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Data In Many Forms . . .

Statistics Canada disseminates data in a variety of forms. In
addition to publications, both standard and spscial 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. Diract access to
aggregated information is possible through CANSIM, Statistics
Canada’s machine-readable data base and retrieval system.

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

Manager, Information Requests,
- Ganadian Centre for Health Information,

Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T8 (Telephone: 951-1746) or
to the Statistics Canada reference centre in:

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

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

Newfoundland and Labrador 1-800-563-4255
Nova Scotia, New Brunswick

and Prince Edward Island 1-800-565-7182
Quehac 1-800-361-2831
Ontario 1-800-283-1136
Manitoba 1-800-542-3404
Saskatchewan 1-800-567-7164
Alberta 1-800-282-3907
Southern Alberta 1-800-472-9708
British Colurnbia (South and Central) 1-800-663-1551
Yukon and Northern B.C. (area served

by NarthwesTat Inc.) - Zenith 0-8913

Northwest Territories
{area served by

NorthwesTel Inc.) 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 to
Publication Sales, Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6.

1(613)851-7277

|
Facsimile Numbser 1({613)951-1584

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

Toronto
Credit card only (973-8018)

Des données sous plusleurs formes . .. .

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

Comment obtenir d’autres renseignements

. Toutes demandes de renseignements au sujet de cetté publication ou de

statistiques ot services connexes doivent étre adressées &:

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

Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6 (t8léphone: 951-'1746) ou au
centre de consultation de Statistique Canada &;

St. John's (772-4073) Winnipsg (983-4020)
Halifax (426-5331) Regina (780-5405)
Montréal (283-5725) Edmonton (495-3027)
Ottawa (951-8116) Calgary (292-6717)
Toronto (973-6586) Vancouver - (666-3891)

Un service d’appel interurbain sans frais est offert, dans toutes les
provinces et dans les teritoires, aux utllisateurs qui habitent a
Fextérleur des zones de communication locale des. centres
régicnaux de consultation,

Terre-Nauve et Labrador 1-800-563-4255
Nouvells-Ecosse, Nouveau-Brunswick

et fle-du-Prince-Edouard 1-800-565-7192
Québsc 1-800-361-2831
Ontario 1-800-263-1136
Manitoba 1-B00-542-3404
Saskatchewan 1-800-667-7164
Alberta 1-800-282-3907
Sud de IAlberta 1-800-472-9708

Colombie-Britannique (sud et centrals) 1-800-663-1551
Yukon et nord de la C.-B.
(territoire desservi par la NorthwesTel inc.)
Territoires du Nord-Ouest
(territdire desservi par la
NorthwesTal Inc.)

Zénith 0-8913
Appelez & frais virés av 403-495-3028

Comment commander les publications

On peut ss procurer ceite publication et les autres publications de

Statistique Canada auprés des- agents autorisés et des autres librairies
locales, par I'entremise des bureaux locaux de Statistique Canada, ou en
écrivant & la Section des ventes des publications, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0TB6.

. 1(613)951-7277

Numéro du télécopieur 1(613)951-1584
Commandes: 1-800-267-6677 (sans frais partout au Canada)

Toronto
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Note of Apprecialion

Canada owes the success of its stalistical system to
a long-standing cooperation involving Statistics
Canada, the citizens of Canada, its businesses and
governments. Accurate and timely stalistical
Information could not be produced without thelr
continued cooparation and goodwill.

Note de reconnaissance

Le succes du systéme slatistique du Canada ropose
sur un partenariat bien établi entre Statistique Canada
ot la population, les entreprises et las administrations
canadiennes. Sans celte collaboration et cetle bonne
volonté, If serait impossibie de produire des statistiques
precises et actuellas.
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Health Reports is abstracted in Index Medicus and
Medline which is available on the Medlars system.

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

Editor in Chisf,

Canadian Centre for Health Information
Statistics Canada

R.H. Coats Bldg., 18th Floor

Ottawa, Ontario

K1A 0T6

Each issue of Health Reports contains:

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

- analytical articles that support your understanding
of statistical information;

- highlights of newly released data;

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

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

Editor in Chief: J.W. Coombs
Managing Editor: R.M. Laflamme

Associate Editors: R. Lussier
J. Gentleman
L. de G. Fournier
M. Fair
C. Nair
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des renseignements statistiques;

- les faits saillants relatifs aux nouvelles données parues;

- des indications sur la fagon d'obtenir des totalisations
spéciales et des données personnalisées du Centre
canadien d’information sur la santé.

Auteurs sont membres du Centre canadien d’information
sur {a santé & moins d’avis contraire.

Rédacteur en chef: J.W. Coombs
Directeur des services de rédaction: R.M. Laflamme
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Data Releases

Données disponibies

Divorces Iin Canada, 1991

A total of 77,031 divorces were granted in Canada
in 1991, a decrease of 1.9% from 1980.

The divorce rate {(number of divorces per 1,000

popuiation) was 2.82 in 1991, down from 2.95 in 1990,
The Northwest Territories - and Newfoundland had
distinctively low 1991 divorce rates of 1.51 and 1.60,
respectively. Divorce rates for the other provinces and
the Yukon ranged from 2.07 for Prince Edward Island
to 3.30 for Alberia.

The number of divorces per 1,000 legally married
women aged 15 or over was 12.5 for Canada as a
whole in 1981. Newfoundland had a distinctively low
rate of 7.1, while the rates for the rest of Canada
ranged fram 9.1 for Prince Edward Island to 14.8 for
Alberta.

Mote: 1990 divorce data described here may differ
slightly from previously-published results
because the 1990 divorce data have bsen
updated.

Marriages In Canada. 1991
Highlights

A total of 172,251 marriages were recorded in
Canada in 1991, down 8.2% from 187,737 marriages in
1990 and down 1.9% from 175,517 marriages in 1986.
The marriage data available since 1921 suggest that
the annual number of recorded marriages peaked at
200,470 in 1972,

The 1991 marriage rate (number of marriages per
1,000 population) was 6.4, about 10% lower than the
7.1in 1990 and 7% lower than the 6.9 in 1986.

Provincial and Territorial Marriage Rates

The 1991 marriage rates for the 10 provinces
ranged from 4.2 for Quebec to 7.4 for each of Ontario,
Alberta and British Columbia. The marriage rate was
7.3 for the Yukon and 3.9 for the Northwest Territories.
Compared to the previous year, the 1991 marriage rate
declined in all provinces and territories. Jurisdictions
showing a decline smaller than that for Canada (-9.9%)

were Saskatchewan (-4.8%), the Northwest Territories’

{(-7.1%), Alberta (-7.5%), Newfoundland {-7.6%), British
Columbia (-8.6%), Manitoba {(-9.4%), Nova Scotia
(-9.7%) and Ontario (-9.8%). Provinces and territories
showing a larger than -9.9% decrease were Quebec
(-10.6%), New Brunswick (-11.4%), Prince Edward
Island (-11.8%) and the Yukon (-13.1%).

Divorces au Canada, 1991

En 1991, on a prononcé 77,031 divorces au Canada, soit
une baisse de 1.9% par rapport a 1990.

Le taux de divorce pour 1,000 habitants s'est élevé a 2.82
en 1991, ce qui constitue un recul par rapport au taux de 2.95
enregistré en 1980. En 1921, les Territoires du Nord-Ouest et
Terre-Neuve ont eu des taux de divorce particulidrement
faibles, a savoir 1.51 et 1.60 pour 1,000 habitants. Les taux
dans les autres provinces et territoires sont compris entre 2.07
a I'lle-du-Prince-Edouard et 3.30 en Alberta.

Le nombre de divorces pour 1,000 femmes maribes
agées de 15 ans ou plus s'établit & 12.5 pour I'ensemble du
Canada.. Terre-Neuve a un taux particuliérement faible (7.1) et
les taux des autres provinces ou territoires sont compris entre
9.1 al'ffle-du-Prince-Edouard et 14.8 en Alberta.

‘Note:  Les données de 1990 sur les divorces présentées ici

peuvent étre quelque peu différentes de celles
publiées antérigurement en raison de leur mise a
jour.

Mariages au Canada, 1991
Faits salltants

Le nombre de mariages enregistrés totalisait 172,251 au
Canada en 1991, une baisse de 8.2% par rapport a 187,737
en 1990 et de 1.9% par rapport & 175,517 en 1986. Les
données sur la nuptialité disponibles depuis 1921 indigquent
que le nombre annue! de mariages enregistrés a culminé a
200,470 en 1972,

Le taux de nuptialité (nombre de mariages par tranche de
1,000 personnes) était de 6.4 en 1991, une baisse d’environ
10% par rapport @ 7.1 en 1990 et de 7% par rapport & 6.9 en
1986.

Taux de nuptialité provinciaux et territoriaux

Les taux de nuptialité provinciaux se situaient entre 4.2 au
Québec et 7.4 en Ontario, en Alberta et en Colombie-
Britannique. lIs s'établissaient a 7.3 au Yukon et & 3.9 dans
les Territoires du Nord-Ouest. Par rapport a [I'année
précédente, les taux de nuptialité ont régressé dans toutes les
provinces et les territoires. lls enregistraient une baisse
infériesure & celle du Canada (-9.9%) en Saskatchewan
(-4.8%), dans les Territoires dy Nord-Ouest {-7.1%), en
Alberta (-7.5%), & Terre-Neuve (-7.6%), en Colombie-
Britannique (-8.6%), au Manitoba (-9.4%), en Nouvelle-Ecosse
(-9.7%) et en Ontario (-9.8%). lls dépassaient le taux de
diminution national (9 9%) au Quebec (-10.6%), au Nouveau-
Brunswick (-11.4%), a I Ile-du Prince-Edouard (-11.8%) et au
Yukon (-13.1%).

Health Reports 1982, Vol. 4, No. 4 \
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n© 4 337
Statistigue Canada, N© 82-003 au cat.



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 October 1, 1992, see Table 1.

How to Order

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

Estimations postcensitaires de la population

Le Centre canadien d'information sur la santé publie
réguliérement 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 1er juin pour le calendrier de
{’année de référence, le dernier, du 1er octobre de I'année de
référence.

Pour des estimations de la population autre que celles ci-
haut mentionnées, chaque édition des Rapports sur la santé
contiennent des estimations trimestrielles courantes. Pour |a
population du 1er juin, 1992, voir tableau 1.

Comment commander

Les demandes pour les totalisations spéciales doivent
étre adressées a la Section des demandes d'information,
Centre canadien d'information sur la santé, Statistique
Canada, édifice R.H Coats, 18idme étage, Ottawa, Ontario,
K1A QTG (613) 951-1746.

a3 Health Reports 1992, Vol. 4, No. 4
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1952, vol. 4, n® 4
Statistigue Canada, N° 82-003 au cat.



Table 1 Tableau 1

Postcensal Population Estimates, by Sex and Age Estimations postcensitaires de la population, selon le
Group, Canada and Provinces, October 1st, 1992 sexe et le groupe d'age, Canada et provinces, ter
octobre, 1992
Nild. PE. N.5. B.C. N.W.T.
Canada i , N.B. Qué. Ont. Man.  Sask. Alta. Yukon
T.-N. .-P.-E N.-E. C.B. T.N.-O.

Thousands - milliers
Both sexes -
Les deux sexes

Total 27,5511 577.3 131.0 908.9 729.1  6,9535 10,167.0 1,0985 9928 25741 3,3335 28.4 56.9
<1 406.1 7.5 19 121 9.6 98.0 152.9 17.5 15.3 425 46.6 0.6 16
1-4 1,580.3 30.4 7.8 49,7 386 374.1 587.9 68.3 64.1 169.2 182.0 21 6.1
5-9 1,888.4 42.5 9.9 61.3 49.6 437.3 687.3 81.1 811 204.4 225.3 2.4 6.2

10-14 1,875.2 47.8 9.9 61.6 52.3 480.2 655.7 76.9 78.3 186.5 218.0 2.1 51

15-19 1,844.1 50.4 9.5 64.2 55.8 458.0 657.9 771 722 182.3 2101 1.9 4.8

20-24 1,980.0 51.2 9.7 69.5 56.8 467.7 738.8 80.4 67.4 196.3 234.4 23 5.5

25-29 2,275.9 48.4 10.4 76.8 50.3 5745 865.2 87.2 71.8 216.3 257.9 26 55

30-34 2,470.9 46.8 10.7 79.2 61.4 637.7 8918.5 92.9 79.4 246.2 289.4 3.3 54

35-39 2,341.2 47.2 10.3 74.4 6809 609.5 845.6 86.9 775 236.8 285.0 28 4.4

40-44 2,087.2 443 9.3 67.4 55.7 5d44.4 761.7 76.0 64.5 193.9 263.9 25 38

45-49 1,770.9 36.0 7.8 57.6 45.7 477.8 653.7 63.7 53.2 153.5 217.2 1.9 23

50-54 1,378.8 259 6.2 44 .4 35.0 ara.r 514.1 50.5 44.0 116.0 168.1 1.2 1.7

55-59 1,211.6 221 55 39.0 29.6 318.8 458.5 455 41.0 100.1 149.2 0.8 1.4

60-64 1,178.0 20.2 5.1 36.8 29.% 310.5 446.5 452 41.4 921 149.2 0.7 1.1

65-68 1,064.3 17.8 4.9 34.1 27.3 269.9 409.9 43.9 40.0 77.4 137.8 05 [¢X.]

70-74 868.6 15.8 4.4 310 239 2105 3251 38.9 36.5 63.7 1183 0.3 0.4

75-79 627.4 15 35 23.7 18.0 149.4 228.0 3041 20.7 46.1 87.0 0.2 0.2

80-84 400.3 7.0 23 15.1 11.7 94.3 147.2 20.1 195 20.2 53.7 01 0.2

85+ 301.8 4.4 1.9 1.2 8.8 68.4 1127 16.3 15.7 225 39.6 - 0.2

Male - Hommes

Total 13,583.4 287.6 64,5 446.3 3599 34110 49971 5407 4919 12919 1,648 14.7 29.7
<1 208.3 3.8 1.0 6.2 4.9 505 78.5 8.9 79 21.9 238 0.3 08
1-4 809.3 155 39 25.3 19.7 1915 301.5 35.0 329 86.6 g93.1 1.1 34
5-9 967.6 21.6 5.1 31.3 25.3 2241 352.4 417 41.2 105.1 116.4 1.3 31

10-14 861.8 24.3 5.1 31.2 26.9 247.0 335.9 39.3 40.3 96.1 112.1 1.1 2.8

15-19 845.0 26.0 5.0 329 28.4 234.9 336.9 39.5 36.8 23.0 108.0 0.8 25

20-24 1,011.8 26.1 5.0 35.7 29.4 2384 376.6 41.3 345 100.8 118.0 11 28

25-29 1,145.6 24.0 8.2 388 30.1 260.8 434.9 43.9 35.7 109.3 1287 13 28

30-34 1,231.1 231 6.3 39.3 30.4 3187 456.8 45.9 39.7 123.7 142.8 1.7 2.7

35-39 1,160.0 23.2 50 36.9 30.1 302.9 4153 43.4 39.1 120.3 140.2 1.4 23

40-44 1,037.3 22.2 4.6 33.4 27.7 2701 3781 37.7 32.6 98.7 132.0 1.2 21

45-49 885.5 18.2 3.9 28.6 23.1 237.2 325.7 31.8 26.6 78.2 109.5 1.0 1.6

50-54 686.9 131 3.1 22.0 17.6 184.3 255.2 25.0 219 58.5 84.6 0.7 1.0

55-59 598.3 11.2 2.7 19.3 145 154.5 226.1 22.4 205 50.86 75.2 05 0.7

60-64 5721 10.1 25 17.6 14.0 146.7 217.0 21.9 20.3 468.1 74.8 0.4 0.6

65-69 490.5 8.7 23 15.5 12.6 121.4 188.2 20.2 19.0 38.86 65.3 0.3 0.4

70-74 3781 7.4 1.9 13.4 10.5 B88.8 1416 16.8 165 285 52.3 .01 0.2

75-79 255.8 5.0 1.4 9.7 7.6 57.4 93.3 12.3 127 19.4 36.8 0.1 0.1

80-84 148.3 28 0.9 5.8 4.5 32.2 54.2 7.7 7.8 11,2 21.0 01 0.1

a5+ 80.1 1.5 0.6 3.3 26 18.6 32.0 5.1 57 7.4 13.3 - 0.1

Female - Femmes

Total 13,867.7 289.7 66.5 462.6 369.2 35425 51699 5578 5008 1,2822 1,6853 13.7 27.2
<1 197.7 37 1.0 59 4.7 a7.5 74.3 8.5 7.5 20.6 22.8 0.3 08
1-4 771.0 15.0 3.9 24.4 18.9 182.5 286.4 3.3 31.2 82.6 8&.9 1.0 3.0
5-9 920.8 20.9 48 29.9 24.3 213.2 335.0 395 399 99.3 109.9 1.2 3.1

10-14 913.4 23.5 4.8 304 25.4 233.2 319.7 376 38.0 90.5 108.9 0.9 2.5

15-19 899.1 24.4 4.6 3.2 27.4 223.1 321.0 375 35.4 89.3 102.0 0.9 23

20-24 968.2 251 4.7 33.8 27.4 228.4 362.3 39.0 32.9 85.5 115.4 1.2 26

25-29 1,130.3 24.4 5.2 379 29.3 283.7 430.3 433 36.1 107.0 129.2 1.3 2.7

30-34 1,239.8 237 5.4 399 30.9 319.0 461.7 46.0 39.7 1225 146.6 1.6 2.6

35-39 1,181.2 24.0 52 375 30.8 306.6 430.3 435 38.4 116.5 144.8 1.4 21

40-44 1,049.9 221 a.7 34.0 28.0 2742 386.6 33.3 31.8 95.2 131.8 1.3 1.7

45-49 885.3 17.9 39 28.9 226 240.6 328.0 31.8 26.6 75.3 107.7 09 1.2

50-54 691.8 12.7 3.0 224 17.4 188.4 258.9 265 22.1 56.5 83.5 0.5 0.8

55-59 613.3 10.9 2.8 19.6 15.1 164.3 2324 231 20.5 49.5 74.0 0.4 0.7

60-64 606.0 101 2.6 19.2 16.2 163.9 2205 23.4 211 45.0 74.4 0.3 05

85-69 573.8 9.2 26 18.5 14.7 148.5 221.7 23.8 211 40.8 725 0.2 0.3

70-74 490.5 8.4 25 17.86 13.4 121.7 183.4 22.1 20.0 35.2 66.0 p.2 0.2

75-79 371.6 6.5 2.1 13.9 10.4 91.9 134.7 17.9 17.0 28.7 50.2 0.1 0.1

80-84 252.0 4.2 1.4 9.3 7.2 62.1 93.0 124 11.6 18.0 32.7 - 0.1

85+ 2116 29 1.3 7.9 6.3 49.8 80.7 1.3 10.0 15.1 26.3 - 0.1

~ amount too smal! to be expressed. - nombres infimes.
Source: Demography Division, Population Estimatas Section, Statistics Canada.
Source: Division de la demographia, Section des estimations démographiques, Statistique Caneda,
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Accidental Falis and Injuries Among
Seniors

Chutes et traumatismes accidentels parmi
les ainés

Rod Riley*
Abstract

This study analyzes data on accidental falls for
those aged 65 and older. The data are based on
mortality statistics from 1980 to 1989 and morbidity
statistics from 1985 to 1989. These stalistics are
provided o the Canadian Cenire for Health informa-
tion by the provincial governments.

Mortality rates and hospital separation rates for
accidental falls are highest for those aged 65 and
older. Accidents are one of the leading causes of
death and hospitalization among seniors. In 1989, for
those aged 65 and older, accidenial falls accounted
for 56% of accidental deaths and 65% of accident-
related hospital separations.

Mortality and hospital separation rates for
accidental falls increased with age. For those aged 65
and older, the mortality rates for accidental falls were
higher for men than women. Howaever, the accident-
related hospital separation rate was higher for women
than men. The reason for this difference is not fully
understood, but it has been suggested that whife more
women fall than men, more men seriously injurg
thamseives.

For men requiring hospitalization due to acci-
dental falls, the most common injuries, in descending
order, were fracturas of the hip, ribs, vertebral column,
humerus, and pelvis. For women, the most common
injuries were fracturas of the hip, humerus, radius and
uina, pelvis, and ankle. OfF fall-related injuries resulting
in hospitalization, hip fractures were the leading cause
of death and proportionately more men than women
died of hip fractures.

Keywords: accidental fall, injury, death, hospitaliza-
tion, hip fracture, mortality rate, hospi-
tafization rate.

Introduction

Accidents are a leading cause of hospitalization
and death among seniors. Accidental falls are the
cause of most of these accidents. In 1989, for those
aged 65 and older, accidental falls accounted for 65%
of all accident-related hospital separations , 72% of

* Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, K1A OT6

Rod Riley*
Résumé

La présente étude est une analyse des données sur les
chutes accidentelles chez les ainés de 65ans el plus. Les
données sont fondées sur la stalistique de la mortalilé de
1980 & 1989 ef sur la stalistique de fa morbidité de 1985 &
1989. Ces données stalistiquas sont fournies au Centre
canadien d'information sur la santdé par les administrations
provincialas.

Les taux de mortalité et de radiation des hopitaux
associés aux chutes accidentelles sont plus élevés chez les
personnes de 65ans et plus. Les accidents sont d'ailleurs
lune des principales causes de décés et d'hospilalisation
chez les ainés. En 1989, on associait aux personnes de
65ans et plus, victimes de chutes accidentelles, 56% des
décés accidentels et 65% des radiations faisant suite a une
hospitalisation liée & un accident.

Les taux de mortalité et de radiation des h6pitaux qui ont
trait aux chutes accidenielles augmentent avec l'ége. Chez
les personnes de 65ans et plus, fe taux de mortalité
attribuable & une chute accidentella est plus élevé chez les
hommes que chez les femmes. Toutefois, le taux de radiation
des hépitaux observé chez les femmes & la suite d’une
hospitalisation liée & un accident est supérieur au taux refevé
chez les hommes. On ne comprend pas trés bien las raisons
de cetfte différence, mais on suppose qu'un plus grand
nombre de femmes font des chutes et que les hommes
subissent des blessures plus graves.

Chez les hommes qui doivent étre hospitalisés an raison
d'une chute accidentelle, les traumatismes les plus courants,
par ordre décroissant d'importance, sont les fractures de la
hanche, des cotes, de fa colonne vertébrale, de I'humérus, et
du bassin. Chez les femmes, les traumatismes les plus
communs sont fes fractures de la hanche, de 'humérus, du
radius et du cubitus, du bassin, et de la cheville. Dans le cas
des traumafismes liés & une chute qui entrainent une
hospitalisation, fa fracture de fa hanche est la principale
cause de décés et, en proportion, un nombre plus élevé
d'hommes que de femmes meurent d'une fraclture de la
hanche.

Mols clés: chute accidentslle, iraumatisme, décés, hospita-
lisation, fracture de la hanche, taux de mortalité,
taux d'hospitalisation.

Introduction

Les accidents comptent parmi les principales causes
d’hospitalisation et de mortalité chez les ainés. Les chutes
accidentelles représentent la plupart de ces accidents. En
1989, chez les personnes de 65ans et plus, les chutes
accidentelles étaient associées & 65% des radiations faisant

* Centre Canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A 076.
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accident-related days of hospital care, and 56% of
accidental deaths.

This report analyzes data on accidental falls for
those aged 65 and older. In particular, it examines
mortality statistics from 1980 to 1989 and statistics on
hospitalization paiterns from 1985 o 1989. These
statistics are provided to the Canadian Centre for
Heaith Information (CCHI) by the provinces.

Method

The diagnostic categories for accidental falls were
based on the Supplementary Classification of External
Causes of Injury and Poisoning (E-codes), and com-
prised the codes E833-E835 and E880-E888, which
cover the 1981 to 1990 period.?

Mortality data were derived from vital statistics
maintained by CCHI. The data cover the caiendar
years from 1981 to 1989 and are based on the
underlying cause of death: "the disease or injury
which initiated the train of events leading directly to
death".?

Hospital morbidity data were derived from hospital
separation forms from all provinces except Prince
Edward Island and New Brunswick. A separation form
is completed each time a patient is discharged or if an
inpatient dies. Hospitals submit these forms to the
provincial health ministries, which forward the data to
CCHI annually. The data cover the April-to-March
fiscal years from 1985 to 1989. Emergency visis or
outpatient treatment are not reported in the data.

Results
Mortality

The age-specific mortality rates for accidental falls
were highest for those aged 65 and older (Chart 1). In
1989, accidental falls were the leading cause of
accidental death for both men and women in this age
group (Table 1): for men, accidental falls accounted
for 48% of accidental deaths; for women, 65%. The
ratio of fall-related deaths to all accidental deaths
increased with age. For those aged 85 and older, the
ratio of fall-related deaths te all accidental deaths was
about triple that for those aged 65 to 74.

For hoth sexes, the mortality rates for accidental
falls increased with age (Chart 2). In 1989, the fall-
related mortality rate for men aged 85 and older was
about 20 times higher than the rate for men aged 65 to
74. For women aged 85 and older, the rate was 44
times higher than the rate for women aged 65 to 74.
For both men and women, the fall-related mortality rate
for those aged 85 and oider was about six times higher
than the rate for those aged 75 to 84.

suite & une hospitalisation attribuable & un accident. Elles
é&taient en outre liées a 72% des jours d’hospitalisation
découlant d'un accident et & 56% des décés accidentels.

Le présent article est une analyse des données sur les
chutes accidentelles chez les personnes de 65ans et plus. On
y examing plus particuliérement la statistique de la mortalité
de 1980 a 1989 et la statistique de I'hospitalisation de 1985 a
1989. Ces données statistiques sont fournies au Centre
canadien d'information sur la santé (CCIS) par les provinces.

Méthode

Les catégories de diagnostic refatives aux chutes acciden-
telles sont fondées sur fa Classification supplémentaire des
causes extérieures de traumatismes et empoisonnements
(codes E). Elles sont composées des codes E833-E835 et
E880-E888 pour la période de 1981 a 1990.1

Les dannées sur la mortalité ont été calculées a partir des
statistiques de 1'état civil du CCIS. Eiles portent sur les années
civiles 1981 & 1989 et sont fondéss sur la cause initiale de
décés, soit «la maladie ou le traumatisme qui a déclenché
I'évolution morbide conduisant directement au décéss».!

Les données sur la morbidité hospitaliére proviennent des
formulaires de radiation des hdpitaux de toutes les provinces,
sauf ¥lle-du-Prince-Edouard et le Nouveau-Brunswick. Un
formulaire de radiation est rempli pour chaque sortie ou déces
d’'un malade hospitalisé. Les hdpitaux soumettent les formu-
laires aux ministéres provinciaux de la Santé, qui transmettent
les données au CCIS tous les ans. Les données utilisées dans
la présente analyse couvrent les exercices financiers d'avril a
mars pour les années 1985 a 1989. On ne déclare pas les
malades qui ont recours au service des urgences ou au
service des consultations externes.

Résultats
Mortalité

On observe chez les personnes de 65 ans et plus e plus
fort taux de mortalité par age associée & des chutes
accidentelles {graphique 1). En 1989, les chutes accidentelles
étaient la principale cause de décés accidentel tant chez les
hommes que chez les femmes de ce groupe d’age (tableau 1):
les chutes accidentelles étaient & la source de 48% des décés
liés & un accident chez les hommes, propertion qui chez les
femmes atteignait 65%. e ratio des déces liés a une chute a
I'ensemble des décés accidentels augmente avec I'dge. Chez
les personnes de 85ans et plus, ce ratio est environ trois fois
supérieur a celui observé chez les personnes de 65 4 74 ans.

Le taux de mortalité attribuable a des chutes accidentelles
progresse avec I'dge chez les deux sexes (graphique2). En
1989, le taux de mortalité attribuable & une chute chez les
hommes agés de 85ans et plus était environ 20fois plus
élevé que celui associé aux hommes de 65 a 74 ans. Chez les
femmes agées de B85Sans et plus, ce taux etait 44fois
supérieur a celui que connaissaient les femmes de 65 &
74 ans. Tant chez les hommes que chez les femmes, le taux
de mortalité liée & uns chute chez les personnes de 85 ans et
plus était environ 6Gfois supérieur au taux associé aux
personngs de 75 a 84 ans.
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Chart 1 Graphique 1
Falls, Mortality Rates Chutes, taux de mortalité
Males / Hommes Females / Femmes
Deaths per 100,000 population Daaths per 100,000 population
Déces pour 100,000 habitants Décés pour 100,000 habitants
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Table 1 Tableau 1
Deaths, Percent of Accidental Faills to Total Décés, pourcentage de chutes accidentelles sur
Accidents I’ensemble des accidents
Total 65-74 75-84 85+
1985
M -H 42 15 47 75
F-F 67 29 65 B8
1989
M- H 48 28 45 75
F-F 65 24 61 85
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Chart 2

Graphique 2

Falls, Mortality Rates

Chutes, taux de mortalité

Males / Hommes

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

- \/\/\/\
85+
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200 |

100 | 75-84
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Age-specific mortality rates for accidenta! falls
werg higher for men than for women. In 1889, the
rates for men aged 65 to 74 were about double the
rates for women in the same age group. For men aged
75 to 84, the rates were 23% higher than those for
women in the same age group, and for men aged 85
and older, the rates were 11% higher (Chart 2).

Age-specific mortality rates for both men and
women aged 85 and older remained fairly stable from
1980 to 1989 (Chart 2). For those aged 65 to 74, the
rates decreased 27% for men and 38% for women. For
those aged 75 to 84, the rates decreased 20% for men
and 22% for women.

|
Hospital Morhidity |

Fall-related separation rates were higher for those
aged 65 and older than for any other age group (Chart
3). In 1989, for men aged 65 and older, accidental falls
accounted for 56% of all accident-related hospital
separations and 68% of accident-related hospital days.
For women aged 65 and older, accidental falls
accounted for 70% of accidental-related separations
and 74% of accidental-retated hospital days (Table 2).
These percentages increased with age. From 1985 to
1989, hospital soparation rates have remained fairly
stable for both sexes (Chart 4).

Females / Femmes

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

400 T
300 (— 85+ .
200 -
100 -
. 75-84
e — —_—
65-74
0 " r -1 tT-=4--1T-"T1T-"1T--4
1980 1982 1984 1986 1988 'B9

Le taux de mortalité par age liée aux chutes accidentelles

.gst plus élevé chez les hommes que chez les femmes. En

1988, le taux cbservé chez les hommes de 65 a 74ans était
environ égal au double du taux relevé chez les femmes du
méme groupe d’age. Chez les hommes de 75 a 84ans et
chez ceux de 85ans et plus, les taux étaient respectivement
supérisurs de 23% st de 11% aux taux associés aux femmes
des mémes groupes d'age (graphiqus 2).

Le taux de mortalité par age tant chez les hommes que
chez les femmes &gés de 85ans et plus est demeurd
relativement stable entre 1980 et 1989 (graphique 2). Chez les
65 a 74ans, le taux a connu un recul de 27% chez les
hommes et de 38% chez les femmes. Dans le groupe des 75
a B4 ans, ls taux associé aux hommes a diminué de 20% et le
taux li¢ aux femmes, de 22%.

Morbidité hospitaliére

Le taux de radiation associé aux chutes chez les per-
sonnes de 65ans ot plus est supédrieur au taux observé dans
tous les autres groupes d'age (graphique 3). En 1989, chez les
hommes agés de B5ans et plus, on associait aux chutes
accidentelles 56% de toutes les radiations faisant suite & un
accident st 68% des jours d'hospitalisation attribvable a un
accident. Chez les femmses du méme groupe d'age, les
chutes accidertelles étaient a I'origine de 70% des radiations
ot do 74% des jours d’hospitalisation (tableau2). Ces pour-
centages augmentent avec I'age. Entre 1985 et 1989, le taux
de radiation est demeuré relativement stable chez les deux
sexes (graphique 4).
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Chart 3

Graphique 3

Falls, Separation Rates

Chutes, Taux de radiation

Males / Hommes

Separations per 100,000 Popu!atidn
Radiations pour 100,000 habitants
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Table 2

Hospital Separations, Percent of Accidental Falls

to Total Accldents

A

65+

1985

Females / Femmes

Separations per 100,000 Population
Radiations pour 100,000 habitants

3,000

2,500
2,000
‘1 500
1,000

500

1987 [ REEE

Tableau 2

Radiations des hdpitaux, pourcentage de chutes
accidentelles sur Pensemble des accidents

Separations - Radiations Total 65-74 75-84 85+
1985
M-H 57 49 BO 73
F-F 71 65 72 81
19689
M-H 56 47 58 76
F-F 70 59 71 82
Days - Jours
1985
M-H 72 70 73 76
F~-F 75 70 76 78
1989
M-H 68 60 71 73
F-F 74 67 74 78
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Chart 4

Graphique 4

Falls, Separation Rates

Chutes, taux de radiation

Males / Hommes

Separations Per 160,000 Population ({Thousands)
Radiations pour 100,000 habitants (en milliers)
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2= 75-84
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Similar to the mortality rates, the hospital separa-
tion rates for accidental falls increased with age.
Amang seniars, the highest rates were for those aged
85 and older and the lowest rates were for those aged
65 to 74 (Chart 4). For both men and women, separa-
tion rates for those aged 85 and older were six times
the rates for those aged 65 to 74 and double the rates
for those aged 75 to 84.

Unlike the mortality rates, hospital separation rates
for those aged 65 and older were higher for women
than men (Chart 4). In 1989, the separation rate for
women aged 85 and older was 44% higher than the
rate for males in the same age group. The separation
rates for women were 60% higher for those aged 75 to
84, and 41% higher for those aged 65 to 74 than for
men in comparable age groups. For both men and
women aged 65 and older who required hospitalization
for accidental falls, the most prevalent type of injury
reported was fracture of the hip (Table 3).

Females / Femmes

Separations Per 10¢,000 Population {Thousands)
Radiations pour 100,000 habitanis (en milliers)

8

[ i 85+

75-84

1 I | ] ]
1985 1986 1987 1988 1989

A Pinstar du taux de mortalité, le taux de radiation faisant
suite & une hospitalisation en raison d'une chute accidentelle
progresse avec I'age. Chez les ainés on a observé le taux le
plus élevé dans le groupe das 85 ans et plus et le taux le plus
faible, dans le groupse des 65 a 74 ans (graphigue 4). Tant
chez les hommes que chez les femmes, te taux de radiation
chez les personnes de 85ans et plus est six fois plus élevé
que le taux associé aux personnes de 65 a 74 ans et deux fois
plus élevé que le taux associé aux personnes de 75 a 84 ans.

Contrairement au taux de mortalité, le taux de radiation
chez les femmes de 65 ans et plus surpasse le taux observé
chez les hommes du méme age (graphiqued). En 1989, le
taux de radiation chez les femmes de 85ans et plus était de
44% supérieur au taux relevé chez les hommas du méme
&ge. Le taux de radiation associé aux femmes était de 60%
supérieur au taux relatif aux hommes dans le groupe des 75 &
84 ans, ot de 41% supérieur dans le groupe des 65 a 74 ans.
La fracture de la hanche représente ie genre de traumatisme
observé le plus fréquemment tant chez les hommes que chez
les femmes agés de 65ans et plus hospitalisés en raison
d'une chute accidentelle (tableau 3).
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Tableau 3

Chutes accldentelles, cing principaux traumatismes
entrainant une hospitalisation

Table 3

Accidental Falls, Five Leading Injuries Requiring
Hospitalization

Total
Men - Hommes

1985 1989

Injury = Traumatisme Percent - Pourcentage Injury = Traumatisme Percent — Pourcentage

1 Fracture of hip

1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 41 Fracture de la hanche 41
2 Fracture of rib{s) 2 Fracture of rib(s)
Fracture d’'une ou de plusisurs cdles 7 Fracture d'une ou de plusieurs cotes 5
3 Fracture of vertebral column 3 Fracture of vertebral column
{excl. spinal cord) {excl. spinal cord)
Fracture de la colonne vertébrale Fracture de la colonne vernébrale
{sans lésion médullaire) 5 (sans lésion médullaire) 5
4 Fracture of humerus 4 Fracture of humerus
Fracture de {'humérus 4 Fracture de 'humérus 4
5 Intracranial injury of 5 Fracture of pelvis
other nature Fracture du bassin 4
Traumatisme intercrénien
d’autre nature 3
65-74 years old - 65-74 ans
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fracture de la hanche 30 Fracture de la hanche 29
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of ankle
Fracture d'une ou de plusieurs cotes 7 Fracture de la cheville 6
3 Fracture of vertebral column 3 Fracture of rib(s)
(excl. spinal cord) Fracture d’une ou de plusieurs chtes 6
Fracture de la colonne veriébrale 4 Fracture of vertebral column
{sans lésion meédullaire) S (excl. spinal cord)
4 Fracture of humerus Fracture de la colonne vertébrale)
Fracture de I'humérus 5 (sans lésion médullaire) 5
5 Fracture of radius and ulna 5 Fracture of humerus
Fracture du radius et du cubitus 3 Fracture de I'humérus 5
75-84 years old - 75-84 ans
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fracture de la hanche 47 Fracture de |la hanche 45
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of rib(s)
Fracture d’'une ou de plusisurs coles 3] Fracture d'une ou de plusisurs cotes 5
3 Fraciure of vertebral column 3 Fracture of vertebral column
{excl. spinal cord) (excl. spinal cord)
Fraciure de la colonne vertébrale Fracture de la colonne vertébrale
{sans lésion médullaire) 5 (sans I&sion medullaire) 5
4 Fracture of humerus 4 Fracture of humerus
Fracture de I'humérus 4 Fracture de humérus 4
s Other injury unspecified 5 Fracture of pelvis
Autre traumatisme non précisé 3 Fracture du bassin 3
&5 years and older — 85 ans &t plus
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fracture de la hanche 54 Fracture de |la hanche 53
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of rib(s)
Fractura d'une ou de plusieurs chtes 5 Fracture d'une ou de plusieurs cdtes 5
3 Caontusion of lowsr limb 3 Fracture of vertebral column
Contusion du membre inférigur 4 {excl. spinal cord)
4 Fracture of pelvis Fracture de la colonne vertébrale
Fracture du bassin 3 (sans ésion médullaire) 4
8 Fracture of humerus 4 Fracture of pelvis
Fracture de 'humérus 3 Fracture du bassin 4
5 Fraciure of humerus
Fracture de I'humérus 2
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Table 3

Accidental Falls, Five Leading Injuries Requiring

Hospitallzation - Concluded

Tableau 3
Chutes accidentelles, cing principaux traumatismes

entrainant une hospitalisation - fin

Total

Women - Femmes

1985

Injury = Traumatisme

Percent - Pourcentage

1989

Injury ~ Traumatisme

Percent - Pourcentage

Fracture of hip

1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 48 Fracture de la hanche 48
2 Fracture of radius and ulna 2 Fracture of humerus

Fracture du radius et du cubitus 6 Fracture de I'humérus 6
3 Fractre of humerus 3 Fracture of radius and ulna

Fracture de "humérus 6 Fracture du radius et du cubitus 6
4 Fracture of palvis 4 Fracture of pelvis

Fracture du bassin 5 Fracture du bassin 5
§ Fracture of ankle 5 Fracture of ankle

Fracture de la cheville 4 Fracture de la cheville 5

65-74 years old - 65-74 ans

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 36 Fracture de la hanche 35
2 Fracture of radius and ulna 2 Fracture of radius and ulna

Fracture du radius et du cubitus 10 Fracture du radius et du cubitus 10
3 Fracture of ankle 3 Fracture of ankie

Fracture de la cheville 8 Fracture de la cheville 10
4  Fracture of humerus 4 Fracture of humerus

Fracture de 'humérus 8 - Fracture de 'humérus 8
5 Fracture of vertebral column 5 Fracture of vertebral column

(excl. spinal cord) (excl. spinal cord)

Fracture de la colonne vertébraie Fracture de la colonne veridbrale

(sans lésion médullaire) 4 (sans lésion médullairg) 4

75-84 years old - 75-84 ans

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 49 Fracture de la hanche 49
2 Fracture of humerus 2 Fracture of humerus

Fracture de 'humérus B Fracture de Fhumérus 6
3 Fracture of radius and ulna 3 Fracture of radius and ulna

Fracture du radius et du cubitus 5 Fracture du radius et du cubitus 5
4 Fracture of petvis 4 Fractura of pelvis

Fracture du bassin 5 Fracture du bassin 5
§ Fracturs of vertebral column 5 Fracture of vertebral column

{excl. spinal cord) (excl. spinal cord)

Fracture de la colonne vertébrale Fracture de fa colonne vertébrale

{sans lésion médullaire) 4 (sans lésion médullairs) 4

85 years and older - 85 ans et plus

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 57 Fracture de la hanche 58
2 Fracture of pelvis 2 Fracture of pelvis

Fracture du bassin 7 Fracture du bassin 6
3 Fracture of humerus 3 Fracture of humerus

Fracture de 'humérus 4 Fracture de I'humérus 4
4 Fracture of other unspacified 4 Fracture of other unspecified

parts of hip parts of hip
4 Fracture d’auires parties Fracture d'autres parties

non spécifiées de la hanche 4 non spécifiées de la hanche 3
5 Contusion of lower limb 5 Fracture of vertebral column

Contusion du membre inférieur 3 {excl. spinal cord)

Fracture de la colonne vertébrale
(sans lésion médullaire) 3

34g Health Reports 1802, Val. 4, No. 4 Rappaorts sur la santé 1992, vol. 4, n® 4

Statistics Canada, Cat. 82-003

Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Rod Riley

The proportion of those sustaining hip fractures
from accidental falls increased with age. In 1989, for
men aged 65 to 74, hip fractures accounted for 29% of
injuries from accidental falls, compared with 53% of
injuries for those aged 85 and older. For women, hip
fractures accountad for 35% of injuries for those aged
65 to 74, and 58% of injuries for those aged 85 and
older. For men aged 65 and clder, the other most
prevalent injuries from accidental falls were fractures of
the ribs, the vertebral column, the humerus, and the
pelvis. For women aged 65 and cider, the other most
prevalent injuries were fractures of the humerus, the
radius and ulna, the pelvis, and the ankle.

