés sur
Hospital Reports) by Age Group at les rapports des hépitaux), selon le groupe d’age
Pregnancy Terrnination, Canada, au moment de linterruption de la grossesse,
1975-1980 Canada, 1975-1990

Rate per 1,000 women of same age Taux pour 1,000 femmes du méme age
25 25

20 — / — 20
20-24 yrs. / 20 4 24 ans
.,

15-19 yrs. /15 219 ans

15— -— 15
25-29 yrs. / 25 4 29 ans /
Il B — e N
_-\_ —‘.-_-"-_
10— = : ) 1
° 30-34 yrs. / 30 4 34 ans 15-44 yrs. / 15 4 44 ans e ] 0
————
s |- ‘ 35-30 yrs. / 35 & 30 ans 0,
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o ] 1 L ] 1 | L 1 i i ] 1 ! 1 ! | 0
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Selected Demographic Characteristics

Of the Canadian women who obtained therapeutic
abortions in hospitals during 1990 for whom
demographic characteristics were reported, more
than 20% were below age 20, 54% were 20-29
years old, 24% were aged 30-39, and the remain-
ing 2% were at loast 40 years old. At the time of
the abortion 65% of the women were single, 23%
were marrisd and the remaining 12% were either
separated, divorced, widowed or living common-
law. About 53% had never given birth prior to the
abortion, 20% had had one previous delivery, and
22% had two or more prior deliveries. For the
remaining 5%, the number of previous deliveries
was not specified. About 8% of the women
reported having had at least one previous sponta-
neous abortion, and about 25% had had at least
one previous induced abortion (Table 4).

At the time of abortion (1990), about 87.8% of the
women had been pregnant for less than 13 weeks,
7.8% for 13-16 weeks, 2.5% were more than 18
weeks pregnant and for the remaining 1.9%, the
gestation period was unknown. The increase in the
number of first trimester (under 13 weeks)
abortions may be one of the reasons for the
decrease in the rate of abortion complications. The
abortion complication rate decreased from 3.2 per
100 abortions in 1975 to 1.2 par 100 in 1890.

International Rates

Compared with many other countries, Canada’s
legal abortion rate {(based on hospital abortions) is
fow. Of the countries listed in Table 5, only the
Netherlands and Scotland have rates consistently
lower than Canada's. The rate for the United
States is more than twice Canada’s abortion rate in
1987.

Certaines caractéristiques démographiques

Chez les Canadiennes qui ont subi un avortement
thérapeutique en milieu hospitalier en 1990 et pour
lesquelles des caractéristiques démographiques ont été
déclardes, plus de 20% avaient moins de 20 ans, 54%
avaient entre 20 et 29 ans, 24% avaient entre 30 et 39 ans
ot los autres (2%) étaient agées de 40 ans et plus. Au
moment de l'avortement, 65% étaient célibataires, 23%
étaient mariées ot 12% étaient sépardes, divorcées,
veuves, ou vivaient en union libre. Environ 53% n’avaient
jamais accouché avant I'avortement, 20% avaient déja su
un accouchement ot 22% en avaient eu deux et plus;
pour les autres (5%), le nombre d'accouchements
antérieurs n'était pas précisé. Environ 8% des femmes
avaient déclaré avoir déja eu au moins un avortement
spontané et 25%, au moins un avortement provoqué
(Tableau 4).

Au moment de 'avortement (1990), environ 87.8% des
femmes ont étaient enceintes de moins de 13 semaines;
7.8%, de 13 & 16 semaines; et 2.5% de plus de 16
semaines. On ignore le nombre de semaines de
grossesse pour les autres (1.9%). Un nombre croissant de
femmes ont obtenu un avortement durant le premier
trimestre de leur grossesse (moins de 13 semaines), ce
qui peut étre 'une des raisons expliquant la baisse du
taux de complication par suite d’'un avortement. Le taux
de complication a2 diminué, passant de 3.2 pour
100 avortements en 1975 a4 1.2 en 1990,

Taux Iinternationaux

Comparativement au taux de plusisurs autres pays, Ie
taux d’avortement légal du Canada (fondé sur les
avortements en milieu hospitalier) est faible. Parmi les
pays du tableau5, seuls les Pays-Bas et I'Ecosse
présentent toujours un taux inférieur & celui du Canada.
En 1987, le taux américain était plus de deux fois
supérieur au taux canadien.
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Table 4 Tableau 4

