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Note of Appreciation

Canada owes the success of its statistical system to
a long-standing cooperation involving Statistics
Canada, the cltizens of Canada, lts businesses and
governments. Accurate and timely statistical
information could not be produced without thelr
continued cooperation and goodwill.

Note de reconnaissance

Le succes du systéme statistique du Canada repose
sur un partenariat blen étabil entre Statistiqgue Canada
et la population, les entreprises et les administrations
canadiennes. Sans cette collabaration et cette bonne
volonté, il serait Impossible de produlre des statistiquoes
précises et actuelies.




Health Reports

Rapports sur la santé

Health Reports is abstracted in Index Medicus and
Medline which is available on the Medlars system.

The mission of Health Reports is provide
information on the health status of Canadians and on
the health care system based on the various health
related data sets held by Statistics Canada. Each
issue provides information through in depth analytic
articles focusing on selected health issues and
highlights from the health data sets most recently
released by Statistics Canada. Information is also
provided on the availability of supplementary
information from the Canadian Centre for Health
Information Request Centre and for the Statistics
Canada Regional Reference Centres. :

Health Reports publishes analytical articles which
represent original contributions to the analysis of health
data. All articles are considered for publication by a
special editorial board and refereed prior to publication.

All contributions shoultd be submitted to the:

Editor in Chief

Canadian Centre for Health Information
Statistics Canada

R.H. Coats Bldg., 18th floor

Ottawa, Ontario,

Canada

K1A OT6

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

Information for Authors of Analytical Articles

Requirements are in accordance with "Uniform
requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals" . .- T

. #y :

Papers may be submitted i either English or
French, if accepted, they will be’ published in both
languages. The article should not exceed 40 pages
(double spaced)} including title page, abstract, text,
acknowledgements, references, charts and tables
{complete with title and footnotes). Each manuscript
component should begin on"a new page.

Rapports sur la santé est répertoriée dans Index Medicus
et Medline, disponible sur le systéme Medlars.

La mission de Rapports sur la santé est d'offrir des
renseignements sur I'état de santé des Canadiens et sur le
systéme des soins de santé, & partir des différentes séries de
données relatives a la santé compilées par Statistique Canada.
Chague numéro permet au lecteur de prendre connaissance
d'articles analytiques approfondis consacrés & certaines
questions et faits saillants du domaine de la santé. Ces
articles s'appuient sur les plus récentes séries de données
diffusées par Statistique Canada. Le lecteur y est également
informé de la disponibilité de renseignements supplé-
mentaires qu'il peut se procurer en s'adressant a la Sous-
section des demandes d'information du Centre canadien
d'information sur la santé et aux centres régionaux de
consultation de Statistique Canada.

Rapports sur la santé publie des articles analytiques qui
sont des contributions originales a V'analyse des données sur
la santé. Tous les articles sont d'abord étudiés par un comité
spécial de. rédaction puis évalués par un comité de lecture
avant d'étre publiés.

Toutes les contributions doivent &tre adressées au :

Rédacteur en chef

Centre canadien d'information sur la santé
Statistique Canada

18e étage, immeuble R.-H. Coats

Ottawa (Ontario)

Canada

K1A 0T6

Les auteurs sont, sauf indication contraire, membres du
Centre canadien d'information sur la santé, de Statistique
Canada.

Renseignements a l'intention des auteurs d'articles
analytiques

Les critéres correspondent aux "Recommandations aux
auteurs pour des manuscrits devant étre soumis a des revues
biomédicales”.

Les articles peuvent étre présentés en frangais ou en
anglais. S'ils sont acceptés, ils seront publiés dans les deux
langues. Les articles ne doivent pas dépasser 40 pages
(double interligne) incluant page de titre, résumé, texte,
remerciements, références, graphiques et tableaux (avec titre
et notes compris). Chaque élément du manuscrit doit
commencer sur une nouvelie page.
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Health Reports - Concluded

Rapports sur la santé - fin

In addition to submission on hard copy, text may
be submitted in ASCHl or WordPerfect 50 or 5.1
format; tables in Lotus or Wordperfaect using "tabs"”,
(not "table format") and charts using Harvard Graphics
2.12 or 3.0, Post Script, WordPerfect or ASCIi (data
points must be specified for all charts).

it is particularly important to distinguish between
the following: capital and small letters, subscript and
superscript and ordinary symbals. Symbols shouid not
be used at the start of a sentence. Footnotes should be
avoided.

The title should be descriptive and concise. An
abbreviated title (less than 36 characters) for the cover
page is requested. Full name and initial of author(s) are
required. Name, complete address, telephone and
facsimile number of contact person are requested.

Each manuscript must contain an abstract (approx.
half page) and a brief list of key words.

References should be complete, accurate, and
numbered, using superscripts and provided in both
official languages when applicable. The author{s} and
titte should correspend with the title page of the
material cited, and for articles in journals and
collections, the pagination should be quoted in full (ex:
Smith J. Health of Canadians. Health Reports
(Statistics Canada, Catalogue 82-003) 1993;5(4):100-
101.

Please advise if your article has been published or
submitted for publication elsewhere. |If yes, please
specify its status and the name of the journal. {Some
journals have very strict copyright provisions regarding
the reproduction of articles in other journals.}

The paper used in this publication meets the minimum
requirements of American National Standard for
Information Sciences - Permanence of Paper for
gnted Library Materials, ANSI Z39.48 - 1984,

Il est possible de soumettre les manuscrits sur copie
papier mais également sur disquette en format ASCIl ou
WordPerfect 5.0 ou 5.1. Les tableaux pauvent étre remis en
Lotus ou en WordPerfect si des tabulations (et non des
tableaux) sont utilisées. Les graphiques peuvent étre faits sur
Harvard Graphics 2.12 ou 3.0, sur Post Script, sur
WordPerfect ou sur ASCII (les points de données doivent é&tre
précisés pour tous les graphiques).

Il importe particuliérernent d’établir une distinction entre
les éléments suivants: lettres majuscules et minusculses;
indices, exposants et symboles ordinairgs. Les symboles ne
doivent pas commencer une phrase. Les notes en bas de
page doivent étre évitées.

Le ftitre doit étre descriptif et concis. Un titre abrégé
(moins de 36 caractéres} doit étre soumis pour la couverture.
Ls nom en entier et les initiales de ou des auteurs ainsi que le
nom, l'adresse compléte, et les numéros de téléphone et de
télécopieur d’'une personne-ressource sont exigeés.

Chaque manuscrit doit comprendre un résumé (une demi-
page environ) et une courte liste des mots clés.

Les références doivent étre compidtes, précises,
numérotées a l'aide d'exposants et fournies dans les deux
langues officielles, lorsqu’il y a lisu. Le ou les auteurs et ls
titre doivent correspondre a ceux de la page de litre du
document cité et, dans le cas des articles de revues et de
recueils, la pagination au complet doit &tre indiquée. Voici un
exemple: Smith J. Santé des Canadiens. Rapports sur la
sante (Statistique Canada, n¢ 82-003 au catalogue),
1993;5(4):100-101.

L'auteur doit nous aviser si son article a été publié ou
soumis pour publication ailleurs. Si tel est le cas, il doit
indiquer ou en sont les démarches et le nom de la revue.
(Certaines revues ont des dispositions trés strictes concernant
les droits d'auteur et la reproduction d'articles dans d'autres
revues).

Le papier utilisé dans la présente publication répond aux
exigences minimales de I'"American National Standard for
Information Sciences” - "Permanence of Paper for Printed
Library Materials”, ANS| Z39.48 — 1984,

Heaith Reports 1893, Vol. 5, No.
Statistics Canada, Cat. 82-0603

Rapports sur la santé 1993, vol. §, n9 1
Statistique Canada, N° 82-003 au cal.






Preface to this Special Edition of
Health Reports

Préface a I'édition spéciale de Rapports sur
la santé

The last mesting of the International Association of
Cancer Registries was held in Ottawa in late June of
1902, It provided a valuable opportunity for
researchers and those involved in cancer registration
activities to meet and share their experience and
knowladge.

Statistics Canada and the Canadian Centre for
Health Information are pleased to devote this speciai
issug of Health Reports to "summaries of selected
papers” presented at this conference.

In an wundertaking of this magnitude, it is
appropriate to note the contributions of a number of
individuals to the creative process. The cooperation of
the authors in summarizing their papers and working
with staff to finalize them for publication is appreciated.
Reviewsrs are to be thanked for the work that they
undertook within tight time frames. Particular thanks is
due to the special Editor in Chief for this edition, Ms.
Brenda Cardillo and her associate, Ms. Carole Blais St-
Denis for their work in bringing this edition to fruition.
Finally, the contributions of the Managing Editor, Ms.
Rose-Marie Laflamme and her production team are
gratefully recognized.

La dernigre réunion de I'Association internationale des
registres du cancer a eu lieu a Ottawa a la fin de juin 1992,
C'était I'occasion réveée pour les chercheurs et les intervenants
du domaine de l'enregistrement des cas de cancer de se
rencontrer et de partager leurs expériences et connaissances.

Statistique Canada et le Centre canadien d'information sur
fa santé sont heureux de consacrer un numéro spécial de
Rapports sur la santé aux «résumés de documents choisis»
présentés au congrés.

Dans une entreprise de cette envergure, il faut savoir gré
aux nombreuses personnes ayant parlicipé au processus
creatif. Il convient ainsi de souligner la collaboration des
auteurs qui ont résumé leurs documents et collaboré avec les
employés pour mettre la derniére main aux manuscrits avant
publication. Il faut également remercier les réviseurs pour s
travail qu'ils ont réalisé dans des délais serrés. Une mention
de reconnaissance particuliere va a la rédactrice en chef de
ce numéro, Brenda Cardillo, et & son assistante, Carole
Blais Saint-Denis, pour avoir su mener & bien ce projet. Enfin,
des remerciemants sont adressés a la directrice des services
de rédaction, Rose-Marie Laflamme, et & son équipe de
production pour leur contribution.
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Data Releases

Données disponibles

Births in Canada, 1991

A total of 402,528 live births were recorded in
Canada in 1991, a decrease of 0.7% from the previous
year, but 8.9% more than the 369,742 births in 1987 -

the year with the lowest number of births during the

1980s.