In 1989, 8% of hospital separations related to
accidental falls for men aged 65 and older and 4% for
women were due to deaths (Table 4). For men, this
percentage increased from 4% for those aged 65 to 74
to 13% for those aged 85 and older. For women, this
percentage increased from 1% for those aged 65 to 74
to 8% for those aged 85 and older. For those who
sustained the most prevalent injuries, the ratio of
deaths to total separations increased with age and was
generally higher for men than women (Table 5). Hip
fractures resulted in the largest proportions of fall-
related deaths in hospitals for both men and women of
most age groups. In 1989, of men with fall-related hip
fractures, 6% of those aged 65 to 74 died, compared
with 12% of those aged 75 to 84 and 18% of those
aged 85 and older. Of women with fall-related hip
fractures, 2% of those aged 65 to 74 died, compared
with 5% of those aged 75 to 84 and 9% of those aged
85 and older.

Table 4

Accidental Falls, Percentage of Deaths to Total
SeparationsTableau 4

Le pourcentage de personnes ayant subi une fracture de
la hanche en raison d'une chute accidentelle augmente avec
I'age. En 1989, chez les hommaes agés de 65 & 74ans, la
fracture de la hanche représentait 29% des traumatismes
attribuables & une chute accidentelle, comparativement a 53%
chez ceux agés de 85ans et plus. Chez les femmes, la
fracture de la hanche était associée a 35% des traumatismes
dans le groupe des 65 & 74ans et a 58% des traumatismes
dans le groupe des 85ans et plus. Chez les hommes de
65 ans et plus, les autres traumatismes les plus courants dus
a une chute accidentelle sont les fractures des cotes, de la
colonne vertébrale, de P'humérus, et du bassin. Chez les
femmes du méme groupe d'adge, ces autres traumnatismes
sont les fractures de 'humérus, du radius et du cubitus, du
bassin, et de la cheville.

En 1989, on associait a8 des décés 8% des radiations
observées chez les hommes de 85 ans et plus a la suite d'una
hospitalisation attribuable a une chute accidentelle, tandis
qu’on observait ce genre de radiations chez 4% des femmes
du méme age (tableau 4). Chez les hommes, ce pourcentage
a connu une augmentation, passant de 4% chez les hommes
de 65 a 74ans a 13% chez les hommes de 85ans et plus.
Chez les femmes, il est passé de 1% chez celles dgées de 65
a 74ans a 8% chez celles de 85ans et plus. Chez les
personnas ayant subi les traumatismes les plus fréquents, le
ratio des décégs & I'ensemble des radiations s’accroit avec
I'age et est, de fagon générale, plus élevé chez les hommes
que chez les femmes (tableau5). Dans les hopitaux, la
fracture de la hanche est le traumatisme auquel on associe le
plus important pourcentage de déces attribuables & une chute,
tant chez les hommes que chez les femmes de la piupart des
groupes d'age. En 1989, 6% des hommes de 65 a 74ans
s'étant fracturé la hanche a la suite d’une chute sont décédés,
comparativement & 12% chez ceux agés de 75 & 84ans et a
18% chez ceux de 85ans et plus. Chez les femmes ayant
subi une fracture de la hanche, 2% de celles dgées de 65 a
74 ans sont décédées, comparativement a 5% chez celles de
75 a 84 ans et &4 9% chez celles de 85 ans et plus.

Tableau 4

Chutes accidentelles, pourcentage de déces sur
I'ensemble des radiations

Year — Année

Parcent - Pourcentage

Man - Hommes Women - Femmes

Total 65 years and older
Total 65 ans et plus
1985
1889

65-74 years old
65 & 74 ans
1985
1989

75-84 years old
75 a B4 ans
1985
1989

85 years and over
85 ans et plus
1985
1889

8 4
8 4
4 2
4 1
8 4
8 3
14 8
13 8

Health Reperts 1992, Vol. 4, No. 4
Statistics Canada, Cat, 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 4 349
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Rod Riley

Table §

Accldental Falls, Percentage of Deaths to Total

Separations for Five Leading Injuries

Tabieau 5

Chutes accidentelies, pourcentage de décés sur

I'ensemble des radiations pour cing principaux

traumatismes

Total

Men - Hommes

1985

Injury - Traumatisme

Percent - Pourcentage

1989

Injury — Traumatisme

Percent - Pourcentage

1 Fracture of hip

1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 12 Fracture de la hanche 12
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of rib(s}
Fracture d’une ou de plusieurs cotes 3 Fracture d'une ou de plusieurs cotes 2
3 Fracture of vertebral column 3 Fracture of vertebrat column
{excl. spinal cord) {excl. spinal cord)
Fracture de la colonne verébrale Fracture de la colonne vertébrale
(sans lésion médullaire) 4 {sans lésion medullaire) 2
4 Fracture of humerus 4 Fracture of humerus
Fracture de 'humérus a Fraciure de 'humérus 4
5 Intracranial injury of 5 Fracture of pelvis
other nature Fracture du bassin 6
Traumatisme intercranien
d'autre nature 1
B65-74 years old -~ 65-74 ans
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fracture de la hanche 6 Fracture de la hanche 8
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of ankle
Fracture d'une ou de plusieurs cOtes 2 Fracture de la cheville 0
3 Fracture of vertebral colurmn 3 Fracture of rib(s)
(excl. spinal cord) Fracture d’une ou de plusieurs cotes 1
Fracture de la colonne veriébrale 4 Fracture of vertebral column
(sans lésion médultaire) 1 (excl. spinal cord)
4 Fracture of humerus Fracture de la colonne vertébrale)
Fracture de I'humérus 1 (sans lésion médullaire) 1
5 Fracture of radius and ulna 5 Fracture of humerus
Fracture du radius et du cubitus 0 Fracture de Fhumérus 2
75-84 years old - 75-84 ans
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fracture de la hanche 12 Fracture de la hanche 12
2 Fracture of rib(s) 2 Fracture of rib(s)
Fracture d'une ou de plusieurs cotes 3 Fracture d’une ou de plusieurs cites 2
3 Fracture of vertebral column 3 Fracture of vertebral column
{excl. spinal cord) ) (excl. spinal cord)
Fracture de la colonne vertébrale Fracture de la ¢colonne vertébrale
(sans iésion médullaire) 5 (sans lésion médullaire) 3
4 Fracture of humerus 4 Fracture of humerus
Fracture de Phumérus 3 Fracture de I'humérus 3
5 Other injury unspecified 5 Fracture of pelvis
Autre traumatisme nan précisé 8 Fracture du bassin 6
85 years and older - 85 ans et plus
1 Fracture of hip 1 Fracture of hip
Fraciure de la hanche 18 Fracture de la hanche 18
2 Fracture of rib{s) 2 Fracture of rib(s)
Fracture d'une ou de plusieurs cotes 6 Fracture d'une ou de plusieurs cbtes 6
3 Contusion of lower limb 3 Fracture of vertebral column
Contusion du membre inférieur 14 (excl. spinal card}
4 Fracture of pelvis Fracture de la cotonne vertébrale
Fracture du bassin 8 (sans lésion médullaire) 4
5§ Fracture of humerus 4 Fracture of pelvis
Fracture de I'humérus 10 Fracture du bassin 12
5 Fracture of humerus
16

Fracture de 'humérus
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Table &6

Accidental Falls, Percentage of Deaths to Total
Separations for Five Leading Injuries -

Concluded

Tableau 5

traumatismes -~ fin

Chutes accidentelles, pourcentage de décés sur
Fensemble des radiations pour cing principaux

Total

Women -~ Femmes

1985

Injury — Traumatisme

Percent — Pourcentage

1989

Injury - Traumatisme

Percent — Pourcentage

Fracture of hip

1

Fracture of hip

Fracture de la hanche 7 Fracture de la hanche 6
2 Fracture of radius and uina 2 Fracture of humerus

Fracture du radius et du cubitus 1 Fracture de I'humérus 2
3 Fracture of humerus 3 Fracture of radius and ulna

Fracture de I'humérus 2 Fracture du radius et du cubitus 0
4 Fracture of pelvis 4 Fracture of pelvis

Fracture du bassin 3 Fracture du bassin 4
5 Fracture of ankle 5 Fracture of ankle

Fracture de la cheville 1 Fracture de la cheville 0

65-74 years old - 65-74 ans

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 3 Fracture de la hanche 2
2 Fracture of radius and ulna 2 Fracture of radius and ulna

Fracture du radius et du cubitus 0 Fracture du radius et du cubitus 0
3 Fracture of ankle 3 Fracture of ankle

Fracture de la cheville 0 Fracture de la cheville 0
4 Fracture of humerus 4 Fracture of humerus

Fracture de 'humeérus 0 Fracture de Fhumérus 0
5 Fracture of vertebral column 5 Fracture of vertebral column

{excl. spinal cord) (excl. spinal cord)

Fracture de la colonne vertébrale Fracture de la colonne vertébrale

(sans lésion médullaire) 2 (sans lésion médullaire) 1

75-84 years old - 75-84 ans

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 5 Fraciure de la hanche 5
2 Fracture of humerus 2 Fracture of humerus

Fracture de 'humérus 1 Fracture de I'humérus 2
3 Fracture of radius and ulna 3 Fracture of radius and ulna

Fracture du radius et du cubitus 1 Fracture du radius et du cubitus 0
4 Fracture of pelvis 4 Fracture of pelvis

Fracture du bassin 3 Fracture du bassin 3
5 Fracture of vertebral column 5 Fracture of vertebral colurmn

{excl. spinal cord) {excl. spinal cord)

Fracture de la colonne vertébrale Fracture de la colonne vertébrale

{sans lésion médullaire) 2 {sans lésion médullaire) 2

85 years and older — 85 ans et plus

1 Fracture of hip 1 Fracture of hip

Fracture de la hanche 10 Fracture de la hanche 9
2 Fracture of pelvis 2 Fracture of pelvis

Fracture du bassin 4 Fracture du bassin 7
3 Fracture of humerus 3 Fracture of humerus

Fracture de I"humérus 4 Fracture de 'humérus 5
4  Fracture of other unspecified 4 Fracture of other unspecified

parts of hip parts of hip
4 Fracture d’autres parties Fraciure d'autres parties

non spécifiées de la hanche 8 non spécifiées de la hanche 1"
5 Contusion of lower limb 5 Fracture of vertebral column

Contusion du membre inférieur 2 {excl. spinal cord)

Fracture de la colonne veriébrale
{sans lésion médullaire) 5
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Discussion

Accidental injury is one of the leading causes of
death and hospitalization amaong those aged 65 and
older.2.32 Accidental injuries among seniors are most
frequently caused by falls.  Although fall-related
mortality rates for those aged 65 and older are higher
for men than women, the hospital separation rates are
higher for women than men.  Furthermore, the
proportion of deaths for fall-related hospital separations
was higher for men than women. Surveys in other
countries have found that hospitalization rates for
seniors for fall-related injuries are twice as high for
women than men and increase with age45 The
reason for this difference among deaths and hospi-
talizations for men and women is not fully understood;
however it has been suggested that although more
women than men fall, more men seriously injure
themselves.® Most fatal falls occur in the home.7.8

Fall-related mortality and hospitalization rates
increase as age increases. For those aged 65 and
older, the most common cause of falls are poor
balarice and weak muscular coordination, the use of
psychoactive medication, and environmental hazards.6
As people age, the postural control system responds
more slowly to changes in body position, resulting in
more body sway and an increased risk of falling.9.10
Among seniors psychoactive medications such as
sedatives, antidepressants, and antipsychotics have
been found to increase the likelihood of falling about
300%.11.12  The most commoen environmental causes
of faffs are missing steps and tripping on uneven
surfaces.®

For those aged 65 and older, hip fractures are the
leading cause of hospitalization for accidental falls. Hip
fractures pose a serious mortality risk, especially
among senior men.? Factors that may contribute to the
higher death rates for men include more serious
illnasses prior to falls or after falis, more severe falls,
more marked delirium at the time of hospitalization,
and less psychosocial support.2.10.11 Of those aged 65
and older with hip fractures, the highest mortality rates
are for males diagnosed with septicemia (blood
poisoning), pneurnonigfinfluenza, a digestive system
disorder, cardiovascular disease or cancer.12

For those aged 65 and older with hip fractures,
mortality rates are lower for those who use pro-
phylactic antibiotics and anticoagulants.’® One study
found that seniors with a hip-fracture and a single
chronic concomitant condition were less likely to die in
hospital than patients with only a hip fracture.2 It may
be that those with chronic conditions receive more
attentive medical follow-up.

Discussion

Les traumatismes accidentels sont I'une des principales
causes de décés et d’hospitalisation chez les personnes de
65 ans et plus.23 Les traumatismes accidentels chez les ainés
sont le plus souvent causés par une chute. Bien gue le taux
de mortalité attribuable & une chute chez les personnes de
65 ans et plus soit plus élevé chez les hommes que chez les
femmaes, le taux de radiation des hépitaux est plus élevé chez
les femmes que chez les hommes. De plus, le pourcentage de
déces dans le cas des radiations associées a une hospitalisa-
tion attribuable a2 une chute est plus élevé chez les hommes
que chez les femmes. Des enquétes réalisées a I'étranger ont
révélé que le taux d'hospitalisation des ainés pour un trau-
matisme di & une chute est deux fois plus élevé chez les
femmes que chez les hommes, et gu'il augmente avec
I'age.45 On ne comprend pas irés bien les raisons de la
différence que i'on observe entre les hommes et les femmes
en ce qui a trait & la mortalité et & I'hospitalisation. On
suppose toutefois qu’un nombre plus grand de femmes font
des chutes, mais que les hommes subissent des blessures
plus graves.® La plupart des chutes mortelles se produisent a
la maison.7.8

Les taux de mortaliteé et d'hospitalisation attribuables a
une chute progressent avec I'age. Chez les personnes de
65 ans et plus, les causes les plus fréquenies de chute sont
un mauvais équilibre et une coordination musculaire faible,
{'utilisation de meédicaments psychotropes et les dangers liés
a l'environnement.8 A mesure que les gens vieillissent, leur
systeme de contrdle postural répond moins rapidement aux
changements de position corporelle, ce gqui entraine un
balancement et une hausse des risques de chute®10 On a
observé, chez les ainés, que les médicaments psychotropes
-notamment les sédatifs, les antidepresseurs et les antipsy-
chotiques - augmentent les risques de chute d'environ
300%.11.12  les facteurs attribuables a [I'environnement
auxquels on associe le plus fréquemment les chutes sont les
marches manquées et les faux-pas en raison de surfaces
inégales.?

Chez les personnes de 85ans &t plus, la fracture de la
hanche est la principale cause d’hospitalisation résultant d’une
chute accidentelle. Ce genre de fracture comporte des risques
sérieux de décés, en particulier chez les hommes &agés.?
Parmi les facteurs qui peuvent contribuer a la surmorialité
masculine, il y a la présence de maladie graves avant ou
aprés la chute, la gravité des chutes, un délire plus prononcé
au moment de Ihospitalisation et un soutien psychosocial
moins important.8.10.11 Chez les personnes de 65ans et plus
ayant subi une fracture de la hanche, le taux de mortalité est
supérieur dans le cas des hommes chez qui ont été dia-
gnostiqués une septicémie {(empoisonnement du sang), une
pneumonie ou une grippe, un trouble de I'appareil digestif,
une maladie cardiovasculaire ou un cancer.12

Chez les personnes de 65ans et plus s'étant fracturé la
hanche, le taux de mortalité est inférieur chez celles qui
prennent des anticoagulants et des antibiotiques prophylacti-
ques.t3 Une étude a révélé gue les ainés avec une fracture de
{a hanche, qui sont atteints d'une seule affection chronique
concomitante courent moins de risques de mourir 4 I'hopital
que les malades ayant uniquement une fracture de la
hanche.12 Cette situation tient peut-étre au fait que les
personnes atteintes d'une maladie chronique font I'objet d'un
suivi médical plus attentif.
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From 1980 to 1989, fall-related mortality rates
decreased for those aged 65 to 74 and 75 to 84, but
remained somewhat stable for those aged 85 and
older. The decline in fall-related mortality rates for
those aged 65 to 84 may be due to improved surgical
and postoperative procedures for those with hip
fractures.8

Mortality statistics may underestimate the true
number of deaths due to falling among seniors.®
Cause of death is based on the underlying cause as
reported in the death certificate, that is "the disease or
injury which initiated the train of events leading directly
to death".7 One study found that of death certificates
for seniors with fall-related injuries, only 40% coded
the underlying cause of death as a fall.14

There can be serious short- and long-term
consequences for seniors who survive accidental falls.
Short-term consequences include injury, hospitaliza-
tion, fear, anxiety, and depression; and long-term
consequences include social isolation, declining health,
and reduced quality of life.15.16.17  Accidental falls
among seniors are a serious health problem, warrant-
ing more research and prevention efforts.
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Measures of Outside Care Given and
Received by Seniors

Mesures de I'aide extérieure que recgoivent
et procurent les ainés

Louise Lapierre*
Abstract

Selected data from Cycle 5 of the 1990 General
Social Survey are presented in this study. Among
other topics, this article focuses on the provision of
caregiving services {0 the populfation aged 65 and
over by persons oulside the recipients’ household.
Although assistance is often received from family
members, it is also provided by friends, neighbours,
and other members of the communily, Persons
whose health was good or excellent were more likely
{o be caregivers than those who rated their heailth
status as poor. However, several persons in the latter
category did offer their support despite their poor
health. Satisfaction with the aspects of life examined
in this study did not vary markedly between caregivers
and non-caregivers.

Key Words: caregiving, seniors, social supporl, com-
munity.

Introduction

Caregiving refers to the social phenomenon
whereby members of a community provide each other
with support and non-professional services. It consists
of support or assistance provided by close relfatives,
friends or neighbours on a regular, informal and
voluntary basis to those who may require some care to
remain independent.l

Caregiving consists of the primary means of
compensating for severe losses of autonomy and
avoiding institutionalization. Those requiring support
generally prefer caregiving to other types of care.?
Caregivers meet 70% ta 80% of the needs of seniors
who remain in their own homes.3

As the proportion of the population aged 65 and
over increases, so does the importance of the role of
caregiving in the development of services for seniors.
By providing services to those with decreased
autonomy, caregivers enable seniors to remain in their
own homes for as long as possible. Caregiving is
invaluable because it is offered frequently and free of
charge, it encompasses a large number of services,
and it is often provided by family and friends.4 Hslp
can come from members of the senior's household,
but can also come from people outside the household.
This study focuses on the nature and extent of care
provided by those not living in the sams household as
the recipient. Support provided by spouses/partners
and housshold members is so significant that it is
worthy of independent study.

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

Louise Lapierre*
Résumé

L'auteure présente certaines données du cycle 5 de
I'Enquéle sociale générale (1990). Efle examine enire autres
l'aide naturelle extérieure que regoivent et procurent les
personnes dgées de 65 ans et plus. L'aide provient non
seulement des membres de la parenté, mais également de fa
communauté, c’est-a-dire des amis et des voisins. Les
personnes fjouissant d'un bon ou d'un excellant état de santé
sont plus enclines & fournir de I'aide que celfles qui estiment
feur état de santéd comme étant mauvais. Mais ces derniéres
sont tout da méme nombreuses a offrir leur soutien. Le
niveau de satisfaction face aux aspects de la vie étudiés ici
ne semble pas beaucoup plus élevé chez les aidants que
chez les non-aidants.

Mots Clés: aide naturelle, ainés, soutien saocial, commu-
nauté .

Introduction

L’aide naturelle désigne le phénoméne social de soutien
et de services non professionnels que s'offrent entre eux les
membres d'une communauté. Elle consiste dans le soutien ou
l'assistance que prodigue un proche parent, un ami ou un
voisin, sur une base assez fréquente, informelle et bénévole,
a une personne pouvant avoir certains besoins d'aide per-
sonnelle ou instrumentale afin de maintenir son autonomie.?

L'aide naturelle constitue la premiére ressource qui
permet de pallier les pertes graves d’autonomie et d'éviter le
recours & l'institutionnalisation. Il semble qu’elle soit égale-
ment le type de soutien préféré des gens dans leur recherche
de bien-étre.2 Elle répond par ailleurs & une part de 70% 2
80% des besoins de maintien & domicile des ainés.3

L'aide naturelle prend de pfus en plus d'importance dans
le cadre de I'élaboration de services destinés aux personnes
du troisiéme age. Puisque les personnes sont de plus en plus
nombreuses & atteindre un &ge avancé st que les problémes
de santé peuvent diminuer leur autonomie, I'aide naturelle
roprésente une ressource importante pouvant permetire aux
ainés de demeurer dans leur foyer le plus longtemps possible.
Cette ressource a une valeur inestimable puisqu’elle est
fréquente et gratuite, qu'elle regroupe un grand nombre de
services rendus et qu'elle est souvent offerte par des gens de
l'entourage de la personned L'aide peut provenir des
membras du ménage dans lequel habite la personne du
troisiéme age mais elle peut également provenir de personnes
vivant & l'exterieur du ménage. MNotre but dans le présent
article est d’expliquer la nature et la portée de I'aide naturelle
provenant de l'extérieur du ménage, puisque le soutien du
conjoint et des membres du foyer est si important qu'il peut,
a lui seul, faire I'objet d’étude.

* Centre canadien d'information sur la santé, Statistigue Canada,
Oftawa, Ontario, K1A 076
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Although seniors often receive care from their
families and friends, they provide care too. Seniors
often provide services (such as transportation,
childcare, house maintenance and light housework) to
family members.5 Howsever, thay may assist a wider
circle including friends, neighbours and community
organizations.

While caregiving can benefit both care recipients
and caregivers,® some studies have shown that it can
also impose financial, social, physical and
psychological burdens4 on the caregivers.

Cycle 5 of the 1990 General Soccial Survey?
focuses on family and friends. The gquesticnnaire
included sections on the household help and support
that people give each other. In addition, the survey
provides some information on health status and
satisfaction with certain areas of life.

This study is designed to present selected data on
caregiving among seniors. Among other things, we will
look at the care they give their family and friends, the
assistance they receive and a few areas of life that can
be affected by caregiving.

Method

The data presented in this study are from cycle 5
of the General Social Survey conducted by Statistics
Canada in 1990. This yearly survey examines specific
socio-economic trends and current or emerging issues.
The focus of the survey changes each year and for
cycle § it was family and friends.

One element of cycle 5 dealt with caregiving. A
series of questions focused on care received and given
by those living in the same household as the recipient,
while a second series of questions focused on care
received and given by those living in other households.
This study focuses on the care given and received by
seniors from people living in other households.

Respondents were selected through randomly
generated telephone numbers. The sample consisted
of persons aged 15 and over in all 10 provinces.
People living in institutions were not included in the
survey. An additional sample of those aged 65 and
over was taken for cycle 5. Of the nearly 13,500
people who answered the questionnaire, a total of
3,200 were aged 65 and over. The response rate for
the survey was approximately 80%.

Despite the additional sample of seniors, it was not
always possible to break down the data by sex of the
respondents. In addition, the sample size precluded
presenting the resulis by province. All calculations for
this study were made using weighted data. Figures
may not always total 100% as the number of
responses for some categories was too small to be
published.

Si les aines regoivent de l'aide de leur entourage, elles
offrent en revanche divers services (par exemple le transport,
le gardiennage, I'exécution de travaux ménagers lourds ou
Iégers) aux membres de leur famille.5 Mais cette aide peut
étre fournie @ un ensemble plus grand de personnes incluant
entre autres les amis, les voisins et les organismes
communautaires.

MNul ne conteste les bienfaits que l'aide naturelle peut
apporter aux personnes aidées ainsi qu’aux aidants.§
Certaines études ont cependant démontré que le fardeau de
I'aidant existe sous différentes formes et qu'il peut avoir un
impact important aux plans financier, social, physique et
psychologique.4 Et cet impact n'est pas toujours positif.

Le cycle 5 de I'Enquéte sociale générale(1990)7 porte sur
la famille et les amis. Le questionnaire comprenait entre
autres quelques sections sur 'aide domestique et le soutien
qgue les personnes s'offrent mutusllement, L'Enquéte fournit
de plus quelques renseignements sur 1'état de sante et la
satisfaction éprouvée face a certains aspects de la vie.

La présente étude vise a faire part de certaines données
sur l'aide naturelle chez les personnes du troisiéme age.
Nous verrons entre autres l'aide qu'elles apportent a leur
entourage, I'aide qu’elles regoivent ainsi que quelques aspects
de la vie pouvant étre affectés par le fait de fournir de l'aide.

Méthode

Les données présentées ici proviennent donc du cycle 5
de I'Enquéte sociale générale menée par Statistique Canada
en 1990. . Cette enquéte permanente est menée chaque
année et fournit des renseignements sur certaines {endances
socio-économiques et sur des questions précises qui se
posent actusllement ou se dessinent a I'horizon. Le thame
principal de cette enquéte change chaque année et celui du
cinquieéme cycle portait sur la famille et les amis.

L’aide naturelle constituait I'un des sujets abordés dans
ce cycle et une série de questions était posée sur I'aide regue
et fournie a l'intérieur du ménage tandis qu’une seconde serie
de questions portait spécifiquement sur l'aide échangée a
Pextérieur du ménage. Le théme de !'aide naturelle a
Fextérieur du ménage chez les ainés a été retenu pour cette
étude.

L’échantillon a été sélectionné en générant des numéros
de téléphone de fagcon aldatoire et comprend des personnes
agées de 15 ans et plus réparties dans les 10 provinces
canadiennes, a 'exception des personnes résidant de fagon
permanente dans les établissements. Le cycle 5 comprenait
un échantillon supplémentaire de personnes agées de 65 ans
et plus. Prés de 13,500 personnes ont répondu au
questionnaire, parmi lesquelies environ 3,200 étaient agées de
65 ans ot plus. Le taux de réponse a été d’environ 80%.

Malgré I'échantillon additionnel des ainés, il n'a pas été
possible de toujours fournir tes données ventilées selon le
sexe des répondants. La taille de I'échantillon n'a pas permis
non plus de présenter les résultats a I'échelle provinciale.
Tous les calculs ont été effectués sur les données pondérées.
Les totaux ne font pas toujours 100% puisque pour certaines
catégories, le nombre de réponses était trop petit pour étre
publié.
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Finally, it should be noted that the data presented
in this study represent only a small portion of the data
available in this survey, which offers many different
avenues of research.

Results

A) Care received from those living in other
households

As in other studies, 458 the 1990 General Social
Survey showed that many people aged 65 and over
receive help with various day-to-day activities from
others not living in the same household. The survey
included a series of questions pertaining specifically to
outside help given and received by seniors. Five types
of help received and given by seniors during the 12
months preceding the survey were measured:
transportation, light housework (cooking, sewing,
cleaning, etc.), house maintenance and outdoor work
(repairs, painting, carpentry, lawn mowing, Ssnow
shovelling, etc.), financial support and personal care
(bathing, dressing, etc.). Respondents could state that
they had received more than one type of help.

The survey found that nearly one-half of women
(48%) and one-quarter of men (25%) were provided
with transportation by others not living in the same
household. One person in five (20%) received outside
help with house maintenance and outdoor work, while
15% of women and 12% of men received help with
light housework. A smaller proportion received
personal care (3%) and financial support (2%) from
others not living in the same household. Finally, of
women, 9% received no outside help compared with
10% of men (Chart 1).

The relation of the caregiver to the recipient tends
to vary with the type of care provided. Of caregivers
who performed light housework, 35% were daughters
and 19% were friends and neighbours (Chart 2). Of
caregivers who performed house maintenance and
work outdoors 33% were sons and 32% were friends
and neighbours (Chart 3). Of caregivers who provided
transportation, 37% were triends and neighbours, 23%
were daughters and 19% were sons (Chart 4). While
care is often provided by more than one source, the
data are insufficient to distinguish primary caregivers.

Of caregivers who provided personal care 67%
were organizations, and 20% were daughters while all
the other categories of individuals listed in the
questionnaire, such as sons, brothers and sisters, other
relatives, and friends and neighbours accounted for the
remaining 13% (Chart 5).

Soulignons enfin que les données présentées dans cette
étude ne représentent gu'une infime partie des variables
contenues dans cette enquéte qui offre une multitude de
possibilités en matiére de recherche.

Résultats

A) Aide regue de l'extérieur du foyer

A linstar d'autres études,458 les résultats de 'Enquéte
sociale générale (1990) démontrent que les personnes agees
de 65 ans et plus recoivent de l'aide d'individus vivant &
I'extérieur de leur ménage pour différentes activités de la vie
quotidienne. Rappelons qu'une série de questions portait
spécifiquement sur I'aide extérieure que procurent et regoivent
les ainds. Cing types d'aide ont &té mesurés dans cetle
enquéte. |l s'agit du transport, des travaux ménagers légers
(comme cuisiner, coudre ou faire du ménage), des travaux
ménagers lourds ou des travaux d'extérieur (par exemple
effectuer des réparations, peindre, faire de la menuiserie,
tondre le gazon ou pelleter la neige), de I'aide financiére et
des soins personnels {comme aider quelqu’un a prendre un
bain ou a s’habiller) regus et offerts au ¢cours des douze mois
précédant l'enguéte.  Soulignons qu'une personne a pu
déclarer recevoir plus d’'un type d'aide.

Selon les résultats de I'Enquéte, le transport est fourni a
prés de la moitié (48%) des femmes et au quart (25%) des
hommes par des personnes ne vivant pas avec eux. Une
personne sur cing (20%) regoit de l'aide pour les iravaux
ménagers lourds et les travaux d'extérieur, tandis que 15%
des femmes et 12% des hommes regoivent de 'aide pour les
travaux meénagers légers. Une faible proportion d’entre eux
regoivent de 'aide pour les soins personnels (3%) et une aide
financiére (2%). Finalement, la proportion des femmes
déclarant recevoir aucune aide de l'extérieur du foyer s'éléve
a 9% tandis que cette proportion atteint 10% chez les
hommes (graphique 1).

L'aidant varie selon le type d'aide fournie. Pour les
travaux ménagers légers, les aidants extérieurs sont: les filles
(35%) et les amis et les voisins (19%) (graphique 2). Ce sont
par ailleurs les fils (33%) et les amis et les voising (32%) qui
offrent une aide pour les travaux ménagers lourds et les
travaux extérisurs (graphique 3). Le transport est offert par les
amis et les voisins dans une proportion de 37%, par les filles
(23%) et par tes fils (19%) {graphique 4). L’aide peut provenir
de plus d’une source, mais les données ne nous permettent
pas de distinguer {'aidant principal des autres.

Quand aux soins parsonnels, les données indiguent que
I'aide extérieure est fournie par les organismes (67%), par leur
fille (20%) et par l'ensemble des autres catégories d'individus
énumérées dans e questionnaire (13%), c’est-a-dire les fils,
les frores et soeurs, les autres membres de la parenté ainsi
que les amis et les voisins (graphigue 5).
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Chart 1 Graphique 1

Persons Aged 85 and Over by Type of Outside
Care Received, Canada, 1990

Personnes agées de 65 ans et plus selon le
type d’aide extérieure regue, Canada, 1990

Women

Type of care 7721 Men
% Femmes

Type daide Hommes

Total

Light housework

Travaux ménagers
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Transportation
Transport

Financial support @, 1-
Aide financiére [
Personal care
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Aucune aide
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Percentage distribution
Distribution en pourcentage

B) Care provided to people not living in the
caregiver's household

1) Type of care and frequency

While many persons aged 65 and over receive
care from caregivers not living in the same household,
many seniors also provide care to those living in other
households. Nearly 22% of women provided financial
support, while a similar proportion provided transporta-
tion. Nearly 22% of women provided personal care
and 22% provided child care. Aimost 12% of women
helped others with housework. Of elderly men, about
37% provided transportation and 26% provided
financial support. Nearly one man in five assisted with
house maintenance and work outdoors. Approximately
156% of men provided personal care and approximately
15% provided child care. In answering the survey,
respondents could state whether they provided more
than one type of care.

Chart 2 Graphique 2

Distribution of Qutside Caregivers of Persons
Aged 65 and Over - Light Housework, Canada,
1990

Distribution des aidants extérieurs des
personnes agées de 65 ans et plus pour les
travaux ménagers légers, Canada, 1990

Caregivers
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B) Aide fournie a lextérieur du ménage

1} Type d'aide et fréquence

Si les personnes agées de 65 ans et plus recoivent de
l'aide de I'extérieur de leur foyer, elles sont également
nombreuses a en fournir. En effet, prés de 22% des femmes
fournissent une aide financiére tandis qu'une proportion
similaire offrent leurs services pour le transport. Prés de 22%
des femmes déclarent fournir de I'aide pour les soins per-
sonnels et 22% font du gardiennage. D’autre part, prés de
12% des femmes offrent lsur aide pour les travaux ménagers.
Pour leur part, les hommes offrent leurs services pour le
transport dans une proportion de 37% et ils fournissent une
aide financiére dans 26% des cas. En outre, prés d’un
homme sur cing fait des travaux ménagers lourds tandis
qu’une proportion similaire fait des travaux d'extérieur. Prés
de 15% d'entre eux fournissent leur aide pour les soins
personnels et le gardiennage. Soulignons qu'une personne a
pu déclarer fournir plus d’un type d’aide.

358 Health Reports 1092, Val. 4, No. 4
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 4
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



Louise Lapierre

Chant 3 Graphique 3

Distribution of Outside Caregivers of Persons
Aged 65 and Over - House Maintenance,
Canada, 1990

Distribution des aidants extérieurs des
personnes agées de 65 ans et plus pour les
travaux meénagers lourds, Canada, 1990
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According to other data from this survey, seniors
provide care to their children mainly tor child care and
light housework, and provide transportation and help
with house maintenance and outdoor work to their
friends, neighbours and other relatives. This shows
that services are exchanged both within the family and
within the community.

These data also show that the frequency of
caregiving can be high, depending on the type of care.
Nearly one quarter of caregivers aged 65 and over
helpad with light housework at least once a week, while
35% provided transportation as frequently. In addition,
over 50% of caregivers for house maintenance and
outdoor work provided this service less than once a
moenth.

Chart 4 Graphlque 4

Distribution of Outside Caregivers of Persons
Aged 65 and Over - Transpontation, Canada,
1990

Distribution des aidants extérieurs des
personnes agées de 65 ans et plus pour le
transport, Canada, 1990
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Selon d'autres données de cette enquéte, les personnes
du troisiéme &ge offrent de l'aide & leurs enfants surtout pour
le gardiennage et les travaux ménagers légers, tandis qu'eiles
fournissent leur appui pour ¢e qui ést du transport et des
travaux ménagers lourds et des travaux d’extérieur aux amis
et aux voisins ainsi qu’a d'autres membres dea parenté. On
constate qu'il y a échange de services a lintérieur de la
famille, mais également a I'imtérieur de la communauté.

/

Ces données révelent en outre que; selon le type d'aide,

la fréquence peut éire élevée. Prés du quart des aidants 4gés

de 65 ans et plus fournissent de l'aide pour les travaux

ménagers légers au moins une fcis par semaine tandis que

35% d’entre eux offrent le transport a cette méme fréquence.

D'autre part, plus de 50% des aidants pour les travaux

ménagers lourds et d'extérieur offrent ce service moins d'une
fois par mois.
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Chart 5

Graphique 5

Distribution of Outside Caregivers of Persons
Aged 65 and Over - Personal Care, Canada,
1990

Distribution des aidants extérleurs des
personnes dgées de 65 ans et plus pour les
soins personnels, Canada, 1990
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2) Health status and level of personal satisfaction

Caregiver burden is a concept that has been well-
defined.® Cycle 5 of the General Social Survey was
not intended to measure mental, physical or financial
impact of caregiving. The data cannot be used to
establish cause and effect relationships among the
variables presented here. It is not possible to deter-
mine whether caregiving can cause poor health or
lessen happiness. Nonetheless, it is interesting to
compare persons who stated that they provide care
and those who do not in terms of state of the reported
health, happiness and levels of personal satisfaction.
Note that these data are based on the individuals who
reported that they offer assistance to persons outside
their household.

Health status was measured using the following
question: "How would you describe your state of
health? Compared with other persans your age, would
you say it is ... a) excellent? b) good? c) fair?
d)poor?". Maddox and Douglass® established a close

Etat de santé et niveau de satisfaction face a certains
aspects de la vie

2)

Le fardeau de I'aidant est un concept bien défini dans la
documentation.t Mesurer le fardeau psychologique, financier,
ou encore mesurer 'impact du soutien sur la santé physique
ne faisaient pas partie des objectifs de I'Enquéte sociale
générale. Les données ne permettent donc pas d’établir des
liens de cause a effet sur les variables présentées ici. Il n'est
pas possible de déterminer si le fait de fournir de I'aide peut
étre la cause d’un mauvais état de santé ou d'un niveau de
bonheur moindre. |l est quand méme utile de comparer I'état
de santé, le niveau de bonheur ainsi que la satisfaction face a
certains aspects de la vie des personnes qui ont déclaré
fournir de l'aide a ceux des individus qui n'en fournissent pas.
Notons que ces données sont basées sur les individus qui ont
déclaré fournir de I'aide & I'extérieur de leur ménage.

L'état de santé a ét& mesuré par la question suivante:
"Comparativement aux personnes de votre age, diriez-vous
qu'en général votre santé est: a) excellente? b) bonne?
c)moyenne? d) mauvaise?”. Soulignons que Maddox et
Douglass® ont établi une étroite corrélation entre cette
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Chart b Graphique 6

Men Aged 65 and Over by Outside Caregiver
Status and State of Health, Canada, 1990
Hommes de 65 ans et plus selon l'aide
extérieure qu’ils fournissent ou non et selon
jeur état de santé, Canada, 1990
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correlation between self-assessment of health, as
subjective as it is, and the existence of health
problems. In addition, seif-rated health is considered
sufficiently reliable to be used as a predictor of both
hospital use and mortality.10.11

Charts 6 and 7 show the proportion of men and
women aged 65 and over who did or did not provide
care to those living in other households, by health
status. According to the results, those reporting better
health were more likely to provide outside care than
those reporting poor health. Of those who rated their
health as excellent, 67% of men and 63% of women
provided care to people living in other households. Of
those who reported good health, 58% of men and 52%
of women provided some sort of outside care.
Approximately 57% of men and approximately 41% of
women who rated their health as fair are caregivers, as
are nearly 44% of men and nearly 34% of women
reporting poor health.

Chart 7 Graphique 7

Women Aged 65 and Over by Outside Caregiver
Status and State of Health, Canada, 1990
Femmes de 65 ans et plus selon 'aide
extérieure gu’elles fournissent et selon leur état
de santé, Canada, 1990
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ovaluation, aussi subjective soit-elle, et I'existence de

problémes de santé. On croit, de plus, que la perception de
I'état de sants est suffisamment fiable pour que I'on en utilise
les résultats dans la prédiction de I'utilisation des services
hospitaliers et méme de la mortalité.19.11

Les graphiques 6 et 7 présentent l'aide extérieure que les
hommes et les femmes agés de 65 ans et plus fournissent ou
non selon leur état de santé. Selon les résultats, plus la
perception de I'état de santé est bonne, plus la proportion
d'aidants est élevée. Parmi les personnes qui estiment leur
état do santé excellent, 67% des hommes et 63% des
femmes fournissent de l'aide. Parmi ceux qui considérent
avoir une bonne santé, 58% des hommes et 52% des femmes
apportent un soutien quelconque. Environ 57% des hommes
et 41% des femmmes qui per¢oivent leur état de santé comme
étant moyen fournissent de I'aide et, malgré un état de santé
mauvais, prés de 44% des hommes et 34% des femmes sont
des aidanis.
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It is not surprising to find that the proportion of
caregivers increases as raspondents’ perception of
their health improves. What is surprising, however, is
to find a higher propertion of men than women
provided care to those living in other households,
particularly among those reporting fair or poor health.
This may be due'to the types of care usually provided
by each sex and the time spent on each activity for
which help is given. Men were more likely to provide
transpertation and financial support, whereas women
were more likely to provide child care and personal
care in addition to transportation and financial support.
Providing child care or personal care requires better
health than providing transportation or financial
support.