Selected Demographic Characteristics of the Certaines caractéristiques démographiques des
Female Canadian Residents Who Obtained résldentes canadiennes qui ont subi un avortement
Therapeutic Abortions in Hospitals in Canada, thérapeutique en milieu hospltalier au Canada, 1975,
1975, 1986-1990 1986-1990

Description - Caractéristique 1975 1986 1987 1988 1989 1980

Total therapeutic abortions - Nombre
d’'avortements thérapeutiques 49,033 62,406 61,635 66,1371 70,7057 71,092

Percent of total therapeutic abortions
Pourcentage par rapport a I'ensemble des avoriements thérapeutiques

Marital status - Etat 100.0 100.0 100.0 100.02 100.02 100.02
matrimonial:
Single - Célibataire 58.4 67.5 67.3 67.2 65.2 65.2
Married - Mariée 314 214 21.8 22.2 225 22.8
Other - Autres 10.2 111 10.9 10.6 12.3 120
Age - Age:
Under 15 years — Moins de 15 ans 1.2 0.6 0.6 0.6 0.6 .6
15-19 years — ans 301 21.7 21.3 21.3 20.8 19.8
2024 ~ - " 29.1 329 31.8 316 30.8 304
25-29 " - 19.5 21.8 225 22.8 232 234
30-34 " - " 10.7 13.7 14.0 14.0 14.4 16.2
3539 " - " 64 7.3 7.5 75 8.0 8.3
40-44 " - " 2.8 1.9 2.1 2.1 2.1 2.2
Over 44 years - Plus de 44 ans 03 0.1 0.2 0.4 0.1 0.1
Gestation:
Under 9 waeks - Moins de 9 semaines 224 30.7 33.2 36.6 36.1 32.6
9-12 weeks~ semaines 58.9 57.1 55.3 53.1 53.8 55.1
1316 " - " 13.3 8.7 8.0 7.4 7.5 7.8
1720 " - " 5.2 3.0 3.2 27 24 2.2
Over 20 weeks - Plus de 20 semaines 0.2 a4 0.4 0.2 0.2 0.3
Unknown - Durés inconnue - - - - - 1.9
Previous deliveries - Accouchements
antérieurs:
0 57.3 58.1 57.3 55.4 53.5 52.7
1 14.3 18.7 19.5 18.5 19.0 19.7
2 14.5 147 14.9 14.5 14.8 15.5
3 ormore - 3 ou plus 11.8 6.2 6.4 6.4 5.8 6.9

Unknown - Nombre inconnu 20 2.3 1.9 5.2 59 5.2

Previous spontaneous abortions -
Avortements spontanés antérieurs:

0 90.9 90.5 89.8 85.9 85.5 86.7
1 5.1 55 6.3 6.1 6.0 6.3
2 ormore - 2 ou plus 1.8 14 1.6 1.5 1.5 1.5
Unknown - Nombra inconnu 2.2 25 2.2 6.5 7.0 55

Previous induced abortions -
Avortemonts provoqués antérieurs:

0 88.9 73.2 76.3 721 704 70.0
1 7.6 19.7 17.0 17.2 17.8 191
2 ormore — 2 ou plus 1.0 4.5 4.5 4.6 5.1 5.7
Unknown -~ Nombré inconnu 25 2.5 22 6.1 8.7 5.2

Concurrent sterilizations -
Stérilisation oor"momitante 11.3 7.3 71 6.8 6.5 6.4

Abortion complications -
Complications de Pavortement:

Cases with at least ong complication -
Cas ayant su au moins une complication 3.2 1.8 1.8 1.6 1.3 1.2

Nil or zaro.

Néant ou 2éro.

Includes cases not reported for one or more items of raport. Porcent distribution(s) based on cases reported for the item(s).

Comprend les cas pour lesquels manquent un ou plusieurs éléments de déclaration. La ou les distributions en pourcentage sont fondées sur les cas
pour lesquels il y a au déclaration.

Based on known information.

Fondé sur los renseignements connus.