In 1991, Canada's crude birthrate of 14.9 live
births per 1,000 population was 2.6% lower than the
1990 rate of 15.3. However, the 1991 birthrate was
3.5% greater than the 1987 rate of 14.4, which was the
lowest rate recorded during the 1980s. Over the last
10 years, the birthrate ranged between 14.4 and 15.3
per 1,000 population.

Provincial and Territorial Rates

The 1991 crude birthrates for the 10 provinces
ranged from 12.5 live births per 1,000 population for
Newfoundland to 17.0 for Alberta. The comparable
birthrates for the Yukon and the Northwest Territories
were 21.1 and 29.9, respectively. Canada’s birthrate
declined by 2.6% between 1990 and 1991. The rate
also declined in every province. The birthrate declined
by a smaller percentage than the national rate in
Manitoba (-0.8%), Ontario (-1.3%), Quebec (-2.1%)
and Alberta (-2.3%) and by a greater perceniage in
British Columbia (-2.7%), New Brunswick (-3.7%),
Saskatchewan {-4.3%), Prince Edward island {-5.8%),
Newfoundland (-6.0%) and Nova Scotia (-6.9%). The
rate decreased by 1.4% in the Yukon but increased by
2.0% for the Northwest Territories.

International Birthrates

The 1821 birthrate for Canada (14.9) and the rates
for nine of 16 countries for which data are available
were in the range of 13 to 15 live births per 1,000
population.  Countries in this range included the
following:  Finland {13.1), the Netherlands (13.2),
Czechoslovakia and France (13.3 each), the United
Kingdom {13.8), Norway (14.2), Poland and Sweden
{(14.3 each), and Austratia (14.8). Five countries had
birthrates lower than 13 births per 1,000 population:
Switzerland (12.6), Denmark {12.5), Germany (11.3),
Japan (9.9), and ltaly (9.8). Two countries had
birthrates greater than 15 per 1,000 population: the
United States (16.3) and New Zealand {17.8).

Naissances au Canada, 1991

On dénombre 402,528 naissances vivantes au Canada en
1991, scit une baisse de 0.7% par rapport & l'année
précédente. # s'agit toutefois d'une hausse de B8.9%
comparativement aux 369,742 naissances de 1987, année ou
le plus faible nombre de naissances des années B0 est
enregistré.

En 1991, le taux brut de natalité canadien, qui s'éléve a
14.9 naissances vivantes pour 1,000 habitants, est inférieur de
2.6% au taux de 1990 (15.3). Le taux de natalité de 1991 est
néanmeins supérieur de 3.5% au taux de 1987 (14.4), e plus
faible taux observé dans les années 80. Durant les dix
derniéres années, le taux de natalité est compris entre 14.4 et
15.3 pour 1,000 habitants.

Taux provinciaux et territoriaux

Les taux bruts de natalité {nombre de naissances vivantes
pour 1,000 habitants} de 1991, pour les dix provinces se
situent enire 12.5 (Terre-Neuve) et 17.0 (Alberta). Ces taux se
fixent a 21.1 et 29.9, respectivement au Yukon et aux
Territoires du Nord-Ouest. Le taux de natalité canadien
régresse de 2.6% entre 1990 et 198891, Ce taux recule
également dans toutes les provinces. Les taux sont inférieurs
4 la moyenne nationale au Manitoba (-0.6%), en Ontario (-
1.3%), au Québec {-2.1%) et en Alberta {-2.3%), et supérisurs
en Colombie-Britannique (-2.7%), au Nouveau-Brunswick (-
3.7%), en Saskatchewan (-4.3%), a I'e-du-Prince-Edouard (-
5.8%), 4 Terre-Neuve (-6.0%) et en Nouvelle-Ecosse (-6.9%).
Le taux enregistre une baisse de 1.4% au Yukon et une
hausse de 2.0% aux Territoires du Nord-Quest.

Taux de natalité internationaux

Le taux canadien de natalité en 1991 (14.9) ainsi que les
taux de 9 pays sur 16 pour lesquels des données sont
disponibles se situent entre 13 et 15 naissances pour
1,000 habitants. Les pays compris dans cette fourchette sont
la Finlande (13.1), les Pays-Bas {13.2), la Tchécoslovaguie et
la France {13.3 chacun), le Royaume-Uni (13.8), la Norvége
(14.2), la Pologne et la Sugde {14.3 chacun), et I'Australie
(14.8). Cinqg pays ont un taux de natalité inférieur a
13 naissances pour 1000 habitants: la Suisse (12.6). le
Danemark (12.5), 'Allemagne (11.3), le Japon (9.9) et I'ltalie
{9.8). Deux pays ont des taux de natalité supérieurs & 15 pour
1,000 habitants; il s’agit des FEtats-Unis (16.3) et de la
Nouvelle-Zélande {17.8).
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Historical Publication

Selected Birth and Fertility Statistics, Canada,
1921-1990 (B2-553, $40) is now available. This
publication is a compilation of historical data on
selected birth and fertility statistics from 192+ to 1990
for Canada, the 10 provinces and two territories. Major
topics included in this publication are as foliows: the
numbers and rates of live births; total, general, and
age-specific fertility rates; births and birthrates by age
of mother and by order of live birth; and birthweights of
newborns. The publication contains two sections: (a)
a narrative description of the historical trends exhibited
by Canada’s birth and fertility rates, supplemented by
charts on these topics; and (b) a set of statistical tabies
containing historical birth and fertility data since 1921.
The data will be available in machine-readable form at
a later date.

Cancer in Canada, 1989

Preliminary cancer incidence data for 1989 are
now available. The information relates to the number
of new cases of cancer diagnosed in 1989 as reported
by nine provincial and two territorial cancer registries in
Canada {data for New Brunswick will be forthcoming).

The provincial and territorial cancer registries
{excluding New Brunswick) reported a preliminary total
of 98,133 new cases of cancer diagnosed in 1989, an
increase of 1.2% over the 96,948 cancers diagnosed in
1988.

Deaths in Canada, 1991

in 1991, the number of deaths recorded in Canada
totalled 195,568, an increase of 2% over 1990. The
1991 death rate of 7.2 deaths per 1,000 population
remained the same as in 1990. Between 1981 and
1991, the death rate fluctuated in a narrow range - from
7.0 to 7.3 deaths per 1,000 population.

Provincial and Territorial Death Rates

The 1991 death rates for the 10 provinces ranged
from 5.7 for Alberta to 9.1 for Prince Edward Island.
The death rates for the Yukon Territory and the
Northwest Tarritories were 4.2 and 4.3, respectively.
The major reason for the variation in the death rates is
the difference in age structure of the population among
the provinces and territories.

Publication historique

La publication Statistigues choisies sur la natalité et la
fécondité, Canada, 1921 a 1920 (82-553, $40) est maintenant
disponible. Elle réunit des données historiques sur la natalité
et la fécondité de 1921 a 1990 pour le Canada, les dix
provinces et {es deux territoires. Parmi les principaux sujets
traités, it v a le nombre de naissances vivantes st le taux de
natalité; l'indice synthatique de fécondité, le taux global de
fécondité et le taux de fécondité par age; le nombre de
naissances et le taux de natalité selon I'age de la mere et le
rang de naissance; et le poids A la naissance. La publication
est divisée ainsi : a) description des tendances historiques
enregistrées au Canada pour les taux de natalité et de
fecondité, accompagnée de graphiques; et b) série de
tableaux statistiques renfermant les données historiques sur la
natalité et la fécondité depuis 1921. Ces données ssront
offertes ultérieurement sur support exploitable par une
machine.

Cancer au Canada, 1989

Les données sur l'incidence du cancer pour 1989 sont
maintenant disponibles. Les renseignements rapportent le
nombre de nouveaux cas de cancer diagnostiqués en 1989,
nombre déclaré par les registres du cancer des neuf
provinces et des deux territoires canadisns (les données du
Nouveau-Brunswick scnt a venir).

Les registres provinciaux et territoriaux du cancer
déclarent 98,133 nouveaux cas de cancer diagnostiqués en
1989, soit une hausse de 1.2% par rapport aux 96,948 cas
diagnostiqués en 1988 (excluant le Nouveau-Brunswick).

Décés au Canada, 1991

Le nombre de décés enregistrés au Canada était de
195,568 en 1931, une hausse de 2% par rapport 4 1990. En
1991, le taux de mortalité, qui se fixait &4 7.2 par tranche de
1,000 personnes, est demeuré le méme qu'en 1980. Entre
1981 et 1991, les fluctuations du taux de mortalité se situaient
dans une fourchette étroite qui allait de 7.0 a 7.3 par tranche
de 1,000 personnes.

Taux de mortalité provinciaux et territoriaux

Les taux de mortalité pour les dix provinces en 1991
allaient de 5.7 par franche de 1,000 en Alberta a 9.1 par
tranche de 1,000 a I'lle-du-Prince-Edouard. Au Yukon et dans
les Territoires du Nord-Ouest, ils étaient de 4.2 et de 4.3
respectivement. La principale raison expliquant la variation
des taux de mortalité est la différence observée pour la
répartition par ages de la population des provinces et des
territoires.
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The 1991 death rates for New Brunswick, Quebec,
Alberta and British Columbia were unchanged from
1990. The death rate decreased for Newfoundland (-
2.9%) and Nova Scotia {-2.4%), but increased for
Prince Edward island {3.4%), Ontario (1.4%), Manitoba
{1.2%) and Saskatchewan (1.3%). The rate decreased
by 4.5% for the Yukon Territory but increased by 2.4%
for the Northwest Territories.