Personal satisfaction was measured using the
following question: "Are you very satisfied, somewhat
satisfied, somewhat dissatisfied or very dissatisfied
with your relationship with your spouse/partner, or your
single status?"11 Respondents were also asked to rate
their satisfaction levels for three other categories:
reiationship with immediate family; employment or
main activity, and balance between employment/main
activity and family/home life.

Charts 8 to 11 provide the data on satisfaction with
these areas of life. We compare the level of
satisfaction of caregivers who provided care with those
who did not provide such care. Again, the figures do
not always total 100% as the number of responses for
some categories is too small to be published.
Similarly, the sampls size preciuded the analysis of the
data by sex.

The majority of the respondents are very satisfied
with all the areas of their lives about which they were
questioned (relationship with immediate family,
relationship with spouse/pariner or single status, main
activity, balance between main activity and family).
The highest level of satisfaction was for respondents’
relationships with their immediate families: 80%
reported being very satisfied with their relationships
with their immediate families. More than 60% said
that they were very satisfied with their relationships
with their spouses/partners or being single, and a
similar proportion reported being very satisfied with
their employment/main activity.  Finally, more than
50% of respondents said they were very satisfied with
the balance between their amployment/main activity
and family/home life. Dissatisfaction {very dissatisfied
and somewhat dissatisfied) was reported most often for
relationships with spouses/partners or being single;
although only 7% of non-caregivers and 5% of
caregivers expressed dissatisfaction in this area.
There were no significant differences in reported levels
of personal satisfaction between those who provided
care and those who do not provide care. it cannot be
concluded from these results that providing care leads
to greater personal satisfaction.

The same is true for the data on happiness (which
are unpublished): levels of happiness were similar for
both groups.

Il n'est pas etonnant de constater que la proportion
d’aidants augmente avec une perception meilleure de son état
de santé. Ce qui peut cependant étre surprenant, c’est de
retrouver une plus grande proportion d’aidants chez les
hommes que chez les femmes, surtout lorsque I'état de sanié
est moyen ou mauvais. On peut peut-étre attribuer ce fait au
type d’aide fourni par chacun des sexes et au temps
consacré a chacune des activités pour lesquetles on fournit du
soutien. On a vu, en effet, que les hommaes fournissent de
I'aide surtout pour le transport et de |'aide financiére, alors que
les femmes offrent leurs services pour le gardiennage, les
soins personnels en plus du transport et de aide financiére.
Le gardiennage et les soins personnels exigent un meilleur
état de santé que ne le demandent le transport et l'aide
financisre. .

Afin de mesurer le niveau de satisfaction face a certains
aspects de la vie, les personnes devaient répondre a la
question: "Etes-vous trés satisfaits, plutdét satisfaits, plutot
insatisfaits ou trés insatisfaits de vos relations avec votre
conjoint(e} ou de votre statut de personne seule?"!! la
méme question a été posée pour d’autres aspects de la vie
comme les relations avec les proches, I'emploi ou I'activité
principale et I'équilibre entre le temps consacré a 'emploi ou
a l'activité principale et celui consacré a la famille.

Les graphiques 8 & 11 fournissent les données relatives
au niveau de satisfaction éprouvée face a ces aspects de la
vie. Nous comparons le niveau de satisfaction des aidants
extérieurs a celui des personnes qui ont déclaré ne pas fournir
d'aide. Rappelons que les totaux ne font pas toujours 100%
puisque pour certaines catégories, le nombre de réponses
était trop petit pour étre publié. Malheureusement, nous ne
pouvons pas fournir les données selon le sexe a cause de la
taille de I'échantillon.

Une majorité de personnes éprouvent une grande
satisfaction face a tous les aspects de la vie sur lesquels elles
ont été interrogées (relations avec les proches, relations avec
le conjoint ou le statut de personne seule, activité principale,
équilibre emploi du temps et famille). Le plus haut niveau de
satisfaction observé concerne les relations avec les proches.
En effet, 80% des répondants ont déclaré étre tres satisfaits
de leurs relations avec leurs proches. Plus de 60% sont trés
satisfaits des relations qu'ils entretiennent avec leur conjoint
ou de leur statut de personne seule ou encore de leur activité
principale. Enfin, plus de 50% des répondants s’estiment trés
satisfaits de I'équilibre entre I'emploi du temps ou I'activiié
principale et le temps consacré & la famille. L'insatisfaction
(trés insatisfaits et plutbt insatisfaits) provient surtout des
reiations avec le conjoint ou de leur statut de personne seule.
Ce taux ne représente cependant que 7% des personnes qui
ne fournissent pas d’aide et 5% des aidants. Pour tous les
aspects de la vie sur lesquels nous nous sommes penchés,
les différences entre les niveaux de satisfaction des aidants et
des non-aidants ne sont pas significatives. Nous ne pouvons
donc pas conclure, avec ces résultats, gue I'aide fournie & son
entourage apporte une plus grande satisfaction.

Il en est de méme pour les données sur le bonheur
{données non publiées). les niveaux de bonheur sont
sembiables pour les deux groupes.
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Chart 8 Graphique 8

Seniors' Level of Satisfaction With Their
Relationship With Their Immedlate Family,
Canada, 1990

Niveau de satisfaction des relations des aines
avec leurs proches, Canada, 1990

Percentage
Pourcentage

79.7
80 =
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Non-aidants extérieurs
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22 fii
] it
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insatisfaits satisfaits satisfaits

Level of satisfaction
Niveau de satisfaction

Discussion

As in other studies, the 1990 General Social
Survey shows that family members often provide care
to one ancther, even when they do not share the same
housshold.58 Studies also show that care is often
received and given by those outside the immediate
family including friends, neighbours and community
organizations. A large proportion of seniors receive
and give care on a regular basis though frequency of
care varies with the type of activity. Help is often
provided with aclivities such as housework (heavy, light
and outdoor work), transportation, financial matters
and, on a smaller scale, personal care. Detailed
comparisons of this study with those mentioned earlier
are not possible because the variables differ slightly
from one study to another.

Chart 8 Graphique 9

Seniors’ Level of Satisfaction With Their
Relationship With Their Spouse/Partner, or
Their Single Status, Canada, 1990

Niveau de satisfaction des relations des ainés
avec leur conjoint ou de leur statut de
personne seule, Canada, 1990

Percentage
Pourcentage

80

Outside caregivers
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Very Somewhat Somewhat Very No
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Discussion

A linstar d'autres études, les résultats de I'Enquéte
sociale générale (1990) démontrent qu'il existe un échange de
services a lintérieur de la famille et ce, méme si les
membres ne partagent pas le méme foyer.58 s révélent de
plus que l'aide recue et fournie s'étend au-dela de la parenté
pour rejoindre la communauté, c¢'est-a-dire les amis, les
voisins et divers organismes. Les proportions d'aidés et
d'aidants sont importantes et la fréquence du soutien, méme
si elle-varie-selon le type d'activités, est relativement élevée.
"aide est fournie pour certaines activités de la vie quotidienne
comme les travaux ménagers (lourds, légers et d’extérieur),
pour le transport, I'aide financiére et, a plus petite échelle, les
soins personnels. Malheureusement, nous ne pouvons pas
comparer en détail ies résultats présentés dans cette étude a
ceux d'études mentionnées plus haut, puisque les variables
différent quelque peu d'une étude & F'autre.
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Chart 10 Graphique 10

Seniors’ Level of Satisfaction With Their Main
Actlvity, Canada, 1990

Niveau de satisfaction des ainés face a leur
activiteé principale, Canada, 1990

Percentage
Pourcentage
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More senior wornen than senior men receive help
from others not living in the same households,
particularly with transportation, which is received by
nearly 48% of women and 38% of men. The
relationship between the recipient and caregiver varies
with the type of service provided. One third of seniors
receive help from a daughter with light housework,
whereas 38% receive assistance from a son with
house maintenance and outside work. Transporiation
is provided for the most part by neighbours and
friends.

Outside assistance with personal care for seniors
was provided most freguently by:  organizations,
followed by daughters and all other categories of
persons identified in the survey (sons, brothers and
sisters, other relatives, and friends and neighbours).
The small sample size precluded further analysis of the
data by sex and the presence of a spouse/partner.
This would have been useful in verifying whether
women who live alone receive more help from their
children than women who live with a partner.

Chart 11 Graphique 11

Seniors’ Level of Satisfaction With the Balance
Between Main Activity and Family and Home
Life, Canada, 1980

Niveau de satisfaction des ainés face a la
balance emploi du temps/famille, Canada, 1990

Percentage
Pourcentage
70
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Non-outside caregivers
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Les femmes du troisiéme age sont plus nombreuses que
les hommes a recevoir de P'aide, particuliérement a I'égard du
transport ol prés de 48% des femmes déclarent bénéficier de
services comparativement &8 38% des hommes. Les aidants
different selon le type d'activité. Ainsi, le tiers des ainés
recoivent I'aide de leur fille pour les travaux ménagers iégers
tandis que 38% d’entre elles se voient offrir les services de
leur fils pour les travaux ménagers lourds et les travaux
d’extérieur. Le transport est fourni surtout par les voisins et
les amis.

Les sources d'aide extérieure des ainés pour les soins
personnels sont, par ordre décroissant: les organismes, leur
fille et toutes les catégories de personnes identifiées dans
I'enquéte, c'est-a-dire les fils, les fréres et soeurs, les autres
membres de la parenté ainsi que les voisins et les amis. |l
aurait été intéressant, par ailleurs de pouvoir ventiler les
données selon e sexe et selon la présence d’un conjoint afin
de vérifier si les femmes seules regoivent plus d'aide de leurs
enfants que celles qui vivent avec un conjoint.
Malheureusement, ia taille de I'échantillon ne permet pas une
telle analyse.
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The data on personal happiness and satisfaction
do not suggest that caregivers are happier or more
satisfied than non-caregivers; indeed, the data on
personal happiness and satisfaction for the two groups
do not differ significantly. However, in a study on
caregiving, it would be important to inciude certain
indicators to measure caregiver burden. |t is also
important to take the time factor into account in
studying the phenomenon because caregiver burden
can increase not only because of the work involved in
caregiving but aiso because of the time over which a
person must provide such support. Among seniors, it
can represent months or even years. There is also a
range of indicators4.8 for measuring the psychological,
physical, economic and social aspects of caregiver
burden.

Conclusion

In summary, seniors receive a substantial amount
of care from others not living in the same household.
This care is provided frequently and in a variety of
forms and even involves members of the community.
Seniors are not simply care recipients; a large
proportion of them also provide care to family and
friends.

A higher proportion of caregivers than non-
caregivers rated their health as fair, good or excellent.
Of those who rated their health as poor, 44% of men
and 34% of women provided assistance to family and
friends living in other households. Is it a question of
helping to the best of their ability or helping because
they have no other choice? The data did not enable us
to answer that question.

We cannot state that caregiving leads to greater
satisfaction with the areas of life studied here. The
Genaeral Social Survey had not set out to measure the
positive and negative aspects of caregiving and the
questionnaire did not include any indicators for
measuring them.

Because caregiving by family and community
members is becoming increasingly important,
particularly with the ageing of the population, every
facet of it should be measured in order to meet the
needs of both care recipients and caregivers. We
must therefore conduct more comprehensive studies
and provide more provincial and national data.
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Reductions in Age-specific Mortality
Among Children and Seniors in
Canada and the United States,

Recul de la mortalité par age
chez les enfants et les ainés,
au Canada et aux Etats-Unis,

1971-1989 1971-1989
Edward Ng* Edward Ng*
Abstract Résumé

We compared mortality rates for children and
seniors in Canada and the United States in 1971 and
1989. Children in Canada experienced a grealer
decrease in mortality during this period than did alf
children in the United Stales. In particular, while
mortality rates for both boys and girls in Canada were
higher than those for White children in the United
Statas in 1971, in 1989 the rates for Canadian children
were lower.

Seniors in Canada experienced a similar or lesser
reduction in age-specific mortality than did seniors in
the United States. Even though senior women in the
United States experienced a reduction in mortality
comparable to that of senior women in Canada,
Canadian senior women in general had lower fevef of
mortality than their counterparis in the United Stales.
Senior men in the United Slates experienced a
relatively greater reduction than did their counterparts
in Canada. The greater decline in mortality for senior
men in the United States enabled them to cafch up
with the lower fevel of mortality for their Canadian
counterparts in 1989.

These general conclusions apply whether we
compare the Canadian experience to that of the entire
popuiation or the White population in the United
States. These trends in mortality reductions may
reflect the fact that free universal Madicare fs available
for all ages in Canada, while most publicly-funded
Medicare entitlements begin at age 65 in the United
States.

Key words: Mortality rate, children, seniors, reduc-
tion, medicars, intergenerational equily.

Introduction

The issue of intergenerational equity, or justice
betwean generations, stimulated debate in the United
States in the mid-1980s.1.23 The debate focused on
the question of how to distribute social benefits and
burdens. Preston45 argued that, partly because of the
differantial distribution of public resources in the United
States, seniors had fared much better than children
since the 1960s, for income and health indicators such
as mortality rates. Preston and other researchers held
that changes in poverty trends in the United States had
favoured seniors but not the young, while others
criticized this assertion 878 Also, using model life

* Canadian Centre for Health Information, Stalistics

Canada, K1A 0T6

Nous avons comparé les taux de mortalité enregistrés en
1971 et 1989 chez les enfanis et les aings, au Canada et aux
Etats-Unis. Pendant cette période, les enfants au Canada ont
bénéficié d’un plus fort recul de la mortalité que les enfants
aux FEtals-Unis en général. En 1971, les taux de morltalité
dtaient plus élevés au Canada, chez les gargons comme chez
les filles, comparativement a ceux des enfants de race
blanche des Etats-Unis, mais en 1989, les taux de mortalité
élaient plus faibles chez les enfants canadiens.

Au Canada, les @inés ont connu une réduction similaire
ou moins grande de leur taux de mortalitd, comparativernent
aux ainés aux Etats-Unis. Bien que les taux de mortalité des
femmes dgées ajent diminué de fagon sensiblement égale au
Canada et aux Etals-Unis, dans I'ensemble, las Canadiennes
dgées de 65 ans et plus ont connu un niveau da mortalité
inférieur a celu des Américaines de méme age. En revanche,
chez les hommes agés, les Américains ont bénéficié d'une
réduction relativement plus marquée de fa mortalité que leurs
homologues canadiens. Le déclin plus prononcé de la
mortalité chez les hommes agés aux Etats-Unis a permis a
ces derniers de raltraper l'écart avec les hommes &gés
canadiens ef de connaiire un aussi bas niveau de la mortalilé
en 1989.

Ces conclusions générales se vérifienl, que la compa-
raison enlre la popufation canadienne et la population
américaine porte sur Pensemble de la population ou
uniquement sur la population blanche des Etats-Unis. Les
tendances ainsi observées pour ce qui est du recul de Ja
mortalité soni peut-élre aftribuables au fait que le régime
public universel d’assurance-maladie est offert gratuitemant
& l'ensemble de la population au Canada, alors qu'il n'est
offert, aux Etats-Unis, qu'aux personnes de 65 ans et plus.

Mots clés: Taux de mortalité, enfants, ainés, réduction,
assurance-maladie, équilé intergénérationnelle.

Introduction

La question de I'équité intergénérationnelle, c'est-a-dire
d’un juste partage entre les generatlons a suscité un vif débat
aux Etats-Unis au milisu des années 80.1.23 La discussion a
surtout porté sur la fagon dont on devrait répartir les
avantages sociaux de méme que les charges sociales. Selon
Preston,45 depuis les années 60, les ainés font meilleure
figure que les enfants aux Etats-Unis pour ce qui est du
revenu et de certains indicateurs de la santé comme les taux
de mortalité; ce fait serait en partie attribuable a la répartition
différentielle des ressources publiques aux Etats-Unis. Praston
et d’autres chercheurs soutiennent que I'évolution de la
pauvreté aux Etats-Unis s'est faite a I'avantage des ainés et au

* Centre canadien d'information sur la santé, Stalistique Canada,
K1A 076
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tables to analyze the recent changes in mortality in the
United States, Preston found that the greatest
improvements in mortality rates in the United States
had been among older age groups. He argued that
these trends in mortality reductions were related to
publicly-funded Medicare entitlements that begin at
age 65 in the United States.

in Canada as well, seniors are no longer the
poorest segment of society - that is now the lot of
children and youth.2.10 Since the early 1980s, the
percentage of persons in low income situations has
steadily declined among persons aged 65 and over,
but the same has not baen true for children.11.12

Canadian children experienced very rapid reduc-
tiens in mortality in recent decades, while children in
the United States did not.1? Infant mortality in Canada
dropped from 28 per 1,000 live births in 1960 to 7 per
1,000 in 1989. Meanwhile, infant mortality in the United
States dropped more slowly, from 26 per 1,000 in 1960
to 10 per 1,000 in 1989.'4 To compare health out-
comes by age in Canada and the United States, we
describe changes in mortality for children aged 0 to 14,
and for seniors aged 65 and over in the two countries.
We examine the absolute and the proportional declines
in age and sex-specific mortality rates between 1871
and 1989.

Methods and Materials

Canadian mortality data were obtained from the
vital statistics death registration system maintained by
the Canadian Centre for Health Information.15.16
Canadian population data, by age group and sex, were
obtained from post-censal population estimates
produced by the Demography Division of Statistics
Canada. For the United States, mortality rates for the
total and White population were obtained from the
United States Department of Health, Education and
Welfarel7 and from the United States National Center
for Health Statistics.18

The absolute changes in mortality for each country
were calculated as the differences between the age-
specific mortality rates for 1971 and 1989. Proportional
changes in mortality were defined as the percentage
changes in the rates between 1971 and 1989. Age-
standardized mortality rates, by sex, for both children
and seniors in Canada and the United States were
calculated using the 1989 Canadian population (both
sexes together) as the standard.19

Results

Absolute Reductions in Age-specific Mortality
Rates

Wae first examine the absolute changes in age-
specific mortality rates in Canada. Table 1 shows the
age-specific mortality rates, by sex, in Canada and the
United States in 1971 and 1989 while Table 2 shows

détriment des jeunes, mais tous n'adoptent pas ce point de
vue.67.8 Pregston a utilisé des tables types de mortalité pour
analyser les changements récents de la mortalité aux Etats-
Unis et il a constaté que dans ce pays, les plus grandes
améliorations & ce titre sont observées dans les groupes d'age
plus avancé. Il a donc posé 'hypothése selon laquelle la
réduction de la mortalité est liée au fait qu'a partir de 65 ans,
les Américains ont droit a un régime public de soins de santé
gratuits.

Au Canada également, les ainés ne représentent plus la
fraction la plus pauvre de la société - c’est maintenant le lot
des enfants et des jeunes.?.10 Depuis le début des années 80,
la proportion des personnes a faible revenu a diminué de
fagon constante chez les personnes de 65 ans et plus, mais
ce n'est pas le cas chez les enfants.11.12

Pour les enfants canadiens, la réduction de la mortalité a
été trés rapide ces derniéres décennies, contrairement a ce
qui s'est passé aux Etats-Unis.’3 Au Canada, la mortalité
infantile est passée de 28 pour 1,000 naissances vivantes en
1960 a 7 pour 1,000 en 1989. Au cours de la méme période,
la mortalité infantile a régressé plus lentement aux Etats-Unis,
passant de 26 pour 1,000 naissances vivantes en 1960 a 10
pour 1,000 en 1989.14 Pour comparer I'état de santé par 4ge
au Canada et aux Etats-Unis, nous décrivons I'évolution de la
mortalité chez les enfants de 0 & 14 ans et chez les ainés de
65 ans et plus, dans les deux pays. Nous examinons les
réductions absolue et proporticnnelle des taux de monrtalité
selen 'age et le sexe entre 1971 et 1989.

Méthodes et sources des données

Les données sur la mortalité au Canada proviennent du
systéme d'enregistrement des décés de la Section de la
statistiqgue de I'état civil du Centre canadien d'information sur
la santé.15.18 Les données sur la population canadienne,
ventilées par groupe d'age et selon le sexe, sont tirées des
estimations postcensitaires de la population de la Division de
ia démographie de Statistique Canada. Dans le cas des Etats-
Unis, les taux de mortalité relatifs a la population totale et a la
population blanche ont été obtenus du United States
Department of Health, Education and Welfare'? et du United
States National Center for Health Statistics.18

La variation absolue de la mortalité pour chacun des pays
correspond 2 la différence entre les taux de mortalité par age
de 1971 et 1989. La variation proportionnelle de la mortalité
correspond a I'écart en pourcentage entre les taux de
mortalité par &4ge de 1971 et de 1989. Les taux comparatifs de
mortalité par age et par sexe chez les enfants et les ainés, au
Canada comme aux Etats-Unis, ont été calculés sur la base
des chiffres de la population du Canada de 1989 (les deux
sexes combinés).19

Résultats
Réduction absolue des taux de mortalité par age

Nous examinons tout d’abord les changements absolus
antre les taux de mortalité par 4ge au Canada. Le tableau 1

fait état des taux de mortalité par &age, selon le sexe,
enregistrés au Canada et aux Etats-Unis en 1971 et 1989. Le
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the absolute and proportional reductions in these rates
over the period. Compared with other age groups,
seniors generally had the greatest reduction in
mortality. For Canada, the age-specific mortality rate
per 100,000 men aged 80 to 84 fell from 11,881 in
1971 to 10,498 in 1989, a decrease of 1,383 deaths per
100,000 population. Among women aged 80 to 84, the
mortality rate declined by 1,242 deaths per 100,000
population over the same time period. By contrast, the
absolute decline in age-specific mortality rates for
children was much less. Among boys aged 1 to 4, the
mortality rate fell by 47 deaths per 100,000 population
(from 91 in 1971 {0 44 in 1989). Similarly among girls
aged 1 to 4, the mortality rate declined by 40 deaths
per 100,000 in the same period (from 77 in 1871 to 37
in 1989).

Table 1

Age-specific Mortality Rates by Sex (per 100,000)
in Canada and the United States, 1971 and 1989

tableau 2 fait ressortir les réductions absolue et propor-.
tionnells de ces taux au cours de la période de référence.
Comparativement aux autres groupes d'age, les ainés ont de
fagon générale bénéficié des baisses les plus importantes de
la mortalité. Au Canada, le taux de morialité par age pour
100,000 hommes agés de 80 a 84 ans est passé de 11,881 en
1971 a 10,498 en 1989, soit une diminution de 1,383 décés
pour 100,000 personnes de ce groupe d'ags. Au cours de la
méme période, le taux de mortalité chez les femmes agées de
80 & B84 ans a diminué de 1,942 décés pour 100,000 femmes
de ce groupe d’age. En revanche, la réduction absolus de la
mortalité par age chez les enfants a été beaucoup moinsg
importante. Chez les gargons agés de 1 a 4 ans, le taux de
mortalité n'a diminué que de 47 décés (passant de 91 déces
pour 100,000 en 1971 a4 44 décés pour 100,000 en 1989). Da
facon similaire, le taux de mortalité des filles 4gées de 1 & 4
ans a régressé de 40 décés au cours de la méme période (de
77 décés pour 100,000 en 1971 a 37 pour 100,000 en 1289).

Tableau 1

Taux de mortalité par ge selon le sexe (pour 100,000} au
Canada et aux Etats-Unis, 1971 et 1989

Sex/Age group Canada United States - Etats-Unis
Sexe/Groupe d'age Total White - Blancs
1971 1989 1971 1989 , 1971 1989

Males - Hommes

<1 1,988 708 2,081 1,107 1,860 909
1-4 91 44 84 8O 48
5-9 56 2z 48 27 45 25
10-14 50 26 50 34 47 a2
15-19 139 107 160 124 149 116
20-24 180 127 219 170 190 180
25-29 147 128 200 184 165 160
30-34 165 140 225 219 182 186
35-39 220 170 313 275 256 23
40-44 361 222 a70 345 408 296
45-49 574 356 727 496 659 437
50-54 932 599 1,153 764 1,073 688
55-59 1,458 1,035 1,785 1,230 1,718 1,150
60-64 2,283 1,726 2,787 1,803 2,681 1,821
65-69 3,471 2,694 4,008 2,804 3,909 2,717
70-74 5,186 4,283 6,063 4,289 5,855 4,218
75-79 7.897 6,581 8,738 6,687 8,726 6,552
80-84 11,881 10,488 11,616 10,381 11,767 10,366
85+ 19,859 18,784 18,321 17,616 189,741 17,978
Females - Femmes

<1 1,522 621 1,613 598 1,414 716
1-4 77 37 72 44 85 38
5-9 39 18 34 20 32 19
10-14 32 18 30 20 28 19
15-19 56 36 63 49 58 50
20-24 59 46 74 54 64 43
25-29 62 47 86 65 72 54
30-34 88 60 118 85 94 70
35-39 132 85 179 112 144 82
40-44 208 131 276 169 235 146
45-49 304 224 408 262 360 233
50-54 465 342 605 431 544 394
55-59 721 547 873 687 B8O7 840
60-64 1,099 870 1,331 1.070 1,229 1,008
65-69 1,733 1,356 2,008 1,612 1,870 1,544
70-74 2,835 2,205 3,321 2,497 3,136 2,433
75-79 4814 3,683 5,202 3.951 5,181 3,887
80-84 8,239 6,297 8,341 6,705 8,483 6,650
85 16,327 14,117 17,418 14,034 18,412 14,243

Source: [15,16,17,18]
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Table 2

Reduction in Age-specific Mortality Rates by Sex,
Canada and the United States, between 1971 and
1989

Tableau 2

Réduction des taux de mortalité par 4ge selon le sexe,
Canada et Etats-Unis, entre 1971 et 1989

. Absclute {per 100,000) - Absolue Proportional (%) - #Proportionnelle (%)

Sex/Age group { pour 100,000)

Sexe/Groupe d'ége Canada United States - Etats-Unis Canada United States - Etats-Unis

Total  White - Blancs Total White - Blancs

Males - Hommes

<1 1,191 974 451 6O a7 51
14 . 47 33 32 52 38 40
5-9 34 21 20 61 44 44
10-14 24 16 15 48 32 32
15-19 32 36 34 23 23 23
20-24 53 49 40 29 22 21
25-29 19 16 5 13 8 3
30-34 25 6 -4 15 3 -2
35-39 50 338 25 23 12 0
40-44 139 125 112 39 27 27
45.49 218 231 222 38 32 34
50-54 : 333 389 385 36 34 36
55-59 423 565 568 29 31 33
G0-64 567 884 860 25 32 32
6569 777 1,204 1,192 22 30 30
706-74 903 1,774 1,637 17 25 238
75-79 1,316 2,151 2174 17 25 25
80-34 1,383 1,135 1,401 12 14 12
895+ 1,075 705 1,763 - 4 9
Females - Femmes

<1 901 715 698 59 44 49
1-4 40 28 27 52 39 42
5-9 21 14 13 54 41 41
10-14 14 10 9 44 33 32
15-19 20 14 8 36 22 14
20-24 13 20 16 22 27 25
25-29 15 21 138 24 24 25
30-34 28 33 24 32 28 26
35-39 ' 47 67 52 38 a7 36
40-44 77 107 89 37 39 ag
45-48 80 146 127 26 36 35
50-54 123 174 180 2§ 29 28
5669 174 186 167 24 21 21
60-64 229 261 pra )} 21 20 18
65-69 377 394 326 22 20 17
70-74 630 824 703 az2 25 22
75-78 1,131 1,251 1,204 23 24 25
80-84 1,942 1,636 1,833 24 20 22
B5+ 2,210 3,384 4,169 14 19 23
Source: [15,16,17,18]

Note: A negative reduction indicates an increase in mortality. — Une réduction négative indique une augmentation de la mortalitd.

Canada and the United States were compared for
absolute reduction in age-specific mortality rates
between 1971 and 1989. Table 2 shows that the
absolute reduction in mortality rates among male
children was greater in Canada than in the United
States. The decline in infant mortality rates {per
100,000) between 1971 and 1989 was 1,191 for
Canadian male infants, compared-with 974 for all male
infants in the United States. For boys 5 to 9 years of
age, the absolute decline was 34 in Canada, compared
with 21 in the United States (Chart 1).

Nous avons comparé la situation au Canada et aux Etats-
Unis pour ce qui est de la réduction absolue des taux de
mortalité par &ge entre 1971 et 1989. Comme on peut le voir
dans le tableau 2, la réduction absolue des taux de mortaiité
chez les enfants maéles a été plus marquée au Canada qu’aux
Etats-Unis. De 1971 & 1989, le déclin de la mortalité infantile
(taux des décés pour 100,000) a été de 1,191 chez les enfants
méles de moins d'un an au Canada, conire 974 chez les
enfants méles du méme groupe d’dge aux Etats-Unis. En ce
qui concerne les gargons de 5 & 9 ans, le déclin absolu
correspondait & 34 décés au Canada et & 21 aux Etats-Unis
{graphigue 1).
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Chart 1 Graphique 1

Absolute Reduction in Mortality Among
Males, Canada and the United States,

1971 and 1989

Réduction absolue de la mortalité chez les
hommes, Canada et Etats-Unis, 1971 et 1989

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-logarithmique
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* The white population aged 30-34 in the United States
experienced a negative absolute reduction (i.e. an increase
in mortality} of 4 per 100,000 population.

* La population de race blanche dgée de 30 4 34 ans aux
Etats-Unis a enregistré une réduction absolue négative
(augmentation de la mortalité) de 4 pour 100,000 habitants.

As with male children, the absolute reduction in
mortality among female children was greater in Canada
than in the United States. The decline in infant
mortality for girls between 1971 and 1989 was 901
deaths per 100,000 for Canada, compared with 715
deaths per 100,000 for the United States. For girls
aged S to 9, the absolute decline in mortality was 21
deaths per 100,000 in Canada, but only 14 per 100,000
in the United States (Chart 2).

Chart 2 Graphique 2

Absolute Reduction in Mortality Among
Females, Canada and the United States,
1971 and 1989

Réduction absolue de la mortalité chez les
femmes, Canada et Etats-Unis, 1971 et 1989

Semi-logarithmic scale / Echelle semi-logarithmique
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Comme dans le cas des enfants madles, {a réduction

absolue de la mortalité chez les enfants de sexe féminin a été
plus forte au Canada qu'aux Etats-Unis. Pour les filles, le
déclin de la mortalité infantile entre les anndes 1971 et 1989 a
ét6 de 901 décés pour 100,000 au Canada, comparativement
a 715 pour 100,000 aux Etats-Unis. Chez les filles dgses de 5
a 9 ans, la réduction absolue de la mortalité a été de 21 décés
pour 100,000 au Canada, mais seulement de 14 pour 100,000
aux Etats-Unis {graphique 2).
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Among senior American men, the absolute decline
in age-specific mortality was greater than for senior
Canadian men. For example, for American men aged
65 to 69, the absolute decline in age-specific mortality
was 1,204 per 100,000, compared to a decline of 777
per 100,000 for Canadian men of that age.

The decline in mortality among senior American
women was similar to that for their Canadian counter-
parts. For women aged 65 to 69, the absolute decline
in mortality was 377 deaths per 100,000 in Canada and
394 deaths per 100,000 in the United States.

Thus, the absolute decline in mortality was
consistently greater for Canadian children than for
children in the United States. However, depending on
their sex, seniors in Canada experienced either similar
(for women) or less (for men) absolute reduction in
age-specific mortality than did seniors in the United
States.

Proportional Reduction in Age-specific Mortality
Rates

It is important to distinguish between proportional
and absolute changes. Since children in general have
much lower mortality level than seniors, the same
amount of absolute decline would result in a larger
proportional decline in child mortality than that for the
seniors. For the same reascn, the absolute change in
mortality among children is likely to be small. Similarly,
the much smaller proportional decline and the larger
absolute decline in mortality rates among seniors could
relate to their much higher mortality level compared
with children. Thus, we need both perspectives to have
the compilete picture comparing Canada and the United
States.

Table 2 shows that for Canada the proportional
reduction in age-specific mortality rates for male
children under 15 was greater than for any of the older
age groups. Between 1971 and 1888, the mortality rate
among male infants decreased by 60%. In contrast, the
highest proportional reduction in morality among
senior men was for those aged 65 to 69 (22%).

In Canada, the proportional reductions of mortality
among female infants and children were also larger
than those for senior women. Between 1971 and 1989,
female infants showed a larger proportional decline in
mortality than did any other age group. The mortality
rate declined by 59% among infants and by 54%
among children 5 t0 9, compared with 24% among
persons aged 80 to 84 (the group with the greatest
proportional reduction in mortality among senior
women).

Les hommes agés américains ont pour leur part connu un
déclin absolu de la mortalité par &ge plus marqué que leurs
homologues canadiens. Par exemple, le déclin absolu de la
mortalité par age chez les Américains agés de 65 4 69 ans a
été de 1,204 déces pour 100,000, comparativement & un
déclin de 777 décés pour 100,000 chez les Canadiens du
méme groupe d'age.

Le déclin de la mortalité a été assez semblable chez les
Américaines et chez les Canadiennes dgées. Dans le groupe
des femmes agées de 65 & 69 ans, le déclin absolu de la
mortalité a été de 377 décés pour 100,000 au Canada et de
394 décés pour 100,000 aux Etats-Unis.

En résumé, le déclin absolu de la mortalité a été plus
important pour les enfants canadiens que pour les enfants
américains. Par contre, la situation varie selon le sexe dans le
cas des ainés puisque la réduction absolue de la mortalité par
age au Canada a été similaire chez les femmes et inférieure
chez les hommes, comparativement aux ainés aux Etats-Unis.

Réduction proportionnelle des taux de mortalité par age

Il importe d'établir une distinction entre les changements
proportionnels et les changements absolus. De fagon
genérale, le niveau de mortalité est beaucoup pius faible chez
les enfants que chez les ainés; aussi, un déclin absolu de
valeur &gale carrespondrait & un déclin proportionnel de la
mortalité plus important dans la population des enfanis que
celui qui serait observé dans la population des ainés. Pour la
méme raison, il est probable qu’une variation de ia mortalité
chez les enfants serait faible en chiffres absclus. Dans le
méme ordre d'idée, la réduction proportionnelle beaucoup
plus faible et la réduction absolue beaucoup plus importanie
de !a mortalité chez les ainés pourrait &tre attribuable a leur
niveau de mortalité beaucoup plus élevé que celui des
enfants. Par conséquent, la mortalté doit étre étudiée des
deux points de vue si nous voulons brosser un tableau
comparatif complet de la situation au Canada et aux Etats-
Unis.

Comme on peut le voir dans ie tableau 2, au Canada, la
réduction proportionnelle des taux de mortalité par age a été
la plus forte chez les enfants de sexe masculin de moins de
15 ans, comparativement & n’importe lequel des autres
groupes d’age. Entre 1971 et 1989, le taux de mortalité
infantile masculine a diminué de 60%. A titre de comparaison,
chez les ainés, la réduction proportionnelie la plus élevée
touche les hommes de 65 a 62 ans (22%).

Au Canada, les réductions proportionnelles de la
mortalité chez les filles de moins d’un an et les enfants de
sexe féminin en général ont aussi été plus importanies que
chez les femmes agées. Entre les anndes 1971 et 1989, les
files de moins d'un an ont connu le déclin proportionnel le
plus important de tous les groupes d'adge. Le taux de
mortalité a diminué de 59% chez les filles de moins d'un an et
de 54% chez celles qui sont agées de 5 a 9 ans, com-
parativement & 24% chez les femmes de 80 a 84 ans {(chez
les femmes agées, le groupe ayant bénéficié de ia réduction
proportionnelle de la mortalité la plus importante).
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Table 2 also shows the proportional reduction in
age-specific mortality in the United States between
1971 and 1989. The proportional decline among boys
under 15 in Canada was consistently greater than for
their counterparts in the United States (see Chart 3).
For boys aged 5 to 9, the decline was 61% for
Canadians and 44% for Americans. Conversely, the
decline in age-specific mortality rates among senior
American males, especially those age groups from 65
to 79, was greater than that observed for their
Canadian counterparts. For example, the decling in
mortality was 22% for Canadian men aged 65 to 69,
compared with 30% for American males of that age.

The proportional decrease among girls under 15
years of age was consistently greater in Canada than
in the United States (Chart 4). For girls aged 5 to 9,
mortality rates declined 54% in Canada, compared to
41% in the United States. The reduction in mortality
among senior American women was similar to that of
senior Canadian women. For women aged 65 to 69, the
mortality rate declined 22% in Canada and 20% in the
United States.

Chart 3 Graphique 3

Proportional Reduction in Mortality Among
Males, Canada and the United States,
197t and 1989

Réduction proportionnelle de la mortalité

chez les hommes, Canada et Etats-Unis,
1971 et 1989

Le tableau 2 fait également état de la réduction
proportionnelle de la mortalité par age aux Etats-Unis entre
1971 et 1989. Chez les gargons de mains de 15 ans, le déclin
proportionnel a été plus élevé au Canada qu'aux Etats-Unis
{graphique 3). Chez les gargons ages de 5 a9 ans, la
réduction s'établit 3 61% au Canada et a 44% aux Etats-Unis.
En revanche, la diminution des taux de mortalité chez les
hommes américaing agés, en particulier dans les groupes
d'age de 65 4 79 ans, a été plus prononcée que chez les
Canadiens dans les mémes groupes d'age. Ainsi, le déclin de
la mortalité a été de 22% chez les Canadiens agés de 65 a 69
ans, contre 30% chez les Américains de ce groupe d'age.

La diminution proportionnelle de la mortalité chez les filles
de moins de 15 ans a été plus forte au Canada qu’aux Etats-
Unis {graphique 4). Dans le cas des filles agées de 5 4 9 ans,
les taux de _mortalité ont régressé de 54% au Canada, contre
41% aux Etats-Unis. La réduction de la mortalité chez les
Américaines agées a &té a peu prés équivalenie a celle des
Canadiennes &gées. En effet, chez les femmes de 65 a 69
ans, le taux de mortalité a diminué de 22% au Canada et de
20% aux Etats-Unis.

Chart 4 Graphique 4

Proportional Reduction in Mortality Among
Females, Canada and the United States,
1971 and 1989

Réduction proportionnelle de la mortalité
chez les femmes, Canada et Etats-Unis,
1971 et 1989
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Thus, the proportional declineg in mortality was
consistently greater for children in Canada than in the
United States. Seniors in Canada experienced similar
(for women) or less {for men) proportional reduction in
age-specific mortality compared with seniors in the
United States.

Comparison of Standardized Age-specific
Mortality Rates

One way to summarize and compare the extent of
the reduction in mortality rates among children and
seniors in Canada and the United States is by
adjusting the age-specific mortality rates to a standard
population structure for each group™. This compensates
for the difference in age structure between the two
countries, Table 3 shows the change in age-
standardized mortality rates for children under 15 and
for persons aged 65 and over in Canada and the
United States.

Table 3

Age-standardized Mortality Rates (ASMR) for
Children and Seniors, Canada and the United
States, 1971 and 1989

En conséquence, te déclin proportionns! de la mortalité a
6té de fagon constante plus élevé pour les enfants du Canada
que pour les enfants des Etats-Unis. Les ainés au Canada ont
pour leur part bénéficié d'une réduction proportionnelle de la
mortalité par &ge similaire (dans le cas des femmes) ou
inférieure (dans ie cas des hommes) & celle des ainés aux
Etats-Unis.

Taux comparatifs de mortalité par age

Une des fagons de résumer et de comparer 'ampleur de
la réduction des taux de montalité chez les enfants et les ainés
au Canada et aux Etats-Unis consiste a rectifier les taux de
mortalité par &ge observés dans chaque groupe en fonction
des effectifs d’age correspondant d’une structure de popu-
lation type”. Une telle méthode permet de faire abstraction des
différences de structure par &ge entre les deux pays. Le
tableau 3 fait état des changements dans les taux comparatifs
de mortalité par age chez les enfants de moins de 15 ans et
les personnss &gees de 65 ans et plus, au Canada et aux
Etats-Unis.