-t
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Table 5 Tableau 5

Legal Abortion Ratest, Selected Countries, Taux d’avartement? I1égal, certains pays, certalnes
Selected Years, 1971-1987 années, 1971-1987

Country - Pays 1971 1976 1981 1987
Canada 6.6 10.3 1A 10.2
China - Chine 231 25.5 39.5 38.8
Czechoslovakia -

Tchécoslovaquie 314 26.8 321 46.7
Denmark - Danemark 11.1 25.8 20.7 18.3
England & Wales -

Anglaterre et pays de Galles 101 10.6 12.4 142
France - 12.3 15.9 13.3
Hungary — Hongrie 811 41.5 353 382
Japan - Japon 28.2 24.9 226 18.6
Netheriands - Pays-Bas -- 5.0 6.5 5.32
Norway - Norvege 14.1 18.9 16.4 16.8
Romania - Roumanie 71.8 82.6 90.93 -
Scotland - Ecosse 6.8 7.8 9.2 9.0
Sweden - Suéde 12.2 20.0 19.6 19.8
USSR - URSS. - 128.2 113.6 111.9
U.S.A. - Etats-Unis 111 20.3 24.2 2344

Amount too small to be expressed.

Nombres infimes.

The abortion rate is the number of aborlions per 1,000 women aged 15-44.
Le taux d’avortement est le nombre d'avoriements pour 1,000 femmes fgédes de 15 & 44 ans.
Rate for 19886.

Taux de 1986.

Rate for 1983.

Taux de 1983,

Rate for 1985.

Taux deo 1985,

Source: Stanley K. Henshaw, The Alan Guttmacher Institute, New York, 1892.

AAWWRN S~} |

More detailed data are available in catalogue On peut obtenir des donndes plus détaillées en consultant le
82-00339, Billing No. 41020. To order ses page 219. catalogus No. 82-003S9, facture No. 41020. Pour commander
voir page 219.
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Announcement: New Historical
Publications of Vital Statistics

Lancement: Nouvelles publications
historiques sur Ia statistique de I'état civil

Description:

The Canadian Centre for Health information will
soon be releasing five new publications of historical
data on births, marriages, divorces, abortions and
deaths in Canada. Each publication will aiso be
available on diskette and cover Canada, each of the ten
provinces and both the territories. The daia date back
to 1921 or the earliest available year.

Each publication provides a narrative description
of national, provincial and territorial trends
supplemented by selected charts and a set of
comprehensive statistical tables. The text and tables
of sach publication are based on the frequencies, rates
and indices specific to the particular data series under
review.

Publications for release:

1. Selected Marriage Statistics, Canada, 1921-
1990. Cat. 82-552

2. Selected Birth and Fertility Statistics, Canada,
1921-1980. Cat. 82-553

3. Selected Mortality Statistics, Canada,
1921-1990. Cat. 82-548
4. Selected Infant and Perinatal Statistics,

Canada, 1921-1990. Cat. §2-549

5. Selected Therapeutic Abortion Statistics,
Canada, 1969-1990. Cat. 82-550

Planned date of release:

Fall 1992 and Winter 1993

For more information please contact:

Nelson Nault

Manager .

Information Requests

Canadian Centre for Health Information
Statistics Canada

18th floor, Coats Building, Tunney's Pasture
Ottawa, Ontario

K1A OT6 '

phone: (613} 951-1 746

Description:

Le Centre canadien d'information sur la santé fera bientot
paraitre cing nouvelles publications renfermant des données
historiques sur la natalité, la nuptialité, la divortialité, la
mortalité et les avortements au Canada. Ces publications,
seront également offerte sur disquette, et porteront sur
I'ensemble du Canada, chacun des territoires et provinces.
Les données remontent & 1921, ou la plus récente année
disponible.

On retrouve dans toutes les publications une description
des tendances nationales, provinciales et territoriales,
accompagnée de graphiques choisis et d'une série de
tableaux statistiques complets. Le texte et les tableaux de
chacune des publications sont fondés sur les fréquences, les
taux et les indices propres aux séries de données étudiées.