Hospital Statistics — Preliminary Annual
Report, 1990-91

Data tabulated for 92% of public hospitals in
Canada indicate that total expenditures continued to
rise in 1990/91. The reporting hospitals included in this
report represent 97% of the provincially approved beds
in public hospitals.

Expenditures for these public hospitals in 1990/91
totalled $22.1 billion for a cost per patient-day of $467.
Patient-days totalled 47.2 million for the year so that
occupancy was 79.9%. The average length of stay was
13.1 days.

Total nursing paid-hours per patient-day in
1990/91 was 7.2 hours. Personnel in the reporting
public hospitals (measured in full-time equivalents)
numbered 406,696.

Changes in reporting methods for certain hospital
groups for the 1990/91 fiscal year prevent an
immediate analysis of trends in expenditures and
utilization. Effects of these changes will be examined in
a future issue of Health Reports (82-003).

The 1990/91 issue of Hospitat Statistics -
Preliminary Annual Report (83-241, $15) will be
available at a later date.

Therapeutic Abortions, 1991

In 1991, 95,059 abortions were performed on
Canadians. This included 70,277 therapeutic abortions
performed in Canadian hospitals, 23,343 therapeutic
abortions performed in clinics in the seven reporting
provinces, and 1,439 legal abortions from the United
States. This is a 23% increase from 92,901
therapeutic abortions in 1990.

The addition of therapeutic abortions from clinics
in Canada and legal abortions from the United States
increased the abortion rate to 23.6 per 100 live births in
1991, compared with 22.9 in 1990.

s sont restés inchangés au Nouveau-Brunswick, au
Québec, en Alberta et en Colombie-Britannique par rapport a
1990. les taux étaient 4 la baisse & Terre-Neuve (-2.9%) et
en Nouvelle-Ecosse (-2.4%), mais ils affichatent des hausses
a [I'lle-du-Prince-Edouard (3.4%)., en Ontario (1.4%), au
Manitoba (1.2%) et en Saskatchewan (1.3%). lis ont reculé de
4.5% au Yukon et progressé de 2.4% dans les Territoires du
Nord-QOuest.

Statistiques hospitaliéres - rapport annuel
préliminaire, 1950-91

Les chiffres provisoires, totalisés pour 92% des hépitaux
publics du Canada, indiquent que les dépenses totales pour
ces hdpitaux continuent & augmenter en 1990-1991. Les
hdpitaux déclarants qui sont compris dans le Rapport annusl
prélfiminaire de cet exercice représentent 97% des lits
approuvés par les provinces dans les hdpitaux publics
canadiens.

En 1990-1991, les dépenses totales au chapitre de ces
hépitaux publics s'élévent a 22.1 milliards$, soit un codt par
journée d'hospitalisation égal a 4675, Les journédes
d'hospitalisation dans ces hdpitaux publics se fixent &
47.2 millions pour l'exercice, le pourcentage d'occupation
s'établissant a 79.9%. La durée moyenne du sé&jaur dans ces
hépitaux est de 13.1 jours.

On compte, en 1990-1991, 7.2 heures rémunéréas de
soins infirmiers par journée d’'hospitalisation et le nombre total
d’employés dans les hdpitaux publics déclarants, en
équivalence a temps plein, s'éléve a 406,696.

Des changements apportés aux méthodes de déclaration
de certains groupes d'hdpitaux, pour I'exercice financier 1990-
1991, rendent impossible I'analyse immédiate des tendances
observées pour les dépenses et I'utilisation. Les répercussions
de ces changements seront examinées dans un numéro futur
de Rapports sur la santé (82-003).

La publication La statistigue hospitaliére, rapport annuel
préliminaire, 1990-1991 (83-241, $15), parailra a une date
ultérieure.

Avortements thérapeutiques, 1991

Les 23,343 avortements thérapeutiques pratiqués dans
les clinigues de sept provinces déclarantes, ajoutés aux 1,439
avortements légaux pratiqués aux Etats-Unis et aux 70,277
avortements thérapeutiques en milieu hospitalier, donnent un
total de 95,059 avortements subis par des Canadiennes en
1991. Il s'agit d'une hausse de 2.3% par rapport aux 92,901
avortements thérapeutiques de 1990.

L'ajout des avorterments thérapeutiques en clinique au
Canada et des avortements Iégaux aux Etats- Unis fait
augmenter le taux d'avorterments, qui passe de 22.9 pour
100 naissances vivantes en 1990 a 23.6 en 1991.
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Therapeudtic Abortions Performed in Hospitals

In 1991, 70,277 therapeutic abortions were
obtained by Canadians in Canadian hospitals (in the 10
provinces and the two territories), a 1.1% decrease
from 71,092 in 1990. Since 1971, the number of
therapeutic abortions performed in hospitals increased
in most years to a high of 71,092 in 1990.

The 1991 rate of 17.5 abortions per 100 live births
for therapeutic abortions performed in hospitals
remained unchanged from 1990.

For the provinces and territories, the 1991 rates for
therapeutic abortions performed in hospitals ranged
from 1.2 abortions per 100 live births for women
residing in Prince Edward Island to 25.9 for women
residing in the Yukon Territory. Because of the small
numbers of abortions to residents of Prince Edward
Island (23), the Yukon (147) and the Northwest
Territories (330), year-to-year comparisons of rates
should be interpreted with extreme caution.

Of the Canadians who obtained therapeutic
abortions in hospitals during 1991, 19.8% were
younger than 20, 53.4% were between 20 and 29
years, 24.3% between 30 and 39 years, and the
remaining 2.3% were 40 years or older. Among those
who obtained abortions, 64.8% were single, 22.8%
married, and the remaining 12.4% were separated,
divorced, widowed, or living common-law.

Among those who received therapeutic abortions
in hospitals, 51.4% had no deliveries prior to the
abortion, 20.6% had one delivery, and 23% had at
least two prior deliveries (this information was not
reported for the remaining 5% of recipients).

Therapeutic Abortions Performed in Clinics

The number of reported therapeutic abortions
performed in clinics in Canada was 23,343 in 1991.
The 1991 data for clinics is based on reports from
seven provinces: Newfoundland, Nova Scotia, Quebec,
Ontario, Manitoba, Alberta and British Columbia.

In 1991, abortion data from clinics was reported for
the first time by Alberta, while all other provinces
except Quebec were reporting for the second time. " In
1990, 20,236 therapeutic abortions were performed in
Canadian clinics (excluding those in Alberta).

Therapeutic Abortions Performed in Border States

The states along the Canada-United States border
reported 1,439 legal abortions performed on Canadians
in 1991. This is an 8.5% decrease from the 1,573
legal abortions performed in 1990.

Avortements theérapeutiques en milieu hospitalier

En 1991, 70277 avortements thérapeutiques sont
obtenus par des Canadiennes dans des hdpitaux au pays
{dans les dix provinces et les deux territoires), soit une baisse
de 1.1% en regard des 71,092 avortements de 19%0. Depuis
1971, le nombre d'avortements thérapeutiques en milieu
hospitalier s'accrait la plupart des années pour atteindre un
sommet de 71,092 en 1990.

Le taux d'avorternents thérapeutiques pratiqués en milieu
hospitalier, qui est égal a 17.5 pour 100 naissances vivantes
en 1991, demeure inchangé par rapport a 1990.

En 1991, pour les deux territoires et les provinces, les
taux d'avortements thérapeutiques pratiqués dans un hopital
sont compris entre 1.2 avortement pour 100 naissances
vivantes a I'lle-du-Prince-Edouard et 25.8 au Yukon. En ratson
du petit nombre d'avortements chez les résidentes de {'lle-du-
Prince-Edouard (23), du Yukon (147) et des Territoires du
Nord-Ouest (330), les comparaisons d'une année a I'autre des
taux doivent étre interprétées avec une grande prudence.

Chez les Canadiennes ayant obtenu un avortement
thérapeutique dans un hdpital en 1991, 19.8% ont moins de
20 ans, 53.4% entre 20 et 29 ans, 24.3% enire 30 et 39 ans,
les 2.3% restantes étant agées de 40 ans ou plus. Elles sont
célibataires et mariées dans une proportion de 64.8% et de
22.8% respectivement, les autres 12.4% étant séparées,
divorcéss, veuves ou partenaires en union libre.

Chez ces femmes ayant obtenu un avortement
thérapeutique a [I'hépital, 51.4% n'ont. jamais accouché
auparavant, 20.6% ont eu un accouchement et 23% avaient
eu au mains deux accouchements (ces renseignements ne
sont pas disponibles pour les 5% restantes).

Avortements thérapeutiques pratiqués en clinique

Le nombre déclaré d'avortements thérapeutiques
pratiqués en clinigue au Canada s'éléve a 23,343 en 1991,
Les données de 1991 sur les avortements en clinique sont
fondées sur les déclarations de sept provinces, soit Terre-
Neuve, Nouvelle-Ecosse, Québec, Ontario, Manitoba, Alberta
et Colombie- Britannique.

En 1991, les renseignements sur les avortements en
cliniqgue sont déclarés pour la premiere fois par I'Alberta et
pour la deuxiéme fois par toutes les autres provinces, sauf le
Québec. En 1980, 20,236 avorterments thérapeutiques ont
été pratiqués dans des cliniques canadiennes (exception faite
des cliniques de I'Alberta).

Avortements thérapeutiques pratiqués dans des états
limitrophes ax

Les états le long de la frontire canado-américaine
déclarent 1,439 avorternents légaux subis par des
Canadiennes en 1981. |l s'agit d’'une diminution de 8.5% par
rapport aux 1,573 avortements légaux pratiqués en 1990.
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Transition Home Supplement to the
Residential Care Facilities Survey, 1991-92

The Transition Home Supplement was a first effort
to gather detailed information on clients and services
provided in transition homes. A total of 376 facilities
defined as transition homes - including transition
homes/shelters, second-stage housing, family resource
centres, sale-home networks, satellites and emergency
shelters - were surveyed.

The number of transition homes grew significantly
since the early 1980s. Approximately 80% of the
homes began their service to family violence victims
after 1980. :

The largest percentage of adult female victims
(40%) were between the ages of 25 and 34. The
largest percentage of dependent children were those
under five years of age (48%).