Tableau 3

Taux comparatifs de mortalité par 4ge (TCMA) chez les
enfants et les ainés, Canada et Etats-Unis, 1971 et 1989

ASMR Reducticn 1971-1989
{x 100,000}
Sex/Age group/Population Réduction 1971-1989
TCMA
Sexe/Groupe d'dge/Population {x 100,000}
Absotute Proportional
1971 1989 Absolue Proportionnelle
Males - Hommes
Children {0-14} - Enfants (0-14}
GCanada , 194 82 112 58%
United States - Etats-Unis
All - Population totale 196 109 87 44%
Whites only - Blancs 178 93 85 48%
Seniors (65+) - Alnés (65+)
Canada ] 7,194 6,183 1,011 14%
United States — Etats-Unis
All - Population totale 7,589 6,108 1,481 20%
Whites only - Blancs 7,653 6,083 1,570 21%
Females - Femmes
Children {0-14) - Enfants (0-14}
Canada ) 147 64 83 57%
United States - Etats-Unis
All - Population totale 149 86 63 42%
Whites only — Blancs 133 7 62 a7%
Seniors (65+) — Ainés {65 +)
Canada , 4,658 3.725% 933 20%
United States - Etats-Unis
All - Population totale 5,059 3.981 1,078 21%
Whites only - Blancs 5,065 3,941 1,124 22%

Source: [15,16,17,18]

*  While the 1989 Canadian poputation (both sexes together} was used as the standard, the use of other years as the standard would not affect the

gaeneral pattern of the resuft.

*  Nous avons choisi la population du Canada en 1989 (les doux sexes combinés) comme bass de référence, mais les résultats ne seraient guére
différents dans 'ensemble si nous avions utilisé d'autres années comme base.
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The decline in age-standardized mortality for
chitdren, both male and female, was smaller {in both
proportional and absolute terms) in the United States
than in Canada. Among male children in the United
States, the mortality rate declined by 44% from 1971
to 1989, an absolute reduction of 87 deaths per
100,000. Among Canadian male children of the same
age, the proportional decline was 58%, an absolute
drop of 112 deaths per 100,000.

The absolute declines in mortality among seniors
were, in general, greater in the United States than in
Canada. The proportional decline in mortality for senior
women was approximately the same while the
corresponding reduction for senior males was higher in
the United States than in Canada. Among senior men
in the United States, the mortality rate declined by
20%, or 1,481 deaths per 100,000. Among senior
Canadian men, the proportional decline was 14%, or
1,011 deaths per 100,000.

Discussion

We compared changes in mortality rates for
children and seniors in Canada and the United States
from 1971 to 1989. We found that the decline in
mortality was consistently greater for children in
Canada than in the United States. Seniors in Canada
experienced a similar or lesser reduction in age-
specific mortality than did seniors in the United States.
These observations were true whether absolute or
proportional changes in mortality rates were
considered or whether we used the total or only the
White population in the United States for comparison™.
The use of direct standardization to contro! for the
differences in age structure between the two countries
did not change these results.

The comparison of Canadian children with their
White counterparts in the United States is of particular
interest. While age-standardized mortality rates for
both boys and girls in Canada were higher than those
for White children in the United States in 1971, in 1989
the rates for Canadian children were lower (Chart 5).

Even though the reduction in age-standardized
mortality rate among senior men was larger in the
United States than in Canada, the 1989 level of
mortality for senior men was similar. The greater
decline in mortality for the senior men in the United
States enabled them to catch up with the low level of
mortality for Canadian seniors in 1989 (Chart B).

For senior women, the decline in age-standardized
mortality rate was approximately the same fjor both
countries. However, Canadian senior women consis-
tently had lower level of mortality than their counter-
parts in the United States (Chart 6).

*  Since the reductions in mortality for the United States
White and the total popuiation were largely similar, the
inclusion of the Black population in the total did not
confound the findings.

Le déclin des taux comparatifs de mortalité par age chez
les enfants des deux sexes a 8té plus faible (tant de fagon
proportionnelle qu’absolue) aux Etats-Unis qu'au Canada.
Chez les enfants américains de sexe masculin, le taux
comparatif de mortalité a diminué de 44% de 1971 a 1983,
soit une réduction absolue de 87 décés pour 100,000. Chez
les enfants méles canadiens du méme &ge, le déclin pro-
portionnel s'établit & 58%, soit une baisse en chiffres absolus
de 112 déc¢és pour 100,000.

De fagon générale, chez les aings, le déclin absolu de la
mortalité a été plus prononcé aux Etats-Unis qu'au Canada.
Dans le cas des femmes agées, le déclin proporticnnel des
taux comparatifs de mortalité a été sensiblement égal au
Canada et aux Etats-Unis, tandis qu'il a été plus élevé aux
Etats-Unis qu'au Canada dans le cas des hommes agés. Chez
les Américains agés, le taux comparatif de mortalité a
régressé de 20% ou de 1,481 décés pour 100,000. Chez les
Canadiens &gés, le déclin proportionnel a étd de 14%, soit
1,011 décés pour 100,000 en termes absolus.

Analyse

Nous avons comparé les changements qui se sont
produits de 1971 & 1989 dans les taux de mortalité par age
des enfants et des ainés au Canada et aux Etats-Unis. Nous
avons constaté que, de fagon générale, le déclin de la
mortalité a été plus prononcé chez les enfants au Canada que
chez les enfants aux Etats-Unis. Comparativement aux ainés
américains, les ainés canadiens ont bénéficié d'une réduction
de la mortalité par age similaire ou moindre. Ces observations
se vérifient, qu'il s'agisse de changements absolus ou
proportionnels des taux de mortalité ou que la comparaison
porte sur la population totale des Etats-Unis ou uniquement
sur sa population blanche™. De plus, le recours a la méthode
de la population type, pour éliminer les effets possibles des
différences de structure par 4ge enire les deux pays, n'a rien
changé aux résultats.

Il est particuliérement intéressant de comparer la situation
des enfants canadiens et celle des enfants blancs aux Etats-
Unis. S'il est wrai qu'en 1971) les taux comparatifs de
mortalité pour les garcons comme pour les filles au Canada
étaient plus élevés que les taux[observés chez les enfants
blancs aux Etats-Unis, en 1989, les taux des enfants
canadiens étaient plus faibles {graphique 5).

Bien que la réduction du taux comparatif de mortalité des
hommes agés ait été plus importante aux Etats-Unis qu'au
Canada, en 1989, le niveau de mortalité des hommes agés
était trés semblable dans les deux pays. Le déclin plus
marque de la mortalité chez les Amencalns agés leur a donc
permls de rattraper ['écart qu 'ils avalent avec les Canadiens
agés et d'atteindre un aussi bas niveau de mortalité en 1989
(graphique 6). 1

Chez les femmes &gées, le déclin du taux comparatif de
mortalité par age a été sensiblement équivalent dans les deux
pays. Cependant, les femmes agées canadiennes ont con-
tinué d'afficher un niveau de mortalnte plus faible que leurs
homologues américaines (graphlque 8).

}

*  Etant donné que le recul de la montalité a été sensiblement égal
dans la population bianche et dans le population totale des
Etais-Unis, le fait d'inclure la population noire dans le total ne
change rien aux conclusions.
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Chart 5 Graphique 5

Age-standardized Mortality Rates for Children
(0-14), Canada and the United States,

1971 and 1989

Taux comparatifs de mortalité par dge chez
les enfants {0-14 ans), Canada et Etats-Unis,
1971 et 1989
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Since the medicare program is not generally
available to children in the United States, the higher
infant mortality rate for the United States may reflect a
lesser likelihood of receiving adequate prenatal care,
especially among the uninsured.20 Differences in use
of medical care among the poor aiso apply to the
postnatal period. A 1984 study of hospital use by
children in the United States and Canada®! found that
among American children under 15 years of age, in
families with an average annual income less than
$10,000, those without insurance coverage had a
significantly lower rate of hospital episodes than those
with coverage. For families with income $10,000 or
above, the children’s rates of hospital episodes were
virtually the same regardless of health insurance
status.

Chart 6 Graphique 6

Age-standardized Mortality Rates for Seniors
{65 +), Canada and the United States,

1971 and 1988

Taux comparatifs de mortalité par dge chez

les ainés (65 ans et plus), Canada et Etats-Unis,
1971 et 1989

ASMR (x 100,000)
TCMA (x 100,000
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Comme les enfants américains ne bénéficient pas d'un
regime public d'assurance-maladie, il est possible que le taux
plus élevé de mortalité infantile enregistré aux Etats-Unis soit
attribuable & la probabilité moins grande d’avoir obtenu des
s0ins prénataux adéquats, particuliérement parmi les méres
non assurées.20 On note aussi des différences dans le recours
aux soins médicaux postnataux chez les plus démunis. Selon
les résultats d'une étude réalisée en 1984 sur le recours aux
soins hospitaliers par les enfants au Canada et aux Etats-
Unis,21 les enfants américains ds moins de 15 ans vivant dans
une famille dont le revenu annuel était inférieur & $10,000 qui
n'étaient protégés par aucune assurance avaient un taux de
recours aux soins hospitaliers nettement plus faibie que les
bénéficiaires d'une assurance. Dans le cas des familles dont
le revenu était de $10,000 et plus, les taux de recours aux
soing hospitaliers par les enfants étaient sensiblement les
mémes, sans &gard & leur situation vis-a-vis d'un régime
d'assurance-santé.
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Among other important factors like personal
lifestyle and environment, lower mortality rates among
Canadian chitdren may be related at least in part to the
fact that medicare coverage in Canada is based on
needs but not age. However, while medicare coverage
is universal in Canada, the poor continue to be at
greater health risk:22.23.24 children from the poorest
neighbourhoods of urban Canada had a shorter life
expectancy at birth than did children in the most well-
to-do neighbourhoods. The difference was 2 years for
girls and 5.5 years for boys.

Although socioaconomic differences in health out-
comes remain important, despite universal access to
free health care in Canada, mortality among children
has been reduced considerably more in Canada than
in the United States. In contrast, mortality rates among
seniors, for whom Medicare was available in both
countries, have declined to a similar extent. These
trends in mortality reductions may reflect the fact that
free universal Medicare is available to persons of all
ages in Canada, while most publicly-funded Medicare
entitliements begin at age 65 in the United States.
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An Investigation of the Increase in
Preschool-age Asthma in Manitoba,
Canada

Enquéte sur I'augmentation des cas
d’asthme chez les enfants d’age
préscolaire au Manitoba, Canada

H. Johansen*, M. Dutta®, Y. Mao™, K. Chagani*,
I. Sladecek™™

Abstract

Asthma has long been a major cause of illness
and disabifity among young Canadians. From 1970-71
to 1987-88, hospital admissions for asthma increased
significantly among Canadian children under the age
of fourteen. Many hypotheses may explain this
increase in asthma prevalence. There could be a true
increase in the number of people developing
symptoms of the disease or increased asthma rales
could be an artifact due to changes in detection,
diagnosis, ireatment, or coding. This study reviews
hypotheses put forward to explain the increase in
asthma prevalence, and tesis some of them in
Manitoba for children aged 0-4. Physician claims dala
and hospital separation data were merged to create
unique person oriented medical records. These
records were used to estimate the number of chifdren
seeking medical services for asthma during a five-year
period (1984-85 to 1988-89) and the change in rates
over this time period.

From 1984-85 fo 1988-89, both prevalence and
incidence rates for children less than five years of age
increased. Prevalence rates showed strong seasonal
peaks in the spring and the fall. There is no indlication
that asthma increased in severity. The hospitalization
rate (the number visiting a hospital for asthma divided
by the total number seeking medical care for asthma),
the average number of hospital admissions per year,
and the average number of days spent in a hospital
per year did not increase. Levels of ozona (Og) and
nitrogen dioxide (NQOy) in downiown Winnipeg in-
creased over the study period and asthma prevalence
incraased twice as fast in Winnipeg as in the rest of
the province.

For Manitoba, the increase in preschool-aged
asthma does not appear o be due to increased use of
maedical sarvices, a change in ICD coding, an increase
in the savarity of the cases, or a decrease in income
levels. The increases appear to be at least partly due
to changes in diagnostic practices. The relationship
between asthma and air poliution needs more detailed

* Canadian Centra for Health Information, Statistics

Canada, Ottawa, Ontario, K1A 076

Manitoba Health, Manitoba, Canada, R3C 276

- Bureau of Chronic Disease Epidemiology, Laboratory
Centre for Disease Control, Health & Welfare Ottawa,
Ontaric, K1A 0L2

= Health Information Science Program, University of
Victoria, British Columbia, Canada, V8W 3P5

H. Johansen®, M. Dutta*, Y. Mao™, K. Chagan/*,
I. Sladecek™*

Résumé

L'asthme est depuis longtemps une cause importante de
maladie et d'incapacité pour les jeunes Canadiens. Entre
1970-71 et 1987-88, on conslale une augmentation consi-
dérable du nombre de Canadiens de moins de quatorze ans
hospitalisés suite a des problémes dus a l'asthme. De nom-
breuses hypothéses peuvent expliquer cette augmentation de
la prévalence de [fasthme. Il pourrait y avoir eu une
augmentation véritable du nombre de personnes qui ont
développé les symptémes de fa maladie, mais il se pourrait
aussi que Faugmentation des cas d'asthme soit artéfactuelle
et résulte de changements dans la détection, le diagnostic, le
lraitement ou le codage de la maladie. La présente élude
examine les hypothéses avancées pour expliquer I'augmenta-
tion de la prévalence de fasthme et vérifie certaines de ces
hypothéses chez les enfants de 0 a 4 ans au Manitoba. Nous
avons réuni les données des réclamations des médecins et
fes données de sortie des hépitaux pour conslituer des
dossiers médicaux uniques. Ces dossiers ont servi & évaluer
le nombre d'enfanis qui ont eu recours aux services de
santé pour asthme sur une période de cing ans (de 1984-85
& 1988-89) et les variations des taux au cours de cefie
période.

De 1984-85 & 1988-89, on constate une augmentation a la
fois des taux de prévalence et des taux d'incidence chez les
enfants de moins de cing ans. Les taux de prévalence
connaissent de fortes pointes saisonnigres au printemps et 4
rautomne. Il ne semble pas y avoir augmentation de la
gravité des cas d'asthme. Le taux de visites a I'hopital (le
nombre de personnes s'étant rendues & P'hépital pour un
probléme d'asthme, divisé par le nombre total de personnes
demandant des soins médicaux pour asthme), le nombre total
des hospitalisations par année, et le nombre moyen de
journées passées a I'hépital par année n'ont pas augmenteé.
Au cours de la période visée, fes taux d'ozone (Q3) el ds
dioxyde d'azote (NQ,) dans ['atmosphére du cenire-vilie de
Winnipeg ont augmenté, et la prévalence de ['asthme a
augmenté deux fois plus rapidement a Winnipeg que dans le
reste de fa province.

Dans le cas du Manitoba, laugmentation des cas
d'asthme chez les enfants d’dge préscolaire ne sembla éire
atfribuable ni & une utifisation accrue des service de santé, ni
a unh changement dans le codage de la Classification inter-
nationale des maladias (CIM), ni & une augmentation dans la
gravité des cas, ni & une diminution des niveaux de revenus.
L'augmentation semble due, en partie du moins, & des
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study as pollution is likely to be an important factor,
particularly during the spring. Other areas for further
investigation are changes in allergy and virus pre-
cursors, maternal smoking, and increased levels of
pollens, molds and dust mites.

Key Words: asthma, children, air pollution, preva-
lence, incidence, hospitalization rate

Introduction

Asthma is an inflammatory disease characterized
by a narrowing of the lung airways. In those
susceptible, inflammation may first develop after a viral
infection or exposure to allergens and/or irritants. An
attack may then be triggered by a wide range of
different stimuli, including viruses; allergens such as
pollens and dust mites; air pollution; tobacco smoke;
cold weather; stress and/or exercise.

For years asthma has been a major cause of
illness and disability among young Canadians. A
significant increase in hospital admissions for asthma
occurred for Canadian children under the age of
fourteen between 1970-72 and 1980-82.1 From 1880 to
1988, there was a 37% increase in hospital admissions
among Canadian children in this age group.? The
largest relative increase in hospital admissions for
asthma occurred among children under the age of five
with young males having much higher admission rates
than young females.

Such an increase in the number of hospital
admissions is not unigue to Canada. Other countries
have also experienced increases in hospital admissions
for asthma.3.45 In addition, many counties have also
experienced increases in their asthma mortality rates.
Asthma mortality rates increased in New Zealand
around 1976,67 in England and Wales in 1974-84.8 in
France,? in the USA10 and in Canada? in the sarly
1980’s, and in other countries.11

While hospital admissions for asthma increased
overall in Canada in the 1980's, haspital admission
rates in Manitoba have decreased.?2 However when
physician claims as well as hospital admissions are
used, the number of patients receiving medical
treatment for asthma either inside and/cr cutside of
hospitats is found to increase in Manitoba, especially
for young children.12

Several hypotheses are possible to explain this
apparent increase in asthma prevalence (Table 1). It
could be due to a true increase in the number of
people getting the disease. This suggests that condi-
tions favourable for developing asthma have increased.
It could be due to an increase in the severity of the
disease leading to increased use of medical services
and thus increased detection of cases. Or increased
asthma rates could be an artifact due to changes in
detection, diagnosis, treatment, or coding. Table 1 lists

changements dans les méthodes de diagnostic. Il faudrant
éludier de plus prés le lien entre I'asthme et la pollution
atmosphérique, qui est sans doute un facteur important,
surtout au printernps, de méme que les changements sur le
plan des précurseurs de la maladies comme las allergénes et
les virus, le tabagisme chez Ia mére, et 'augmentation de /a
quantité de pollen, de moisissures et d'acariens.

Mots clés: asthme, enfants, pollution de ['air, prévalence,
incidence, taux de visites a 'hdpital.

Introduction

L’asthme est une maladie inflammatoire caractérisée par
le rétrécissement des bronches. Chez les personnes
affectées, linflammation peut survenir aprés une infection
virale ou une exposition & des substances allergénes ou
irritantes. Une crise peut étre déclenchée par une grande
variété d'agents, y compris les virus, les aliergénes comme le
pollen et les acariens, la pollution atmosphérique, la fumée de
tabac, le froid, le stress ou I'exercice physique.

Depuis des années, I'asthme ast une cause importante de
maladie et d’incapacité chez les jeunes Canadiens. Entre
1970-72 et 1980-82," e nombre de Canadiens de moins de
quatorze ans hospitalisés pour un probléme d'asthme a
augmenté considérablement. De 1980 a 1988, on a constaté
une augmentation de 37% du nombre de Canadiens dans ce
groupe d'age? hospitalisés pour un probléme d'asthme.
L'augmentation relative la plus importante du nombre
d’hospitalisations pour des problémes d'asthme s’est produite
chez les enfants de moins de cing ans, le taux d'hospi-
talisation étant beaucoup plus élevé chez les gargons que
chez les filles.

Cette augmentation du nombre d'hospitalisations n’est
pas limitée au Canada. D’autres pays ont connu des
augmaentations semblables d'hospitalisation pour des cas
d’asthme.3.45 De plus, de nombreux pays ont aussi connu
une augmentation des taux de mortalité attribuables &
{'asthme. Les taux de mortalité dus a I'asthme ont augmenté
en Nouvelle-Zélande en 1976,6.7 en Angleterra et au pays de
Galles de 1974-84,8 en France,® aux Etats-Unis,10 et au
Canada? au début des années 1980, et dans d’autres pays.!!

Bien que le nombre d’hospitalisations pour des problémes
d'asthme ait augmenté globalement au Canada au cours des
années 1980, les taux d'hospitalisation au Manitoba ont
diminué.2 Cependant, quand on utilise les réclamations des
médecins en plus des données sur les admissions dans les
hépitaux, on constate que le nombre de patients qui regoivent
un traitement médical pour I'asthme, a I'hépital ou non, a
augmenté au Manitoba, surtout chez les jeunes enfants.12

On avance de nombreuses hypothéses pour expliquer
cette augmentation apparente de la prévalence de l'asthme
(tableau 1). Elle pourrait étre attribuable & une augmentation
véritable du nombre de personnes qui contractent la maladie.
Cette hypothése suppose une augmentation des conditions
favorables au développement de I'asthme. Elle pourrait aussi
étre attribuable a3 une augmentation de la gravité de la
maladie, ce qui entrainerait une utilisation accrue des services
de santé, et par conséquent, de la détection des cas. Mais
Faugmentation pourrait aussi étre artéfactuslie, en raison de
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some of the hypotheses which may explain the
apparent increase in asthma prevalence rates and
indicators for testing them.

This study presents and reviews results for many
of these tests for Manitoba for children aged 0-4 over a
five-year period (1984-85/1988-89). The objectives of
this study are:

1. To assess trends in the incidence and prevalence
of asthma for Manitoba children aged 0-4 in
Manitoba, Canada. The number_of children
receiving medical services for asthma was
obtained by merging hospital data and physician
billing data (both hospital separations and office
visits) to create unique person-oriented records.
Because much of the previous work in this area
relied solely upon hospital events,1-2 prevalence
rates will also be calculated from hospital data
alone and compared to rates obtained from the
combined hospital separation and physician billing
data.

2. To present epidemiological information related to
possible eticlogy. As asthma morbidity varies by
season with hospital admissions peaking in
October and May, the data are examined by
month. Geographical differsnces will also be
illustrated.

3. To use available data and literature findings to
assess the hypotheses given in Table 1 for the
increase in asthma rates and to suggest fruitful
directions for further study.

Validation is always a problem when data is used
for other ways than its' original purpose. This is
especially true for asthma as it is not a homogeneous
condition and it overlaps with other "wheezing”
conditions. In this study we estimate the number of
children receiving medical services far asthma either in
a hospital or a physician’s office. We cannot truly
know whather or not the child had asthma. Ideally this
could be estimated using a clinical validation study.
Two recent validation studies on asthma show that over
diagnosis or changing patierns of diagnosis can
substantially effect the data. The effects can vary
greatly between regions and types of data. In the first
validation study, conducted in the Kaiser Permanente
health maintenance organization in those less than
twenty years old, asthma diagnoses were classified as
"definite” 74% of the time and "any asthma” 97% of
the time.13 In the second, an asthma diagnosis was
considered valid 70% of the time for those aged 0-4 in
Prince Edward Island.’4 While the validity and
reliability of the hospital and physician billing records
used in this study were not subjected to a clinical
validation study, they have been discussed and
confirmed for epidemiological work.15

changements dans la détection, le diagnostic, le traiterment ou
le codage de la maladie. Le tableau 1 présente certaines des
hypothéses qui pourraient expliquer I'augmentation apparente
des taux de prévalence de 'asthme et les indicateurs servant
a les vérifier.

Cette étude présente ot examine les résultats de
nombreux tests de vérification de ces hypothéses faits au
Manitoba chez les enfants de 0 & 4 ans sur une période de
cing ans (1984-85 & 1988-89). Les objectifs de cette étude
sont les suivants:

1. Evaluer les tendances dans lincidence et la prévalence
de 'asthme chez les enfants manitobains de 0 & 4 ans.
On a calculé le nombre d'enfants ayant requ des soins
médicaux pour un probléeme d’asthme en réunissant les
donnéss des hopitaux et les données de facturation des
médecins (& I'hépital et en cabinet) pour constituer des
dossiers médicaux personnels uniques. Comme une
grande partie des travaux précédents dans ce domaine
reposent uniquement sur les donnéss des hopitaux,1.2 les
taux de prévalence ont aussi été calculés uniquement a
partir des données des hopitaux et comparés aux taux
obtenus en combinant les données de sortie des hdpitaux
et les données de facturation des médecins.

2. Présenter des renseignements épidémiologiques liés a
I’étiologie. Comme la morbidité de I'asthme varie selon
les saisons, le nombre des hospitalisations étant le plus
élevé en octobre et en mai, les données sont étudiées
mois par mois. On a aussi tenu compte des différences
géographiques.

3. Utiliser les données et la documentation disponibles pour
évaluer les hypothéses présentées au tableau 1 sur
Paugmentation des taux d'asthme et proposer des
crientations utiles pour les études futures.

La validation est toujours problématiqgue quand les
données sont utilisées & d'autres fins que celles pour
lesquslles elles ont été recueillies. C'est particuliérement vrai
dans le cas de [lasthme, qui n'est pas une condition
homogéne et qui recoupe d'autres maladies respiratoires.
Dans cette étude, nous avons estimé le nombre d'enfants qui
recoivent des services médicaux pour un probléme d’asthme
a 'hdpital ou dans un cabinet de médecin. Nous ne pouvons
pas déterminer si I'enfant souffre vraiment d‘asthme.
Idéalement, on pourrait le déterminer a I'aide d'une etude de
validation clinique. Deux études récentes de validation sur
l'asthme démontrent que la surévaluation des cas ou
I'évolution des méthodes de diagnostic peuvent avoir des
effets considérables sur les données. Ces effets peuvent
varier grandement selon les régions et les types de données.
Dans la premiére étude de validation, faite au sein de
I'organisation des soins de santé intégrés de Kaiser auprés
des personnes de moins de vingt ans, les diagnostics
d’asthme ont été classés comme "formel” dans 74% des cas
et comme "cas d'asthme” dans 97% des cas.’® Dans la
deuxiéme étude, un diagnostic d'asthme était considéré
comme valide dans 70% des cas pour les enfants de D a 4
ans de l'lle-du-Prince-Edouard.’? Bien que la validité et la
fiabilté des dossiers de facturation des médecins et des
hépitaux utilisés dans cette étude n’aient pas été soumises a
une étude de validation clinique, elles ont fait I'objet de
discussions et d’'une confirmation en vue d'études épidémio-
logiques.15
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Table 1

List of Hypotheses and their Tests to Explain an

Increase in Pre-school Aged Asthma

Tableau 1

Liste des hyphothéses et des tests de vérification sur

Paugmentation des cas d’asthme chez les enfants d’age

préscolaire

Hypothesis

Hypothése

Test/Indicalor

Testfindicateur

Result for children aged 0-4

Résultats pour les enfants de
0adans

1. Increase in prevalence
Increase in incidence

1. Augmentation de la prévalence
Augmentation de I'incidence

2. Changes in diagnostic and treatment practices:
A. Increased service utilization

B. Change in diagnostic practice

C. Change in ICD coding definition

2. Changements dans les diagnostics et les
méthodes de traitement:
A. Utilisation accrue des services

B. Changement dans la méthode de diagnotic
C. Changement dans le codage de fa CIM

3. Increase in the severity of cases

3. Augmentation dans la gravité des cas

4, Increase in favourable conditions
A. Environmental conditions

B. Social conditions
C. Disease precursors

4. Augmentation des conditions favorables
A. Conditions environnementales

B. Conditions sociales

GC. Précurseurs de la maladie

* Prevalence rate increased?

»

Birth cohort rate increased?

* Augmentation du taux de prévalence?

*

* *

*

LRI T T *

*

Augmentation du taux par coharte de naissance?

Has the use of medical services increased more for
respiratory conditions than for other diseases?

Have diagnostic rates for similar diseases decreased
while asthma rates increased?

Has there been a jump in asthma rates at the same time
as a definition change in the asthma code?

L'utilisation des services de santé a-t-il augmenté
plus pour les affections respiratoires gue pour les
autres maladies?

Les taux de diagnostic des maladies semblables
ont-ils diminué alors que les taux de diagnostic de
I'asthme augmentaient?

Y a-t-il eu une poussée des cas d'asthme au moment
du changement de cadage de la CIM?

Increase in hospitalization rate?

Increase in average number of times hospitalized/year?
Increase in average number of days in hospital?
Increase in % who went to hospital first?

Ingrease in % who sought medical attention in the
next year after first diagnosis

Increase in % who had intubation?

* Augmentation dans les taux de visite a I'hbpital

*® * *

» *

EEE A *

»

*

Augmentation du nombre moyen de visites a
I'hépital pat année?

Augmentation dans le nombre moyen de jours
d'hospitalisation?

Augmentation du pourcentage de malades qui se
sont d’abord rendus 3 I'hépital?

Augmentation du pourcentage de malades gui ont
demandé des soins dans 'année suivant la premier
diagnostic?

Augmentation du pourcentage de malades intubés?

Air poliution levels increased (particulates, O3, NOX,
S04)?

Favourable weather conditions increased?
Pollen/molds increased?

Difference in urban/rural trends ot seasonality?
Smoking {evels increased in young women?

Income levels decreased?

Hay fever, allergies, ....increased?

Augmentation des niveaux de pollution atmosphérigue
{particules, O3, NOX, §04)?

Augmentation des conditions climatiques favorables?
Augmentation des pollens et des moisissures?

* Différence dans les tendances urbaines/rurales ou

»

»

caractére saisonnier?

Augmentation du tabagisme chez les jeunes femmes?
Diminution des niveaux de revenus?

Augmentation de la fievre des foins, des allergies?

Yes
Yes, slightly

Qui
Qui, legérement

Nol2
Yes, partially!2

No

Nen12

Oui, en partie2

Nen

No
No data available

MNon
Non
Non

Non

Non
Aucune donnée disponible

Yes for 03, NO2, S02 in Winnipeg
No data available

No data availble

Yes

Uncertain

No

No data available

QOui pour 03, NO2, 502 a Winnipeg
Aucune donnée disponible
Aucune donnée disponible

Qui

Incertain

Non

Aucune donnée disponible

“\\
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Methodology
Data Sources and Linkage Procedures

This study used two health administrative data-
bases. Manitcba Health’s (MH) hospital admission/
separation (hereafter refarred to as hospital) files and
its medical claims files. The hospital file is created on
the basis of each hospital separation and contains
patient's identifying information, admission and separa-
tion dates, limited information on services rendered
and surgeries performed and multiple diagnoses, A
medical claim file (hereafter called either the medical
file or physician claims file) consists of each claim
submitted to MH by physicians for services rendered
to patients. These services can be anywhere but are
primarily in a physician's office or hospital. These
claims contain the patient’s identifying information, the
patient's residence (checked against MH's population
registry), one diagnosis, and tariff indicating the type of
service provided (eg. consultation, complete physical
examination, follow-up visit, etc.). All diagnoses
recorded during the five years' study period (1984-
85/1988-89) were coded under the International
Classification of Diseases, version 9 schedule.

There is no premium for health insurance in
Manitoba and virtually all residents in the province are
registered with MH. MH regularly updates this
registration file by capturing alt additions and deletions
from the file. Thus it provides a relatively accurate
registry of the population with annual, published
summaries. This registry data provided the denomina-
tors used for the calculation of rates.

Both the hospital and the medical files are
maintained individually and are not routinely linked.
Files on individuals can, however, be created by
merging these two files, and the resulting file becomes
the source of numerator data for the study of incidence
and prevalence of any disease. The National Task
Force on Health Information recently suggested such
use of past facto linkage of information from different
sources.16

Records containing an asthma diagnosis (ICD9
493) for children aged 0-4 were extracted from both
the medical and hospital files. Up to sixteen diagnoses
may be recorded on the hospital file, but this study
used only the first three. Quality assurance tests
showed that files listing asthma among the first thres
entries capture 99% of all records in which asthma was
diagnosed. Records for out-of-province patients were
eliminated from both files. Duplicate records and
records for which the separation date was outside the
fiscal year of the data, were removed from the hospital
file. In 1988-89, for example, after out-of-province and
duplicate records were removed from the asthma
records in the medical file and the hospital file, the
abstracted records from these two files were combined
and the episodes from the same patient were merged
into one record. This generated 2,130 unique person-

Méthodologle
Sources de données et méthodes de couplage

On s’est servi pour cette étude de deux bases de
données administratives sur la santé: les dossiers d'entrée et
de sortie des hdpitaux (ci-aprés appelés dossiers des hdpi-
taux) et les dossiers des réclamations des médecins de la
Santé Manitoba. Le dossier de I'hdpital est fondé sur le congé
de {'hdpital et on y trouve des renseignements sur I'identité du
patient, les dates d'admission et de départ, des renseigne-
ments limités sur les services et les interventions et des
diagnostics multiples. Un dossier de réclamation (appelé soit
dossier médical, soit dossier de réclamation de médecin) est
constitué de chaque réclamation présentée a la Commission
par des médecins pour des services rendus a des patients.
Ces services peuvent éire rendus n'importe o0, mais le sont
principalement &4 I'hdpital ou en cabinet. On y irouve des
renseignements sur |'identité du patient, son lisu de résidence
(vérifi¢ en regard du registre de la population de la SM}, un
diagnostic et le tarif, indiquant le type de service fourni (par
exemple, consultation, examen médical complet, visite de
suivi, efc.). Tous les diagnostics consignés au cours de la
période de cing ans couverte par I'étude (1984-85 &4 1988-89)
ont été codés selon I'annexe de la Classification internationale
des maladies, version 9.

Il n'y a pas de prime d’assurance santé au Manitoba et
pratiquement tous les résidents sont enregistrés auprés de la
SM. La SM met ce registre & jour réguliérement en consignant
toutes les données ajoutées ou retirées du dossier, ce qui
permet de disposer d’un registre relativement précis de la
population, dont un résumé est publié tous les ans. Les
dénominateurs utilisés pour le calcul des taux ont été tirés de
ces données du registre.

Les dossiers des hopitaux et les dossiers des médecins
sont tenus & part et ne sont habituellement pas couplés. On
peut cependant créer des dossiers individusls en réunissant
ces deux types de dossiers; le dossier obtenu devient ia
source des numérateurs en vue de I'étude de I'incidence et de
la prévalence d'une maladie. Le Groupe de travail national sur
information en matiére de santé a récemment proposé ce
type de raccordement aprés coup de renseignements de
diverses sources.16

Les dossiers des enfants de 0 a 4 ans dans lesquels
figurent un diagnostic d'asthme (CIM9 493) ont &t€ exiraits
des dossiers des hdpitaux et des médecins. On peut consi-
gner jusqu’a seize diagnostics dans un dossier d’hdpital, mais
cette étude n'a utilisé que les trois premiers. Les essais
d'assurance de la qualité ont démontré que les dossiers dans
lesquels I'asthme figure parmi les trois premiers diagnostics
constituent 99% de tous les dossiers posant un diagnostic
d'asthme. Les dossiers des patients qui ne résidaient pas
dans la province ont été éliminés des dossiers des hdpitaux et
des médecins. Les dossiers en double et ceux pour lesquels
la date de sortie n'était pas dans les limites de I'année
financiére visée par I'étude, ont &té enlevés des dossiers des
hopitaux. En 1988-1989 par exemple, aprés qu'on eut enlevé
les dossiers des non-résidents et les dossiers en double des
dossiers des hdpitaux et des médecins, les dossiers tirés de
ces deux sources ont été combinés et les entrées pour le
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oriented records. The same procedure was applied to
the other four fiscal years. The data were then
combined by person for all five years.

Average monthly pollution data for Manitoba were
supplied by Environment Canada, Environmental
Protection Directorate, River Road Environmentai
Technology Centre, Pollution Measurement Division.
Smoking data were obtained from Labour Force
Surveys, 1981, 1983, and 1986; General Social
Surveys 1985 and 1991; Health Promotion Surveys
1985 and 1986, and the National Alcohol & Drug
Surveys, 1989. Information on the percentage of low
income families1? and single parent families by census
division and Forward Sortation Areas (FSA) were
obtained from the 1986 Census. (Forward Sortation
Argas (FSA) are used by Canadian Post and are
defined by the first three digits of the postal code.)
Population data was provided by the MH.

Cuality Assessment

The relevant variables on the medical and hospital
separation files for asthma were checked for missing
and out-of-range values as well as inconsistent inter-
variable relationships. For example, service dates were
examined to ensure they always fell after the child’s
date of birth.

Overall missing or out-of-range values occurred in
less than 1% of the total records. It was determined
that this would have no impact on study results and
that no corrections were necessary.

Analysis

The data were analyzed using SAS frequencies,
cross tabulations and simple linear regression. The age
of each patient was calculated by subtracting the birth
date from the date of the claim or hospitalization.

Incidence and prevalence rates were calculated
using population data generated by the MH registry
file. Results calculated using the census population
estimates were similar. In sach year of this study,
there were an average of 43,600 children aged 0-4 in
Manitoba. Incidence rates were calculated by birth
cohort for only those children born on or after April
1984. (A birth cohort is all the children born within one
fiscal year.) The date of the patient's first claim or
hospitalization determined the age and fiscal year of
incidence. Data was analyzed in fiscal years (from April
1 in one year to March 31 in the next) to correspond
with the manner in which the data is collected and
reported.

To determine the average percent variation about
the trend line, a simple linear regression was fitted to
the monthly rate data. The average variation from the
trend line and the average trend value over the five

méme patient ont 6t6 combindes en un seui dossier. Cette
méthode a permis de constituer 2,130 dossiers personnels
uniques. On a appliqué la méme méthode aux quatre autres
années financigres. Les données ont ensuite ét¢ combinges
pour I'ensemble de la période de cing ans.

Les données moyennes mensuelies sur la pollution au
Manitoba ont été fournies par Environnement Canada,
Direction de {a protection de I'environnement, Centre de
technologie environnementale de River Road, Division de la
mesure de la poflution. Les données sur 'usage du tabac ont
été tirées des enquétes suivantes: Enquétes sur la population
active de 1981, 1983 et 1986, Enquéte sociale générale de
1985 et 1991, Enquéte promotion santé de 1985 et 1986 et
Enquéte nationale sur I'alcool et les autres drogues de 1989.
Les renseignements sur les familles a faible revenul? et les
familles monoparentales par division de recensement et
régions de tri d’acheminement (RTA) ont été obtenus a partir
du recensement de 1986. (Les régions de tri d’acheminement
(RTA) sont utilisées par Postes Canada et sont définies par les
trois premiéres unités du code postal.) Les données sur ia
population ont été fournies par la SM.

Evaluation de [a qualité

On a vérifié les valeurs manquantes et hors limite des
variables pertinentes des dossiers des médecins et des
hépitaux dans les cas d’asthme, de méme que les liens non
convergents entre les variables. Par exemple, les dates des
services fournis ont été examinées pour g’'assurer qu'elles se
situaient toujours aprés la date de naissance de I'enfant.

Il y avait des valeurs manguantes ou hors limite dans
moins de 1% de I'ensemble des dossiers. On a déterminé que
cela n'aurait pas d’incidence sur les résultats de I'étude et
qu'il n’était pas nécessaire d'apporter des correctifs.

Analyse

On a procédé a I'analyse des données par les fréquences
SAS, le croisement des données et la régression lindaire.
L'age de chaque patient a été calculé en soustrayant la date
de naissance de la date de la réclamation ou de I'’hospita-
lisation.

Les taux d'incidence et de prévalence ont été calculés a
l'aide des données sur la population tirées du registre de la
SM. Les résultats calculés & l'aide des estimations de la
population du recensement sont semblables. Pour chaque
année de I'étude, il y avait en moyenne 43,600 enfanis de 0 &
4 ans au Manitoba. Les taux d'incidence ont été calculés par
cohorte de naissance seulement pour les enfants nés a partir
d’avril 1984. (Une cohorte de naissance est 'ensemble des
enfants nés au cours d'une année financiére.) La daie de la
premiére réclamation ou hospitalisation a déterminé I'age et
I'année financiére de lincidence. Les données ont été
analysées par année financiére (du 1¢f avril d’'une année au 31
mars de année suivante) pour assurer la correspondance
avec la méthode de collecte et de compte rendu des données.

Pour déterminer le pourcentage moyen de variation de la
ligne de tendance, on a ajusté une régression linéaire simple
aux données mensuelles sur le taux. La variation moyenneg par
rapport & la ligne de tendance et la valeur de tendance
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year study period were calculated for each month. The
percentage difference (average difference divided by
the average trend value) was plotted.

Mapping

Average five-year prevalence rates (1984-85 to
1988-8%) were mapped for Manitoba using census
divisions (CDs) and for Winnipeg by Forward Sortation
Area (FSA). Each child was assigned a CD and, if they
lived in Winnipeg, a FSA on the basis of their home
postal code. Three of the 31 FSAs (R3Y, R3X, & R3W)
were not used because of low base population
numbers. CDs and FSAs were grouped into quartile
ranges of prevalence rates. Quartile ranges were
calculated by first ranking the prevalence rates from
lowest to highest for the 20 CDs and the 28 FSAs
separately. For example, the first quartile contains the
25% of CD’s (or FSA's) which had smallest prevalence
rates.

Results
Prevalence and Incidence

The prevalence rate is the number of people with
asthma over a given time period (usually a year)
divided by the total number of people at risk (number
of people of that ags/sex group in the total population).
The number of people with asthma is estimated by the
number of people diagnosed with or treated for asthma
in a hospital or wherever treatment resulted in a
physician claim.

Hospital data are usually the only data available to
estimate asthma prevalence rates. Hospital data can
be looked at two ways: by visit (separation) or by
patient. The rates based on visits are, of course, higher
than those based on patients as one patient can visit a
hospital several times. Chart 1 compares these two
hospital rates to rates which are based on the
combined physician and hospital data described
above. Prevalence rates from the combined medical
and hospital data are 4 to 7 times rates based on
hospital data alone. While prevalence rates based on
hospital data have stayed relatively stable, prevalence
rates based on combined physician claims/hospital
rates have increased. Table 2 shows the number of
children treated for asthma and the number of hospital
visits.

Chart 2 shows monthly asthma prevalence rates
based on the combined physician claims/hospital data
and for the patient based hospital data alone. Hospital
prevalence rates show a very slight increase and their
average monthly pattern is the same as that for rates
based on combined physician/hospital data.

moyenne sur la période de cing ans couverte par I'étude ont
été calculées pour chaque mois. On a représenté graphique-
ment la différence en pourcentage (différence moyenne
divisée par la valeur de la tendance moyenne).