Publications a paraitre:

1. Statistiques chéisies sur la nuptialité, Canada
1921-1990, ne 82-552 au catalogue

2. Statistiques choisies sur la natalité et la fécondite,
Canada 1921-1990, n°o 82-553 au catalogue

3. Statistiques choisies sur la mortalité, Canada
1921-1990, n° 82-548 au catalogue

4, Statistiques cholsies sur les monralités infantile,
périnatale et maternelle, 1921-1990, Canada, n°
82-549 au catalogue

5. Statistiques choisies sur les avortements
thérapeutiques, 1969-1990, Canada, n® 82-550 au
catalogue

Trimestres prévus pour la parution:

Automne 1992 ot hiver 1993

Pour en savoir plus, communiquer avec:

Nelson Nault

Responsable

Demandes de renseignements

Centre canadien d'information sur la santé
Statistique Canada

18e étage, immeuble R.-H. Coats, Tunney’s Pasture
Ottawa (Ontario)

K1A 0T6

No de téléphone : (613) 951-1746

01g Health Reports 1992, Vol. 4, No. 2
Statistics Canada, cat. 82-003
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Statistigue Canada, N° 82-003 au cat.



How to Order Comment commander

Special Tabulations Totalisations spéciales

Requests for special tabulations and standard Les demandes pour les totalisations spéciales et les
tables should be directed to Information Requests tableaux normalisés doivent étre adressées a la Section des
Section, Canadian Centre for Health Information, demandes d'information, Centre Canadien d'Information sur la
Statistics Canada, R.H. Coats Bldg., 18th floor, Ottawa, Santé, Statistique Canada, Edifice R.H. Coats, 18éme étage,
Ontario, K1A 0T6. Ottawa, Ontarioc K1A 0T6.

(613) 951-1746
Facsimile number (613) 951-0792 Numéro du télécopieur

Standard Tables Tableaux normalisés
Supplemant Old Billing Price Title Reference No. of
number catalogue number year pages
number
Numéro Ancien  Numéro Prix Titre Année de Ne de
de numéro de dela référance pages

supplément catalogue facture

1 82-206 41017 $15 Hospital Morbidity — La morbidité hospitalidre 1989-90 52

2 82-208 41019 $15 Surgical Procedures and Treatments - 1989-90 42
Iinterventions chirurgicales et traitements

3 83-204 41023 $15 Mental Health Statistics - La statistique de 1989-90 17
I'hygiéne menale

5 83-217 41024 $15 Hospital Statistics: Preliminary Annual Report - 1989-90 3
La statistique hospitalidre: Rapport annuel
préliminaire

6 83-20n 41039 $15 List of Canadian Hospitals — Liste des hpilaux 1991 50
canadiens

7 83-221 41040 515 List of Residential Care Facililies - Liste des 1991 99

établissements de sains pour bénéficiaires
internes au Canada

8 82-207 41018 $25 Cancer in Canada - Le cancer au Canada 1987 169
9 82-211 41020 %10 Therapeutic Abortions - Avortements 1990 20
thérapeutiques
10 82-212 41021 $10 Tuberculosis Statistics — La statistique de la 1990 11
tubercutose
1" 84-203 41030 $ 30 Causes of Death — Causes de décés 1990 232
12 84-206 41033 $25 Mortality — Summary List of Causes - 1990 135
Mortalité: Liste sommaire des causes
13 B4-532 41048 $15 Life tables, Canada and provinces - 1985-1987 54
Tables de mortalité, Canada et provinces
14 84-204 41051 $8 Births - Naissances 1990 40
15 84-204 41052 $8 Deaths - Décés 1990 36
16 84-205 41053 $5 Marriages — Mariages 1990 K|
17 84-205 41054 $5 Divorces 1980 39
18 83-237 41028 $15 Residential Care Faciliies — Aged - 1989-90 23

Etablissements de soins spéciaux
pour bénéficiaires intemes — ages
19 83-238 41029 $15 Residential Care Facilities — Menta! - 19838-90 23
Etablissements da soins spéciaux pour
bénéficiaires internas - troubles mentaux

20 83 232 41026 $50 Hospital Annual Statistics - La statistique annuslle

des hopitaux

$15 Volume 1 - Tablesftableaux 1-4 19588-89 103
Beds and Patient Movement — Lits et mouvements

des matades

$15 Volume 2 - Tablesfableaux 5, 9-12 1688-89 160
Qutpatient Services - Service aux malades externes