Almost 25% of the residents in transition homes
on March 3%, 1992 requested police intervention for
the most recent violent incident and, in almost 50% of
these cases, charges were laid.

Size of transition homes ranged from 2 to 74 beds,
with a large majority (77%) having between 10 and 20
beds. The average cost per year of operating a
transition home was approximately $364,000 and the
average cost per stay was almost $1,300.

Tuberculosis Incidence in Canada, 1991

In 1991, 2,012 new active and reactivated cases of
tuberculosis (a rate of 75 cases per 100,000
population) were reported in Canada, a slight increase
(less than 1%) from the number of cases reported the
previous year.

Internationally, the World Health Organization is
reporting sizeable recent increases in tuberculosis
incidence rates in some Western European countries
and the United States, reversing earlier trends of
declining rates (WHO Press Release, June 1992).
These increases are attributed to various factors that
include the Acquired Immunodeficiency Syndrome
(AIDS) epidemic, an increasing incidence of
tubercuiosis among some immigrant groups, adverse
socio-economic  conditions, the spread of drug-
rasistant strains of TB, and curtailed budgets for TB
control.

Supplément sur les maisons d’hébergement pour
femmes battues - Enquéte sur les établissements de
soins pour bénéficiaires internes, 1991-92

Le Supplément sur les maisons d'hébergement pour
temmes battues réunit pour la premiére fois des
renseignements détaillés sur la clientéle et les services fournis
par les maisons d'heébergement. L'univers visé par le
Supplément comprend 376 établissements définis comme
des -~maisons d’hébergement», catégorie qui regroupe les
maisons d'hébergement proprement dites, les logements
supervisés, les centres de ressources familiales, les réseaux
de maisons d'hébergement, les satellites et les refuges
d'urgence.

Les résultats obtenus indiguent qu'il y a eu une hausse
considérable du nombre de maisons d'hébergement depuis le
début des annges 80. En effet, environ 80% des
établissements ont commencé a offrir leurs services aux
victimes de violence familiale aprés 1980.

Le plus grand pourcentage des femmes adultes victimes
de violence familiale {(40%) sont 4gées de 25 a 34 ans. Le

" groupe le plus important d'enfants est celui des moins de

5 ans, qui représente 48% des enfants a charge.

Prés de 25% des résidentes dans les aisons
d’hébergement, au 31 mars 1992, ont demandé l'intervention
de la police pour le plus récent acte de viclence et dans praés
de 50% des cas, des accusations ont été portées.

Le nombre de lits dans les maisons d'hébergement est
compris entre 2 et 74, la grande majorité des maisons (77%)
comptant entre 10 et 20 lits. Les dépenses moyennes de
fonctionnement d'une maison d’hébergement s'élévent a
quelque $364,000 par année et les dépenses moyennes par
séjour se fixent a prés de $1,300.

Incidence de la tuberculose au Canada, 1991

En 1991, le nombre de nouveaux cas actifs et réactivés
de tuberculose au Canada s'éleve a 2,012 (un taux de 7.5
pour 100,000 habitants), ce qui représents une légére hausse
{mains de 1%) par rapport a I'année précédente.

Au niveau international, I'Organisation mondiale de la
santé a rapporté des augmentations récentes considérables
des taux d'incidence de la tuberculose dans certains pays de
{'Europe de I"Quest et aux Etats- Unis, ce qui renverse ainsi
les tendances a la baisse précédentes {Communiqué de
I'OMS, juin 1992). Ces augmentations sont attribuables a
diftérents facteurs, y compris I'épidémie de SIDA (syndrome
d'immunodéficience acquise), la hausse de l'incidence de la
tuberculose au sein de certains groupes d’immigrants, les
mauvaises conditions socio-&conomiques, la propagation de la
tuberculose qui résiste aux médicaments et la réduction des
budgets consacrés a la lutte antituberculeuse.
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Such consistent increases have to date not been
observed in Canada. However, the declines in
incidence rates observed during the 1960s, 1970s and
early 1980s came to an end in 1388. Since 1988, rates
have fluctuated around 7.5 cases per 100,000
population (about 2,000 cases).

Across Canada, higher incidence rates continue to
prevail in the Yukon and Northwest Territories as well
as in Saskatchewan. In those areas, tuberculosis
occurs predominantly among Aboriginal Canadians,
who accounted for 17% of all cases of tuberculosis in
Canada in 1991, while comprising less than 4% of the
Canadian population. The other rnajor high-risk group
in Canada - foreign-born Canadians -accounted for half
of all tuberculosis cases reported in 1991,

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 t 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.

On n'a pas encore observé de telles hausses soutenues
au Canada. Cependant, la baisse des taux d'incidence
enregistrée dans les années 60 et 70 et au début des années
80 a cessé en 1988; depuis, les taux ont varié autour de 7.5
cas par 100,000 habitants (environ 2,000 cas).

A I'échelle nationale, on continue & observer des taux
d’incidence plus élevés au Yukon, dans les Territoires du
Nord-Cuest et en Saskatchewan. Dans ces régions, la
tubercutose touche surtout les Canadiens d'origine
autochtone, qui, tout en englobant moins de 4% de Ia
population canadienne, représentent 17% de tous les cas de
tuberculose en 1991. Les autres principaux groupes & risque
élevé au Canada, que forment les Canadiens nés & I'étranger,
ont compté pour la moitié des cas de tuberculose en 1991.

Estimations postcensitaires de la populiaticon

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

Pour des estimations de la population autre que celles ci-
haut mentionnées, chague édition des Rapporis sur la santé
contiennent des estimations trimestrielles courantes. Pour fa
population du 1er octobre, 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, 18ieme étage, Ottawa, Ontario,
K1A OT6 (613) 951-1746.
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Table 1 Tabteau 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. P.E.L N.S. ) B.C. NW.T,
Canada . N.B. Chué. Ont.  Man.  Sask Alta. Yukon
TN L-P.-E N.-E. CB. TN-Q.,
Thousands - milliers
Both sexes -
Les deux sexes

Total 27,5511 §77.3 131.0 908.9 729.1 69535 10,167.0 1,0985 9928 2574.1 33335 28.4 56.9
<1 408.1 7.5 1.9 12.1 9.8 98.0 152.9 17.5 15.3 42.5 46.8 0.8 1.6
1-4 1.580.3 304 7.8 49.7 386 374.1 5879 683  64.1 169.2 182.0 2.1 6.1
5-9 1.888.4 425 9.9 61.3 4906 437.3 687.3 811 811 204.4 225.3 2.4 6.2

10-14 1.876.2 478 9.9 61.6 52.3 480.2 6557 769 783 186.5 2190 2.1 5.1

15-19 1,844 20.4 9.5 64.2 55.8 458.0 6579 77A 72.2 182.3 2101 1.9 4.8

20-24 1.980.0 51.2 .7 69.5 56.8 467.7 738.3 80.4 67.4 196.3 234.4 2.3 5.5

25.20 2.275.9 48.4 10.4 76.8 59.3 5745 865.2 872 718 216.3 257.9 26 55

30-34 2.470.9 468 10.7 79.2 61.4 637.7 9185 929 704 246.2 289.4 3.3 5.4

35-39 23412 472 10.3 74.4 60.9 600.5 8456 869 775 236.8 285.0 28 4.4

40-44 2,087.2 44.3 9.3 67.4 55.7 544.4 761.7 76.0 64.5 193.9 263.9 25 3.8

45-49 1770.9 36.0 7.8 57.6 457 477.8 6537 637 532 153.5 217.2 1.9 28

50-54 1,378.8 259 6.2 4a.4 35.0 3727 5141 505  44.0 115.0 168.1 1.2 1.7

55.59 12118 22.1 5.5 39.0 20.6 318.8 4585 455 410 100.1 149.2 09 1.4

60-64 1,178.0 202 . 5.1 36.8 29.1 310.5 446.5 45.2 4a1.4 9z2.1 149.2 0.7 1.1

65-69 1.084.3 7.8 4.9 3441 27.3 269.9 409.9 43.9 400 77.4 137.8 0.5 03

70-74 864.6 15.8 4.4 31.0 23.9 2105 3251 389 365 63.7 118.3 03 0.4

75-79 627.4 1.5 3.5 23.7 18.0 149.4 228.0 3041 29.7 46.1 87.0 0.2 0.2

80-84 400.3 7.0 2.3 15.1 1.7 94.3 147.2 201 19.5 29.2 53.7 0.1 0.2

85+ 301.8 4.4 1.9 1.2 8.8 68.4 1127 163 187 225 396 - 0.2

Male - Hommes

Total 13,583.4 2876 64.5 446.9 3599 34110 49971 5207 4919  1,291.9 16481 147 29.7
<1 208.3 as 1.0 6.2 4.9 50.5 78.5 8.9 7.9 219 23.8 0.3 0.8
1-4 809.3 155 39 253 19.7 1915 361.5 350 329 86.6 93.1 1.1 3.1
5-9 967.6 216 5.1 313 26.3 224.1 3524 417 412 105.1 115.4 1.3 3.1

10-14 961.8 24.3 5.1 nz2 26.9 247.0 335.9 39.3 40.3 96.1 1121 1.1 2.6

15-19 945.0 26.0 5.0 329 28.4 234.9 3369 395 368 93.0 108.0 09 25

20-24 10118 26.1 5.0 35.7 29.4 239.4 376.8 41.3 34.5 100.8 119.0 1.1 28

25-29 1,1456 240 5.2 38.8 301 200.8 4349 439 357 109.3 1287 1.3 238

30-34 1.231.1 23.1 53 303 30.4 3187 456.8 469 397 1237 1428 17 27

35-39 1,160.0 23.2 5.0 36.9 30.1 3029 4153 434 391 120.3 140.2. 1.4 23

40-44 1,037.3 222 4.6 33.4 27.7 270.1 3751 377 326 08.7 132.0 1.2 2.1

45-49 3855 18.2 39 28.6 231 237.2 3257 318 266 78.2 109.5 1.0 16

50-54 686.9 13.1 31 220 17.6 184.3 2552 250 219 58.5 846 07 1.0

£5-50 598.3 1.2 2.7 19.3 14.5 1545 2261 224 205 50.6 75.2 05 0.7

60-64 572.1 10.1 25 17.6 14.0 146.7 2170 219 203 46.1 748 0.4 08

85-69 490.5 8.7 23 155 12.6 121.4 188.2 20.2 19.0 36.6 65.3 0.3 0.4

70-74 378.1 7.4 19 134 105 88.8 1416 168 165 285 52.3 o1 0.2

75-79 265.8 5.0 1.4 9.7 7.6 57.4 933 123 127 19.4 36.8 0.1 0.1

80-84 148.3 2.8 0.9 5.8 4.5 32.2 54.2 7.7 7.8 11.2 21.0 01, 0.1

85+ 90.1 15 06 33 26 18.6 32,0 5.1 57 7.4 13.3 - 0.1

Famale - Femmes .