Cartographle

Les taux de prévalence moyens sur cing ans (1984-1985
4 1988-1989) ont été représentés graphiquement pour le
Manitoba selon les divisions du recensement (DR) et pour
Winnipeg selon les régions de tri d'acheminement (RTA). On
a assigné a chaque enfant une DR et s'il vivait & Winnipeg,
une RTA, en fonction du code postal du lieu de résidence.
Trois des trente-et-une RTA (R3Y, R3X et R3W) n'ont pas été
utilisées en raison de leur faible population. Les DR et les RTA
ont été divisées en écarts interquartiles de taux de prévalence.
Les interquartiles ont été calculés d'abord en classant les taux
de prévalence du plus faible au plus élevé dans les vingt DR
et les 28 RTA. Par exemple, le premier interquartile contient
les 25% des DR (ou des RTA) qui ont les taux de prévalence
les moins élevés.

Résultats
Prévalence et incidence

Le taux de prévalence correspond au nombre de gens qui
souffrent d'asthme sur une période donnée (habituellement
une année) divisé par le nombre total de personnes a risque
{nombre de personnes de ce sexe et de ce groupe d'dge au
sein de la population totale). Le nombre des asthmatiques est
estimé en fonction du nombre de personnes qui ont regu un
diagnostic d’asthme gu qui ont été traitées pour un probléme
d'asthme dans un hopital ou par un médecin qui a présente
une réclamation.

Les données des hopitaux sont habituellement les seules
données dont on dispose pour évaluer les taux de prévalence
de l'asthme. On peut étudier les données des hépitaux de
deux fagons: par visite (sortie) ou par patient. Les taux
calculés selon les visites sont évidemment plus élevés gue les
taux calculés seton les patients, puisgu'un patient peut venir a
I'hdpital plusieurs fois. Le graphique 1 compare ces deux taux
provenant des hopitaux aux taux fondés sur les données
combinées des hépitaux et des médecins décrits plus haut.
Les taux de prévalence calculés & partir des données com-
bindes des médecins et des hdpitaux correspondent de 4 4 7
fois les taux fondés uniquement sur les données des hépitaux.
Alors que les taux de prévalence fondss sur les données des
hopitaux sont demeurés relativement stables, les taux de
prévalence fondés sur les données combinges des médecins
et des hopitaux ont augmenté. Le tableau 2 présente te
nombre d'enfants traités pour asthme et le nombre de visites
a I'nopital.

Le graphique 2 présente les taux de prévalence mensuels
de r'asthme selon les données combinées des reclamations
des médecins et des hipitaux et selon les données des hopi-
taux fondées uniquement sur le patient. Les taux de préva-
lence des hapitaux présentent une trés légére augmentation et
leur courbe de moyenne mensuelle est la méme que celle des
taux basée sur les données combinées des hdpitaux et des
médecins.
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Chart 1

Graphique 1

Three Different Calculations of the Asthma
Prevalence Rate by Sex & Year, Children Aged
0-4, Province of Manitoba, Canadal

Trois calculs différents du taux de prévalence de
Pasthme selon le sexe et 'année, enfants agés de
0 & 4 ans, province du Manitoba, Canada?l
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- Hospital patients
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! Population data from Manitoba Health.

Table 2

Number of Children with Physician Claims and/or
Hospitalization for Asthma, Province of Manitoba,
Canada, 1984-85 to 1988-89

! les données sur la population proviennent de Samté Manitoba.

Tableau 2

Nombre d’enfants ayant fait Pobjet d’'une réclamation de
médecin ou ayant visité I’hopital pour un probléme
d’asthme au Manitoba, Canada, de 1984-1985 & 1988-1989

Number of children aged 0-4
with physician claims and/or

Number of children aged 0-4
hospitalized for asthma

Number of hospital visits
by children aged 0-4

hospitalized for asthma for asthma
Fiscal year
Nombre d'enfants de 0 & 4 ans Nombre d’enfants de 0 & 4 ans Nombre de visites & I'hdpital
Année ayant fait I'objet d'une hospitalisés pour un probléme par des enfants de 0 4 4 ans
financiére réclamation de médecin ou d'asthme pour un probléme d'asthme
ayant visité I'hopital pour
un probléeme d'asthme
Male Fernale Male Female Male Female
Total Total Total
Gargons Filles Gargons Filles Gargons Filles
1984-85 1,544 852 2,396 267 M 370 403 148 551
1985-86 1,554 840 2,294 229 85 314 344 inm 455
1986-87 1,860 1,009 2,869 273 108 381 41 158 596
1987-88 2,041 1,123 3,164 314 163 477 436 212 648
1988-89 2,130 1,177 3,307 269 127 396 411 171 582

386 Health Reports 1992, Vel. 4, No. 4
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 4
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



H. Johansen, M. Dutta, Y. Mao, K. Chagani, |. Sladecek

Chart 2 Graphique 2
Asthma Prevalence Rates by Month, Males and Taux de prévalence de I'asthme par mois, gargons et
Females Combined, Aged 0-4, Manitoba filles 4gés de 0 a 4 ans, Manitoba
Rate/1000 Claims + Hospital / Réclamations médecins + hpitaux Taux1000
10 10
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Hospital data is given as a three month moving average. Les données des hdpitaux correspondent & une moyenne mobile
Population data is from Manitoba Health. de trois mois. Les données sur la population proviennent de
Santé Manitoba.
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Chart 3 shows the monthly prevalence rates by
sox using the combined physician claims/hospital data.
Three observations can be made. First, the prevalence
of asthma is increasing. Secondly, prevalence rates
for males are almost double the rates for females. The
average percent change in peak:trough values is
similar for males and females (54% vs 64%) indicating
that the relative risk bstween seasonal periods is
similar. Thirdly, there is a strong seasonal pattern.
Chart 4 summarizes the seasonal variation by
illustrating the average percent variation about the
trend line by manth. The patiern is the same for males |
and females and shows two peaks per year, one in
March/April and one in October.

Chart 3 Graphique 3

Asthma Prevalence Rate by Month and Sex,
Children Aged 0-4, Manitoba, Canada

Taux de prévalence de I'asthme par mois et sexe,
enfants agés de ¢ & 4 ans, Manitoba, Canada
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Chart 5 gives the prevalence rates based on the
combined physician claims/hospital data for asthma by
age, fiscal year and sex. There has been a general
upward time trend within each age/sex group.

. J F

Le graphique 3 présente les taux de prévalence men-
suslle selon le sexe et en fonction des données combinées
des réclamations des médecins et des hdpitaux. On peut en
tirer trois observations. Premiérement, la prévalence de
I'asthme augmenta. Deuxiémement, les taux de prévalence
chez les gargons sont prés du double de ceux des filles. Le
pourcentage moyen de changement dans les valeurs de
pointe et de creux est similaire pour les gargons et les filles
{54% et 64%), ce qui indique que le risque saisonnier relatif
est simitaire. Troisidmement, il existe une forte fluctuation
saisonniére. Le graphique 4 résume les variations saison-
niéres et illustre le pourcentage moyen de variation de la ligne
de tendance par mois. La configuration est {a méme pour les
garcons et les filles et présente deux pointes dans l'annése,
une en mars avril et 'autre en octobre.

Chart 4 Graphique 4

Five Year* Average Percent Variation About Trend
of Monthly Asthma Prevalence Rates, Manitoba,
Canada

Variation en pourcentage des taux mensuels de
prévalence moyens sur ¢ing ans* par rapport a la
tendance, Manitoba, Canada

30
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* Fiscal Years 1984-85 t0 1988-89
* Années financiéres, 1984-85 & 1988-89

Le graphique 5 présente les taux de prévalence selon les
données combinées des réclamations des médecins et des
hépitaux pour lasthme en fonction de l'age, de l'année
financiére et du sexe. On constate une tendance générale a la
hausse dans le temps pour chaque groupe d'age et chaque

sexe.
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Chart 5

Graphique 5

Asthma Prevalence Rate By Fiscal Year,
Children Aged 0-4, Manitoba, Canada

Taux de prévalence de I'asthme par année financiére
enfants agés de 0 a 4 ans, Manitoba, Canada
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The incidence rate or the rate of new cases of
asthma refers to the number of people developing
asthma during a specific time period divided by the
total number of those at risk. The incidence rate of
asthma was estimated by birth cohort for the children
born after March 1984 using the combined physician
claims/hospital data (Chart 6). Children aged one had
the highest incidence rates in each fiscal year. The
rates generally increased with time. Approximately ten
percent made the first request for treatment at a
hospital rather than at a physician’s office and this was
consistent over time.

Regional Prevalence

The asthma prevalence rate based on the
combined physician claims/hospital data is higher in
the city of Winnipeg than in the rest of Manitoba.
(Approximately half of the cases live in Winnipeg.) The
rate also increased more than twice as fast in Winnipeg
as in the rest of the province (Chart 7). A t-test of the
slope difference over time in and outside of Winnipeg
was statistically significant (t=2.87 for males, t=2.80
for females). Rates for boys are higher than girls in
both areas. The monthly rate pattern over the five year
peried is the same, and the average percent changes
between peak and trough are similar (58% vs 61%)
(Chart 8). The highest average percent variation about
the trend line by month is in October for Winnipeg and
in April for the rest of Manitoba.

B2 86/87
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Le taux d'incidence ou le taux des nouveaux cas
d’asthme correspond au nombre de personnes qui contractent
'asthme sur une période précise divisé par le nombre total
des personnes a risque. Le taux d'incidence de I'asthme a
été estimé par cohorte de naissance chez les enfants nés
aprés mars 1984 a l'aide des données combinées des
médecins ot des hdpitaux {graphique 8). Les enfants d'un an
avaient le plus haut taux d'incidence pour chaque année
financiére. Les taux augmentaient généralement dans le
temps. Environ dix pour cent des patients ont demandé un
premier traitement & un hbpital plutét qu'a un cabinet de
médecin, ce qui est demeuré constant dans le temps.

Prévalence régionale

Le taux de prévalence de 'asthme fondé sur les données
combinées des hdpitaux et des médecins est plus élevé dans
la ville de Winnipeg que dans le reste du Manitoba. (Winnipeg
regroupe environ la moitié des cas.) Le taux augmente aussi
plus de deux fois plus vite & Winnipeg que dans le reste de la
province {(graphique 7). Un test t de différence de pente dans
le temps a lintérieur et & l'extérieur de Winnipeg est
statistiquement significatif (t=2.87 pour les gargons, t=2.80
pour les filles). Les taux pour les gargons sont plus élevés que
les taux pour les filles dans les deux cas. La configuration du
taux mensuel pour la période de cing ans est la méme, et le
pourcentage moyen de changement entre les pointes et les
creux est similaire (58% et 61%) (graphique 8). La variation la
plus élevée du pourcentage moyen sur la ligne de tendance
mensuelle se situe en octobre pour Winnipeg et en awvril pour
le reste du Manitoba.
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Chart 6 Graphique 6

Asthma Incidence Rate By Age and Fiscal Year of
Birth, Children Aged 0-4, Manitoba, Canada

Taux d’incidence de Pasthme par age et année
financiére de naissance, enfants adgés de 0 a 4 ans,
Manitoba, Canada
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Chart 8

Chart 7 Graphigue 7

Asthma Prevalence Rates by Fiscal Year and Sex,
Aged 0-4, Winnipeg and Outside, Manitoba, Canada
Taux de prévalence de I'asthme par année
financiére et sexe, enfants agés de 0 3 4 ans,
Winnipeg et reste du Manitoba, Canada
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Graphique 8

Asthma Prevalence Rate by Month and Sex,
Chidren Aged 0-4, Winnipeg vs Outside,
Manitoba, Canada

Taux de prévalence de 'asthme selon le mols et le
sexe, enfants agés de 0 a 4 ans, Winnipeg et reste du
Manitoba, Canada
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Chart 9a

Asthma Rates for Children Aged 0 to 4, Manitoba,
by 1986 Census Divislons, Five Year Average
1984-198%

Moyenne sur cing ans (1984-1989) des taux de
I'asthme chez les enfants agés de 0 4 4 ans au
Manitoba, seion les divisions du recensement
de 1986

Graphique 9a
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Within Manitoba, the highest asthma prevalence
rates for children were in and around Winnipeg, in the
southwest, and in the northeast. Within Winnipeg, the
downtown core and the northern part of the city had
the highest asthma rates for children (Charts 2A and
9B).

Hospital Care

The hospitalization rate (the number visiting a
hospital for asthma divided by the total number
seeking medical care for asthma) did not increase over
the time petiod (Chart 10). It decreased for males
{aged 0-4) from 17.3 per 1,000 in 1984-85 to 12.6 in
1988-89. For females the hospitalization rate
decreased only slightly over the period.

The annual average number of days spent in
hospital per hospitalized patient also decreased slightly
with time (Chart 11). The number of hospital visits per
patient remained stable at 1.5 for males and 1.4 for
females.

Chart 96

Asthma Rates for Children Aged 0 to 4, Winnipeg,
by Forward Sortation Area, Five Year Average
1984-1989

Moyenne sur cing ans (1984-1989) des taux de
rasthme chez les enfants dgés de 0 adans a .
Winnipeg, selon les régions de tri d’achemlneme/nt
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Au Manitoba, on trouve les taux de prévalence de
Fasthme les plus élevés chez les enfants & Winnipeg et dans
les environs, dans le sud-ouest et dans le nord-est. A
Winnipeg, le centre-ville et le nord de la ville avaient les taux
d'enfants asthmatiques les plus élevés (graphiques 9A et 9B).

Traitement a I’hopital

Le taux de visite & Phdpital {le nombre de personnes qui
se rendent & I’hdpital pour un probldme d'asthme divisé par le
nombre total de personnes qui demandent des soins
médicaux pour l'asthme) n'a pas augmenté au cours de la
période visée (graphique 10). Dans le cas des gargons (0 & 4
ans), il a diminué de 17.3 pour 1,000 en 1984-85 a 12.6 en
1988-89. Dans le cas des filles, le taux de visite a I'hdpital n'a
diminué que légérement au cours de cette période.

Le nombre moyan annuel de jours d’hospitalisation par
patient a aussi diminué légérement dans le temps (graphique
11). Le nombre de visites a I'hopital par patient est demeuré
;,stable a 1.5 dans le cas des gargons et a 1.4 dans le cas des
illes.
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Chart 10 Graphique 10

Hospitalization Rate for Asthma by Year, Children
Aged 0-4, Manitoba, Canada

Taux de visite & 'hopital pour Pasthme, par année,
enfants agés de 0 a 4 ans, Manitoba, Canada
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Pollution and Weather

Monthly pollution levels from Winnipeg city centre
{Ellen St.) were examined to determine if pollution
levels were increasing with time and if high levels
occurred on average at the same time of year as
increased prevalence of asthma attacks. Chart 12 plots
the average monthly air pollution values with a simple
linear regression line. For most pollutants, strong and
consistent peaks appeared in the spring. While levels
of ozone and NQO, increased over the period of study,
levels of S04 and total suspended particulates
decreased slightly or showed little change. The
residential air pollution monitoring station at Scotia St.
reported slightly lower levels for NO,, SO, and total
suspended pariculates than the Ellen St station,
though the trends were similar over time. For ozone,
the levels increased faster and were slightly higher at
Scotia St. than at Ellen St.

A comparison of average minimum monthly
temperatures and asthma prevalence rates shows that
each time the temperature rises or falls, asthma rates
start to increase (Chart 13).

Chart 11 Graphigue 11

Number of Hospital Days per Patient for Asthma
by Year, Children Aged 0-4, Manitoba, Canada
Nombre de jours d’hospitalisation pour asthme,
par année, par patient, enfants agés de 0 & 4 ans,
Manitoba, Canada
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Pollution et climat

On a étudié les niveaux de pollution mensuels au centre-
ville de Winnipeg (rue Ellen) pour déterminer g'ils
augmentaient dans le temps et si les niveaux élevas
correspondaient généralement a la période de I'année ou il y
avait une plus grande prévalence des crises d'asthme. Le
graphique 12 présente les valeurs mensuelles moyennes de
poilution atmosphérique selon une droite de régression
simple. Pour la plupart des agents polluants, on reléve des
pointes fartes et constantes au printemps.  Alors que les
niveaux d'ozone et de NOo ont augmenté au cours de la
période couverte par l'étude, les niveaux de 80, et de
particules en suspension ont diminué légérement ou ont peu
changé. La station de surveillance de Ila pollution
atmosphérique de la rue Scotia a signalé des niveaux
légérement plus bas de NO,, de SO, et de particules en
suspension que la station de la rue Ellen, mais les tendances
étaient semblables dans le temps. Dans le cas de I'ozone, les
niveaux ont augmenté plus vite et étaient 18gérement plus
élevés au poste de la rue Scotia qu’a celui de la rue Ellen.

Une comparaison de la moyenne des températures
minimales mensuelles et des taux de prévalence de I'asthme
révéle que chaque fois que la température monte ou baisse,
les cas d'asthme commencent & augmenter (graphique 13).
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Chart 12

Graphique 12

Five Year Trends In Selected Air Pollutants:
Winnipeg Centre

Tendances sur cing ans pour certains agents de
pollution atmosphérique: centre-ville de Winnipeg

PPM Ozone

0.035

A AL

wYAVEVAY/

0.005
o gl o oo ool e
A J J J J J M
1984 1985 1986 1987 1988 1989
Nitrogen dioxide
PPM Dioxyde d'azote
0.035
0.030
0.025 /‘[\/\ ’/-\
0.020 P~ \/_/
0.015 w
0.010 —
0.0065 —
o oo e el oot
A J J J J J M
1984 1985 1986 1987 1988 1989

Smoking Among Women of Child-bearing Age

Survey data suggests that smoking rates for
women of child-bearing age have decreased in Canada
between 1981 and 1991. However, there is a
considerable fluctuation in the estimates and it is
unclear if there was a slight rise during the period of
study.

S04
uo/ Dioxyde de soufre
7
B —
5 .
s M
3 3 , A,A L N
2 [ \/\/ ' V\/ Al
1 .
o g oo ool
A J J J J J M
1984 1985 1986 1987 1988 1989
Total Suspended Particulates
ug/m3 Particules totalas en suspansion
200
150 [~
100
Vo T Al
i VWY
o pod oo b oo ol
A J J J J J M

1984 1985 1986 1987 1988 1989

Tabagisme chez les femmes en dge de procréer

Les données de l'enquéte suggérent que les taux de
tabagisme des femmmes en age de procréer ont diminué au
Canada entre 1981 et 1921. Cependant, il y a une fluctuation
considérable dans les estimations et il n"est pas évident qu'il y
a eu une légére augmentation au cours de la période de
I'étude.
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Chart 13

Graphique 13

Asthma Prevalence Rate by Month, Children
Aged 0-4, Winnipeg Versus Minimum
Temperature, Manitoba

Taux de prévalence de Pasthme selon le mois, enfants
agés de 0 a 4 ans, Winnipeg versus temperature
minirale, Manitoba, Canada

Rate/1000 Minimum temperature
Taux/1000 Température minimale
20 20
Asthma
(left scale)
Asthme
(échelle de 10
15 = gauche)
0
10 |
=1 -10
5 Minimum temperature
(right scale) -20
Température minimale
(échelle de droite)
o vttt b rrrr v e v bt rrer b a0
A J J J J J M
1984 1885 1986 1987 1988 1989

Population from Manitoba Health

Social Factors

Chart 14 plots children’s asthma rates and the
percentage of tamilies with low income for 28 Forward
Sortation Areas (FSA) in the city of Winnipeg. Areas
with lower incomes tend to have higher childhood
asthma prevalence rates. The one outlier is from an
FSA in the centre of the city (R3C).

Discussion
Description of Prevalence and Incidence

Our results not only show an increase in asthma
prevalence rates in Maniteba, as was found in earlier
work,'2 but also an indication of increasing incidence
rates as well. Incidence rates by fiscal year of birth
show a general tendency to increase within each age
group. These changes are not great but there is an
increasing trend over the study period and large
changes would not be expected in only five years. In
contrast to most work, the results here are by persons
treated for asthma and not by hospital separation rates.
This discounis changes caused by multiple hospital
visits by the same person.

Les estimations de la population proviennent de Santé Manitoba

Facteurs sociaux

Le graphique 14 présente les taux d’asthme des enfants
et le pourcentage des familles & faible revenu pour 28 régions
de tri d'acheminement (RTA)} de la ville de Winnipeg. Les
secteurs ou on reléve les revenus les moins élevés tendent a
avoir des taux de prévalence de l'asthme plus élevés. la
seule valeur aberrante provient d'une RTA du centre-ville
(R3C).

Discussion
Description de la prévalence et de I'incidence

Nos résultats montrent non seulement une augmentation
des taux de prévalence de |'asthme au Manitoba, comme des
études précédentes l'avaient démoniré,12 mais aussi une
indication de l'augmentation des taux d'incidence. Les taux
d'incidence par année financiére de naissance montrent une
tendance générale a l'augmentation dans chaque groupe
d'age. Ces changemsents ne sont pas énormes mais la
tendance est a la hausse pour la période & I'étude, et on ne
peut pas s'attendre a des changements considérables en
seulement cing ans. Contrairement & la plupart des autres
études, les résultats portent sur les personnes traitées pour
I'asthme et non sur le taux de sortie des hépitaux, ce qui
élimine les changements attribuables aux visites a I'hopital
faites par la méme personne,
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Chart 14

Graphique 14

Percentage of Low Income Families Versus 5-Yr
Average Asthma Prevalence by FSA*, Winnipeqg,
Children Aged 0-4

Pourcentage des familles a faible revenu en regard des
taux moyens de prévalence de I'asthme sur 5 ans par

RTA" enfants Agés de 0 a 4 ans, Winnipeg

5 yr average prevalence rate/1000
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* Forward sortation areas

Seasonal patterns in asthma morbidity rates have
a long history'8 and have been found in many
countries including Canada.9.22 A peak usually occurs
in the fall with sometimes a smaller peak in the spring.
In Canada, Mao et.al.23 found two peaks, a major one
in Qctober and a smaller one in April. In Manitoba, this
study found equally strong peaks in both the spring
and the fall.

As asthma is a condition that can be induced by a
variety of factors including temperature changes, viral
infections, increased levels of air pollution, increases in
pollen or mold counts, or resuspension of dust in the
heating season, seasonal patterns are not and need not
always be the same in different locations. Changes in
seasonal patterns in different regions can be used as a
clue to etiology.20 Within Manitoba, Winnipeg has
higher relative asthma prevalence rates in the fall than
the rest of the province. This could reflect the greater
ease with which viral infections spread in crowded
areas or the higher levels of air pollution in cities.
There is also an annual burn-cff of agricultural areas
around Winnipeg in the fall which can cause high
smoke leveals.

* Régions de tri d’acheminement

Les configurations saisonniéres des taux de morbidité de
I'asthme sont connues depuis longtemnps18 et ont 6té relevées
dans de nombreux pays, y compris le Canada.19-22 |l se
produit habituellement une pointe a I'automne, et parfois une
autre moins importante au printemps. Au Canada, I'étude de
Mao et al.23 a démontré une pointe importante en octobre et
une plus petite en avril. Au Manitoba, notre étude a également
révélé de fortes pointes a I'automne et au printemps.

Comme I'asthme est une affection qui peut étre
déclenchée par une grande variété de facteurs, y compris les
changements de température, les infections virales,
l'accroissement des niveaux de pollution, de pollen ou de
moisissures, ou de poussiére en suspension pendant la saison
du chauffage, les configurations saisonniéres ne sont pas et
n'ont pas & &tre toujours les mémes dans différents endroits.
Les changements dans les configurations saisonniéres selon
les régions peuvent étre utilisés pour étudier I'étiologie.20 Au
Manitoba, Winnipeg a des taux de prévalence de I'asthme
relativement plus élevés & l'automne que le reste de la
province. Cela pourrait étre dii au fait que les infections virales
se propagent plus facilement dans les secteurs de forte
concentration ou parce que les niveaux de pollution
atmosphérique sont plus élevés dans les villes. A l'automne,
on procéde aussi & un brilage des terres agricoles preés de
Winnipeg, ce qui fait augmenter les niveaux de fumee.
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Change in Diagnostic and Treatment Practices

When the international increase in asthma
frequency was first observed it was suggested that it
was due to a change in the International Classification
of Disease (ICD) codes for asthma. This is not
responsible tor the increasing trends observed here or
in other recent studies as the 9th Revision of the ICD
was used throughout the study period.

The number of physicians per unit population
increased in the eighties in Manitoba and the use of
medical services increased for most major disease
categories. But the increase in the rate of asthma was
greater than that of the other conditions and thus it was
not due merely to increased use of services.12

A change in diagnostic practice is a real
possibility. Clinical literature on asthma increased
during the eighties, better methods of diagnosing
asthma became popular, and anti-inflammatory therapy
was introduced. Al of this plus an increase in asthma
mortality in the sixties might have caused physicians to
view asthma more seriously.

A change in diagnosis reporting favouring asthma
cases would cause an apparent decrease in other
raspiratory diseases. To test this, several studies have
compared changes in asthma rates with changes in
bronchitis rates.12.24-28 While the increase in asthma
hospital admissions in Western Australia appeared to
be due to a shift in coding of bronchitis,25 changes in
New Zealand.26 England2? and the United States28
were not completely explained by a diagnostic shift. In
Britain, changes in diagnosis were not consistent within
different medical practices.24 In the United States the
rise in asthma prevaience rates occurred from 1979
onwards, while bronchitis rates only started to fall in
1983. A study in Manitoba concluded that “though
diagnostic exchange probably occurred, it did not
account completely for the increase in physician
diagnosed asthma prevalence even in the younger age
groups".12

Increase in Severity of Cases

The indicators used in this study do not show that
asthma symptoms increased in severity. The
hospitalization rate, the average number of times a
child went to a hospital in a year, the average number
of days a child spent in a hospital per year and the
percentage of children who went to a hospital first
rather than to a physician’s office for asthma treatment
did not increase.

Changements de diagnostic et méthodes de traitement

Quand on a observé pour la premiére fois une
augmentation internationale de la fréquence de I'asthme, on a
suggéré gqu’elle était attribuable au changement des codes de
la Classification internationale des maladies (CIM) pour
{'asthme. Mais ces changements ne sont pas responsables
des tendances a la hausse observées dans cette étude ou
dans d’'autres études récentes puisqu’on a utilisé tout au long
de la période couverie la 9e version de la CIM.

Proportionnellement & la population, le nombre de
médecins a augmenté au cours des années 1980 au Manitoba
et il y a eu une utilisation accrue des services de santé pour la
plupart des grandes catégories de maladies. Mais
l'augmentation du taux d’asthme é&tait plus élevée que
augmentation des autres affections et n'était donc pas due
uniquement a I'augmentation de l'utilisation des services.12

Le changement dans les méthodes de diagnastic pourrait
étre une bonne explication. La documentation clinique sur
'asthme a augmenté au cours des anndes 1980, de
meilleures méthodes de diagnostic ont été popularisées et on
a commencé a utiliser la thérapie anti-inflammatoire. Tous ces
éléments, ajoutés a une augmentation de la mortalité de
I'asthme au cours des années soixante, peuvent avoir incité
les médecins a accorder plus d'importance a I'asthme.

Un changement dans les diagnostics favorisant les cas
d’asthme causerait une diminution apparente des autres
maladies respiratoires. Pour vérifier cette hypothése, de
nombreuses études ont comparé les changements dans les
taux d'asthme aux changements dans ies taux de
bronchite.12.24-28  Alors gue l'augmentation des cas
d'hospitalisation pour asthme dans l'ouest de [I'Australie
semble étre attribuable a un changement de codage de la
bronchite,25 les changements en Nouvelle-Zélande,28 en
Angleterre?7 et aux Etats-Unis28 ne pouvaient pas étre
expliqués uniqguement par le changement de diagnostic. En
Grande-Bretagne, les changements de diagnostic ne
correspondaient pas aux difiérences de méthodes.24 Aux
Etats-Unis, on remarque une augmentation des taux de
prévalence de 'asthme 2 partir de 1979, alors que les taux de
bronchite n'ont commencé a diminuer qu'en 1983. Une étude
faite au Manitoba a conclu que bien qu'il y ait sans doute eu
un changement dans les diagnostics, cela ne suffisait pas a
expliquer complétement 'augmentation de la prévalence des
cas d’asthme méme dans les groupes d’age plus jeunes.12

Augmentation de la gravité des cas

Les indicateurs utilisés dans cette étude ne montrent pas
une augmentation de la gravité des symptdémes de I'asthme.
Le taux de visites & I'hdpital, le nombre moyen annuel de
visites d’un enfant a I'hdpital, le nombre moyen de jours
passés a I'hdpital dans une année et le pourcentage des
enfants qui ont d'abord été a I'hopital plutdét que dans un
cabinet de médecin pour un probléme d’asthme n'ont pas
augmentsé.
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Results from other studies on a possible increase
in asthma severity are mixed. in the United States the
percentage of patients requiring intubation has
increased over time.27.2¢ On the other hand, a report
from Great Britain found no increase in asthma
severity30 and, worldwide, the number of days of
hospital stay for asthma admissions have been
decreasing.25.27

Increase in Favourahle Conditions
Alr Poliution

Many investigations have shown higher asthma
rates in polluted areas than in non-polluted areas.31
Mortality due to bronchial asthma decreased in an
industrial city in Japan when sulfur oxide levels were
lowered.32 In southern Ontario, for July and August,
significant associations were found between excess
hospital admissions for respiratory disease and SO,
O3, and temperature. Exposure to relatively low levels
of ozone {O3) lead to a decline in short term lung
function.33 A recent study by Krzyzanowski and
associates concluded that "In general, the respiratory
response to low level ambient ozone is acute, occurs
more in asthmatics, and increases as temperature and
particulate matter increase”.3 In a recent study of
asthma and low level air pollution in Helsinki, Ponka-A
found that NO and Oj lsvels were significantly related
to asthma hospital admissions in children .35

The interpretation of such studies is not
straightforward. As shown here, air pollution and
asthma levels are not consistently associated over the
year. However asthma attacks can be triggered by a
wide variety of stimuli including viruses, allergens such
as pollens and dust mites, air pollution, tobacco
smoke, cold weather, stress andfor exercise. Given
this, it would be difficult (and unrealistic to expect) to
find a consistent relationship between air pollution and
asthma on a daily or monthly basis due to the large
potential amount of "noise" from other factors. The
complexity of the interaction or possible synergism
makes it important to consider more than one factor as
shown by the studies discussed under weather where
often a combination of factors was found to be
important.38 Air pollution is likely implicated in the
increase in asthma because it can be an irritant,
because levels of ozone (03 and nitrogen dioxide
(NQ3) increased in downtown Winnipeg over the period
of study and because asthma prevalence increased
twice as fast in Winnipgg as in the rest of the province.
While air quality is generally good in Winnipeg, levels
of ozone and total suspended particulates occasionally
peaked above the maximum acceptable levels of the
National Ambient Air Quality Objectives.37 It is more
likely to be important in the spring as air pollution
levels are generally higher during that period. Air
pollution is a factor that requires more study, ideally
along with data on other triggers of asthma attacks in

Les résultats des autres études sur l'augmentation
possible de la gravité de I'asthme divergent. Aux Etats-Unis,
le pourcentage des patients devant étre intubés a augmenté
au cours des derniéres années.27.29 Par contre, un rapport de
la Grande-Bretagne ne signale pas d'augmentation de la
gravité de I'asthme30 et ailleurs dans le monde, le nombre de
jours d’hospitalisation pour asthme a diminué.25.27

Augmentation des conditions favorables
Pollution atmosphérique

De nombreuses études ont fait état de taux plus élevés
d'asthme dans les régions polluées que dans les régions non
polluées.31 La mortalité attribuable & ’asthme bronchique a
diminué dans une ville industrielle du Japon quand on a réussi
4 abaisser les niveaux d'oxyde de soufre.32 Dans le sud de
{'Ontario, en juillet et en aodt, on a trouvé des liens significatifs
entre le nombre élevé d’hospitalisations pour des maladies
respiratoires, les niveaux de SO,, d’O;, et la température.
L'exposition & des niveaux relativement peu élevés d'ozone
{O3) entraine une diminution de la fonction pulmonaire a court
terme.33 Une étude récente de Krzyzanowski et associés a
conclu qu’en général, la réaction respiratoire a un faible niveau
d'ozone dans I'atmosphére est aigus, se produit plus scuvent
chez les asthmatiques et augmente proportionnellement a la
température et aux particules en suspension.34 Dans une
eétude récente sur l'asthme et les niveaux de pollution
atmosphérique de faible niveau & Helsinki, Ponka-A a trouvé
gue les niveaux de NO et d’Oy étaient manifestement liés au
nombre d’hospitalisation des enfants.35

L’interprétation de ces études n'est pas facile. Comme
nous I'avons montré dans notre étude, les niveaux de pollution
atmosphérique et d'asthme ne sont pas toujours liés dans
'année. Mais les crises d’asthme peuvent étre déclenchées
par divers stimuli, y compris les virus, les allergénes comme
le pollen et les acariens, la pollution atmosphérique, la fumée
de tabac, le temps froid, le stress ou I'exercice. Etant donné
ces facteurs, il serait difficile (et irréaliste) d'essayer de
trouver un lien constant entre la pollution atmosphérique et
I'asthme dans une journde ou dans un mois, en raison de
limportance de VPe«interférence» des autres facteurs. La
complexité des liens ou la synergie possible font qu'il est
important de tenir compte de plus d'un facteur, el que le
démontrent les études mentionnées dans la partie sur le
climat, qui ont établi que la combinaison des facteurs &tait
significative.3¢ La pollution atmosphérique est sans doute en
cause dans l'augmentation de lasthme, parce qu'elle peut
étre un irritant, parce que les niveaux d'ozone (Os) et de
dioxyde d'azote (NO;) ont augmenté dans le centre-ville de
Winnipeg au cours de la période a 'é¢tude et parce que la
prévalence de |'asthme a augmenté deux fois plus vite a
Winnipeg que dans le reste de la province. Bien que la
qualité de l'air soit généralement bonne & Winnipeg, les
niveaux totaux d'ozone et de particules en suspension ont
parfois des pointes qui les placent au-dessus des niveaux
maximum acceptables établis dans les Objectifs nationaux de
qualité de l'air ambiant.37 Ce facteur est sans doute plus
important au printemps puisque les niveaux de pollution
atmosphérique sont généralement plus élevés dans cette
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arder to account for interaction and confounding.
Children may be especially vulnerahle to polluted air
as children breathe in twice as much air per body
pound than adults.

Weather

Ponka-A found that, in Heisinki, the number of
hospital admissions for asthma increase during cold
weather, with the effect of air pollution and cold being
maximal if they occurred on the same day.35 In
Manitoba, another study found an inverse relationship
between precipitation and asthma®. It is hypothesized
that rainfall clears the air of pollution and/or allergens.
wong et al. also found an indirect relationship
between rainfall and asthma.

The absolute value of weather factors may not be
as important as a change in weather. The change itself
could stress the asthmatic patient and trigger an attack.
This study found a direct retationship between asthma
admissions and change in monthly temperature as did
Wong et. al.22

Allergens: Pollen/molds/mites

House mite sensitivity is strongly associated with
childhood asthma.38 The fall and spring provide
optimal conditions for mite development.31 Air-tight
buildings foster humid conditions that aid the growth of
molds and mites as well as trapping them indoors.
Prevalence rates for asthma tend to rise with pollen
levels, which are generally highest in the late spring
and summer.3¢ This is an area which needs to be
investigated further.

Social/feconomic

A case-control study looking at the effect of indoor
air pollution confirmed the association of childhood
asthma with maternal smoking.39 Another recent study
found that children of mothers who were of low
socioeconomic status who smoked ten or more
cigarettes a day were 2.5 times more likely to develop
asthma.40 The relationship of childhood asthma with
paternal smoking was weak or inconsistent.39-47 While
exposure to background smoke is definitely important
in individual cases, data on the prevalence of maternal
smoking in Manitoba is sparse.

This study found, as shown in other studies,42.43
that new asthmd cases among children are found more
frequently in areas with a high proportion of low
income families. This could be due to increased
exposure to tobacco smoking as lower socioeconomic
households are thres times more likely to have two

*  Private communication, Dr. Y. Manfreda, University of
Manitoba, Department of Medicine.

pétiode. La pollution atmosphérique est un facteur qui doit
étre étudié plus a fond, idéalement en méme temps que les
données sur d’autres déclencheurs de I'asthme, pour tenir
compte des facteurs comme llinteraction et la confusion. Les
enfants peuvent étre particuli@rement vulnérables a la pollution
atmosphérique puisque, kilo pour kilo, ils respirent le double
du volume d'air des adultes.

Climat

Ponka-A a trouvé qu'a Helsinki, le nombre d'hospitalisa-
tions pour des problémes d’asthme augmentait par temps
froid, et que la pollution atmospheérique et le froid avaient un
effet maximal s'ils se produisaient le méme jour.3% Au
Manitoba, une autre étude a permis d’établir une relation
inverse entre les précipitations et I'asthme™ On avance
I'hypothése que la pluie élimine la poliution ou les allergénes.
Wong et al. ont aussi trouvé un lien indirect entre la pluie et
I'asthme.

La valeur absolue des facteurs climatiques peut ne pas
étre aussi importante que le changement climatique lui-méme,
qui pourrait imposer un stress au patient asthmatique et
déclencher une crise. Notre étude a démontré une relation
directe entre les admissions & I'hdpital pour un probléme
d’asthme et les changements dans les températures
mensuekes, comme l'avaient fait Wong et al.22

Allergénes: pollen, moisissures, acariens

La sensibilité aux acariens est fortement liée a I'asthme
infantile.38 L'automne et le printemps ofirent les conditions
optimales de prolifération des acariens.3' Dans les édifices
hermétiquement fermés, les moisissures et les acariens ne
sont pas évacués et I'humidité accrue favorise leur croissance.
Les taux de prévalence de I'asthme tendent a augmenter avec
les niveaux de pollen, qui sont généralement les plus élevés
a la fin du printemps et a I'ét£.36 C'est un sujet qui doit faire
t'objet d'études plus approfondies.

Facteurs socio-économiques

Une étude cas-témoin qui examinait les effets de la
pollution intérisure a confirmé la relation entre I'asthme
infantile et le tabagisme chez la mére.3® Selon une autre
étude récente, les enfants de meéres de niveau socCio-
économique faible qui fumaient au moins dix cigareties par
jour avaient 2.5 fois plus de risques de devenir asthma-
tigues.40 La relation entre I'asthme infantile et 'usage du tabac
par lg pére était faible ou inconsistante.38-41 Bien que
'exposition a la fumée secondaire soit certainement
importante dans des cas individuels, on dispose de peu de
données sur la prévalence du tabagisme chez la mére au
Manitoba.

Comme d'autres études, 4243 notre étude a démontré que
les nouveaux cas d'asthme chez les enfants sont plus
fréquents dans les régions ayant une proportion slevée de
familles & faible revenu. Cela pourrait étre di a une exposition
accrue & la fumée du tabac puisque les ménages a faible
niveau socicéconomique sont trois fois plus susceptibles de

*  Communication privée, Dr. Y. Manfreda, Université du Manitoba,
Département de médecine.
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smoking parents.44 It is no doubt also confounded by
the fact that low income areas are more often in
industrial areas and have higher air pollution levels
than high income areas. However, there is no indication
that the percentage of families with low incomes is
increasing in Winnipeg or Manitoba. According to the
census, the percentage of low income families in
Winnipeg was 14.5 in 1981 and 14.8 in 1986 (1991
data were not available at the time of printing). The
average family income in Manitoba rose from $33,269
in 1984 to $46,285 in 1988.

Disease Precursors

Viral infections and allergies have a direct bearing
on prevalence rates for asthma. There is no data on
the prevalence of these conditions and we do not know
if their rates are increasing.

Conclusion

The combined physician claims/hospital data
shows an increase in the incidence and prevalence
rates for asthma among children aged 0-4 in Manitoba
over the five-year study period from 1984-85 to
1988-89. Prevalence rates calculated from hospital
data alone do not show an increase. Rates were higher
in Winnipeg than the rest of Manitoba. Within
Winnipeg, children in the downtown core and the
northern part of the city had the highest asthma
prevalence rates. Asthma morbidity shows a strong
seasonality with rates peaking in October and May.