$15 Volume 3 - Tables/tableaux 5-9, 11, 13, 14 1988-89 202

Diagnastic and Therapeutic Services —
Service diagnostique et thérapeutique
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Standard Tables - Concluded ' Tableaux normalisés - fin

Supplement : Old Billing Price Title Reference No. of
number catalogue  number year pages
number

Numéro Ancien  Numeéro Prix Titre Année de No de

de numéro de de la référence pages
supplément catalogue facture

20 83 232 41026 $15 Volume 4 - Tables/tableaux 17-20 1988-89 110

Personnel
$15 Volume 5 - TabiesAableaux 15, 16, 21-25 1988-89 142

Administrative and Support Services and Finance -
Service d’administration, de soutien gt finance
Operating Expenses and Income -
Dépenses d'exploitation et revenus

21 83-233 41027 830 Hospital Indicators - Indicateurs des hdpitaux
$8 Volume 1 - Tablesftableaux 1-64 1088-89 154
Nursing Units - Unités des soins infirmiers
$8 Volume 2 - Tables/tableaux 65-94 1988-89 84
Diagnostic and Therapeutic — Diagnostique et
thérapeutique
$8 Volume 3 - Tables/tableaux 85-112 1988-89 58
Administrative and Supportive — Administration
et soutien
§8 Volume 4 - Tables/tableaux 113-119 1988-89 36
Total Expenses - Dépenses totales
22 83 226 41056 Nursing in Canada ~ Personnel infirmier au Canada
$10 Registered Nurses - Infimiers(idres) autorisé(s) 1991 19
$10 Nursing Education Program - Profil des programmes 1990 17
d'enseignement en sciences infirmiéres
- - 41055 $ 600 Canadian Health Indicators Database

(including the diskette database and

software. Additional copies and

updates are $250). - Base de données
Canadienne sur les indicateurs de santé {y compris
la base de données sur disquetts et le logiciel. Les
exemplaires supplémentaires et les mises & jour sont

offerts a4 $250). 1930 200
For Further Reading Selected Publications from Lectures suggérées choisies parmi les publications de
Statistics Canada. Statistique Canada
Catalogue ISBN Price Title Reference Year
No.
No. de Prix Titre Année de
catalogue référence
82-562E 0-660-11938-2 $30 Canadian Classification of Diagnostic, -

Therapeutic and Surgical Procedures
(1986 edition)

82-562F 0-660-93539-2 $40 Classification canadienne des actes -
diagnostiquess, thérapeutiques et
chirurgicaux {édition 1992)

82-552 0-660-54879-8 $40 Selected Marriage Statistics - Certains 1921-1990
renseignements sur les mariages contractés

To order a publication you may telephone Pour obtenir une publication veuillez téléphoner au 1-
1-613-951-7277 or use facsimile number 613-951-7277 ou utiliser le numéro du télécopieur 1-613-951-
1-613-951-1584. For toll free in Canada only telsphone 1584. Pour appeler sans frais, au Canada, composez le 1-800-
1-800-267-6677. When ordering by telephone or 267-6677. Il n'est pas nécessaire de nous faire parvenir une
facsimile a written confirmation is not required. confirmation pour une commande faite par téléphone ou

télécopieur.
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INACQUIRING
A CANADIAN
ORIGINAL ¢

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

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

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

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

CANADIAN SOC/AL TRENDS

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

To arder, write to Publication Sales, Statistics Canada,
QOttawa, Ontario, K1A 0T6 or contact the nearest Statistics

Canada Regional Reference Centre listed in this publication.

For faster service, fax your order to 1-613-951-15684. Or call
toll free 1-B00-267-6677 and use your VISA or MasterCard.

y OUS DESIREZ
HAIRE L ACQUISITION
DUNE, OLUVRE,
ORIGINALFE. 2

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

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

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

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

TENDANCES SOCIALES CANADIENNES

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

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

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




THE NEWS
BEHIND
THE
NUMBERS

The 1986 Census Data Base
collected the numbers on
Canadians — but what do
they mean to you? The
FOCUS ON CANADA Series
analyses the issues that
emerged from the Census
results, in an easy-to-read
style.