Total 13,967.7 289.7 6.5 4626 3692 35425 51699 5578 5009 1,2822 16853 137 27.2
<1 197.7 3.7 1.0 59 4.7 4a7.5 74.3 385 75 20.6 22.8 03 . 0.8
1-4 771.0 15.0 39 24.4 18.9 1825 286.4 333 312 826 88.9 1.0 30
5-9 920.8 20.9 4.8 29.9 24,3 2132 3350 385 399 99.3 109.9 1.2 31

10-14 913.4 235 4.8 30.4 25.4 2332 3197 376 380 90.5 106.9 09 25

15-19 899.1 24.4 4.6 31.2 27.4 223.1 3210 375 354 89.3 102.0 0.9 23

20-24 968.2 25.1 a7 33.8 27.4 228.4 3623 390 329 95.5 115.4 1.2 2.8

25-29 1,130.3 24.4 5.2 379 29.3 283.7 430.3 43.3 36.1 107.0 129.2 1.3 2.7

30-34 1,230.8 237 54 309 309 3190 461.7 460 397 1225 146.6 16 28

35-39 1,181.2 24.0 5.2 37.5 30.8 306.6 430.3 43.5 384 116.5 144.8 1.4 241

40-44 1,049.0 22.1 47 34.0 28.0 274.2 3866 383  31.8 95.2 131.8 13 17

45-49 885.3 17.9 39 28.9 226 240.6 3280 318 266 75.3 107.7 0.9 12

50-54 691.8 12.7 3.0 22.4 17.4 188.4 2689 255 229 58.5 835 0.5 08

55-59 813.3 10.9 2.3 19.6 15.1 164.2 232.4 23.1 205 49.5 74.0 0.4 0.7

60-64 606.0 10.1 26 19.2 15.2 163.9 2205 234 214 46.0 74.4 0.3 05

65-69 573.8 9.2 26 18,5 147 1485 2217 238 211 40.8 725 0.2 03

70-74 490.5 8.4 25 17.6 13.4 121.7 183.4 221 20.0 35.2 66.0 0.2 0.2

75-79 371.6 6.5 2.1 13.9 104 891.9 134.7 17.9 17.0 26.7 50.2 01 01

80-84 252.0 42 14 9.3 7.2 62.1 930 124 1186 18.0 327 - 0.1

85+ 2116 29 13 7.9 6.3 40.8 807 1.3 100 16.1 26.3 - 0.1

amount loo smell to be expressed. - nambres infimas.
Source: Demagraphy Division, Population Estimatas Saction, Statistics Canada.
Source: Division de ta démaographia, Section des estimations démographiques, Slatistigua Canada.
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introduction

Introduction

The 1992 Meeting of the International Association
of Cancer Registries, Ottawa, June 1992

Cancer registries collect, store, analyse and
interpret information on people with cancer. The simple
act of accuratsely counting the numbers of people in a
population suffering from this group of diseases, not
only defines the magnitude of the problem, but also
opens the way to their solution. Knowledge of the
types of cancer, the sex and ages of the persons
involved, and the geographical, occupational and socio-
economic distribution of those affected, all provide the
basis for rational control measures.

There are three lines of attack against cancer. The
first is prevention. It is clear that if nobody smoked
tobacco, most lung and much head, neck and bladder
cancer would never occur. The second approach is to
try to detect the disease at a very early stage so that
treatment can be given before the cancer has spread.
This is the basis for screening for cancers of the cervix
uteri and breast. The third avenue is to provide
effective treatment as soon as possible for those
cancers for which there is not yet a reliable screening
method.

Knowledge of the relative importance in terms of
numbers of the various kinds of cancer is thus very
important if the appropriate facilities are to be provided.
Some cancers are mainly treated by surgery, others by
radiation therapy or by chemotherapy: the cancer
registry helps the community to ensure that the correct
mix of treatment facilities and of medical specialists is
in place in the right locations. If some occupations are
shown to have a higher risk of cancer than others, or if
the disease is more common in the poor, 8g., "lung
and stomach cancers”, or in the more affluent, eg.,
"malignant melanoma of the skin", conircl measures
need to be tailored accordingly.

Not without reason, the public and its elected
representatives want to know if the medical facilities
provided and .the control measures instituted are
effective. The cancer registry covering a defined
population can provide, or heip to provide, information
on whether the numbers of cancer cases is falling,
whether improvements in survival after treatment are
taking place, and whether screening programmes and
other programmes are having the desired effect.

The International Association of Cancer Registries
met in Ottawa in June 1992. Two hundred and fifty
delegates from forty countries examined many facets
of registration. While the ever important "nuts and
boits” aspects of registration, notably quality
assurance, were not neglected, the main emphasis was
on the utilisation of the data that registries collect for
many aspects of cancer control, particularly uncovering
the causes. If cause is known, rational control

Réunion de I'Association internationale des registres du
cancer, Ottawa, juin 1992

Les registres du cancer réunissent, stockent, analysent et
interprétent des renseignements sur les personnes ayant un
cancer. Le simple fait de dénombrer corractement les
personnas d'une population qui sont afteintes de cet
ensemble d'affections permet non seulement de cerner
lampleur du probléme mais ouvre également la voie a sa
solution. Connaitre les types de cancer, le sexe et 'age des
personnes atteintes ainsi que la répartition géographiqus,
professionnelle et socio-économique de ces personnes
constitue le fondement pour la prise de mesures rationnellas
de contréle.

On dispose de trois armes pour lutter contre le cancer. La
premiére est la prévention. |l est évident que si personne ne
fumait de tabac. la plupart des cancers du poumon et une
bonne partie des cancers de la vessie et des régions de la
téte et cou ne surviendraient jamais. La deuxiéme est la
détection précoce, qui permet de traiter la maladie avant
qu'elle ne se diffuse. Il s'agit la du principe sous-jacent au
dépistage des cancers du col de Futérus et du sein. La
troisiéme est de donner lg plus rapidement possibie un
traitement efficace dans le cas des cancers pour lesquels il
n'axiste pas de méthode sire de dépistage.

Il est donc primordial de connaitre l'importance relative,
en nombre, des divers types de cancer pour que soient mises
en place les installations nécessaires. Certains cancers sont
essentiellement traités par chirurgie, d'autres par radiothérapie
ou chimiothérapie. Le registre du cancer aide la collectivité a
s'assurer qu'il existe aux endroits appropriés une bonne
combinaison d'établissements de traitement et de spécialistes.
Si certaines professions sont associées & des risques plus
élevés de cancer ou si une maladie est plus fréquente chez
les démunis, par exemple les cancers du poumon et de
l'estomac, ou chez les bien nantis, par exemple le mélanoms
malin, it faut instaurer des mesures de contrdle conséquenies.

Le public et les élus veulent, non sans raison, savoir si les
installations médicales en place et les mesures de contrdle
instaurées sont efficaces. Le registre du cancer couvrant une
population définie est la source, ou du moins 'une des
sources, que I'on doit consulter pour savoir si le nombre de
cancer diminue, s'il y a une hausse du taux de survie aprés
traitement et si les programmes de dépistage et les autres
programmes produisent I'effet recherché.

L'Association internationale des registres du cancer a
tenu une réunion a Ottawa en juin 1992, Deux cent cinquante
délégués provenant de quarante pays ont examing les
nombreuses facettes de 'enregistrement des cas. lIs se sont
bien sir intéressés aux aspects pratiques, toujours importants,
de I'enregistrement, notamment 'assurance de la qualité, mais
ils se sont surtout atiardés a [lutilisation des données
recueillies par les registres dans plusieurs domaines de la
lutte anticancéreuse, particuliérement la découverte des

Heaith Reports 1993, Vol. 5, No. 1
Statistics Canada, Cat. 82-G03

Rapporis sur la santé 1993, vol. 5, n? 1
Statistique Canada, N° 82-003 au cat.



measures are easier to plan and institute. Special
attention was given to childhood cancers, to the
occurrance of malignant disease in special populations
such as the Inuit and to the relationship between
occupations and cancer.

The meeting was superbly organised by Statistics
Canada and the Canadian Council of Cancer
Registries. The weather was clement. Our hosts looked
after us well. A barbecue, a reception with a guided
tour of the House of Parliament and the Canada Day
celebrations were greatly enjoyed. A collegial spirit
reigned. There was, however, an ever present
unwelcome spectre. The Conference dinner was
preceded by a panel discussion on the problem which
takes up more and more of our time - the tension
between privacy concerns and the collection of cancer
registry information. Cancer registries have always
been awara of their duty to preserve confidentiality of
the data they hold. They are also conscious of the
need to strike a balance between the individual's right
of privacy, and the right of the individual, and that of
his or her fellow citizens, to benefit from the knowledge
on cancer causation, prevention, treatment and survival
that can be derived from cancer registration.
Unfortunately, in many parts of the world, ill-informed
legislation is likely to make our contribution to cancer
control less effective than it could be.