Asthma rates have been increasing in many areas
of the world. The fact that physicians are more aware
of asthma and might tend to diagnoss it in place of
another respiratory disease no doubt plays a role.
Rising air poliution levels also cannot be ignored.
Some experts blame increased asthma prevalence on
indoor air pollution and sealed buildings with their
buildups of molds and dust mites. While it is tempting
to try to find one major cause for the increase in
prevalence rates, asthma is a disease with multiple
triggers and one should not expect all increases in
prevalence to be due to the same reason. Looking at
differences and changes (by person, place and time) in
rates of both asthma and its triggers in different areas
helps to pin point what is operating in a specific region.
For Manitoba, the increase in pre-school aged asthma
that has occurred does not appear to be due to
increased use of medical services, a change in ICD
coding, an increase in the severity of the cases, or a
decrease in income levels. Changes in diagnostic
practices are implicated. Increases in air pollution need
more detailed study as they may be a factor,
particularly during the spring. Areas needing further
investigation are changes in allergy and virus
precursors; maternal smoking; and increased levels of
pollen, molds and dust mites. A clinical validation study

compter deux parents qui fument.44 Il est aussi évident que
s'ajoute a ce facteur le fait que les secteurs ou habitent les
familles & faible revenu sont plus souvent situés dans les
zones industrielles et ont un niveau de pollution atmosphé-
rique plus élevé que les secteurs a revenu élevé, Cependant,
rien n’indique que le pourcentage des familles a faible revenu
augmente a Winnipeg ou au Manitoba. D’aprés le recense-
ment, le pourcentage des familles & faible revenu & Winnipeg
était de 14.5 en 1981 et do 14.8 en 1986 (les données de
1991 n’étaient pas disponibles au moment de 'impression). Le
revenu moyen des familles manitobaines est passé de
$33,269 en 1984 a $46,285 en 1989,

Précurseurs de la maladie

Les infections virales et les allergies ont une incidence
directe sur les taux de prévalence de I'asthme. Il n'existe pas
de données sur la prévalence de ces conditions et nous ne
savons pas si elles sont en augmentation.

Conclusion

Les données combinées des médecins et des hdpitaux
révélent une augmentation des taux d'incidence et de
prévalence de l'asthme chez les enfants de 0 a 4 ans au
Manitoba au cours de la période de cing ans couverte par
rétude, c'est-a-dire de 1984-85 & 1988-89. Les taux de
prévalence calculés uniquement a partir des données des
hépitaux n'ont pas augmenté. Les taux étaient plus élevés a
Winnipeg que dans le reste du Manitoba. A Winnipeg, le taux
de prévalence de I'asthme était le plus élevé chez les enfants
du centre-ville et de la partie nord de la ville. La morbidité de
'asthme présente un fort caractére saiscnnier, avec des
pointes en octobre et en mai.

Les taux d'asthme ont augmenté dans plusieurs régions
du monde. Cela est sans doute attribuable en partie au fait
que les médecins sont plus conscients du probléme et
tendent & poser un diagnostic d'asthme plutdt que d’'une autre
maladie respiratoire. On ne peut pas non plus ignorer 'effet
de l'augmentation des niveaux de polilution atmosphérique.
Certains experts imputent 'accroissement de la prévalence de
'asthme & la contamination des maisons et des édifices
hermétiques, propice aux moisissures et aux acariens. Bien
qu'il soit tentant d'essayer de trouver une cause principale a
Paugmentation des taux de prévalence, l'asthme est une
maladie qui a de nombreux déclencheurs et il ne faut pas
s'attendre a ce gue toutes les augmentations de prévalence
aient la méme cause. Pour tenter de déterminer les agents en
cause dans une région précise, il faut examiner les différences
et les changements (de perscnnes, de lieu et de temps) dans
les taux de prévalence de I'asthme et de ses déclencheurs.
Dans le cas du Manitoba, 'augmentation des cas d'asthme
chez les enfants d'age préscolaire ne semble pas étre
attribuable a Putilisation accrue des services de santé, & un
changement dans le codage de la CIM, & une augmentation
de la gravité des cas ou & une diminution des niveaux
derevenus. Les changements dans les méthodes de
diagnostic ont joué un rdle. L'augmentation de la pollution
atmosphérique doit étre étudiée de plus prés puisqu’elle peut
étre un facteur, surtout au printemps. Les domaines qui
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of hospital and physician claims data would be useful
to refine and document the usefulness of routinely
collected health care information.

This is one of the first times incidence rates have
been estimated using routinely collected health
records. Without access to person-oriented records,
many of the tests performed here would not have been
possible.
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doivent faire I'objet d'études plus approfondies sont les
changements dans les précurseurs de la maladie comme les
allergies et les virus, le tabagisme de la mere et les niveaux
accrus de pollen, de moisissures et d'acariens. Ung étude de
validation clinique des données des hdpitaux et des médecing
permettrait de préciser et de documenter ['utilité  des
renseignements recueillis couramment par les services de
santé.

C'est I'une des premiéres fois que des taux d'incidence
ont été estimés & l'aide des données rassemblées
couramment par les services de santé. Sans accés aux
dossiers personnels, il n'aurait pas été possible d'effectuer un
grand nombre des tests de cette étude.
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Demographic Trends of Marriages in
Canada: 1921-1990

Les mariages au Canada: analyse des
tendances démographiques 1921-1990

Surinder Wadhera*, Jill Strachan*
Abstract

This paper mainly describes levels and trands of
marriages and rales and s relationship with
demographic and social conditions in Canada from
19217 to 1990. In Canada, the propensilty to marry was
much higher in the 1360s and early 1970s than in the
1980s. A similar tendency was observed for a fow
years prior to, and at the beginning of, World War I
and a couple of years after. The number of marriages
peaked at an all ime high of 200,470 in 1972 with a
rate of 44.3 per 1,000 unmarried population aged 15-
59. By 1986 the number of marriages had declined by
12.4% and the rate by 33.2%, but both the number of
marrfages and the rate increased marginally in the
following three years. Since 1921 the average age ai
marriage has increased by 3.6 years for brides and
1.7 years for grooms. The proportion of marriages by
previously divorced persons increased sharply after
1968. The changes in marriage rates in Canada
paraliel those exhibited in the United States and other
developed countries in the western hemisphere.

Key words: Marriages, marriage ratas, common-law
unions, age at marriage, family formation,
co-habitation.

Introduction

In less than 100 years, Canada has gone from a
regime of traditional high fertility, characterized by the
quasi-absence of birth control within marriage, 1o a
regime of low fertility with almost perfect contraception.
Prior to the onsst of the decline in fertility, the crude
birth rate ranged between 27 and 29 per 1,000
population during the 1950s; it currently stands at 15
per 1,000. The total fertility rate fell from about four
births per woman to 1.7, a level insufficient to ensure
the replacement of generations.? The decline in fertility
is reflected in the average size of the Canadian family,
which decreased from 3.9 persons in 1961 to 3.1
persons in 1991. Moreover, between 1971 and 1991
the increase in husband-wife couples with no children
{38.4%) was four times that of husband-wife couples
with children (8.9%). To understand this decline in
fertility and related demographic changes, one needs
to loock at its proximate determinants. Of these one of
the most important is nuptiality, since the major part of
fertility in Canada occurs within marriage.2

This paper studies the levels and irends of
marriages and marriage rates from 1921 to 1990 in
Canada, the 10 provinces and the two territories. Using
available data it describes changes over the years in

~ Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, K1A 0T6

Surinder Wadhera®, Jill Strachan*
Résumé

Le présent document examine les niveaux, les taux et las
tendances de la nuplialité et leur lien avec la conjoncture
sociodémographique au Canada de 7927 a 1990. Au pays, la
propension au mariage était bien plus forte dans les
années 60 et au début des années 70 que dans les années 80.
La tendance était similaire quelques années avant la Seconde
Guerre mondiale el au début du confiit, et les quelques
années aprés. Le nombre de mariages a alteint un sommet
de 200,470 an 1972, le taux s'élablissant & 44.3 par franche
de 1,000 personnes non mariées de 15 & 59ans. En 1986, fe
nombre avait reculé de 12.4% et le faux, de 33.2%, mais
aussi bien le nombre qQue le taux ont grimpé légérement
pendant les trois années suivanies. Depuis 1921, I'dge moyen
au mariage a augmenté de 3.6ans chez les femmes e! de
1.7an chez Jes hommes. Lle taux de remariage des
personnes divorcées est monté en fléche aprés 1968. Les
taux de nuptialité du Canada suivent une évolution paralléle &
ceux observés aux Elats-Unis et dans d'aulres pays
développés de 'hémisphére occidental.

Mots clés: mariages, taux de nuptialité, unions libres, age
au mariage, fonder une famille, cohabitation.

Introduction

En moins de 100ans, la fécondité au Canada a fluctué
éncrmément: elle était traditionnellement forte et caractérisée
par une absence presque totale de contrble des naissances
dans les unions; elle est devenue faible et caractérisée par
une régulation des naissances quasi parfaite. Le taux brut de
natalité, qui variait entre 27 et 29 pour 1,000 personnas avant
I'amorce du déclin de la fécondité dans les années50, se
situe a 15 pour 1,000 a I'heure actuelle. Le taux global de
fécondité est tombé de prés de 4 par femme a 1.7, un niveau
insuffisant pour assurer le rencuvellement des générations.!
Le recul de la fécondité agit sur la taille moyenne de la famille
canadienne, qui est passée de 3.9 personnes en 1961 a 3.1 en
1991. De plus, entre 1971 et 1991 la hausse des couples
époux-épouse sans enfants (38.4%) dépassait de quatre fois
celle des couples avec enfants (8.9%). Pour comprendre la
baisse de la fécondité¢ et les variations connexes de la
population, on doit en étudier les déterminants, dont I'un des
plus importants est la nuptialité, puisque la plupart des
naissances au Canada surviennent chez les gens mariés.2

Le présent document examine les niveaux et les
tendances des mariages et des taux de nuptialité de 1921 a
1990 pour le Canada, les 10 provinces et les 2 territoires. Au
moyen des données dont on dispose, il décrit comment ont

*  Qentre canadien d'information sur la santé, Statistique Canada,
K1A 0T6
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the age-sex-specific marriage rates, first marriage
rates, average age and median age at marriags, and
marital status just prior to the marriage. Soms of the
reasons for these changes, along with comparisons of
marriage statistics of other indusirially developed
countries, are discussed.

Data Sources and Methodology

The Canadian System of Vital Statistics Registra-
tion is the source of the marriage data presentsd in this
paper. Marriage data are accumulated by the registrars
of vital statistics in each province and territory. Under
existing federal-provincial agreements, copies of
registration documents on marriages are made
available to Statistics Canada by the provincial and
territorial offices for compilation of aggregate national
and .provincial marriage statistics. The Canadian
marriage data used in this paper were extracted from
published annual marriage reports and data files on the
subject maintained by Statistics Canada.3.4.5.6 Sources
of the population data are the estimates published by
the Demography Division of Statistics Canada.”

For the purposes of this paper marriage rates were
calculated in relation to (a) the total population, (b) the
unmarried population aged 15-59 years and (c) the
single population aged 15-59 years. Single, widowed
and divorced persons comprise the unmarried popula-
tion. Persons who have never been married constitute
the single population. Marriage rates based on each of
these populations were defined as: (a) crude marriages
rates, (marriages per 1,000 total population), (b)
marriage rate (marriages per 1,000 unmarried popula-
tion aged 15-59 years), and (c) first marriage rate,
(marriages of never married persons per 1,000 single
population). The age-specific marriage rate, is defined
as the number of marriages in an age group per 1,000
persons in the same age group.

Since each of the vital events has legal implica-
tions, registration of marriages as for live births and
deaths is justifiably complete and accurate. A study to
assess the quality of marriage data was carried out on
a sample of marriage records for the data year 1976. A
number of core characteristics including date of
marriage, marital status of bride and groom befare
marriage, and birth dates and ages of brides and
grooms were investigated. The occurrence of
processing errors relating to these items individually
was less than one half of one percenté. The list of
demographic variables in respect of brides and grooms
for marriage registration expanded with the passage of
time and changed requirements. Therefore derogra-
phic variables may not be available back to 1921 in
some of the tables.

Marriages and Crude Marriage Rates

After an initial increase throughout the 1920s, the
number of marriages decreased to an all time low of
64,141 in 1932. At the beginning of World War Il the
number of marriages more than doubled to 130,786 in
1942. During the war, the number of marriages
decreased to 104,656 in 1944 but increased 31% by

évolué les taux de nuptialité selon I'age et le sexe, les taux de
primo-nuptialité, 'age moyen et I'4ge median au mariage, et
I'état matrimonial juste avant le mariage. li fournit les motifs de
I'évolution et compare la nuptialité du pays avec celle d’autres
pays industrialisés.

Provenance des données et méthode

Les données sur la nuptialité traitées ci-aprés proviennent
du systéme canadien d’'enregistrement des statistiques sur
I'état civil. Leur collecte est assurée par les registraires de
chaque province et territoire. En vertu d'ententes fédérales-
provinciales, les bureaux provinciaux et territoriaux mettent a
la disposition de Statistique Canada des copies des certificats
de mariage en vue de permettre I'agrégation des données aux
niveaux national et provincial. Les renseignements sur la
nuptialité au pays sont tirés des publications annuelles et des
fichiers de Statistique Canada.3.4.5.6 Quant & la population, les
données proviennent des estimations publiées par la Division
de la démographie de Statistique Canada.?

Aux fins du document, les taux de nuptialité ont été
calculés pour a) I'ensemble de la population; b) les personnes
non mariées qui sant agées de 15 a 59 ans; et c) les céliba-
taires de 15 & 59ans. La deuxieme catégorie englobe les
personnes seules, veuves ou divarcées, et la troisiéme, les
personnes jamais mariées. Les taux établis pour chacune des
catégories étaient a) le taux brut de nuptialité (mariages par
tranche de 1,000 personnes de la popuiation globale); b} le
taux de nuptiafité {mariages par tranche de 1,000 personnes
non mariées de 15 & 58ans); et ¢) le taux de primo-nuptialité
(mariages par tranche de 1,000 personnes jamais mariées). Le
taux de nuptialité selon I'dge désigne le nombre de mariages
dans un groupe d'adge par tranche de 1,000personnes du
méme groupe.

Puisque chaque événement démographique comporte
des répercussions d'ordre juridique, il est important d'assurer
I'exactitude des donndes déclarées sur les mariages, les
naissances vivantes et les décés. La qualité des données sur
la nuptialité a été évaluée par I'étude d'un échantillon des
enregistrements de mariage pour 1976. Plusieurs caractéris-
tiques essentielles ont été examinées, entre autres la date du
mariage, I'état matrimonial des femmes et des hommes avant
le mariage, leur date de naissance et leur 4ge. Pour chaque
caractéristique, e taux d'erreur de dépouillement était inférieur
a 0.5%.8 Les variables démographiques qui concernent 'enre-
gistrement des mariages ont évolué au fil des ans de sorte
qu’il peut en manquer dans certains tableaux qui remontent &
1921.

Marlages et taux bruts de nuptialité

Aprés une hausse dans les années20, le nombre de
mariages a fléchi pour atteindre un creux inégaie de 64,141 en
1932. Au début de la Seconde Guerre mondiale, il a plus que
doublé pour se fixer a4 130,786 en 1942; il est par fa suite
retombé & 104,666 en 1944, mais en 19486, il avait progressé
de 31% en 1946. A la fin des années 40 et 50 le nombre de
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1946. in the late 1940s and 1950s, the annual number
of recorded marriages remained stable, in the range of
128,000 to 133,000 marriages but in the 1960s and
early 1970s the number of marriages increased
dramatically - reaching 200,470 in 1972. This was the
highest number recorded between 1921 and 1890.
Between 1972 and 1978 the number of marriages
decreased. The remainder of the 1970s and the 1980s
saw annual fluctuations in the number of marriages
{Table 1 and Chart 1).

Between 1921 and 1990 crude marriage rates for
Canada followed trends somewhat similar to the annual
number of marriages. In 1921 the rate was 7.9
marriages per 1,000 population; by 1932 it had
dropped to 5.9. Batween 1932 and 1842 the marriage
rate nearly doubled from 5.9 to 10.9 marriages per
1,000 population. It dropped during World War |l and
then resumed an upward trend reaching 10.9 in 1946.
Whereas the number of marriages remained stable
from 1946 to 1963, the rate decreased by 37%. During
the 1960s and early 1970s, the rate increased reaching
9.2 in 1972 but then declined throughout the rest of the
1970s and mid 1980s. Over the remaining half of the
1980s the rate has fluctuated between 6.9 and 7.3. In
1990, the marriage rate was 7.1, 10% lower than the
1921 rate of 7.9 (Table 1 and Chart 1),

Table 1

Marriages and Marriage Rates1, Canada, Selected
Years, 1921-1990 :

mariages se maintenait entre 128,000 et 133,000, mais
pendant les années60 et au début des années70, il est
monté en fléeche pour passer a 200,470 en 1972, ce qui
représente un record pour la période de 1921 a 1990. Vl a
ensuite diminué entre 1972 et 1978, et subi des fluctuations
annuelles pendant le reste de la décennie et les annédes 80
(tableau 1 et graphique 1).

De 1921 a 1990, le taux brut de nuptialité au Canada a
connu unhe évolution similaire. Il atteignait 7.9 mariages par
tranche de 1,000 personnes en 1921, est tombé 4 5.9 en 1932,
et a presque doublé de 1932 a 1942, passant de 59 a
10.9 mariages par tranche de 1,000 personnes. Il était en
baisse pendant la Seconde Guerre mondiale, puis a grimpé a
10.9 en 1946. Méme si le nombre de mariages s'est maintenu
entre 1946 et 1963, le taux a chuté de 37%. Pendant les
années B0 et le début des années 70, le taux s'est redressé
pour atteindre 8.2 en 1972, puis a diminué pendant le reste de
la décennie et jusqu'au milisu des années80. Il a fluctué
ensuite entre 8.9 et 7.3 jusqu’en 1990; il s'est alors établi a
7.1, soit 10% de moins que le taux de 7.9 enregistré en 1921
{tableau 1 et graphique 1).

Tableau 1

Nombre de mariages et taux de nuptialité!, Canada,
années choisies, 1921-1990

Year Marriages Marriage rate Year Marriages Marriage rate
Année Mariages Taux de nuptialité Année Mariages Taux de nuptialité
1921 71,254 7.9 1966 155,596 7.8
1926 68,378 7.0 1971 191,324 8.9
1931 68,239 6.4 19724 200,470 9.2
19322 64,141 59 1976 193,343 84
1936 82,941 7.4 1981 190,082 7.8
1941 124,644 10.6 1986 175,518 6.9
19423 130,786 10.9 1987 182,151 7.1
19453 137,398 109 1988 187,728 7.2
1951 128,408 9.2 1989 190,640 7.3
1956 132,713 8.3 1990 187,737 7.1
1961 128,475 7.0

T The marriage rate is the number of marriages per 1,000 population.

1 La taux de nupliaiité correspond au nombre de mariages par 1,000 habitants.

2 Year with lowest number of marriages and marriage rate from 1921 io 1990.

2 Annde o le nombre de mariages et le laux de nuptialité on! 816 les pius bas de la période (1921-1990).

3 Years with highest marriage rate from 1921 to 1990.

3 Année olr la taux de nuplialité a 61é le plus élové de la période.

: Year with highest number of marrlages from 1927 to 1990.

Année ol le nombre de mariages a é1é le pilus élevé de la période.
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Chart 1

Graphique 1

Number of Marriages and Marriage Rates,
Canada, 1921-1990

Nombre de mariages et taux de nuptialité, Canada,
1921-1990
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Provincial Marriage Rates

In all of the provinces marriage rates increased
betwesn the 1920s and the 1940s, but then decreased
from the 1940s to the 1960s, a trend similar to that of
the nationa! rate. Rates increased slightly in the 1970s
but decreased for most provinces throughout the
1980s. Two provinces however, have shown an
increase in rates from 1981 to 1990. Rates increased
for Prince Edward Island from 6.8 marriages per 1,000
population in 1881 to 7.6 in 1990, and for Ontario from
8.1 in 1981 to 8.4 in 1989, before decreasing to 8.2 in
1990. In Quebec from 1921 to 1972 the marriage rate
approximated the rate for Canada but in the following
18 years declined by 47.2% from 8.9 in 1972 {0 4.7 in
1990.

Generally, Ontario, Manitoba, Alberta and British
Columbia had higher annual marriage rates than
Canada as a whole; whereas rates in Newfoundland,
New Brunswick, Prince Edward Island, Nova Scotia,
Quebec and Saskatchewan wers lower (Table 2).

Taux de nuptialité provinciaux

Dans toutes les provinces, les taux de nuptialité étaient en
hausse de 1920 & 1940, puis en baisse de 1940 a 1960, ce
qui ressemble a I'évolution du taux national. lls ont progressé
Iégérament pendant les années 70, mais ils ont fléchi dans la
plupart des provinces tout au long des années80. Deux
provinces ont toutefois connu une hausse de 1981 a 1990. A
I’lle-du-Prince-Edouard, le taux est passé de 69mariages
pour 1,000 personnes en 1981 & 7.6 en 1990. En Ontario, il est
passé de 8.1 en 1981 4 8.4 en 1989, puis est tombé & 8.2 en
1990. De 1921 a 1972, le taux de nuptialitét au Québec
ressemblait & celui du Canada, mais pendant les 18années
suivantes, il a accusé un recul de 47.2%, passant de 8.9 en
1972 a2 4.7 en 1990.

En général, les taux de nuptialité annuels étaient plus
élevés en Ontario, au Manitoba, en Alberta et en Colombie-
Britannique que pour Yensemble du Canada, alors qu'ils
étaient moins élevés a Terre-Neuve, ay Nouveau-Brunswick,
a I'lle-du-Prince-Edouard, en Nouvelle-Ecosse, au Québec et
en Saskatchewan (tableau 2).
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Table 2

Marriages and Marrlage Rates, Canada, the

Provinces and Territories, Selected Years, 1921-

Tableau 2

Nombre de mariages et taux de nuptialité, Canada,
provinces et territoires, années choisies, 1921-1990

1990
Year Nild PE.L N.S. N.B. Alta B.C. N.W.T.
Canada L. X Qc Ont. Man, Sask. Yukon
Année T.-N. 1.-P.-E. N.-E. N.-B. Alb. C.-B. T.N.-O.
1921 71,254 1,522 518 3,550 3,173 18,659 24,871 5,310 5,101 4,661 3,889 - “
1926 68,378 1,705 459 2,861 2,938 17,827 23,632 4,537 5,483 4,503 4,418 12 3
1931 68,239 1,588 490 3,304 2,544 16,783 23,771 4,888 8,700 5,142 3,879 24 36
1932 84,141 1,551 455 3,197 2,380 15,115 22,224 4,729 8,772 5,054 3,604 26 33
19386 82,941 1,943 595 4,129 3,397 21,654 27,734 5,756 6,168 6,020 5,451 26 68
1941 124,644 2,684 673 6,586 4,941 32,782 43,270 8,305 7,038 8,470 9,769 36 a2
1942 130,788 3,269 778 6,874 4,934 33,857 45,466 8,395 7,207 9,034 10,827 36 109
1946 137,398 3.067 837 6,549 5,866 36,650 46,073 8,594 8,279 9,478 11,762 66 177
1951 128,408 2,517 583 5,084 4,386 35704 45,108 7.366 6.805 9,305 11,272 68 110
1956 132,713 3,073 649 5,543 4,591 37,290 46,282 6,709 6,403 9,965 11,950 112 148
1961 128,475 3,306 624 5,202 4,504 35,943 44,434 5,512 6,149 10,474 10,964 128 145
1966 165,696 3,728 752 5,833 5,165 44,411 54,571 7.312 6,087 11,879 14,682 94 182
1971 191,324 4,685 961 68,883 6,149 49,695 69,590 9,127 7.813 15,614 20,389 166 252
1672 200,470 5,106 1,013 7.201 6,455 53,830 72,278 9,181 7.877 16,345 20,658 181 254
19761 193,343 4,171 971 6,690 5,754 50,750 69,364 8,297 7.563 17,752 21,536 192 283
1981 190,082 3,758 849 6,632 5,108 41,005 70,281 8,123 7,329 21,781 24,699 235 282
1986 175,518 3,421 970 6,445 4,062 33,083 70,839 7,816 6,820 18,896 21,828 183 257
1987 182,181 3,481 924 6,687 4,924 32,616 76,201 7,994 6,853 18,640 23,395 189 237
1988 187,728 3,586 965 6,894 5,202 33,519 78,533 7.808 6,767 19,272 24,461 209 222
1589 180,640 3,905 1,019 6,828 5,254 33,325 80,377 7,800 6,637 19,888 25,170 214 223
1890 187,737 3.7 996 6,386 5,044 32,060 30,097 7,666 6,229 19,806 25,216 218 228
Rate per 1,000 population - Taux pour 1,000 habitants

1921 7.9 57 5.8 6.8 8.4 79 85 8.7 6.7 7.9 7.4 . .
1926 7.0 5.4 5.3 5.6 7.4 6.3 75 7.1 6.7 T4 7.3 3.0 04
1931 5.4 5.6 5.6 6.6 6.2 5.8 6.9 7.0 6.2 7.0 56 8.0 4.0
1932 5.9 5.5 51 6.2 57 5.2 6.4 6.7 6.2 6.3 5.1 6.5 3.3
1936 7.4 5.6 8.4 7.6 7.8 7.0 77 8.1 6.6 7.8 7.3 52 6.2
1941 10.6 87 7.1 11.4 10.8 0.8 11.4 1.4 7.9 106 11.9 7.2 6.8
1942 10.9 10.6 8.6 11.6 10.6 10.0 1.7 11.6 85 1.6 12.4 7.2 a.1
1946 10.9 9.3 8.9 10.8 12.3 101 1.3 11.8 9.9 11.8 11.7 8.3 11.1
1661 0.2 7.0 5.0 7.8 8.5 8.8 9.8 9.5 8.2 9.9 9.7 7.6 8.9
1966 8.3 7.4 6.6 8.0 8.3 8.1 8.6 7.9 73 8.9 8.5 9.3 7.7
1961 7.0 7.2 8.0 7.2 7.5 638 71 7.1 6.6 7.9 6.7 a8 6.3
1966 7.8 7.6 8.9 7.7 8.4 7.7 7.8 7.6 7.3 8.1 7.8 6.5 6.3
1971 8.9 8.0 8.6 8.7 9.7 8.2 9.0 9.2 8.4 9.6 93 9.0 7.2
1972 8.2 956 9.0 9.2 10.0 8.9 9.2 9.3 8.6 8.9 9.2 95 71
1978! 8.4 7.5 8.2 8.1 8.5 5.1 8.4 8.1 8.2 8.7 8.7 8.8 8.2
1981 7.8 6.6 6.9 7.8 7.3 6.4 a1 7.0 76 8.7 8.0 10.2 6.2
1986 6.9 6.0 76 7.4 7.0 5.1 7.8 7.4 6.8 8.0 7.6 7.8 4.8
1987 71 6.1 7.2 7.6 6.9 5.0 8.2 T4 6.8 7.8 8.0 7.8 4.6
1988 7.2 65 7.5 7.8 7.4 5.0 8.3 7.3 8.7 8.0 8.2 8.3 4.3
1988 7.3 6.8 7.8 7.7 V.3 5.0 8.4 7.2 6.6 8.2 8.2 85 4.2
1990 71 5.6 7.8 7.2 7.0 4.7 8.2 7.0 6.2 8.0 8.1 8.4 4.2

! Figures adjusted due to undercounts for the province of Quebec.

1 les chiffros ont 61é corrigés pour tenir comple des sous-dénombrements dans la province de Québec.
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Marriage Rates, Ages 15-59

Marriage rates for the population aged 15-59
reflect a much larger decrease in the rate of marriage
for the population most likely to marry (Table 3). The
marriage rate decreased from 44.9 marriages per
1,000 unmarried persons aged 15-59 in 1951 to 28.7 in
1990. The rate for men decreased by 35% from 81.7
marriages per 1,000 unmarried men aged 15-59 in
1851, to 52.8 in 1990. Rates for women aged 15-59
showed a decrease of 37.7% from 96.1 to 59.9 over
the same period. Similar decreases occurred in first
marriage rates for both brides and grooms.

Table 3

Total Marriages, First Marriages!' and Marriage
Rates, Canada, Selected Years, 1951-1990

Taux de nuptialité chez les 15 4 59ans

Les taux de nuptialité chez les 15 a 59 ans révélent une
baisse bian plus prononcée pour les gens les plus
susceptibles de se marier (tableau3). Le taux de nuptialité est
tombé de 44 .9 mariages pour 1,000 personnes non mariées de
15 a 59ans en 1951 a 28.7 en 1990. Il a chuté de 35% chez
les hommes, passant de 81.7 mariages pour 1,000 personnes
non mariees en 1951 a 52.8 en 1990, et de 37.7% chez les
femmes, passant de 96.1 a 59.9. On cbservait des baisses
similaires dans les taux de primo-nuptialité tant chez les
femmes que chez les hommes.

Tableau 3

Nombre de mariages, taux de nuptialité des célibatairest
et taux de nuptialité, Canada, années choisies, 1951-1990

Total Marriage rate First marriages First marriage rates
marriages {per 1,000 unmarried? {ages 15-59) {per 1,000 single
persons ages 15-59) population ages 15-59)
Year Nombre de Taux de nuptialité Premiers mariages Taux de nuptialité des
mariages {pour 1,000 habitants (personnes agées de célibataires (pour
Année non marigs? agés de 15 & 59 ans) 1,000 célibataires agés
15 & 59 ans) de 15 4 59 ans)
Grooms Brides Grooms Brides
Epoux Epouses Epoux Epouses
1951 128,408 44.9 117,216 117,671 79.0 101.2
1956 132,713 44.3 121,705 121,420 76.5 102.8
1961 128,475 39.8 117,224 116,844 68.7 91.5
1966 155,596 40.9 141,868 141,850 71.5 90.8
1971 191,324 434 168,437 168,801 74.6 95.4
1976 193,343 38.8 154,869 156,932 61.3 79.5
1981 190,082 338 151,504 154,234 54.5 70.4
1986 175,518 29.6 136,950 138,238 47.8 60.8
1987 182,151 29.8 137,684 138,993 47.2 60.1
1988 187,728 30.0 142,234 143,633 48.0 61.1
1989 190,640 29.8 144 972 145,907 48.3 61.1
1990 187,737 287 143,003 145,038 46.8 59.6

SIS IS

The first marriaga rate is the number of marriages of single (never previously married) persons per 1,000 single population.

Le taux de nuplialité des célibataires est le nombre de mariages de célibataires (personnes jamais mariees) pour 1,000 célibataires.
The unmarried population includes single, widowed, and divorced persons.

Les personnes non mariées comprennent las célibalaires, les personnes veuves et les personnes divorcées.
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Age at Marriage

The average age at marriage for brides and
grooms has changed substantially since 1921,
especially in the last 20 years. For both brides and
grooms, the magnitude of change was much greater
between the mid 1960s and 1990 than between 1921
and the mid 1960s. For brides, the average age at
marriage decreased by 1.1 years between 1921 and
1967, but by 1990 it had increased by 4.7 years.
Grooms showed a greater decrease in average age at
marriage, by 3.1 years between 1921 and 1967, but a
similar increase of 4.8 years between 1967 and 1990.
These changes have resulted in a narrower gap
between average age at marriage for brides and
average age at marriage for grooms, from 4.4 years
difference in 1921 to 2.5 years in 1990 - a dacrease of
1.9 years. The gap also narrowed to a greater extent
for those brides and grooms who were never
previously married; from 3.2 years difference in 1921
to 1.9 years in 1990, a decrease of 1.3 years (Chart 2).

Chart 2

Age au mariage

L'age moyen au mariage a grandement évolué chez les
femmes et chez les hommes depuis 1921, tout spécialement
depuis 20ans. Pour les deux sexes, I'évolution a été
beaucoup plus marguée entre le milieu des années 60 et 1990
quentre 1921 et le milieu des années 60. Chez les femmes,
I'age moyen au mariage & diminué de 1.1an entre 1921 a
1967, mais en 1990, il avait augmenté de 4.7ans. Chez les
hommes, I'age moyen au mariage a connu une plus forte
baisse (3.1ans) de 1921 a 1967, mais une hausse similaire
(4.8ans) de 1967 a 1990. Cela signifie que I'écart dans 'age
moyen au mariage a diminué chez les femmes et chez les
hommes, passant de 4.4ans en 1921 a2 2.5ans en 1990, un
recul de 1.9an. Le recul de I'écart était plus prononcé chez
les femmes et chez les hommes jamais mariés, personnes
auprés desquelles I'écart est passé de 3.2ans en 1921 &
1.9an en 1990, une diminution de 1.3 an (graphique 2).

Graphique 2

Average Age at Marriage, Brides and Grooms,
Canada, 1921-1990

Age moyen au mariage, époux et épouses, Canada,
1921-1990

Age (years) Age (ans)
32 32
0 - — 30
28 — Grooms (never previously married) - 28

Epoux (jamais mariés auparavant)
26 |- - 26
Bri
s L Brides \ - 24
Epouses
on Brides (never previously married) ‘ 22
B Epouses (jamais mariées auparavant) 7]
20 ] 1 ] ] | ] | | 20
1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1990

Notes: Excludes data from Newfoundland, Yukon and
Northwest Territories prior to 1850.

Nota:  Exciut les données de Terre-Neuve, du Yukon et des
Territoires du Nord-Ouest, pour la période précédant
1950.
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The increase in average age at marriage is
reflected in the changes found in the age-specific
marriage rates for a number of groups. Age-specific
rates for the younger age groups: 15-19, 20- 24, and
25-29, have all decreased for both brides and grooms.
Most of these groups had an increase in rates between
1951 and the 1960s but were then followed by annual
decreases. The decrease was particularly noticeable
for grooms aged 20-24, which dropped from 158.2
marriages per 1,000 unmarried men in 1966 to 46.4
marriages per 1,000 in 1990; and for brides in the
same age group, it dropped from 224.4 marriages per
1,000 unmarried women in 1961 to 88.6 in 1980. The
marriage rates for grooms aged 25-29 decreased more
rapidly and to a greater extent than the rates for brides
in this age group.

Marriage rates for grooms aged 30-34 and 35-39
have also decreased since the 1950s while they have

remained relatively similar or increased slightly for

brides. This would help explain why the median age for
brides is more closely approximating that for grooms in
1990 than it did in 1951. Overall marriage rates have
increased for both brides and grooms aged 40-44,
45-49, 50-54 and grooms aged 55-59, and 60+.
Marriage rates for brides in the latter two age groups
remained relatively similar over the years {Table 4 and
Chart 3).

First marriage rates for the younger age groups
have similar rates and patterns of change as those for
all marriages, but there is a large difference in the
middle — 30-34, 35-39 - and the older age groups -
40-44, 45-49, 50-54, 55-59 and 60+ for first marriage
rates. First marriage rates increased for women 30-34
whereas marriage rates for women of the same age
group remained relatively unchanged. For all other
middle and older age groups the first marriage rates
decreased in contrast to the marriage rates indicating
that more remarriages are occurring in these age
groups (Table 5). This is substantiated by the change
in previous marital status of brides and grooms at
marriage.

La hausse de l'age moyen au mariage se refléte dans
'évolution des taux de nuptialité par age pour plusieurs
groupss. Dans les groupes moins avancés en &ge (15 a 19
ans, 20 a 24 ans ot 25 & 29 ans), les taux ont régressé chez
les femmes comme chez les hommes. Dans la plupart de ces
groupes, ils avaient monté entre 1951 et les années B0, puis
avaient fléchi annuellement. La baisse était surtout évidente
chez les hommes de 20 a 24ans. On observait chez ces
derniers 158.2 mariages pour 1,000hommes non mariés en
1966, tandis que ce taux atteignait 46.4 mariages pour 1,000
hommes non mariés en 1990. De fagon similaire, chez les
femmes du méme groupe d'age, le taux a été ramené de
224 4 mariages pour 1,000femmes non mariées en 1961 a
88.6 en 1990. Dans le groupe des 25 & 29ans, les taux de
nuptialité ont fléchi plus rapidement et dans une plus grande
mesure chez les hommes que chez les femmes.

Les taux de nuptialité ont aussi connu un déclin chez les
hommes de 30 a 34ans et de 35 & 39ans depuis les
années 50, tandis qu'ils se sont maintenus ou ont monté
légérement chez les femmes. C'est ce qui explique que I'age
médian au mariage chez les femmes se rapproche plus de
celui des hommes en 1990 qu’en 1951. Dans l'ensemble, les
taux de nuptialité ont progressé chez les femmes comme
chez les hommes de 40 a 44 ans, 45 & 49 ans et 50 a 54 ans
et chez les hommes de 55 a 59ans et de 60ans et plus.
Dans ces deux derniers groupes d’'age, les taux de nuptialité
chez les femmes sont restés assez stables au fil des ans
(tableau 4 et graphique 3).