FOCUS ON CANADA looks
at the issues affecting
Canada’s seniors and its
youth, its ethnic and abor-
iginal communities; its
regions in the far north and
the industrial south.

And there’s much more to
keep you informed - and
enlightened. Each publica-
tion is bilingual, and costs
$10 in Canada (US$11 in
other countries). Order the
full set of 16 for a com-
prehensive reference tool
for home, school or office.

CE QUI SE
CACHE
DERRIERE
LES
CHIFFRES

La base de données du
recensement de 1986 ren-
ferme des chiffres sur les
Canadiens. Mais que
signifient-ils? La série LE
CANADA A L'ETUDE ana-
lyse les questions qui pro-
viennent des résultats du
recensement, et ce, dans un
style accessible.

LE CANADA A L'ETUDE
examine les questions qui
touchent les personnes
igées et les jeunes, les
groupes ethnigues et les
autochtones, les régions
€loignées du Grand Nord et
la région industrialisée du
sud du Canzada.

De plus, cette série vous in-
forme et vous €claire grice
A d’innombrables autres
renseignements. Chaque
publication est bilingue et s¢
vend 10% au Canada
(11 8 US i I'étranger). Com-
mandez |'ensemble des
16 publications de fagon i
obtenir un ouril de référence
par excellence pour la
maison, I'école ou le bureau.

To order, write 10 Publication Sales, Statistics
Canada, Qttawa, Ontario, K1A 0T6. For faster ser-
vice, using VISA or MasterCard, call toll-free.

Please make chrqul:.'i: or money orders payable to
the Recelver Generil for Canada/Publications.

Contact 2 Regional Reference Centre near you for

further information.

frais

Call Toll-Free
1-800-267-6677
Téléphonez sans

Vous pouvez commander cn &ctivant i Vente de publica-
tions, Stavisrique Canadz, Ottawa, Ontaric, K1A 0T6. Si
vous désirez obtenir un service plus rapide, composez le
numéro sans [mais ¢t portez votre commande i votre
compte VISA ou MasterCard.

Veuillez faire vos chiques ou mandats-poste § I'ordre du
Receveur général du Canada-Publications.

Pour obtenir plus de renseignements, n’hésitez pas 3 com-
muniquer avec le centre de consultation régional le plus
prés de chez vous.




ORDER FORM

Statistics Canada Publications

S

MAIL TO:

Publication Sales
Statistics Canada
Cttawa, Ontario, K1A 0T6

[Ploase print)

FAX TO: (613) 951-1584

This fax will be treated as an
original order. Please do not
send confirmation.

METHOD OF PAYMENT

[C] Purchase Order Number (please enclose)

(] Payment enclosed $
] Bill me later (max. $500)

Company Charge to my: (J MasterCard ] wisa
Department
Attention Account Number I I S T N T TN NN N TN NN NN N I OO ]
City Province Signature
Postal Code Tel. Client Reference Number
Annual Subscription
or Book Price
tal Tille Required Q Total
CNaUamobg‘;e I I:\?SUe Canada | United | Other v $
States |Countries
3 USs US$
SUBTOTAL
Canadian customers add 7% Goods and Services Tax. GST (7%)
Please note that discounts are applied to the price of the publication and not to the total amount which
might include special shipping and handling charges and the GST. GRAND TOTAL

Cheque or money order should be made payable to the Receiver General for Canada/Publications. Canadian clienis pay in Canadian funds.
Clients trom the United States and other countries pay total amount in US funds drawn on a US bank.

For faster service

e 1-800-267-6677 B

VISA and MasterCard 0::81
Accounts 1991-01

Version frangaise de ce bon de commande disponible sur demande

Statistics
Canada

Statistique
Canada

(L] |

Canada
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STATOTICS AVDALIRAY
BON DE COMMANDE {OTHEQUE STATISTIQUE CANADA

Publications de Statistique \llllllNMNIlllll!l\ll||l|l|\|\|\|l\\l|||\lﬂ\ﬂ||llm

| 1010112757

POSTEZ A ;

Vente des publications
Statistique Canada commande originale. Veuillez ne
Ottawa (Ontario) K1A 0T6 pas envayer de conlirmation.