Whereas the Otiawa meeting featured cancer and
youth, one of the three days of our next meeting to be
held in September 1993 in Bratislava,. Slovakia, will be
devoted. in conjunction with the US National Aging
Institute, to the problems of cancer in oider persons.

This special edition of Statistics Canada’s quarterly
publication Health Reports includes a selection of 18
papers which were presented during the course of the
Ottawa meetings. Covering a variety of topics, they are
authored by Research Workers from many parts of the
world.

C.S. Muir
President,
Reagistries

International  Association of Cancer

causes. Lorsque la cause est connue, il est plus facile de
planifier et d'instaurer des mesures de contréle rationnelles.
Les délégués se sont penchés plus spécialement sur les
cancers de l'enfant, sur la fréquence de tumeurs malignes
chez des populations spéciafes, dont les Inuit, et sur la relation
existant entre la profession et le cancer.

Statistique Canada et fe Conseil canadien des registres
du cancer ont organisé la réunion avec brio. Le temps était
clément. Nos hdtes se sont bien occupés de nous. Le
barbecue, la réception avec visite guidée du Parlement et la
féte du 1e juillet ont &6 grandement appréciés. Un esprit de
groupe régnait. Il y avait toutefois une ombre au tableau, soit
I'atteinte d’'un équilibre entre le respect de la confidentialité et
la collecte de renseignements par les registres du cancer.
Cette question, qui prend de plus en plus de notre temps, a
drailleurs fait I'objet d'une discussion d’experts avant le diner
de la conférence. Les registres du cancer ont ioujours été
conscients de leur responsabilité en matiére de protection des
renseignements personnels qu'ils traitent. lis  savent
egalement qu’ils doivent arriver & un équilibre entre te droit
d’un individu & la protection des renseignements personnals le
concernart et le droit de lindividu, et celui de ses
concitoyens, de bénéficier de connaissances sur les causes,
la préventton et le traitement du cancer et la survie a cette
affection qui peuvent étre obtenues grace a I'enregistrement
des cas de cancer. Malheursusement, dans de nombreux
endroits du monde, des lois mal inspirées risquent de rendre
moins efficace qu'elle ne pourrait I'étre notre contribution a la
lutte anticancéreuse.

La réunion d'Ottawa mettait en vedette le cancer chez les
jeunes. A la prochaine réunion, qui aura lieu en
septembre 1993 & Bratislava en Slovaquie, un des trois jours
sera consacré aux problémes posés par le cancer chez les
personnes &gées. L'institut national du vieillissement des
Etats-Unis collaborera a cette journée.

Cetle édition spéciale de la publication trimestrielle
RAapports sur la santé de Statistique Canada réunit
18 documents présentés lors de la réunion & Otiawa. Ces
articles, qui portent sur divers sujets, ont été rédigés par des
chercheurs de nombreuses régions du monde.

C.8. Muir
Président de ['Association internationale des registres du
cancer
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Accuracy of Municipality-Level
Residence Information in the Ontario
Cancer Registry: Results of a Pilot
Study

Précision des renseignements sur le lieu de
résidence au niveau des municipalités dans
le Registre du cancer de I’'Ontario:
Reésultats d’une étude pilote

Loraine D. Marrett:, Erica Weir

Key words: cancer registry, data quality, Ontario
residence codas.

Introduction

The Ontario Cancer Registry derives information
from the compulerized linkage of medical records
collected and maintained for purposes other than the
reporting of cancer. The four primary sources are:
hospital discharges, death certificates, pathology
reports, and records from regional cancer treatment
centres. Once all source records pertaining to a single
cancer diagnosis are linked, a computer programme
applies medical logic to select, from among the various
sources, data items such as tumour site, tumour
histology and patient residence at the time of the
cancer diagnosis.

Given this passive system of data collection,
controlling data quality is sometimes difficult. When it
was noticed that many urban centres in Ontario
reported elevated cancer rates while their surrounding
regions reported lower rates, a small data guality study
was undertaken to assess whether this pattern was real
or artefactual. (Kingston City, for example, had a
standardized incidence ratio (SIR) of 1.20 in 1988 while
the rest of Frontenac County had an SIR of 0.88.) By
comparing the residence reported in the Ontario
Cancer Registry (OCR) with an independent source of

residence deemed to be timely and accurate, the study -

aimed to assess the extent and the type of residence
classification errors occurring in the OCR.

Study Subjects and Methods

The area selected for study was Frontenac
County, a small eastern Ontaric county with a
population of 115,000 and with an urban core (Kingston
City) containing a regional cancer treatment centre.

Radiating from the core is a suburban fringe and

beyond this a substantial rural area.

* The Ontario Cancer Treatment and Rasearch Foundation,
Univarsity of Toronto, Toronto, Ontario, M5S 1A8.

Loraine D. Marrett’, Erica Weir*

Mots clés: registre du cancer, qualité des données, code
de lieu de résidenca de I'Onlario.

introduction

Les renseignements du Registre du cancer de I'Ontario
proviennent du couplage informatisé des dossiers médicaux
établis et conservés pour des raisons autres que la déclaration
des cas de cancer. Les quatre principales sources
d'information sont: les donnédes sur Jes sorties des hopitaux,
les certificats de décés, les rapports des laboratoires de
pathologie et les dossiers des centres régionaux de traitement
du cancer. Une fois que les données de tous les documents
de base ayant trait au diagnostic d’un seul cancer sont
couplées, un programme informatigue applique un
raisonnement médical pour choisir, & partir des diverses
sources, das éléments d'information teis que le siége de la
tumeur, I'histologie de la tumeur et le lieu de résidence du
sujet au moment ou le cancer a été diagnostiqué.

En raison du caractere passif de ce systéme de coilects
des données, il est parfois difficile de contréler 1a qualité des
données. Lorsqu'on a remarqué gue de nombreux centres
urbains en Ontario présentaient des taux de cancer élevés
tandis que les régions environnantes déclaraient des taux plus
faibles, une &tude de portée limitée sur la qualité des données
a été entreprise afin de déterminer s'il s'agissait d'une
tendance réelle ou artéfactuelle. (La ville de Kingston, par
exemple, avait un taux comparatif d'incidence (TCH de 1.20
en 1988, alors que le reste du comté de Frontenac avait un
TCl de 0.88.) En comparant le lieu de résidence déclaré dans
le Registre du cancer de I'Ontario (RCQ) avec le lieu de
résidence tiré d'une source indépendante considérée actuelle
et précise, I'étude visait a évaluer I'étendue et le genre des
erreurs de classification du lieu de résidence contenues dans
le RCQO.

Personnes visées par I'étude et méthodes

La région choisie pour I'étude était le comté de
Frontenac, un petit comté de I'Est de I'Ontario qui comptait
115,000 personnes et dont je noyau urbain (Kingston)
contenait un centre régional de traitement du cancer. Ce
noyau est entouré d'une banliesue aux limites de taquelle se
trouve une zone rurale impartante.

" Fondation ontarienne pour ia racherche en cancérologie et le
traitement du cancer, Université de Toronto, Toronto, Ontario,
M58 148.
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For all persons resident in Frontenac County and
diagnosed with cancer in 1988 (N =474, excluding 13
cases based on death certificates only), the patient’s
address around the time that the initial diagnosis was
made was sought from the attending family physician.
From this address, the municipality of residence was
determined through conversion to a postal code, and
finally, to a Ministry of Health (MOH)} municipality code
{Figure 1).

Figure 1
Processing and Coding Address From Physician

Nous nous sommes adresses au medecin de famille
traitant pour obtenir 'adresse de toutes les personnes résidant
dans le comté de Frontenac chez qui un cancer avait eté
diagnostiqué en 1988 (N=474, a I'exclusion de 13 cas dont
les renseignements étaient fondés uniquement sur le certificat
de deces); il devait s'agir de l'adresse au moment du
diagnostic initial. A parlir de cette adresse, la municipalité de
résidence était déterminée en trouvant le code postal
correspondant 4 I'adresse et, en dernier lieu, le code de
municipalité du ministére de la Santé (MS) (figure 1).

Figura 1
Traitement et codage de P'adresse obtenug du médecin

Address from physician - PostView' postal code

Adresse du médecin Code posial selon Postview! Fichier de conversion des codes postaux?

5 Postal code conversion file? -

Standarc Geographic Classification code?

Ministry of Health municipality code?
Code de la classification géographique type?® Code de municipalité du ministére de la Santé4

When address information was either unavailable
or incomplete as provided by the physician, or lacked
specificity as in the case of rural routes, attempts were
made o determine the patient’'s residence from the
Frontenac County 1988 Property Tax Assessment
Rolis maintained by the Ontario Ministry of Revenue.
Based on a periodic census conducted by the Ministry,
these rolls identify all properties in the county, their
occupants and the municipalities to which they pay
property taxes.

Response

The overall response rate from physicians was
83%, slightly lower than expected. The timeliness of
these addresses was also unexpectedly poor, as
physicians were able to provide residence information
within one month of a cancer diagnosis only 50% of
the time, and were unable to specify the date for an
address in nearly 14% of the cases. Moreover,
approximately one-third of the addresses were rural
postal destinations such as rural route numbers or post
office boxes, which lacked sufficient specificity for the
assignment of an MOH code. In these cases, the
Assessment Rolls were searched, with the result that
approximately 75% of those sought in the rolls were
successfully located. For the remaining cases,
attermpts were made to retrieve the address recorded
for the patient on the hospital chart around the time of
the cancer diagnosis. The final distribution of sources
of the address information used in the analysis is
displayed in Table 1.

Lorsque le médecin ne connaissait pas I'adresse ou que
les renseignements qu'il fournissait étaient incomplets ou
imprécis, comme dans le cas des routes rurales, on tentait de
déterminer le lieu de résidence du patient a 'aide des rdies
d'évaluation de !impdt foncier de 1988 du comté de
Frontenac, tenus par le ministére du Revenu de I'Ontario. Ces
réles, qui sont mis a jour aprés les dénombrements
périodiques effectués par le Ministére, contiennent des
renseignements sur toutes les propriétés du comté, sur leurs
occupants et sur les municipalités auxquelles ces derniers
versent des impéts fonciers.