Les taux de primo-nuptialité dans les groupes moins
avancés en age révélaient une évolution similaire & celle de
'ensemble des taux de nuptialité, mais on observait de
grandes diférences dans les groupes intermédiaires (30 a 34
ans et 35 2 39 ans) et les groupes plus avancés en age (40 a
44 ans, 45 a 49 ans, 50 a 54 ans, 55 a 59 ans et 60 ans et
plus). Chez les femmes de 30 & 34ans, les taux de primo-
nuptialité étaient en hausse, alors que les taux de nuptialité ne
variaient pratiquement pas. Dans le reste des groupes
intermédiaires et avancés en age, les taux de primo-nuptialité
marquaient un recul par rapport aux taux de nuptialité et
traduisaient la hausse des remariages (tableaub), ce dont
témoigne I'évolution de I'état matrimonial des femmes et des
hommes avant le mariage.
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Table 4

Age-Sex-specific Marriage Rates, Canada,

Selected Years, 1951-1990

Tableau 4

Taux de nuptialité par dge et sexe, Canada, années

choisies, 1951-1990

Marriage Age group - Groupe d'age
rate
Year
Taux de 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 80-54 55-50 60+1
Année nuptialité years years years years years years years years years years
15-19 20-24 25-259 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60 +1
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ans
Age-specific marriage rate per 1,000 unmarried? male population
Taux de nuptialité par 4ge pour 1,000 hommes célibataires?
1981 9.2 12.6 136.0 1771 132.0 83.3 56.1 41.9 32.6 275 53.3
1956 8.3 12.9 144.2 176.3 109.8 68.9 46.2 37A 27.2 2386 55.2
1961 7.0 12.2 148.0 171.2 1011 61.2 40.2 32.8 26.3 21.7 66.5
1966 7.8 12.7 158.2 201.8 112.4 64.2 43.5 34.8 29.0 23.8 56.1
1971 89 12.9 157.4 191.7 1241 815 59.4 47.7 a2.7 34.6 75.0
19769 8.4 10.9 118.7 160.8 128.3 96.9 68.4 52.6 408 34.4 741
1977 8.0 9.6 112.4 158.1 126.3 95.8 69.6 52.2 40.0 325 73.8
1978 7.9 85 106.1 151.8 123.0 95.6 68.5 50.9 39.3 326 69.1
1979 7.8 7.5 102.3 150.5 1229 94.8 69.0 50.6 38.8 30.4 70.8
1980 8.0 6.8 98.3 146.6 124.2 95.0 67.2 51.0 384 30.3 67.8
1081 7.8 58 91.0 147.0 123.2 96.3 60.2 48.9 38.0 30.6 68.7
1982 76 5.2 84.1 141.2 120.7 93.1 68.0 48.8 36.5 28.2 62.0
1983 7.4 4.3 75.4 135.3 118.9 23.1 67.6 511 35.9 26.7 58.8
1984 7.4 3.7 70.1 1331 116.2 91.1 69.7 53.0 ar.7 20.8 60.9
1985 7.3 3.2 65.7 130.3 112.0 87.3 67.0 52.0 38.1 28.4 59.4
1986 6.9 2.8 60.4 121.3 102.3 80.4 64.2 51.0 378 27.0 57.2
1987 71 2.4 56.2 119.0 105.4 23.2 70.8 57.2 435 321 63.9
1988 7.2 2.4 52.6 118.9 107.0 83.0 B87.5 55.7 42.4 32.0 58.2
1989 7.3 2.3 50.0 117.0 106.4 79.5 645 53.9 421 31.3 61.0
1900 71 2.3 46.4 110.0 102.9 75.2 60.6 50.4 40.9 31.3 59.8
Age-specific marriage rate per 1,000 unmarried? female population
Taux de nuptialité par 4ge pour 1,000 femmes célibataires?
1851 9.2 65.6 205.0 166.9 8.1 56.9 38.4 27.4 18.0 121 16.4
1956 8.3 715 222.7 170.9 94.1 55.5 35.3 26.2 17.0 11.2 17.7
1961 7.0 §3.3 224.4 152.0 837 49.1 32.7 245 15.2 1.7 18.0
1966 7.8 56.8 223.5 163.1 84.2 50.1 345 25.7 16.7 12.0 18.0
1971 8.9 54.2 220.5 157.4 95.8 61.9 45.4 34.0 23.6 15.1 21.5
19783 8.4 43.0 169.9 149.5 97.4 65.8 44.8 32.7 220 14.8 19.8
1977 8.0 39.1 165.1 148.3 95.4 64.3 44,0 31.9 20.9 13.8 20.2
1978 79 35.1 168.7 145.2 93.8 63.2 435 30.0 20.0 13.0 18.9
1979 7.9 32.3 156.3 145.3 93.8 61.9 42.7 30.0 19.9 121 19.1
1980 80 30.1 152.9 147.7 95.8 59.7 42.3 20.1 18.5 11.8 18.6
1981 7.8 26.8 145.7 147.2 95.2 B61.4 43.0 20.0 19.2 11.6 17.8
1082 7.8 24.6 138.0 145.5 942 57.8 41.3 28.5 17.4 10.8 16.5
1983 7.4 218 126.8 143.8 95.6 59.6 41,5 28.6 17.3 10.4 15.8
1084 7.4 19.2 121.8 143.8 897.7 60.3 411 209 18.3 11.3 16.4
1985 7.3 171 116.3 142.4 94.5 59.3 41.5 295 18.1 10.5 16.4
1986 6.9 149 108.2 134.5 88.4 56.5 391 28.4 18.0 101 15.3
1987 7.1 12.6 103.0 139.6 937 61.7 43.6 34.0 20.9 12.4 17.0
1088 7.2 11.9 99.8 145.3 96.9 62.9 43.4 337 20.5 111 16.2
1889 7.3 116 95.7 146.5 99.4 62.2 431 323 20.3 11.8 16.3
1990 71 10.6 88.6 142.8 98.1 60.7 41.6 31.0 20.8 11.2 16.8
T Number of marriages aged 60+ per 1,000 unmarried male or ferale population aged 60-64.
1 Nombre de mariages de personnes dgées de 60 ans et plus pour 1,000 persormes non marices &gées de 50 & 64 ans.
2 The unmarried population which constitutes the denominalor includes single, widowed and divorced persons.
2 ta population de non-mariés comprend les personnes célibalaires, veuves el divorcées.
3 Figures adjusted due to undarcounts for the province of Qusbec.
3 ios chiffres ont éi6 corrigés pour lenir compie des sous-dénombrements dans la province de Québec.
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Table 5 Tableau 5
First Marriage Rates, Age-Sex-Specific First Taux de primo-nuptialité, taux de primo-nuptialité par age
Marriage Rates, Canada, Selected Years, et sexe, Canada, années choisies, 1951-1990
1951-1890
First Age group - Groupe d'dge
marriage
Year rate!
15-18 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+
Année Taux de years years years yedars years years years years years y(-.‘ars2
prima-
nuptialité! 15-19 20-24 25.28 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-50 6O +
ans ans ans ans ans ans ans ans ans ﬂ{‘lS2

Male age-specific first martiage rates

Taux de primo-nuptialité par 4ge (hommes)

1951 79.0 12.6 135.8 1741 122.6 69.3 411 26.3 16.6 10.6 115
1956 76.5 12.9 143.9 172.9 100.5 56.2 31.6 21.4 125 8.8 10.6
1961 68.7 12.2 147.7 167.6 92.1 48.5 27.3 18.3 11.8 8.3 11.0
1966 71.5 127 167.7 1855 98.3 48.6 27.3 16.2 10.8 7.6 10.7
1971 74.6 13.0 157.1 185.2 102.6 542 31.3 196 14.5 8.7 13.6
19763 61.3 10.7 118.1 149.7 93.1 825 299 19.4 1.9 9.4 13.8
1977 59.6 9.6 111.6 147 .4 91.8 50.5 29.2 181 13.2 8.2 12.5
1978 B57.3 8.4 105.4 141.5 88.9 47.3 271 16.8 1.3 8.4 12.0
1979 56.5 7.6 101.6 140.5 88.5 48.0 26.4 165 10.6 8.8 13.4
1980 56.0 6.8 97.7 139.7 90.1 46.6 23.6 15.2 10.2 75 11.8
1981 545 5.8 80.5 138.2 89.9 48.4 25.4 5.2 10.3 8.0 11.6
1982 52.8 6.1 8386 132.7 88.8 47 1 23.6 14 9.1 6.9 10.2
1683 51.3 4.3 75.0 127.3 89.3 47.2 22.8 4.3 9.4 6.5 10.7
1984 51.0 3.6 68.8 126.2 89.1 47.9 257 t45 8.1 6.6 1.9
1985 50.4 3.2 65.4 1249 88.2 47.3 245 143 9.3 6.8 11.4
1986 47.8 2.8 60.0 116.1 83.4 47.8 27.8 17.7 1.4 74 11.8
1987 47.2 2.4 54.8 1145 88.5 51.5 30.3 18.2 121 8.3 13.7
1988 48.0 2.4 521 115.8 93.2 54.7 30.7 18.3 12.4 8.0 1.7
1989 : 48.3 2.3 40.6 114.3 95.1 55.3 31.0 18.5 12,0 7.5 1214
1990 46.8 2.3 46.2 108.4 94.3 53.5 26.9 14.3 9.2 71 10.8

Female age-specific first marriage rates

Taux de primo-nuptialité (femmes)

1951 101.2 65.6 204.0 161.4 86.6 46.0 28.0 18.2 10.2 6.0 71
1956 102.8 71.4 221.6 164.9 82.3 42.4 23.0 15.9 10.1 6.3 6.4
1961 9156 63.3 2229 144.4 70.7 36.5 21.3 14.4 7.8 6.0 6.8
1966 81.9 B86.7 221.9 154.6 88.1 358 21.2 13.5 7.3 49 5.7
1871 95.4 54.2 219.5 146.7 74.0 391 239 14.6 9.4 6.7 6.7
19768 795 425 168.2 134.6 71.3 39.8 21.6 13.5 9.4 69 7.3
1977 7.2 39.1 162.7 133.2 68.4 38.2 21.7 13.6 8.6 6.3 7.0
1978 73.9 3a5.1 156.3 130.2 69.9 34.3 205 12.3 8.5 8.7 7.0
1879 728 323 153.8 130.4 65.8 34.8 20.2 12.6 7.2 5.5 8.0
1980 723 30.0 150.6 133.6 67.0 33.4 18.9 12.0 7.5 4.7 6.6
1981 70.4 26.8 143.6 133.2 69.1 333 19.2 11.3 8.1 48 6.1
1982 69.0 24.6 136.1 1321 69.2 325 18.0 1.1 6.7 4.9 5.7
1983 66.5 218 125.1 130.8 70.0 33.0 17.4 10.5 6.8 5.8 6.4
1984 B66.1 191 120.4 132.8 737 3341 16.4 12.0 6.9 4.8 5.7
1985 65.1 17.1 116.0 133.4 73.1 345 18.0 11.3 8.3 4.7 8.3
1986 60.8 14.9 106.5 125.5 68.8 33.8 18.6 10.7 8.3 3.9 5.4
1087 60.1 125 101.4 131.6 74.1 379 19.6 11.5 7.6 4.8 8.5
1988 61.1 11.8 98.2 140.3 80.4 405 206 13.0 7.2 4.5 6.1
1989 611 115 94.3 141.4 86.4 425 21.1 12.2 7.2 4.3 5.9
1990 59.6 10.6 87.8 140.8 89.1 421 20.6 11.2 89 4.0 6.3
T The first marriage rale is the number of first marriages per 1,000 single persons (not previously married) age 15-59 of the same sex. .

! le taux de primo-nuplialité des célibataires est le nombre de mariages pour 1,000 célibataires (jamais mariés) de 15 & 59 ans du méme sexe.

2 Number of firs! marriages aged 60+ per 1,000 single maie or fernale population aged 60-64.

2 Nombre de mariages chez les célibataires de 60ans et plus pour 1,000 hommes ou femmes célibataires &gés de 60 & 64 ans.

3 Figures adjusted due to undercounts for the province of Quebec.

3 Les chiffres ont été corrigés pour tenir comple des sous-dénombrements dans la province de Québsc.
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Chant 3 Graphique 3
Age-Sex-specific Marriage Rates, Canada, Taux de nuptialité par age selon le sexe, Canada,
Selected Years, 1951-1990 années choisies, 1951-1990
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Marital Status

The percent of previously single brides and
grooms at marriage decreased from 92.9% in 1926 to

77 4% in 1990 for brides and 90.4% in 1926 toc 76.5% -

in 1990 for grooms. A decrease in the percent of
previously widowed brides and grooms also occurred
over the same period. The increase in the number of
remarriages is due mainly te the large increase in the
percent of brides and grooms marrying who were
previously divorced. The percent of marriages by
previously divorced brides increased from 0.8% in
1926 to 19.7% in 1990 and for grooms from 0.7% in
1926 to 20.8% in 1990 (Chart 4).

Chart 4

Etat matrimonial

La proportion de célibataires au moment du mariage est
passée de 92.9% en 1926 a 77.4% en 1990 chez les fammes,
et de 90.4% en 1926 a 76.5% en 1990 chez les hommes. Le
taux de remariage des veufs et veuves a aussi chuté pendant
la méme période. On attribue principalement la progression
des remariages & la forte hausse du taux de remariage chez
les femmes et les hommes divorcés. Ce taux est passé de
0.8% aen 1926 a 19.7% en 1980 chez les femmes, et de 0.7%
en 1926 a 20.8% en 1990 chez les hommes (graphigue 4}.

Graphique 4

Percent of Marriages by Marital Status Just
Prior to Marriage, Brides and Grooms, Canada,
Selected Years, 1926-1990

Pourcentage de mariages selan I'état matrimaonial
antérleur, époux et épouses, Canada, années choisies,
1926-1990
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Discussion

Changes in marriage patterns in Canada paralleled
those in other developed countries including Australia,
England and Wales, and the United States during the
1960s to 1980s.9.10,11,12,13 Of the 11 countries noted in
Table € the United States has long had the highest
marriage rates, followed by Australia, Canada, England
and Wales and the remaining six countries. The 1986
U.S. marriage rate of 10.0 was 39% higher than that for
Australia (7.2), 45% higher than the rate for Canada
and England and Wales (6.9 each) and 66% higher
than those for Denmark and Netherlands (6.0 each).
Rates for the remaining countries were about half that
of the United States, or lower. A trend toward lower
marriage rates is evident for all 11 countries. The
downward frend started in the 1860s in Denmark, ltaly
and Sweden but began in the 1970s in Canada, the
United States, Australia, England and Wales, France,
Netherlands and Norway.

In Europe the fall and rise in the age at marriage
followed a trend similar to that of Canada. The age at
marriage decreased from the 1960s until the beginning
of the 1970s, then a complete reversal occurred. In the
U.S. the trend reversed in the mid 1950s, but
Americans still tended to marry earlier than their
European and Canadian counterparts. In 1988 for
example, the average age at first marriage for
Americans in 1988 was 25.9 for men and 236 for
women, but it was 29.2 years for men and 20.5 years
for women in Denmark, and 27.6 years for men and
255 years for women in Canada.4

Three main factors contributing to the changes
exhibited in the patterns of marriage in Canada are;
delayed marriage, the increase in common-law unions,
and increased numbers and rates of divorce, and its
effect on the marriage pool.

Delayed marriage has recently become a general
phenomenon in Canadian society, and is more
pronounced among women than men.’5 The 1991
Census of Population confirms that an increasing
number of young Canadians have been delaying
marriage. The proportion of never-married women in
the 20-24 age group as a whole increased from 41% in
1961 to 65% in 1991. Figures for never-married
women in the 25-29 age group increased from 15% in
1961 to 30% in 1991.16.17.18.19 For men, the two age
groups showed similar trends. Similar patterns have
been observed for men and women in the 30-34 age
groups. It is probable that these young persons under
30 years of age may marry later, but similar increases
in the never married category for persons age 30-34
years suggest that a greater proportion of these
persons may be opting to not marry at all.

There are a variety of reasons why people are
marrying at a tater age. One reason for the delay in
marriage for females in particular, is the increased
length of time spent pursuing an education. The

Analyse

La nuptialité au Canada a évolué de fagon paralléle a celle
des autres pays développés, notamment [I'Australie,
PAngleterre et le pays de Galles, et les Etats-Unis, et ce, tout
au cours de la période comprise entre les années B0 et les
années 80.8.1011.1213 Sur les 11pays indiqués dans le
tableau 8, les Etats-Unis connaissent depuis longtemps les
taux de nuptialité les plus élevés, suivis de I'Australie, du
Canada, de I'Angleterre et du pays de Galles, et des six autres
pays. En 1986, le taux de nuplialité des Etats-Unis, qui
atteignait 10.0, était supérieur de 39% a celui de I'Australie
{7.2), de 45% & celui du Canada et & celui de I'Angleterre et
du pays de Galles (6.9chacun), et do 66% a celui du
Danemark et & celui des Pays-Bas (6.0chacun). Dans les
autres pays, les taux se situaient & environ la moitie de celui
des Etats-Unis, ou étaient plus bas. La tendance au
flachissement des taux de nuptialité est évidente dans
rensemble des 11 pays. Elle a débuté dans les années 60 au
Danemark, en ltalie et en Suéde, mais pas avant les
années70 au Canada, aux Etats-Unis, en Australie, en
Angleterre ot au pays de Galles, en France, aux Pays-Bas et
en Norvége.

En Europe, I'dge au mariage a connu des fluctuations
similaires & celles observées au Canada. Il a diminué des
années 50 jusqu'au début des années 70, puis il s'est produit
un revirement de la tendance. Aux Etats-Unis, la tendance
s'est inversée au milieu des années 50, mais les Américains
continuaient encore a se marier plus jeunes que les
Européens et les Canadiens. Ainsi en 1988, I'dge moyen au
premier mariage aux Etats-Unis était de 25.9ans chez les
hommes et de 23.6ans chez les femmes, tandis qu'au
Danemark, il était respectivement de 29.2 ans et de 20.5 ans,
et au Canada, de 27.6 ans et de 25.5 ans.4

Trois facteurs principaux ont agi sur I'évolution de la
nuptialité au Canada: le mariage tardif, la hausse des unions
libres, et 'augmentation des divorces et du taux de divortialité,
et ses conséquences sur les candidats au mariage.

Le phénomeéne des mariages tardifs s’est généralisé
récemment dans la société canadienne et il s'observe plus
chez les femmes que chez les hommes.'5 Le Recensement
de 1991 a confirmé gu'un nombre croissant de jeunes
Canadiens ont choisi de repousser 'échéance du mariage.
Chez las 20 a 24ans, la proportion de femmes célibataires
s’est accrue dans I'ensemble, passant de 41% en 1961 a 65%
en 1991; chez les 25 & 29ans, elle est passée de 15% en
1961 & 30% en 189116171819 | o5 tendances se rappro-
chaient chez les hommes dans les deux groupes d'age.
L'évolution était similaire chez les hommes et les femmes
dans les groupes des 30 a 34ans. I} est probable que ces
personnes de moins de 30ans retardent leur mariage, mais
des hausses similaires chez les célibataires de 30 a 34ans
laissent supposer qu’une plus forte proportion de ceux-ci
pourraient choisir de ne jamais se marier.

Diverses raisons incitent au mariage tardif. Chez les
femmes, en particulier, il peut s'agir d'une volonté de
consacrer plus de temps aux études, sans comptsr que leur
role évolue sur le marché du travail et que le principal motif du

Health Reports 1992, Vol 4, No. 4
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur a santé 1992, vol. 4, n° 4 415
Statistique Canada, N9 82-003 au cat.



Surinder Wadhera, Jill Strachan

changing role of women in the work force also has an
influence on the age at which women marry. Another
reason is the relationship betwesn marriage and family
formation. Marriages are the primary source of family
formation.20 In Canada, births to married women
accounted for eight of every 10 live births in 1990. For
most people there is no longer the need or desire to
have large families; ideals about family size have
changed over the years. In 1961 the average family
size in Canada was 3.9 persons, by 1991 average
family size had decreased to 3.1 persons. This is
further corroborated by the fact that the total fertility
rate in Canada fell from its highest level of 3.9 children
per woman in 1960, to 2.3 in 1970, and to its lowest
level of 1.6 children in 1986 before increasing slightly
in the following four years to reach 1.8 .children in
1990. Since 1972, the annual total fertility rate has
been below the replacement level of 2.1 children.
Hence it would have a negative impact on the number
of persons eligible to marry in the future.

Another reason why there are foewer marriages is
the increase in common-law marriages. Cohabitation
{common-iaw union} without marriage is one form of
"alternative iifestyie” that is becoming increasingly
popular in North America and Europe.15 In the United
States the number of common-taw couples more than
tripled between 1970 and 1977, and nearly doubled
again between 1977 and 1983, reaching close to 1.9
million couples or 4% of all couples maintaining house-
holds; by comparison in 1970 there were only half a
million.21.22,23 There have been large increases in the
number of co-habitating unmarried couples in
Scandinavia, France, the United Kingdom and the
Netherlands. The situation is reflected in the lower
marriage rates of these countries.'? In Canada, the
1986 Census enumerated 486,940 common-law unions
(7.2% of ali couples), compared to 1991 when 9.9% of
all couples lived common-law. The figures were
considerably higher in European countries. Sweden
topped the list at 16%, followed by Denmark at 13%.15
This may be due partly to differing definitions of
common-law unions and differing marital obligations of
partners in the different countries.

In Canada, according to the 1991 Census, 36% of
all men and 46% of all women living in common-law
unions were 25 years of age or younger compared to
13% of men and 8.5% of women over age 50. The
prevalence of common-law unions (persons in
common-law unions as a proportion of all persons in
couples) increased in each age group, and the younger
the age group, the sharper the increase during 1986-
1991, Table 7 suggests that common-law unions are
still strongly the province of youth, although it is not
clear whether they are a phenomenon of age or
generation.24 Although not ali cohabiting couples are
necessarily cohabiting as a prelude to marriage, the
general increase in the frequency of cohabitation
seems to imply more and more young couples are
taking the advice to have a "trial marriage” quite
seriously 25.26

mariage est de fonder une famille.20 Au Canada, 8 naissances
vivantes sur 10 en 1990 sont survenues chez les fernmes
mariées. La plupart des gens ne trouvent plus nécessaire ou
souhaitable d'avoir de grosses familles; I'évolution des idéaux
concernant la taille des familles se sont modifiés au fil des
ans. Au Canada, la famille moyenne comptait 3.9 personnes
en 1961, mais 3.1 en 1991. S’ajoute le déclin observé dans le
taux glcbal de la fécondité, qui est passé du sommet de
3.9enfants par femme en 1960 & 2.3 en 1970, puis a 1.6 en
1988, son niveau le plus bas. Il a grimpé ensuite légérement
pour atteindre 1.8 en 1980. Depuis 1972, if est inférieur au
seuil de renouvellement de 2.1 enfants, d’ou la diminution du
nombre de personnes susceptibles de se marier a 'avenir.

Le fléchissement de la nuptialité s'explique aussi par la
hausse des unions libres. La cohabitation hors mariage est un
des modes de vie «différents» de plus en plus répandus en
Ameérique du Nord et en Europe.t5 Aux Etats-Unis, le nombre
de couples vivant en union libre a plus que triplé entre 1970 et
1977 pour ensuite presque doubler entre 1977 et 1983,
atteignant prés de 1.9million, ou 4% de l'ensemble des
ménages, alors qu'en 1970, il n'était que d'un demi-mil-
lion.21.22.23 De fortes hausses sont survenues dans le nombre
de couples cohabitant hors mariage en Scandinavie, en
France, au Royaume-Uni et aux Pays-Bas. La situation s’est
traduite par le fléchissement des taux de nuptialité dans ces
pays.’1 Lors du Recensement de 1986, on dénombrait au
Canada 486,940unions libres (7.2% de I'snsemble des
couples), et cette part est grimpée 4 9.9% en 1991. Les
chiffres sont beaucoup plus élevés en Europe. La Suéde se
classe en téte avec 16%, suivie du Danemark avec 13%.15
Cela psut s’expliquer en partie par les divergences observées
d’un pays a 'autre dans la définition des unions libres et des
obligations conjugales.

Au Canada, le Recensement de 1991 a révélé que 36%
des hommes et 46% des femmes vivant en union libre avaient
25ans et moins, tandis que 13% des hommes et 8.5% des
fémmaes auxquels on associait ce méme état matrimonial
étaient 4gés de plus de 50ans. Le taux des unions libres
{personnes vivant en union libre en proportion de I'ensemble
des personnes farmant un couple) s’est accru dans chaque
groupe d’'age, et moins le groupe était avancé en age, plus la
hausse était forte de 1986 & 1991. Le tableau 7 laisss croire
que les unions libres dominent encore chez les jeunes, méme
s'il n'est pas clair que le phénoméne soit le fait de 1'4ge ou de
la génération.24 Quoigue les personnes qui cohabitent ne se

- préparent pas forcément au mariage, I'augmentation générale

du taux de cohabitation suppose que de plus en plus de
jeunes couples prennent le «mariage a I'essai» assez au
sérieux.25.26
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The full impact of the rise in common-law unions
on marital stability and fertility is not adequately
known. One school of thought, based on the 1984
Family History Survey by Statistics Canada, suggests
that marriages preceded by common-law unions were
more likely to end in a marital dissolution than were
marriages not preceded by common-law unions27
Another researcher, using the same data, suggests
common-law premarital cohabitation has a positive
effect on staying married, and is also apparent when
length of marriage and age at marriage are con-
trolled.26 According to this study 87.9% of those with
prior cohabitation were still married to the partner they
cohabited with, compared to 81.8% with no prior
cohabitation. The study indicates that those who
cohabited have better odds of staying married (7.25 to
1) versus those who did not cohabit (4.49 to 1).
However, additional research into the full impact of
common-law unions on marriage and marriage stability
is needed.

An increasing number of divorces has also
influenced marital patterns. In Canada, the divorce rate
mare than doubled from 1.24 per 1,000 population in
1969 to 2.94 in 1990.28 The divorce rate for most
countries has increased since the mid 1860s. (Table G)
The increase in the number of divorced persons is
reflected in a greater percentage of marriages invalving
at least one of the two marrying partners being
previausly divorced.

Table §

Marriage and Divorce Rates per 1,000 Population,
Selected Countries?, Selected Years

On ne connait pas suffisamment toute l'incidence de la
progression des unions libres sur la stabilité des mariages et
la- fécondité. Au moyen des données de I'Enquéte sur la
famille, menée en 1984 par Statistique Canada, des cher-
cheurs ont montré que les mariages précédés d'une période
de vie en union libre risquaient plus d’aboutir & une rupture
que les mariages qui ne le sont pas.2?7 Un autre chercheur
s'est servi des mémes données pour montrer que la
cohabitation hors mariage est propice a la longévité du
mariage, ce qui se vérifie en controlant la durée du mariage et
I’age au mariage.26 Selon les résultats de cette étude, 87.9%
des personnes ayant cohabité hors mariage étaient encore
mariées au méme partenaire, contre 81.8% des personnss
n‘ayant pas vécu en union libre. L'étude révéle que le mariage
a de meilleures chances de durer chez ceux qui ont cohabité
(7.25 pour 1) que chez ceux qui n'ont pas cohabité {(4.49 pour
1). Il faut toutefois mener d’autres travaux de recherche pour
bien délimiter l'incidence des unions libres sur la nuptialité et
la stabilité des mariages.

L’accroissement des divorces a aussi influé sur I'évolution
de la nuptialité. Au Canada, le taux de divortialité a plus que
doublé, passant de 1.24 pour 1,000 personnes en 1969 a 2.94
en 1990.28 Dans la plupart das pays, il est en hausse depuis
le milieu des années 60 (tableau 6) et se traduit par 'augmen-
tation du nombre de mariages comportant au moins une
personne divorcée.

Tableau 6

Taux de nuptialité et taux de divorce pour 1,000
habitants, pays choisis!, années choisies

Country

1965 1970 1975 1980 1985 1986
Pays
Marriage Rates — Taux de nuptialité
Australia — Australie 8.2 9.3 7.5 7.4 7.2 7.2
Canada? 7.4 8.8 8.7 8.0 7.3 6.9
Denmark — Danemark . 8.8 74 6.3 5.2 5.7 6.0
England and Wales - Angleterre et pays de Galles 7.8 8.5 7.7 7.5 6.9 6.9
France 71 7.8 7.3 6.2 4.9 4.8
ftaly - ltalie 7.7 7.4 6.7 57 5.2 5.2
Japan - Japen 9.7 10.0 84 6.6 6.1 5.9
Netherlands -~ Pays-Bas 8.8 9.5 7.3 6.4 5.7 6.0
Norway - Norvége 6.5 76 6.5 5.4 4.9 4.9
Sweden - Subde 7.8 5.4 5.4 4.5 4.6 4.7
United States3 - Etats-Unis3 9.3 10.5 9.8 104 10.1 10.0
Divorce Rates - Taux de divorce
Australia - Awustralie 0.8 1.0 1.8 2.7 25 25
Canada 0.5 0.4 2.2 25 24 3.1
Denmark - Danemark 1.4 1.9 26 27 28 2.8
England and Wales — Angleterre et pays de Galles 0.8 1.2 2.4 3.0 3.2 a0
France i 0.7 08 1.3 1.5 2.0 2.0
Haly - Italie -- 0.3 0.3 0.2 0.3 0.3
Japan - Japon 0.8 0.9 11 1.2 14 1.4
Netherlands - Pays-Bas 0.5 08 1.5 1.8 24 2.1
Norway - Norvége 0.7 0.9 14 1.8 2.0 1.9
Sweden - Suéde 1.2 1.6 31 24 24 23
United States - Etats-Unis 2.5 35 4.8 5.2 5.0 4.8

MR

Hurnan Services.

Source for countries other than Canada and the United States, Demographic Year Book, 1965 through 1988, United Nations.

Sourcaes des données pour les pays auires que le Canada et les Etats-Unis: Nations Unies, Annuaire démographique, 1985 4 1989,

Marriages and Divorces, Volume 11.A. Cal. 84-205, various years, Statistics Canada.

Statistique Canada, Mariages et divorces, vol. l.A, publication no 84-205 au calalogue, diverses années. -

Marriage and Divorce, 1987, Voiume Hli. Vital Statistics of the United States, National Centsr for Health Stalistics, U.S. Department of Health and
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As a result of the decline in marriage, the rising
rate of cohabitation and the increase in the divorce rate
during the 1960s, 1870s and the 1980s, the percent of
births to unmarried mothers has increased in all
developed countries except Japan. In Canada, the
percent of all births to unmarried mothers increased
from 9.2% in 1969 to 24.4% in 1990. In Sweden close
to half of all live births are outside of wedlock, up from
one in 10 in 1960 and the figures for Denmark are
similar (Chart 5). In the United States, France and the
United Kingdom, unmarried mothers account for more
than one out of five births.14 Relatively high figures for
births to unwed mothers in Sweden and Denmark
relate to parents who live together in a consensual
union; these relationships typically have many of the
legal rights and obligations of a marriage.

Chart 5

Le déclin de la nuptialité et ia hausse de la cohabitation et
du taux de divortialité pendant les anndes 60, 70 et 80 ont eu
pour effet d'accroitre le taux de natalité chez les femmes non
mariées dans tous les pays développés, sauf le Japon. Au
Canada, le taux est passé de 9.2% en 1969 a 24.4% en 1990.
En Suéde, prés de la moitié des naissances vivantes
surviennent hors des liens du mariage, contrairement a 1 sur
10 en 1960, et ay Danemark, les chiffres sont similaires
{graphique 5). Aux Etats-Unis, en France et au Royaume-Uni,
plus d'une naissance sur cing est enregistrée parmi les
femmes non mariées.’¥ En Suéde et au Danemark, les taux
de natalité assez élevés chez les femmes non mariées sont
dus a la cohabitation des parents; ce genre d’union bénéficie
ordinairement de bien des droits et des obligations reconnus
dans un mariage.

Graphique 5

Percent of Births to Un-wed Mothers, Selected
Countries, 1960, 1970,1980 and 1985

Pourcentage de naissances attribuées aux méres non
mariées, pays choisis, 1960, 1970, 1980 et 1985
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Source: United Nations Demographic Yearboocks, 1960-
1986.

Source: Nations Unies, Annuaire démographique, 1960 & 1986.
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Table 7

Prevalance Rate of Common-Law Unions! by Age
Group and Sex, Canada, 1981 & 1986

Tableau 7

Taux de fréquence des unions libres? selon le groupe
d'age et le sexe, Canada, 1981 et 1986

Age Group increase
1981 1986

Groupe d'age Hausse
Males - Hommes

15-19 56.9 64.3 7.4
20-24 27.1 38.0 10.9
25-29 12.9 18.9 6.0
30-34 7.6 11.4 3.8
35-39 56 8.1 2.5
4D-44 4.3 6.4 21
45-49 3.3 4.9 1.6
50-54 25 3.8 1.3
55-59 1.9 28 0.9
60-64 1.5 2.2 0.7
65+ 1.0 1.4 0.4
Females - Femmes

15-19 47.8 58.7 10.9
20-24 20.8 30.3 9.5
25-29 9.8 14.8 : 5.0
30-34 5.8 6.2 3.4
35-39 4.5 6.7 2.2
40-44 3.4 54 2.0
45-49 2.6 4.1 1.5
50-54 2.1 3.1 1.0
55-59 1.6 2.4 0.8
60-64 14 1.9 0.5
65+ 1.0 1.5 0.5

! The number of persons in common-law unions per 100 unions. In a given age group, a union between spouses is a union in which the age of one or
hoth spouses corresponds to that age group. Adaption from Current Demographic Analysis Report on Demographic Situation in Canada 1988, by

Jean Dumas, Slatistics Canada, Catalogue No. 91-209E.

! le nombre de personnes vivant en union libre par Iranche de 100 unions. Dans un groupe d'age donng, 'union entre conjoints est une union dans
laguelie 1'6ge d’un conjoint ou des deux correspond au groupe d’dge. Adapté du Rapport sur I'état de la population du Canada, La Conjoncture
démographique, 1988, de Jean Dumas, Statistigue Canada, publication n9 91-209F au catalogus.

Summary

The numbers and rates of marriages in Canada
showed significant gains a few years prior to and
following World War Il. After a short pause, they
increased again during the 1960s and early 1970s.
Over the 70-year period from 1921-1990, the number
of marriages peaked at 200,470 in 1972 and the
marriage rate per 1,000 population reached 10.9 in
1941 and in 1946. In the late 1970s and most of the
1980s both the numbers and rates of marriages
declined, then increased again from 1987 to 1990.

The average and median ages at marriage for both
brides and bridegrooms declined from highs in the
1920s to lows in the 1960s, before the trend reversed
in the following 20 to 25 years. By 1990, average and
median ages for brides and bridegrooms ware actually
higher than those observed in the 1920s. The
proportion of marriages for previously divorced
persons increased sharply after 1968. It increased from
6.4% marriages in 1969 to 19.7% in 1890 for brides.
Figures far bridegrooms followed a similar pattern.

Résumeé

Le nombre de mariages et le taux de nuptialité au Canada
ont connu de fortes hausses quelques années avant et aprés
la Seconde Guerre mondiale. lis sont restés stables quelque
temps pour ensuite remonter dans les années 60 et au début
des années 70. Au cours de la période de 70ans comprise
entre 1921 et 1990, le nombre de mariages a culminé a
200,470 en 1972 et |e taux de nuptialité pour 1,000 personnes
s'est élevé & 10.9 en 1941 et en 1946. A la fin des années 70
et pendant la majeure partie des années 80, le nombre et lo
taux ont accusé un recul, avant de se remettre & grimper entre
1987 et 1990.

Chez les femmes et chez les hommes, I'dge moyen et
I'age médian au mariage sont passés d'un sommet pendant
les années20 & un creux pendant les anndes60, puis ont
connu un revirement de la tendance au cours des 20 a
25 années suivantes. En 1990, ils étaient de fait supérieurs a
ceux des années20. Le taux de remariage des personnes
divorcées est monté en fléche aprgs 1968, passant de 6.4%
en 1969 4 19.7% en 1990 chez les femmes. Ce taux a connu
une évolution similaire chez les hommes.
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Highlights

Abstract of a New Study of
Birth Weight Norms by
Gestational Age*

Faits saillants

Résumé d’une nouvelle étude sur les
normes de poids a la naissance selon I'age
gestationnel*

Tye E. Arbucklie®, Russell Wilkins**, Gregory J.
Sherman*

Tye E. Arbuckle®, Russell Wilkins*, Gregory J. Sherman™

The objective of this study was to develop current
birth weight norms by gestational age for singleton
and twin births in Canada. Birth weight percentiles
by gestational age can be used to define end
points for epidemiologic studies of factors affecting
intrauterine growth or to assess risk for infant
mortality or morbidity. Graphs of birth weight
percentiles by gestational age are routinely used
by pediatricians to identify neonates requiring
observation and special care.

Birth waight data were obtained from vital statistics
and health department birth registrations for over
one million live births in Canada from 1986-1988.
Of the total records, 0.4% were missing data on
birth weight or gestational age, and an additional
0.4% were identified as extreme outliers which
were excluded from the analysis.

Birth weight percentiles (from first to 99th) by
gestational age and sex were calculated for
singleton and twin live births. In the article from
which these highlights are drawn,! large-scale
charts of birth weight by gestational age show
percentiles 1, 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95, 97, and
99, by sex for singleton and twin live births.

The large database assembled for this analysis
provides current, stable birth weight-gestationat
age percentiles for classifying newborns from a
developed country as small, appropriate, or large
for gestational age. The Canadian birth registry
systern provides essentially universal and con-

For the full report from which these highlights were
abstracted, see Reference 1. Reprints of the original
article are available on request from the first author.
The percentile data are also available in tabular form
(on paper or diskette} from the second author.

Bureau of Chronic Disease Epidemiology, Laboratory
Centre for Disease Control, Health and Welfare
Canada, Ottawa K1A OL2.
Canadian Centre for Health Information, Statistics
Canada, Ottawa K1A 0T6.

L'objectif de I'étude était de concevoir des normes
actuelles de poids a la naissance selon I'dge gestationnel
pour les naissances simples et les naissances gémellaires
au Canada. Les rangs centiles de poids a la naissance
selon I'dge gestationnel peuvent servir a définir des points
limites pour les études épidémiologiques des facteurs qui
ont une influence sur la croissance intra-utérine, ou a
évaluer les risques de mortalité ou de morbidité infantites.
Les graphiques renfermant las rangs centiles des poids a
la naissance selon I'dge gestationnel sont couramment
consultés par les pédiatres pour identifier les nouveau-nés
qui doivent étre placés sous observation ou recevoir des
soins particuliers.

Les données sur le poids & la naissance ont &té tirées des
dossiers établis par la statistique de I'état civil et par les
bureaux d’enregistrement des naissances de ministéres
de la Santé. Elles ont été obtenues pour plus d’'un million
de naissances vivantes survenues entre 1986 et 1988 au
Canada. Sur l'ensemble des dossiers, 0.4% ne renfer-
maient pas de données sur le poids a la naissance ou sur
I'age gestationnel, et un autre 0.4% des dossiers ont 6t
classés comme constituant des valeurs aberranies et ont
donc été exclus de I'analyse.

Les rangs centiles de poids a ia naissance (du premier au
quatre-vingt-dix-neuviéme)} selon I'dge gestationnel et le
sexe ont &té calculés pour les naissances simples st les
naissances gémellaires. Dans larticle ayant servi a
rédiger les présents faits saillants,! des graphiques a
grande échelle du poids a la naissance selon I'Age
gestationnel renferment les 1¢f, 3¢, 5¢, 10e, 25¢, 508, 75e,
90e, 95, 97e ot 99¢ rangs centiles, seion le sexe, pour les
naissances simples et les naissances gémellaires
vivantes.

L'importante base de données mise en place pour
I'analyse fournit des rangs centiles actuels et stables des
poids a la naissance selon I'age gestationnel pour classer
les nouveau- nés d'un pays industrialisé dans I'une des
catégories suivantes: poids insuffisant, poids approprié ou
poids excessif pour lage gestationnel. Le systéme

Pour prendre conngissance de ['ensemble du rapport qui a
servi & rediger les faits saillants presentés ici, consulter
Pouvrage en référence. On peut se procurer des tirés a part
de ['article original en s'adressant & Tye Arbuckle. On peut
dgalement obtenir les rangs centiles, sous forme de tableaux
(sur papier ou sur disquette), en communiquant avec Russell
Wilking.

Bureau de [I'épidémiologie des maladies chroniques,
Laboratoire de lutte contre ia maladie, Santé et Bien-étre social
Canada, Ottawa, K1A 0L2.

Centre canadien d'information sur ia santé, Statistique Canada,
Ottawa, K1A 0T6.
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tinuous coverage of an entire national population
and is thus superior to individual hospital or
regional records for research with population-wide
implications, such as studies in perinatal public
health and epidemiology. In addition, the larger
numbers of births in each stratum provide more
precise norms by sex and multiplicity.

Compared with birth weight distributions in the
1970s, these current norms are heavier for full-
term infants, and the interdecile range for preterm
infants is narrower. This shift is consistent with
improved clinical management of pregnancies,
including changes in recommended maternal
weight gain and routine use of ultrasound and
blood sugar testing.

Use of the earlier norms with the current popula-
tion would result in too few term babies being
classified as small for gestational age, and too
many classified as large for gestational age. On
the other hand, too few preterm babies would be
classified as large for gestational age. We
recommend that birth weight norms be updated
every 5-10 years.
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canadien d'enregistrement des naissances fournit une
couverture continue de Pensemble de la population du
pays; il s'avére donc supérieur aux dossiers des régions
ou des hdpitaux individuels pour réaliser des recherches
ayant des répercussions sur la population dans son entier,
notamment les &tudes en épidémiologie et en santé
périnatales. De plus, le grand nombre de naissances dans
chaque strate fournit des normes plus précises selon le
sexe et le nombre d'enfants par accouchement.

Comparativernent aux répartitions des poids a la nais-
sance utiliséas dans les années 70, les normes actuelles
sont plus élevées pour les enfants nés a terme et
I'intervalle interdécile pour les prématurés est plus étroit.
Cette évolution correspond a 'amélioration du traitement
clinique de {a grossesse, dont les modifications apportées
au gain de poids recommandé pour la mére et I'utilisation
courante des ulirasons et des tests de glycémie.

Si les normes antérieures étaient utilisées pour la popula-
tion actuelle, il s’ensuivrait que trop peu de nouveau-nés
a terme seraient classés comme ayant un poids faible
pour leur dge gestationnel et qu'un trop grand nombre
seraient considérés lourd pour leur dge gestationnel. Par
ailleurs, un nombre trop restreint de prématurés seraient
classés comme lourds pour leur age gestationnel. Nous
recommandons en conséquence que les normes de poids
a la naissance soient mises a jour tous les cing a dix ans.
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Abstract

This is the third edition of a publication and
database developed by the Canadian Centre for
Health Information (CCHI). It features 58 health
indicators containing the most recent dala available
from a variely of national surveys and databases. This
information may be used 0 establish health goals for
the population and to offer objeclive measures of their
SUCCEss.

The database can be accessed through CANSIM,
Statistics Canada's socio-economic elecironic data-
base and retrieval system, or through a personal
compuler package which enablas the user to retrieve
and analyze the 1.4 million data points in the system.

Background

e The Advisory Committee on Institutional and
Medical Services asked CCHI to produce an
indicator database to meet the needs of a broad
range of health professionals and special interest
groups employed in the formulation of programs
and policies to improve health status and to control
disease. Approximately 125 potential indicators
were identified and investigated out of which it was
possible to produce the 58 indicators appearing in
this edition.

The Indicator Package

e The indicators are packaged in a binder that
includes:

- explanatory text

- statistical tables and graphs

- high density diskettes containing the 1.4
million observations in the database

— customized software for data retrieval and

manipulation
- software manual
- detailed data dictionary

# Each indicator is classified into one of four main
health categories: determinants, status, resources
or utilization. All indicators are disaggregated to
the provincial level. Further indicator specific
disaggregations may include variables such as
age, sex, disease classification and type of
institution. Most indicators are presented for a
number of years enabling time-series analysis.
The package is updated annually.

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

Norman Dawson*
Résumé

il s'agit de la troisiéme édition d'une publication et d'une
base de données élaborées par fe Centre canadien d'infor-
mation sur la santé (CCIS). Cette eédition regroupe 58
indicateurs de santé qui comprennent les plus récentes
données tirées de diverses enquéles nationales et bases de
données. Les renseignements peuvent servir a définir les
objactifs sanitaires pour la population et a mesurer
objectivement I'atteinte de ces objectifs.

Il y a deux manigres d’accéder & la base : soit par
CANSIM, systéme d'extraction et base Informalisée de
données socio-économiques de Statistique Canada, soit par
un progiciel pour ordinateur personnel qui permel a
I'utilisateur d’extraire et d'analyser les 1.4 million de points de
données stockés dans fe systéme.

Contexte

¢ Le Comité consultatif des services médicaux et des
services en établissement a demandé au Centre canadien
d'information sur la santé de produire une base
d’indicateurs. Cette base devait répondre aux besoins
d’un vaste éventail de professionnels de la santé st de
groupes d'intérét spéciaux travaillant a la formulation de
programmes et de politiques en vue d'améliorer I'état de
santé et de lutter contre les maladies. Sur les quelgue
125 indicateurs potentiels qui avaient été choisis et
étudiés, 58 ont &té retenus et ils sont présentés dans la
troisiéme édition.