(En caractéres d'im

TELECOPIEZ A : (613) 951-1584 | MODALITES DE PAIEMENT

Le bon télécopié lient liey de

[ paiement inclus

] Numéra d'ordre dachat (inclure s.v.0.)

Envoyez-moi la facture plus tard (max. 500 $)

Pour un service plus

rapide, composez (i) 1-800-267-6677 (i)

Comptes VISA et

i ‘ ATE DUE
Entreprise . D ez a mon compte: | MasterCard J wvisa
Service '
Al’attentionde__‘ No de compte [ I R T O O T I O O Ilil
Adresse Date d'expiration [::Zl
Ville — ‘DE_ZC ] fggz nature
Code postal nére de réference du client
E 141993
——— ] Abannement annuel
o ou prix de la publication
Numéro au Edition . Qe Total
demandée | Canada | Etats- | Autres
catalogue ) $
e s Unis pays
T 3 $ US 3 US
MAY 2 L ‘99_[
| ] Lal
a2 1 8 1999
pagl B
AL
R R
bom———- e
TOTAL
Les clients canadiens ajoutent 1a taxe de 7 % sur les produits et services.
; } o P ! TPS (7 %)
Veuillez noter que les reductions s’appliquent au grix des publications et non au total géneéral; ce dernier Lo
peuvant inclure des 1raus de port et de manutention particuliers et la TPS. TOTAL GENERAL
Le cheque ou mandat-paste doit étre fait & 'ordre du Receveur général du Canada - Publications. Les clients canadiens’ paient en dollars
canadiens; les clients a I'étranger paient l[e montant total en doilars US: tirés sur une banque américaine.
PF

MasterCard | 03681

1991-01

This order coupon is available in English upon request

I * I Statistique Statistics
Canada Canada

Canad3



The Pre-Retirement Years ...
An Age of Transition

Canadians In the
pre-retirement years:
A profile of people
aged 55-64 .
Lt 4 s La pré-retraite:
un profil dex canadiens

La pré-retraite ...
une période de transition

2.4 million. While much has been written about

people aged 65 and over, the pre-retirement age
group has received little attention. The Target Group’s
publication, Canadians in the Pre-Retirement Years:
A Profile of People Aged 55-64 provides a compre-
hensive, statistical overview of the population nearing
retirement age.

This 40-page publication starts with a Highlights section
for you to scan and decide which topics interest you most.
When you want to delve deeper, you'll find the latest
facts and concise summaries on the following issues:

n n 1990, Canadians aged 55-64 numbered almost

(@ Population M Work
{ll Family and Living A Income
Arrangements .
/@ Housing
{8 Health

m Ed . B Activity Patterns
il ucation :

Written in an easy-to-read style and supported by more
than 40 charts and tables, the information at the core of
Canadians in the Pre-Retirement Years is taken from
many published and unpublished sources including: a
variety of Statistics Canada publications and the General
Social Survey.

This is “‘must-reading’’ for those involved in planning,
designing or implementing services to older Canadians,
as well as those with an interest in the “‘greying’® of
Canadian society.

Order your copy of Canadiuns in the Pre-Retirement Years:

A Profile of People Aged $5-64 (Cat. #89-521E) today, for only

$36 in Canada, US $43 in the United States, and US $50 in other
countries.

Call toll-free 1-800-267-6677 and use your VISA or MasterCard,
Fax your order to (613) 951-1584, or write to:

Publication Sales
Statistics Canada
Ottawa, Ontario
K1A 0T6

This publication is alse available (through the nearest Statistics

Cunady Regional Referenee Centre listed in this publication,

n 1990, environ 2,4 millions de Canadiens
E étaient Agés entre 55 et 64 ans. Les person-

nes de 65 ans et plus ont fait I’objet de
plusieurs études, mais celles de 55 4 64 ans n’ont
pas beaucoup retenu I'attention. La publication
du Projet des groupes cibles intitulée La pré-
retraite: un profil des Canadiens de 55 a 64 ans
offre un apercu détaillé des personnes qui
approchent de.l'dge de la retraite.
Vous pouvez parcourir les 40 pages de cette
publication ou choisir le théme qui vous intéresse
le plus dans la section des faits saillants. Si vous
voulez étudier un sujet en profondeur, vous
trouverez les faits les plus récents et des résumés
concis sur les parutions suivantes:

B la population 4 le travail

M la famille et la situation M le revenu
des particuliers dans
4 le logement

le ménage
‘ : M les modéles
W la sante d’activités

/B I’éducation

Rédigés dans un style facile 4 lire et étayés par
plus de 40 graphiques et tableaux, les renseigne-
ments contenus dans La pré-retraite sont tirés de
sources publiées ou non, telles que les diverses
publications de Statistique Canada et de ’Enquéte
sociale générale. .