Taux de réponse
Le taux de réponse global des médecins était iégérement

inférieur au taux prévu et s'établissait &4 83%. En outre,
l'actualité des adresses fournies par les médecins était

‘étonnamment décevante: ces derniers n'ont pu fournir que

dans 50% des cas des renseignements sur l'adresse du
patient au cours du mois suivant le diagnostic et ont été
incapables de préciser la date de consignation d'une adresse
dans prés de 14% des cas. De plus, environ le tiers des
adresses étaient des adresses postales rurales représentant
par exemple un numeéro de route rurale ou de casier postal, et
n'étaient pas assez précises pour permettre I'attribution d'un
code du MS. On a alors consulté les rdles d'évaluation et
dans environ 75% des cas, les renseignements requis ont été
obtenus. Dans les autres cas, on a tenté de retrouver
'adresse inscrite dans le dossier hospitalier du patient a peu
prés au momeant o0 le diagnostic du cancer a été prononcé.
La répartition finale des sources ayant servi 4 obtenir les
renseignements sur les adresses utilisées pour I'analyse est
presentée dans le tableau 1.
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Table 1

Patient's Residence by Source of Information,
1988

Tabteau 1

Lieu de résidence du patient selon la source
d'information, 1988

Source Frequency Percent(%)

Fréquence Pourcentage {%)
Physician — Médecin 302 67
Assessment rolls - Roles d'évaluation 133 29
Hospital chart - Dossier hospitalier 17 4
Total 4521 100

Excludes 22 casos with no rasidence informaltion.

Aucun renseignement sur I'adrasse n'aurait pu Sira obtams pour 22 cas.

Upon campletion of the study period, a residence
code based on the independently determined address
had been assigned to 95% (452) of the original 474
cases. Included in the 22 cases with no residence
information were six cases where sources reported two
different addresses for the patient, both of which
appeared to be valid. (A typical example might be a
patient who owned two dwellings, such as a farm and a
city horme, and who travelled between the two.) In
these cases, it was not possible to resolve the
discrepancy and assign a municipal code to the
independent rgsidence data, so these six cases were
treated as missing.

Results

The county of residence reported in the QOCR
matched the independent source of residence in 99%
of the cases. At 88%, agreement on the residence of
municipality was lower. There were five cases where
the actual residence was outside Frontenac County.
Table 2 displays the misclassification in the OCR files
involving Kingston City and the rest of Frontenac
County.

Table 2

Agreement Between the OCR and an Independent
Source Regarding Patient’s Residence in
Kingston City, 1988

A la fin de la péricde détude, un code de lieu de
résidence fondé sur I'adresse déterminée a |'aide de sources
indépendantes avait 616 attribué & 452 des 474 cas initiaux
(95%). Dans six des 22 cas pouwr lesquels aucun
renseignement sur l'adresse n'avait pu étre obtenu, les
sources consultées indiquaient deux adresses différentes qui
semblaient toutes deux valides. (Un exemple typique pourrait
étre un patient possédant deux lieux de résidence, une
exploitation agricole et un logement en ville, et voyageant
entre les deux.) Dans ces cas, il n'a pas été possible de
corriger I'incohérence et d'attribuer un code de municipalité
aux lisux de résidence déterminés a ["aide des données
indépendantes, de sorte que ces six cas ont été considérés
manquants.

Résultats

Le comté de résidence déclaré dans le RCO
correspondait a celui qui avait été déterminé & l'aide des
sources indépendantes dans 99% des cas. Le taux de
concordance était plus faible dans le cas de la municipalité de
résidence, soit 88%. Dans cing cas, le véritable lieu de
résidence se trouvait a I'extérieur du comté de Frontenac. Le
tableau 2 illustre les erreurs de classement dans les fichiars
du RACO qui ont trait a la ville de Kingsion et au reste du
comté de Frontenac.

Tableau 2

Concordance entre e RCO et une source Indépendante
concernant la désignation de la ville de Kingston comme
lieu de résidence des patients, 1988

Independent source

OCR - RCO

Source indépendante

Kingston city
Ville de Kingston

Not Kingston city Total
Ailleurs que Kingston

Kingston city - Ville de Kingston 242 2 244
Rest of Frontenac county — Reste du comté

de Frontenac 23 180 203
Qutside Frontenac county -

Extérieur du comte de Frontenac 2 3 5
Total 267 185 4521
! Excludes 22 casas with no residence information.

' Aucun renseignement sur 'adresse n'aurait pu étre obtanu pour 22 cas.
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According to this table, the proportion of cases
from Kingston City (per OCR) who actually lived
outside Kingston City (per independent source) was
9%. Likewise, the proportion of cases from outside
Kingston City (per OCR) who actually lived in Kingston
City (per independent source) was 1%. The sensitivity
of the OCR for correctly identifying residents of
Kingston City was 99% (242/244), while the specificity
was 88% (183/208).

Using the observed number of cases and applying
the misclassification rates to the missing cases,
corrected SIRs were calculated (Table 3). It appears
that errors in the OCR residence codes resulted in an
over-reporting of cancer incidence in Kingston City.
The SIR of 1.20 based on the OCR data was reduced
to 0.98 when re-calculated according to independent
data sources on the residence of patients.

Table 3

1988 SiRs For Kingston City And The Rest Of
Frontenac County According To Independent Data
Sources

Selon ce tableau, la proportion de cas ou iz vile de
Kingston était indiquée par erreur comme ville de résidence
{dans le RCO} alors qu'une source indépendante donnait une
autre ville était de 9%. De plus, la proportion de patients gui,
d'aprés le RCO, résidaient a I'extérieur de |a ville de Kingston,
alors qu'ils vivaient effectivement dans cette ville (selon une
source indépendante) était de 1%. La capacité du RCO a
determiner avec exactitude le lieu de résidence était de 99%
dans le cas des patients résidant dans la ville de Kingston
(242/244) ot de BB% dans celui des patients vivant ailleurs
que dans cette ville (183/208).

La correction des TCi a été effectuée en se fondant sur le
nombre observé de cas et en appliquant les taux de
classement erronés aux cas manguants (tableau 3). Il semble
que les erreurs dans les codes de lieu de résidence du RCO
ont entrainé une surestimation de l'incidence du cancer dans
la ville de Kingston. Le TCl de 1.20 établi a partir des
données du RCO a étd ramené a 0.98 aprés que le calcul eut
été refait d'aprés les données sur le lieu de résidence des
patients provenant des sources indépendantes.

Tableau 3

TCI de 1988 pour la ville de Kingston et le reste du
comté de Frontenac selon des sources de données
indépendantes

Arca . Observed Expected SiR
Région Cas observés Cas attendus TCI
Kingston City - Ville de Kingston 253.22 259.43 0.98
Rest of Frontenac County - Reste du comté de Frantenag 215.78 199.28 1.08
Total 469.00 458.71 1.02

Excluded from the observed numbers in Tabie 3
were the five cases classified as living outside
Frontenac County according to the independent
source. Also excluded from the "observed™ but not
"expected™ numbers were 13 cases based on death
certificate information only in the OCR; 12 of these 13
cases resided in Kingston City according to the OCR.
These exclusions will resuit in underestimates of the
SIRs.

The 27 cases of misclassifications involving
Kingston City (Table 2) were scrutinized in an attempt
to identify reasons for the errors. These are
documented in Table 4.

Les cing cas o0, selon la source indépendante, les
patients résidaient en dehors du comté de Frontenac, ont été
exclus des cas observés dans le tableau 3. Les 13 cas du
RCO pour lesquels les renseignements étaient fondés
uniguement sur lg certificat de décés ont aussi eté exclus des
cas "observés”, mais non des cas "attendus”; dans 12 de ces
13 cas, les patients habitaient dans la ville de Kingston,
d'aprés le RCO. Ces exclusions entraineront une sous-
estimation des TCI.

Les 27 cas pour lesquels il y a eu erreur de classement
en rapport avec la ville de Kingston (tableau 2) ont été
examings attentivement afin de déterminer la cause de ces
erreurs. Ces causes sont présentées dans le tableau 4.
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Table 4
Reasons For Errors in the QCR Residence Data

Tableau 4

Causes qes erreurs relatives aux données du RCO sur le
lieu de résidence

Reasons - Causes # %
Coding error on OCR source -

Erreur de codage - base du RCQO 21 78
Clericakinput error on OCR source —

Erreur d'écritures/d'entrée - base du RCO 2 7
Incorrect handling of postal codes by OCR -

Errpur au niveau des codes postaux par le RCQO 4 15
Total 27 100

The majority of errors (78%) can be traced back to
residence coding mistakes on the source records
provided to the Ontario Cancer Registry by hospitals
and regional cancer centres. In these cases, it appears
as if the municipal code was assigned on the basis of
the municipal name reported by the patient rather than
on the true municipal location of the patient’s address.
In every case, the true municipality was adjacent to the
one reported. Other reasons for misclassification on
OCR source records included clerical errors (such as
recording Belleville (1601) as Kingston City (0601)) and
the reporting and acceptance on hospital charts and
pathology reports of Kingston City Post Office Box
Numbers for residents outside Kingston City. In four
cases, the source of misclassification originated at the
OCR; two were due to incorrect postal code
conversions and two were attributable to the selection
and conversion of Kingston City Post Office Box postal
codes on pathology reports.

Conclusion

Although the sample size was small, the results of
this study clearly indicate that elevated cancer rates for
urban centres, and correspondingly lower rates in
neighbouring municipalities in the Ontario Cancer
Registry data, may be at least partially due to errars in
residence codes. In the majority of cases reviewed in
this study, the reason for misclassification could be
traced back to a residence cading error on the source
record provided to the Registry. When these
residence classification errors were corrected, the
resulting SIRs failed to indicate an elevated incidence
of cancer in the urban centre. ’

With the growing role of patient residence data in
disease mapping and heéalth care planning, these
results demonstrate the need for continuing efforts to
monitor and improve the quality of residence
information in the Ontario Cancer Registry.