Trousse d’'indicateurs

& Les indicateurs sont offerts dans un relieur qui comprand:

- un texte explicatif

- des tableaux et graphiques statistiques

-~ des disquettes haute densité o sont stockées les 1.4
million d’observations de la base

- un logicisl persannalis¢ permettant d'exliraire et de
manipuler les données de la disquette

— un manuel du logiciel

- un dictionnaire détaillé de données

e Chaque indicateur est classé dans une des quatre
grandes catégories de la santé : déterminants, eotat,
ressources et utilisation. Tous les indicateurs sont
désagrégés au niveau provincial. Il est aussi possible de
ventiler les indicateurs plus en détail, par exemple selon
I'age, le sexe, la classification des maladies ou le genre
d’établissement. La plupart des indicateurs sont disponi-
bles pour un certain nombre d'années, ce qui permet
d'analyser les séries chronologiques. La trousse est mise
a jour tous les ans.

“  Centre Canadien d'information sur la samé, Statistique Canada,
K1A OT6.
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¢ To use the database on a personal computer it is
necessary to have an IBM compatible PC and
graphics card as well as 512K of RAM. In
addition, the diskettes require a high density disk
drive and a hard disk with seven mega-bytes of
free space is recommended. Diskettes are
available in both the 33" and 53" formats.

® The menu-driven software provides quick access
allowing the user to perform basic data retrieval
and analysis. For more complex statistical
analyses or presentation-quality graphics, the user
must export the data into commercial spreadsheet,
graphic and statistical software packages.

¢ All of the information contained in the database is
also available on the CANSIM cross-classified
database at Statistics Canada.

Other Information

® The price of the publication (including the diskette
database and software) is $600.00. Additional
copies and yearly updates can be purchased for
$250.00.

For further promotional literature or other
information please contact Norman Dawson, Canadian
Centre for Health Information, telephone (613)
951-1653 - FAX (813) 951-0792,

Comments from users are invited as we believe
that feedback from the field is an integral part of
improving the product. Our goal is to maintain the
Health Indicators package as a versatile and powerful
tool for the analysis of Canadian health issues.

® Afin de se servir de la base sur un ordinateur personnel, il
est nécessaire d’avoir une carte graphiqgue et un
ordinateur compatibles IBM, et au moins 512K de
mémoire vive. De plus, l'ordinateur doit avoir une unité de
disques permettant la lecture des disquettes haute
densité et il est recommandé d’avoir un disque rigide
avec sept méga-octets de libres. Les disquettes sont
offertes en format 3% po. et 5 po.

& Piloté par des menus qui assurent la rapidité d'accés, le
logiciel permet des fonctions d’extraction et d’analyse de
base. Dans le cas d’analyses statistigues complexes ou
de graphiques pour présentation, I'utilisateur doit exporter
ses données dans des chiffriers ou des logiciels
graphiques et statistiques commerciaux.

® Tous ies renseignements de la base sont égalerment
stockés dans la banque de données recoupées de
CANSIM a Statistique Canada.

Autres renseignements

& La publication {(qui comprend la base de données sur
disquette et le logiciel) se vend $600. Les exemplaires
supplémentaires et les mises a jour annuelles sont offerts
a $250.

Pour obtenir de la documentation publicitaire ou des
renseignements, veuillez communiquer avec Norman Dawson,
Centre canadien d'information sur la santé, tél: (613)
951-1653, téléc.: (613) 951-0792.

Les commentaires des utilisateurs de fa trousse sont les
bienvenus car nous croyons qu'ils sont essentiels &
I'amélioration du produit. Notre but est de faire de la trousse
d'indicateurs de la santé un outil polyvalent et puissant pour
I'analyse des questions sanitaires canadiennes.
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Master of Nursing Programs in
Canada

Programmes de maitrise en sciences
infirmiéres au Canada

Susan Hicks®, Tina Lobin*, Nora Hammelf*

Masters of Nursing

Between 1987 and 1991 there was a 37 percent
increase in the number of nurses with a master of
nursing degree. During that period, the total
number of nurses with a master of nursing rose
from 1,960 to 2,694 (Table 1). In comparison to the
growth in the general registered nurse population,
which was about one per cent during the same
period, this increase is significant.

Masters in Other Disciplines

There are factors that contribute to the difficulty in
accessing graduate programs in nursing (i.e.
geographic, admission quotas, lack of part-time
enrolment). Therefore, nurses frequently take
masters programs in other disciplines. In fact,
roughly half of master's prepared nurses have a
degree outside of nursing. Between 1987 and
1991 there was a 29 percent increase in the
number of nurses with graduate degrees in other
disciplines (Table 1). This trend raises concerns
since nursing is a practice-based profession.

Canadian Nursing Association, Ottawa, Ontario, K2P
1E2

Table 1

Registered Nurses Employed in Nursing Holding a
Master’s Degree

Susan Hicks, Tina Lobin*, Nora Hammell

Maitrises en sciences infirmiéres

. comparativement a

On constate, entre 1987 at 1991, une augmentation de
37% du nombre d'infirmiéres possédant une mailrise en
sciences infirmiéres. Pendant cette période, le nombre
total d'infirmiéres ayant une maitrise est passé de 1,960
a 2,694 (tableau 1). C'est une augmentation considérable,
la croissance de la population
générale d'infirmiéres autorisées, qui était d’environ 1%
pendant cette méme période.

Maitrises dans d’autres disciplines

tl existe des facteurs qui rendent difficiles 'inscription a
des programmes de 2e et 3@ cycles en sciences
infirmigres {notamment I'dloignement, le contingentement
et le manque de programmes 4 temps partiel}. Il arrive
donc souvent que les infirmiéres s'inscrivent a des
pragrammes de maitrise dans d’autres disciplines. En fait,
a peu prés la moitié des infirmiéres pouvant poursuivre
des études a la maitrise ont un grade dans un autre
domaine que celui des sciences infirmiores. Entre 1987 et
1991, on observe une hausse de 29% du nombre
d'infirmiéres détenant un grade de 2 ou 3ecycles dans
une discipline autre que les sciences infirmiéres
{tableau 1). Cette tendance suscite des inquiétudes car la
profession infirmiére est une profession axée sur la
pratique.

Association des infirmiéres et infirmiers du Canada, Q#awa,
Ontario, K2P 1E2

Tableau 1

Nombre d’infirmiéres(iers) autorisées(és) qui travaillent
en sciences Inflrmiéres et qui détiennent une maitrise

Year Master's/Higher Percent Master's in other Percent

in nursing increase than nursing increase

Année Maitrise ou doctorat Hausse en Maitrise dans un Hausse en

en sciences pourcentage domaine autre que les pourcentage |
infirmieres sciences infirmiéres

1987 1,960 2,069

1988 2,120 8% 2,247 9%

1989 2,314 9% 2,391 7%

1990 2,59 12% 2,525 6%

19911 2,694 4% 2,679 6%

1 Quebec did not collect detailed dala, therefore, based on previous national data we have used an assumed 5% average increase for
master'sthigher in nursing and a 7% increase for education in other than nursing.

1 Le Québac na rassemble pas de données délaillées. Nous avens donc suppose, & partir des données nalionales antérieures, une hausse
moyanne de 5% du nombre de maitrises ou de doclorats en sciences infirmiéras el une hausse de 7% du nombre de maitrises dans un domaine
autre que los sclences infirmiéres.

Source: Canadian Centre for Haalth information, Stalistics Canada.

Source:  Centre canadien d’information sur la santé, Statistique Cenada.

Prepared by:  Research Department, CNA, October 1992.

Préparé par le Départoment de recherche de I'AlIC, oclobre 1992.
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Susan Hicks, Tina Lobin, Nora Hammell

Applications and Admissions

to Master of

Nursing Programs

The number of applications to master of nursing
programs has gone up by 50 per cent, from 478
applications in 1987 to 693 in 1991 (Table 2).
Please note that the application statistics may not
indicate the actual number of applicants as some
students apply to more than one school.

Clearly, the rate of growth in admissions has not
kept pace with the growth in applications. The
number of admissions to master of nursing
programs went up only 24 per cent, from 248 in
1987 to 308 in 1991 (Table 2).

Table 2

Students’ Application Received, Admissions
Offered and Number Admitted into the Master’s in
Nursing Program, 1987-1991

Demandes et admissions aux programmes de maitrise

Le nombre de demandes d'admission aux programmes
de maitrise en sciences infirmiéres a augmenté de 50%,
passant de 478 demandes en 1987 a 693 en 1991
(tableau 2). La statistique des demandes ne donne peut-
étre pas un indice précis du nombre réel de demandes,
car certaings s'inscrivent & deux ou plusieurs écoles.

Il est évident que le taux de croissance des admissions
n’'a pas suivi le rythme de croissance des demandes. Le
nombre d'admissions a la maitrise en sciences infirmiéres
n’a augmenté que de 24%, passant de 248 en 1987 a 308
en 1991 (tableau 2).

Tableau 2 .

Nombre de demandes d’admissions regues, nombre
d'offres d’admission et nombre d'admis(es) au
programme de maitrise en sciences infirmiéres, 1987-

1991

Applications Admissian Number
Year received offered admitted
Annee Demandes Offres Admis{es)

regues d’admission

1987 478 299 248
1988 465 204 253
1989 558 372 313
1890 549 362 289
1991 693 379 308
Source:  Ressarch Department, Canadian Nurses Association, Qctober 1992.
Source:  Déparlement de recherche, Association des infirmigres et infirmiers du Canada, octobre 1992.

Registered Nurses in Canada — infirmiéres autoriseées au Canada:

1987 -

241,759

1997 - 262,268

RN’s holding a master's degree in nursing - infirmiéres autorisées détenant une mailtrise en sciences infirmidres:

1987 -
1997 -

2,228
2,796

Meeting the Need

The pool of potential candidates for master of
nursing programs, which is the number of
baccalaureate prepared nurses in  Canada,
increased 20 per cent from 1987 to 1991, In 1991
thera wera 12 master of nursing programs
available across the country for a population of
262,288 registered nurses employed in nursing. As
a point of comparison, in 1989 there were 48,591
social workers in Canada (Canada Employment
and Immigration, 1990, Job Futures) and 16
masters programs in social work.

Répondre au besoin

Le réservoir de candidates éventuelles aux programmes
de maitrise en sciences infirmiéres, soit le nombre
d'infirmiéres bacheliéres au Canada, a augmenté de 20%
de 1987 & 1991. On comptait, en 1991, 12 programmes
de maitrise en sciences infirmiéres dans I'ensemble du
pays, pour une population de 262,288 ipfirmieres
autorisées travaillant en sciences infirmiéres. A titre de
comparaison, le Canada comptait, en 1989, 48,591
travailleurs sociaux (Emploi et Immigration Canada, 19290,
Empiloi-avenir) et 16 programmes de maitrise en travail
social.

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 4
Statistics Canada, cat. 82-003
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Selected Infant Mortality
and Related Statistics, Canada,
1921-1990

Statistiques choisies sur la mortalité
infantile et statistiques connexes, Canada,
1921-1990

Surinder Wadhera®, Jill Strachan*

® Selected Infant Mortality and Related Statistics,
Canada, 1921-1990, is the third in a series of
publications presenting historical data relating to
births, marriages, divorces, deaths, infant mortality,
and abortions. Each publication includes a sum-
mary of selected findings, a number of graphs,
and a set of statistical tables on the topic. The
publications include data for the provinces and
territories.

® Major topics for the statistical tables in this
publication cover: the numbar of infant deaths and
rates of infant mortality, including neonatal and
post-neonatal  mortality;  perinatal  mortality;
stillbirths; and maternal mortality.

Infant Deaths and Infant Death Rates

¢ Since 1921, the number of infant deaths (deaths
under one year of age) and the infant death rate
have declined substantially. The number of infant
deaths decreased by 90% from 27,051 deaths in
1921 to 2,766 in 1990. A similar decrease was
exhibited by the infant death rate (number of infant
deaths per 1,000 live births) which dropped from
102.1 in 1921 to 6.8 in 1990 {Table 1 and Chart 1).

e In the 1920s, 1930s, 1940s, and 1950s, infant
deaths were most common for infants between
age four weeks to less than six months, followed
by those between one day to under one week old,
from six months to under one year old, and then
from one week to under four weeks old. In the
1960s, 1970s and 1980s, deaths under one day of
age became most common, and deaths to infants
aged four weeks to six months became the second
most common. The third most common occur-
rence of death was to infants between one day and
less than one week old, followed by deaths
occurring between one week and four weeks old,
and then those hetween six months and less than
one year old (Table 2).

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

Surinder Wadhera* et Jill Strachan*

& Siatistiqgues choisies sur la mortalité infantile et statis-

tigues connexes, Canada, 1921-1990 est la troisiéme
d’'une série de publications renfermant des données
historiques sur la natalité, la nuptialité, la divortialité, la
mortalité, la mortalité infantile et l'avortement. Chaque
publication comprend un résumé des résultats, un certain
nombre de graphiques et une série de tableaux statis-
tiques sur le theme étudié, ainsi que des données sur les
provinces et les territoires.

® Les principaux sujets traités dans les tableaux statistiques

de la publication sont les suivants: nombre de déces
d’enfants de moins d'un an et taux de mortalité infantile (y
compris la mortalité néonatale et post-néonatale), la
mortalité périnatale, la mortinatalité et la mortalité
maternelle.

Décés d’enfants de moins d’un an et taux de mortalité
infantile

e Depuis 1921, le nombre de décés d’'enfants de moins
d’'un an et le taux de mortalité infantile ont régressé
considérablement. Le nombre de décés d'enfants de
moins d’'un an a reculé de 90%, passant de 27,051 décés
en 1921 a 2,766 en 1990. Une baisse semblable a été
observée pour le taux de mortalité infantile (nombre de
décés chez les moins d’un an pour 1,000 naissances
vivantes), qui est passé de 1021 en 1921 & 6.8 en 1990
(tableau 1 et graphique 1).

e Dans les années 20, 30, 40 et 50, les déces d’enfants de
moins d’un an survenaient le plus scuvent dans le groupse
des enfants agés de quatre semaines a moins de six
mois; venaient ensuite les groupes des enfants 4gés d'un
jour @ moins d’une semaine, des enfants de six mois &
moins d’un an et, enfin, des enfants d'une semaine &
moins de quatre semaines. Dans les années 60, 70 et 80,
les décés d'enfants de moins d'un jour sont devenus les
plus fréquents, les décés d'enfants &gés de quatre
semaines a six mois occupant le deuxieme rang. Venaient
ensuite les groupes des enfants &gés d'un jour 8 moins
d’'une semaine, des enfants d'une semaine & quatre
semaines et des enfants de six mois a moins d'un an
(t?bleau 2).

*  Centre canadien d'information sur la samé, Statistique Canada,
K1A 0T6
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Surinder Wadhera, Jill Strachan

Chart 1

Graphique 1

Number of Infant Deaths! and Infant Death
Rate2, Canada, 1921-1990

Nombre de décés d’enfants! de moins d’un an et taux
de mortalité infantile?, Canada, 1921-1990

Number Rate (per 1,000 live births)
Nombre Taux (pour 1,000 naissances vivanies)
30,000 120
25,000 |- — 100
20,000 |- . — 80
Number of infant deaths

Nombre de decés d’enfants de moins d'un an
15,000 |- -1 60
10,000 |- Infant death rate — 40

Taux de morialité infantile

5,000 |- — 20
0 | | ] 1 I 1 | 0

1921 1931 1941

1961 1971

1 Deaths under one year of age.
2 infant deaths per 1,000 live births.

Provincial and Territorial Infant Death Rates

T Décés de moins d'un an.
2 Déceés d'enfanis de moins d’un an pour 1,000 naissances
vivantes.

Taux de mortalité infantile dans les provinces et les
territoires

From 1921 to 1990, Ontario’s infant death rate was
consistently lower than the national average while
the rates for the Yukon and the Northwest
Territories were higher. Rates for the two
territories, and the year to year variations, should
be interpreted with caution due to the small
number of events. Rates for Newfoundland, New
Brunswick, and Quebec were higher compared to
the Canadian rate from the 1920s through to the
1960s and/or 1970s. For these provinces, the
rates, due to declines aver the latest 20 years,
wera closer to the current national infant death
rate. Infant death rates for Prince Edward Island,
Nova Scotia, Manitoba, Saskatchewan, Alberta and
British Columbia varied somewhat between the
1920s and the 1970s. Rates for all provinces were
similar to the national infant death rate in the late
1980s (Table 1).

Entre 1921 et 1990, le taux de mortalité infantile de
FOntario est demeuré inférieur & la moyenne nationale
alors que le taux du Yukon et celui des Territoires du
Nord-Ouest ont toujours été supérieurs. Les taux des
deux territoires et les variations d'une année a l'autre
doivent étre interprétés avec prudence en raison du
nombre infime d'événements. Les taux de Terre-Neuve,
du Nouveau-Brunswick et du Québec ont été plus élevés
que le taux canadien entre les années 20 et les années 60
ou 70. Dans ces provinces, les taux, a cause de baisses
dans les 20 derniéres annéses, se rapprochaient du taux
national actuel de mortalité infantile. Les taux de mortalité
infantile de [I'lle-du-Prince-Edouard, de la Nouvelle-
Ecosse, du Manitoba, de la Saskatchewan, de i{'Alberta et
de la Colombie-Britannique ont varié quelque peu entre
les années 20 et les années 70. Les taux de toutes les
autres provinces étaient semblables au taux national de
mortalité infantile observé a la fin des annédes 80
(tableau 1).

Health Reports 1992, Vol. 4, No. 4
Statistics Canada, Cat. 82-003
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Surinder Wadhera et Jill Strachan

Table 1 Tableau 1
Number of Infant Deaths and Infant Death Rates!, Nombre de décés d'enfants de moins d'un an et taux? de
Canada and Provinces, Selected Years, 1921-1990 mortalité infantile, Canada et provinces, années cholsles,
1921-1990
Year Nild. P.E.I N.S. N.B. Alta, B.C. N.W.T.2
Canada o, , Qc Ont Man.  Sask. Y ukon?2
Année T-N. [1-P-E N.-E. N.-B. Alb.  C.-B. T. N.-0.2

Both sexes - Les deux sexes

1921 27,051 771 180 1,311 1,299 11,387 6,763 1,533 1,814 1,391 602 . "
1926 24,377 677 123 ag2 1,095 11,666 5,302 1,122 1,681 1,233 588 4 4
1931 21,269 890 128 914 944 9443 4,833 924 1,463 1,197 514 3 16
1936 15,442 826 137 781 806 6,220 3418 779 1,030 940 465 3 39
1941 18,117 809 163 808 936 6,770 3,294 788 946 879 552 6 66
1946 16,407 887 97 ga2 1,066 6,110 3,653 885 1,004 945 852 7 79
1951 14,673 637 90 594 835 5,821 3,545 658 676 889 839 19 70
1956 14,399 630 105 554 656 5,544 3,610 676 680 860 944 23 117
1961 12,940 588 93 538 434 4319 3,626 588 618 1,044 945 23 124
1966 8,960 395 57 384 306 2,776 2,669 383 461 640 779 20 a0
1971 5,356 293 46 265 204 1,640 1,990 316 325 548 653 13 63
1976 4,8473 163 28 177 156 1,3013 1,515 261 229 471 495 10 41
1981 3,562 98 25 139 114 807 1,073 191 203 452 424 8 28
1986 2,938 65 13 104 a1 €04 269 157 157 393 355 12 28
1987 2,706 59 13 90 67 594 a8s 142 155 315 359 5 19
1088 2,705 70 14 79 69 563 910 132 140 347 362 3 16
1989 2,795 64 12 73 69 632 985 115 134 325 360 2 24
1990 2,766 70 12 81 71 612 946 138 123 346 344 4 19
Rate per 1,000 live births - Taux pour 1,000 nalssances vivantes
1921 102.1 107.8 835 100.7 113.3 128.3 91.2 83.0 80.6 84.0 56.5 . .
1926 101.6 945 70.2 80.3 105.9 142.0 78.4 76.5 81.1 85.3 58.4 148.1 53.3
1831 B6.0 1359 68.1 78.7 87.4 112.9 69.8 64.3 68.6 69.4 49.4 75.0 1135
1936 67.7 1125 69.3 66.1 76.7 82.6 54.7 60.6 53.9 59.5 44.0 78.9 170.3
1941 61.1 97.6 796 65.3 76.3 75.9 45.6 53.2 51,2 50.8 38.7 83.3 208.9
1946 47.8 73,7 347 45.9 65.5 54.9 37.5 47.1 48.8 426 a7.7 47.9 133.2
1951 a8.5 54.3 339 347 51.9 48.1 30.9 33.0 a1 3249 209 55.6 107.9
1956 31.9 433 395 29.0 3.6 40.8 25.2 30.8 28.3 24.6 26.0 47.8 149.0
1861 27.2 377 328 27.8 26.2 31.5 23.0 25.2 258 26.8 24.5 41.2 111.0
1966 234 28.0 259 25.2 241 253 20.2 21.3 24.2 20.9 24.0 54.2 77.7
1971 17.5 229 219 18.6 16.7 184 15.3 17.5 20.2 17.9 18.7 25.7 49.0
1976 1358 146 144 138 13.2 1353 123 15.6 14.3 14.2 13.8 223 34.7
1981 96 9.7 132 11.5 10.9 85 8.8 11.9 11.8 10.6 10.2 14.9 21.5
1986 7.9 8.0 6.7 8.4 8.3 71 7.2 9.2 9.0 9.0 8.5 24.8 18.6
1987 7.3 7.6 6.6 7.4 7.0 71 6.6 8.4 9.1 7.5 86 10.5 12,5
1988 7.2 9.3 7.1 6.5 7.2 6.5 6.6 7.8 84 . 83 8.4 5.8 10.3
1989 7.1 g.2 6.2 5.8 7.1 6.8 6.8 6.6 8.0 7.5 8.2 4.2 16.2
1990 6.8 9.2 8.0 6.3 7.2 6.2 6.3 8.0 7.6 8.0 7.5 7.2 12.0

1 Infant deaths per 1,000 live births. - Décés de moins d’un an pour 1,000 naissances vivantes.

2 Infant death data unavailable for the Yukon and the Northwest Territories for 1921. - Pour 1921, les données sur les décés de moins d'un an ne
sont pas disponibles pour le Yukon et les Territoires du Nord-Quest.

3 Estimated. ~ Chiffre estimé.
figures not available. - nombras indisponibies.
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Table 2 Tableau 2

Infant Deaths and Percent of Infant Deaths by Age
at Time of Death, by Sex, Canadal, Selected
Years, 1921-1990

Décés de moins d’un an et pourcentage de décés selon
I'age de i’enfant au décés et selon le sexe, Canadal,
années choisies, 1921-1990

Total Percent of infant deaths by age
infant )
Yoar deaths Pourcentage de décés selon I'age de I'enfant
Total de Under one Qne day to One week to under Four weeks to under Six months
Année décés de day  under one week four weeks six months to under
mains d’un 1 year
an
Moins d’un Un jour a Une semaine a Quatre semaines Six mois
jour moins d'ung moins de a moins de six a moins
semaing quatre semaings mois d'un an
Both sexes — Les deux sexes

1921 14,893 - 338 15.4 325 18.3
1931 20,360 18.1 159 14.6 34.0 174
1941 15,236 19.0 18.4 13.9 339 14.8
1951 14,584 249 22.0 19 30.0 1.2
1961 12,940 371 211 8.0 25.2 8.6
1971 6,356 416 20.6 8.3 231 6.4
1976 4,8472 - - - - -
1981 3,562 38.0 19.2 9.0 268 7.0
1986 2,938 36.9 16.7 11.3 26.6 8.5
1987 2,706 36.2 15.6 19.2 291 88
1988 2,705 367 164 10.3 284 8.0
1989 2,795 371 16.8 11.4 26.9 7.6
1990 2,766 388 16.5 12.2 25.0 7.4

' 1927 excludes - Newfoundiand, Quebec, Yuhon and Northwest Territaries, 19371 and 19471 aexcludes - Newfoundland, Yukon and Northwest

Territories, 1951 excludes - Yukon and Northwest Territories. ~ L'année 1921 ne comprend pas Terre-Neuve, le Québec, le Yukon el les

Territoires du Nord-Ouest; les années 1931 et 1941 ne comprennent pas Terre-Neuve, le Yukon et las Territoires du Nord-Quest, Fannés 1951 ne
comprend pas fa Yukon et les Territoires du Nord-Ouest.

2 Estimated. - Chiffre estimé.

.. figures not available. - nombres indisponibles.

— amounts too smail to be expressed. - nombres infimes.

Perinatal Deaths and Death Rates Décés périnatals et taux de mortalité périnatale‘

Perinatal deaths refer to deaths of infants aged
less than one week plus stillbirths of at least 28
weoeks' gestation. Between 1921 and the late
1950s, the number of perinatal deaths ranged
between 10,000 and 15,000 deaths. After the late
1950s, the numbers declined dramatically, from
14,745 in 1957 t0 3,128 in 1990. The perinatal
death rate declined steadily from 65.2 perinatal
deaths per 1,000 live births and stillbirths of at
least 28 weeks' gestation in 1921 to 7.7 in 1990,

Stillbirths and Stillbirth Rates

Par décés périnatals, on entend les décés d’enfants agés
de moins d'une semaine et les morts foetales d’au moins
28 semaines de gestation. Entre 1921 et la fin des anndes
50, le nombre de déces périnatals était compris entre
10,000 et 15,000. Aprés la fin des années 50, le nombre a
baissé de fagon spectaculaire, passant de 14,745 en 1957
a 3,128 en 1990. Le taux de mortalité périnatale a
regressé constamment, passant de 65.2 décés périnatals
pour 1,000 naissances vivantes et mortinaissances d'au
moins 28 semaines de gestation en 1921 4 7.7 en 1980,

Mortinalssances et taux de mortinatalité

® The number of stillbirths of at least 28 weeks’ ® Le nombre de mortinaissances d'au moins 28 semaines
gestation décreased 82%, from 8,968 in 1921 to de gestation a diminué de 82%, passant de 8,968 en
1,598 in 1990. The stillbirth rate (stillbirths per 1921 & 1,598 en 1990. Le taux de mortinatalité
1,000 live births) decreased 86%, from 28.7 in {mortinaissances pour 1,000 naissances vivantes) a
1921 to 3.9 in 1990. The number of stillbirths régresse de B6%, passant de 28.7 en 1921 2 3.9 en 1990.
experienced a series of fluctuations until the mid Le nombre de mortinaissances a enregistré une série de
1950s and then decreased steadily over the next fluctuations jusqu’au milieu des années 50, puis diminué
three decades. The stillbirth rate however, constamment au cours des trois décennies suivanies. Le
declined steadily from 1921 to 1990 (Chart 2). taux de mortinatalité, par contre, a reculé continuellement
entre 1921 et 1990 (graphique 2).
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Chart 2

Graphique 2

Number of Stillbirths1 and Stillbirth Rate?,
Canada, 1921-1990

Nombre de mortinaissances? et taux de mortinatalité?,
Canada, 1921-1990

Number Rate {per 1,000 liva births}
Nombre Taux (pour 1,000 naissances vivantes)
10,000 35
-1 30
8,000 [ Number of stillbirths
Nombre de mortinaissances — 25
6,000 P 4 20
Stillbirth rate B
4000 Taux de mortinatalité
— 10
2,000 1~
— 5
o ] 1 | | 1 ] | | 0

1921 1931 1941

1951 1961 1971 1981 1980

7

Stiflbirths are fetal deaths of af least 28 weeks
gestation.

2 Stiltbirths per 1,000 live births.

Maternal Deaths and Death Rates

Maternal deaths have decreased dramatically
since 1921, Although there were some
fluctuations in the number of maternal deaths
between 1921 and 19386, it then decreased steadily
over the next five decades to a negligible level in
1990. The rate showed a similar pattern,
decreasing from 56.2 deaths per 10,000 live births
in 1936 to 0.2 in 1990 (Chart 3).

1 Par mortinaissance, on entend un déceés intra-utérin survenu
apres 28 semaines de gestation.
2 Mortinaissances pour 1,000 naissances vivantes.

Décés maternels et taux de mortalité maternelle

® Lo nombre de décés maternels a considérablement
diminué depuis 1921. Bien qu'on ait observé des
fluctuations dans le nombre de décés maternels entre
1921 et 1936, ce nombre a régressé sans arrét dans les
cinq décennies suivantes pour se fixer 4 un niveau
négligeable en 1990. Le taux a suivi une évolution
semblable: il a enregistré une baisse, passant de 56.2
décés pour 10,000 naissances vivantes en 1936 4 0.2 en
1990 {graphique 3).
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Chart 3 ] 4 Graphique 3
Number of Maternal Deaths and Maternal Death Nombre de décés maternels et taux de mortalité
Ratel, Canada, 1921-1990 maternellel, Canada, 1921-1990
Number ' Rate {per 10,000 live births)
Nombre Taux (pour 10,000 naissances vivantes)
1,600 60
1400 [~
— S0
1,200
— a0
1,000 —
800 - -1 30
Number ¢of maiernal deaths
600 |- Nombre de décés materneis 20
400
Maternal death rate — 10
200 | Taux de mortalité maternelle
0 | | ] 1 0
1921 1931 1941 1951 1961 1971 1981 1990
1 Maternal deaths per 10,000 live births. T Décés malernels pour 10,000 naissances vivanies.
Health Reports 5992, Vel. 4, No. 4 Rapports sur la santé 1992, vol. 4, n® 4

Statistics Canada, Cal. 82-003 Statistique Canada, N© 82-003 au cat.



Announcement: a New Scientific
Publication

Lancement: nouvelle publication
scientifique

The Making of the Canadian Cancer Registry

A 150-page bilingual monograph which describes
cancer incidence in Canada and its regions over the 20
year period 1969 to 1988.

Description:

This colourful and informative publication, a project of
the Canadian Council of Cancer Registries, Health and
Woelfare Canada and Statistics Canada is a must for all
scientists, health planners and policy analysts
interasted in cancer epidemiology and cancer control
in Canada.

Contents include the history of cancer registration in
Canada; a descriptive overview of trends and regional
differences for each of 24 cancer sites of importance in
Canada; tables which describe frequencies and rates of
cancer by site, time period, sex and region; and age-
specific frequencies and rates for Canada as a whole.

Watch for Highlights in a future issue of Health
Reports.

Planned date of release:

April 1983

Copies available from:

Bureau of Chronic Disease Epidemiology
Laboratory Centre for Disease Control
Health and Welfare Canada

Ottawa, Ontario

K1A 0L2

Développement du registre canadien du cancer

[l s’agit d’une monographie bilingue de 150 pages qui décrit
llincidence du cancer & I'échelle nationale et régionale, sur
une période de 20 ans s'étendant de 1969 4 1988.

Description:

Cette publication imagée et informative du Conseil canadien
des registres du cancer, de Santé et Bien-étre social Canada
et de Statistigue Canada est un outil indispensable pour les
scientifiques, les responsables de la planification sanitaire et
les analystes de la politique qui s’intéressent a I'épidémiologie
du cancer el & la lutte anticancéreuse au pays.

Elle renferme un historiqgue de I'enregisirement des cas de
cancer au Canada; un apergu descriptif des tendances et des
écarts régionaux pour chacun des 24 siéges de cancer
importants au Canada; des tableaux illustrant I'incidence et les
taux du cancer selon le siége, la période, le sexe et la région;
de méme que l'incidence et les taux par age pour I'ensemble
du pays.

Les Faits saillants Qaraitront dans un numéro futur de
Rapports sur la sante.

Date de diffusion prévue:
Avril 1993

On peut obtenir_ d’autres exemplaires de cette
publication en ecrivant au:

Bureau de I'épidémioclogie des maladies chroniques
Laboratoire de lutte contre la maladie

Santé et Bien-étre social Canada

Ottawa, Ontario

K1A 0OL2
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Corrections

Corrections

Nair C, Karim R, Nyers C. Health Care and Health
Status: A Canada - United States Statistical Com-
parison. Health Reports (Statistics Canada, Catalogue
82-003); 1992;4(2):175-183

On page 175, paragraph 5, the GDP in 1990 for
the United States should read as 12.4%.

On page 176, paragraph 1, hospital expenditures
per capita should read as: US$701 (Canada);, US$985
(USA). From 1985 to 1990, hospital expenditures in
Canada rose 32.7% compared to 45% in the United
States. Admission rates per 1,000 population should
read as Canada 136.3; US 125.0.

No corrections to english.

No corrections to english.

On page 179, Table 1, Patients Undergoing
Surgery in Short-Term Hospitals Per 1,000 Population
should read as: 1980: Canada 106.0, US 81.2; 1985:
Canada 110.0, US 84.8.

On page 181, paragraph 1, infant mortality rates
are per 1,000 live births.

Richman A, Britton B. Level of Care for Deinsti-
tutionalized Psychiatric Patients. Health Reports (Sta-
tistics Canada, Catalogue 82-003); 1992;4{3): 269-275

On page 273, Table 2, Vocational day program
should read 6,500 per year.

Nair C, Karim R, Nyers C. Soins de santé et état de santé: Une
comparaison statistique entre le Canada et les Etats-Unis.
Rapports sur la santé (Statistique Canada, no 82-003 au cata-
logue); 1992;4(2):175-183 ‘

. A la page 175, paragraphe 5, le PIB en 1990 pour les
Etats-Unis devrait étre de 12.4%.

Ala page 176, paragraphe 1, les dépenses pour les soins
de santé par habitant devrait lire: $701 (US) (Canada); $985
{US} (E-U). Entre 1985 et 1990, ces dépenses ont augmenté
de 32.7% au Canada, par rapport 8 45% aux Etats-Unis. Les
taux d'admission pour 1,000 habitants devrait étre: Canada
136.3; E-U. 125.0.

Ala page 176, graphique 2, le titre en frangais devrait
étre: "Duré moyenne de I'hospitalisation (toutes les unités)
dans les hopitaux non fédéraux de soins de courte durée,
Canada et Etats-Unis, 1980-1989."

A la page 177, graphique 3, le titre en francais devrait
étre: "Pourcentage d'occupation des lits (toutes les unités)
dans les hipitaux non fédéraux de soins de courte durée,
Canada et Etats-Unis, 1980-1989."

A la page 179, tableau 1, patients ayant subi une chirurgie
dans les hopitaux de soins de courte duré pour 1,000
habitants devrait étre 1980: Canada 106.0, E-U. 81.2; 1985:
Canada 110.0, E.-U. 84.8.

Ala page 181, paragraphe 1, le taux de mortalité infantile
ast pour 1,000 naissances vivantes.

Richman A, Britton B. Niveau de soins requis par es anciens
patienis des hépitaux psychiatriques. Rapports sur la santé
(Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue); 1992;4(3):
269-275

A la page 273, tableau 2, Programme de formation profes-
sionnelle de jour devrait étre 6,500 par année.
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supplément catalogue facture

Etablissements de soins spéciaux
pour bénéficiaires internes - agés
83-238 41029 15 Residential Care Faciliies - Mental - 1989-90 23
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/ﬁ" 83 232 41026 $ 50 Hospital Annual Statistics — La statistique annuslle
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$15 Volume 1 - Tables/tableaux 1-4 1988-89 103
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements
des malades
$15 Volume 2 — TablesAableaux 5, 9-12 1988-89 160
Outpatient Services — Service aux malades externes
$15 Volume 3 - TablesAableaux 5-9, 11, 13, 14 1988-89 202

Diagnostic and Therapeutic Services -
- Service diagnostique et thérapeutique
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Number Issue Canada | United Other $
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Canadian customers add 7% Goods and Services Tax. GST (7%)
Please note that discounts are applied 10 the price of the publication and not to the totat amount which
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TOTAL
Les clients canadiens ajoutent la taxe de 7 % sur les produits et services. TPS (7 %)
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D ORTRAIT

A CELEBRATION
OF OUR GREAT NATION

Canada challenges the imagination. Imagine a country
where Newfoundlanders live closer to Africans than
they do to fellow Canadians in British Columbia. Or a
country with an island that has a glacier biqger than
ireland. Imagine a country with two million lakes, and
the world’s longest coastline — but that shares a border
with only one nation.

Statistics Canada has created the 54th edition of
Canada: A Portrait as o celebration of our great
nation. Drawn from Statistics Canada’s
rich palette of national data, it paints
a picture of where we are socially,
economically, culturally and
politically.

Over 40 unique and beautiful
photographs combined with lively

text, provide a close-up look at the
Canada of foday.

Experience this land's remarkable
natural regions and diverse human
landscape through six chapters
entitled: This Land,

The People, The Society,
J'lhr;s a l.eisurea

, an

CanMe World.

Eminent Canadians such os astronaut Roberta Bondar,
former hockey star Jean Béliveau, and writer

W.O. Mitchell have contributed their personal

visions of Canada.

Canada: A Portrait is a beautiful illusiration of the
Canada of today.

Presented in a 30 cm X 23 em (12 1/4" X 9"} format,
prestige hardcover, with over 200 pages, Canada:
A Portrait (Catalogue No. 1 I-AOSE& is available
in Canada for $38.00 plus GST, US $41.95 in the
United States, and US $48.95 in other countries.

To order write Statistics Canada, Publications
Sales, Ottawa, Ontario, K1A 0T or contact the
nearest Statistics Canada Regional Reference Centre
listed in this publication. For taster ordering call toll-
free 1-800-267-6677 and use your VISA and
MasterCard or fax your order to {613) 951-1584.

UN . DPORTRAIT
DU
% ANADA

POUR CELEBRER LA
GRANDEUR DE NOTRE PAYS

Le Canada est un pays qui défie I'imagination.
Imaginez un pays o les Terre-Neuviens vivent plus prés
des Africains que de leurs compatriotes de lo Colombie-
Britannique. Un pays oU se tfrouve une ile sur laquelle
s'étend un glacier plus grand que I'lande. imaginez un
pays qui compte 2 millions dec‘acs et le plus long littoral
du monde, et pourtant un seul voisin.

Statistique Canada a créé la 54° édition d'Un
porirait du Canada pour célébrer la grandeur de
notre pays. C'est & parlir du riche éven-
tail de données nationales de Statistique
Canada que I'on a brossé ce
tableau de notre situation sociale,
économique, culturelle et politique.

Plus de 60 magnifiques photos,
mariées & un texte vivant, offrent
une vision claire et détaillée de ce
qu’est le Canada d'aujourd’hui.

Découvrez les splendides régions
naturelles de ce pays, de méme que
son paysage humain des plus diversifiés,
& travers six chapitres infitulés :

Le ferritoire, La popuigtion,

La société, Les arts et les loisirs,
L’économie et Le Canada dans le monde.

D’éminents Canadiens, tels Roberta Bondar, astronaute,
Jean Béliveau, ancienne vedette de hockey, et

W.O. Mitchell, écrivain, y font part de leur vision
personnelle du Canada.

Un portrait du Canada... un magnifique ouvrage
de collection qui décrit admirablement bien le Canada
d‘avjourd’hui.

Présenté dans un format de 30 em sur 23 cm

(12,25 po X 9 po), dans une couverture rigide de luxe

et en plus de 200 pages, Un portrait 30 Canada
(N© 11-403F au catalogue)] colte 38 $ plus TPS au
Canada, 41,95 $ US aux Etats-Unis et f8,95 $US
dans les aures pays.

Pour commander, écrivez & Statistique Canada, Vente
des publications, Ottawa (Oniarie), K1A 0T6 ou
communiquez avec le Centre régional de consultation de
Statistique Canada le plus proche. La liste figure dans la
publication. Pour commander plus rapidement, composez
sans frais le 1-800-267-6677 et utilisez votre carte VISA
ov MasterCard ou télécopiez votre commande au

(613) 951-1584.
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Then Canadian Social Trends is the acquisitron for you. A first
on the Canadian scene, this journal is claiming international
attention from the people who need to know more about the
sacial issues and trends of this country.

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

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

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

CANADIAN SOCIAL TRENDS

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

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

Canada Regional Reference Centre listed in this publication.

For faster service, fax your order to 1-613-951-1584. Or call
toll free 1-800-267-6677 and use your VISA or MasterCard.

"TENDANCES SOCIALES CANADIENNES.

y OUS DESIRFZ
HIRE I ACOUISITION
DUNE OEUVRE:
ORIGINALE ?

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

A T'aide d"abondantes statistiques extraites de nombreux
decuments, 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
publiques gt du monde des affaires, les enseignants ou encore
les étudiants, Tendances sociales canadiennes dégage I'informa-
tion nécessaire a des discussions et des analyses approfondies
relativement aux questions sociales.

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

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

Pour commander, veuillez écrire a Vente des publications,
Statistique Canada, Ottawa {Qntario}, K1A 0T6 ou commu-
niguer 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 télécopieur au
1-613-951-1584. Ou composez sans frais le 1- 800-267 6677
et utitisez votre carte VISA ou MasterCard. *