La lecture de cette publication est indispensable
pour toutes les personnes qui planifient, congoivent
ou mettent en oeuvre ka prestation des services
aux Canadiens plus 4gés, de méme ciue pour
toutes celles qui s’interessent au vieillissement de
la société canadienne.

Commandez dés aujourd’hui votre exemplaire de La pré-retraite:
un profil des Canadiens de 55 & 64 ans (N° 89-521F au catalogue)
pour seulement 36 $ au Canada, 43 $US aux Etats-Unis et

50 $US dans les autres pays. .

Appelez sans frais au 1-800-267-6677 et utilisez votre carte
YISA ou MasterCard. Télécopiez votre commande au

(613) 951-1584 ou envoyez A:

Yenle des publications
Statisque Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6

Cette publication cst également disponihle au Centre régional
de consultation de Stalistique Canada de votre région (voir la
liste qui figure dans cette publication).




UN PORTRAIT DU -

aada

A PORTRAIT

COVER TO COVER!

In a unique combination of
beautiful photography and
informative text, Canada: A
Portrait chronicles Canadian
achievements in fields as
diverse as economics, arts
and culture. The latest facts
- and figures on our
environment and people are
complemented with over 200
full-colour photographs by
award-winning Canadian
photographers.

A best-seller for over 50 years,
Canada: A Poriralt is perfect for:

* the business sectlor as a
corporate gift

* your home library or as a
coffee table book

* students and teachers as a
reference tool

* the media as a resource

* tourists — both at home
and abroad

* the armchair traveller

In a convenient 8" X 9" format and
280 pages, the 53rd edition of
Canada: A Portrait (Cat. no.
11-403E) is available in separate
English and French editions.

For the first time Canadsa: A Portrait
is available in a deluxe hardcover,
priced at $33.00 in Canada,

US $39.95 in the United States and
US $45.95 in other countries; as
well as our traditional softcover,
priced at $25.00 in Canada,

US $29.95 in the United States and
US $34.95 in other countries.

Pour commander plus
rapiderment. voire cane

PICTURE PERFECT

UN GRAND LIVRE
A I'IMAGE
D’UN GRAND PAYS!

Par sa combinaison unique de belles
photographies et de textes informatifs,
Un Portrait du Canada fait fa chronique
das réalisations canadiennes dans des
domaines aussi divers que "économie,
fes arts et la culture. Les derniers
événements et chiffres sur notre
environnement et nolre société sont
complétés par plus de §

200 photographies en couleur prises
par des photographes canadiens
renormimeés.

Un best-seller depuis plus de 50 ans, Un
Portrait du Canada est un ouvrage idéal pour:

* les entreprises, comme cadeau
& offrir
* vous, que vous le gardlez &
portée de la main ou le rangiéz dans votre
bibliothéque personnelle
* les étudiants et les enseignants, comme
ouvrage de référence
* les gens des médlas, comme
outil d'information
* les touristes, au Canada et
& I"étranger
* ceoux qul préférent voyager sans
quitter leur fauteull

La 53¢ édition d'Un Poriralt du Canada

{n°® 11-403F} est disponible en frangais et en
anglais. Elle est offerte dans un format pratique
de 15 cm sur 22,5 cm et contient 260 pages.

Pour la premiére fois, cette publication est -
offerte en format de luxe & couverture rigide au
prix de 33 $ au Canada, 39,95 $ US aux
Etats-Unis, et 45,95 $ US dans les autres
pays.; elle est aussi disponible en édition a
couverture souple au prix de 25 $ au Canada,
29,95 $ US aux Etats-Unis, et 34,95 $ US
dans les autres pays.