La majorité des erreurs (78%) peuvent étre reliées a une
inscription inexacte du code du lieu de résidence dans les
documents de base fournis aux responsables du Registre du
cancer de I'Ontario par les hdpitaux et les centres de
traitement du cancer régionaux. Dans ces cas, il semble que
le code de municipalité ait été& déterminé en fonction du nom
de la municipalité déclaré par le patient plutdt que du lieu de
résidence réel de ce dernier. Dans chaquse cas, la véritable
municipalité de résidence était une ville voisine de celle qui
avait été déclarée. Les autres causes du classement erroné
dans les documents de base du RCO comprenaient les
erreurs d'acritures (par exemple, l'inscription du code de
Belleville (1601) au lisu de celui de la ville de Kingston (0601))
et la déclaration et I'acceptation de numéros de cases
postales de la ville de Kingston dans les dossiers hospitaliers
et les rapports des laboratoires de pathologie pour es patients
vivant & 'extérieur de la ville de Kingston. Dans quatre cas, ia
source du classement erroné était le ACO; deux des erreurs
étaient imputables & la détermination inexacte du code postal
et les deux autras, a la séiection et a la conversion des codes
postaux du bureau de poste de la ville de Kingston figurant
dans les rapports des laboratoires de pathologie.

Conclusion

Bien que l|a taille de I'échantillon soit petite, les résultats
de I'étude indiguent clairement que les taux élevés de cancer
dans les centres urbains et les taux correspondants plus
faibles dans les municipalités avoisinantes qui ressortent des
données du Registre du cancer de I'Ontario résultent peut-étre
en partie d'erreurs relatives au code du lieu de résidence.
Dans la majorite des cas examinés dans le cadre de la
présente étude, la cause d'un tel classement erroné peut étre
reliée a une erreur de codage du lieu de résidence dans les
documents de base fournis aux responsables du Registre.
Aprés correction de ces errsurs de classement du lieu de
résidence, les TCl obtenus n'indiquaient plus une incidence
plus forte de cancer dans le centre urbain.

En raison de I'importance croissante des données sur le
lieu de résidence des patients pour la cartographie de la
maladie et la planification des soins de santé, ces résultats
montrent qu'il importe d'assurer en permanence le contrdle et
I'amélioration de la qualité des données sur le lieu de
résidence dans le Registre du Cancer de I'Ontario.
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Can the Cancer Regisiry be Used to
Support a Community-based Cancer
Programme?

Le registre du cancer peut-il servir a
appuyer un programme communautaire de
lutte contre le cancer?

Anne Nemecek*, Harvey Schipper’, Cheryl
Trylinski*

Key words: cancer regisiry, community-based cancer
programme, Manitoba, Qutreach Ceniras.

Introduction

The purpose of this study is to assess the use of
population-based cancer registry data as a planning
and evaluation tool for rural community cancer
programmes. The project compares an algorithm
predictor of patient numbers and treatments with actual
axperience over a five year period.

Manitoba has a population of approximately one
million persons, of whom about 50% reside in rural
areas. The Manitoba Cancer Treatment and Research
Foundation (MCTRF) is the provincial cancer agency in
Manitoba where the majority of oncologists practise.
Radiotherapy is centralized in Winnipeg. Most rural
chemotherapy is delivered through eight Cutreach
Cantres. These Outreach Centres are located in rural
hospitals, and are staffed by trained health
professionals.

"Qutreach™, Manitoba's community cancer
programma, began as a grant-funded project in 1978. It
was based on the hypothesis that chemotherapy could
be delivered safely in rural centres throughout the
province.! The criteria for eligibility for treatment at the
Qutreach Centres were defined as paiients who would
be receiving chemotherapy, and who resided in the
catchment area served by the Centre. Because of their
concern for patient safety, oncologists were skeptical
about referring patients to rural centres for
chemotherapy treatments. Establishing the types of
treatment that could be delivered safely and effectively
at arms-length from the Manitoba Cancer Treatment
and Research Foundation was an important
consideration that had to be taken into account in order
to allay the oncologists' concerns. Oncologists wanted
to decide which types of diseases could be treated,
and what treatment regimens could be used in the
Qutreach Centres. The popuiation-based cancer
registry at the MCTRF served as the primary tool in
this decision-making process. Demographic data,
haalth and hospital numbers, International
Classification of Diseases, 9" revision, Clinical
Modification (ICD-9-CM) and International
Classification of Diseases for Oncology (ICD-O)
codes, and treatment information, provided the basis
for the development of an algorithm which would better
define potential patient accrual and treatment types.

*  Manitoba Cancer Treatment and Research Foundation,
Qutreach Program, Winnipeg, Manitoba, R2H 2A6.

Anne Nemecek®, Harvey Schippers, Cheryl Trylinski*

Mots clés: registre du cancer, programme communaulaire
de lutte contre le cancer, Manitoba, cenlres
locaux.

Introduction

L'objet de cette étude est de déterminer dans quelle
mesure les données sur la population du registre du cancer
peuvent étre utilisées comme outii de planification et
d’évaluation d’'un programme communautaire de lutte contre
le cancer dans les régions rurales. Nous comparons un
prédicteur algorithmique du nombre de patients et des types
de traitements avec des données réslles recueillies sur une
période de cing ans.

Le Manitoba a une population d’environ un million de
personnes, dont 50% habitent en région rurale. La Fondation
manitobaine de traitement du cancer et de recherche en
cancérologie (FMTCRC) est l'institut provincial du cancer ol
pratiquent la plupart des oncologistes du Manitoba. Les
services de radiothérapie sont centralisés a Winnipeg. En
région rurale, la majorité des traitements de chimicthérapie se
donnant par Fentremise de huit centres locaux. Ces centres,
dotés de professionnels qualifiés des services de santdé, sont
situés dans des hdpitaux ruraux.

Au moment de sa création en 1978, "Outreach”, le
programme communautaire de lutte contre le cancer du
Manitoba, était un projet subventionné. Si ce programme a vu
le jour, c'est qu'on estimait que les traitements de
chimiothérapie pouvaient se donner sans risque dans des
centres locaux ruraux, d'un bout a I'autre de la provinge.! Pour
étre admissible & un traitement dans un centre local, le patient
devait éire sur le point de recevoir un fraitement de
chimiothérapie et devait résider dans la zone de recrutemsnt
du centre. Au début, les oncologistes, préoccupés de la
sécurité de leurs patients, hésitaient a les référer aux centres
locaux pour un traitement de chimiothérapie. Pour vaincre les
hésitations des oncologistes, on a jugé essentiel que la
Fondation manitobaing de traitement du cancer et de
recherche en cancérologie définisse les types de traitement
qui pouvaient étre administrés de fagon sécuritaire et efficace
directernent par les centres locaux. Les oncologistes voulaient
pouvoir décider des types de maladies pouvant alre traitées et
des programmes de traitement a étre appliqués par les
centres locaux. Le registre du cancer de la FMTCRC a servi
d'outil de référence principal dans ce processus de prise de
décisions. Les données démographiques, les données sur la
santé, les données sur le nombre de patients dans les
hopitaux, les codes de la classification internationale des
maladies, 9e révision, clinical modification {CIM-9-MC) et de
la classification inlernationale des maladies, oncologie (CIM-
0) ainsi que les données sur les traitements ont permis de
construire un algorithme pouvant aider & mieux définir le
nombre de nouveaux patients potentiels ainsi que les divers
types de traitement.

-

Fondalion manifobaine de traitement du cancer et de recherche
en cancérologie, Qutreach Program, Winnipeg, Manitoba,
R2H 2A6.
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Method

Using cancer registry data, an algorithm was
developed in 1982 to provide a tool to predict the
number of potential patients eligible to be treated at
any given Qutreach Centre. The algorithm was:

The total number of patients anticipated within a
given area equals cancer incidence by disease
site in the defined area multiplied by the percent
eligible per disease site for treatment in Quireach
Centres.

Based on the population  distributions,
transportation systems, and travel patterns, catchment
areas were defined locally by the regional hospitals
within the province. Incidence data were coded by
census tract using ICD9-CM and ICD-O codes.
Oncologists estimated, by disease site, the percentage
of patients likely to be sligible to receive their
treatment at the Outreach Centres. This generally
meant singie or multi-agent chemotherapy, hormonal
management, or certain investigational drug protocols.
Based on these overall percentages (Table 1), it was
determined that approximately one-third of all those
rural patients seen at the MCTRF in any given year
could be eligible for chemotherapy treatment at
Outreach Centres.

Table 1

Percentage of Patients Eligible for the Outraach
Programme, by Disease Site

Méthode

A l'aide des donnédes du registre du cancer, on a
développé en 1982, un prédicteur algorithmigue du nombre de
patients potentiels admissibles & un traitement dans un centre
local donné. L'algorithme a été défini de la maniére suivante:

Le nombre total prévu de patients potentiels dans une
région donnée est égal & 'incidence du cancer selon fa
siége dans celte région multiplié par fe pourcentage de
patients admissibles a un traitement dans les centres
locaux selfon fe siége du cancer.

En se fondant sur la répartition de la population, sur les
réseaux de transport et sur les habitudes de déplacement des
habitants, les hopitaux régionaux de la province ont défini des
zones de recrutement. Les données sur l'incidence ont été
codées par secteur de recensement en fonction des codes de
la CIM3-MC ot de la CIM-O. Pour chaque siége de cancer, les
oncologistes ont fourni une estimation du pourcentage de
patients admissibles a un traitement dans un centre local. De
fagon générale, il s'agissait de chimiocthérapie simple ou de
polychimiothérapie, d'hormonothérapie ou de certains
médicaments expérimentaux. Ces pourcentages globaux
(tableau 1) ont permis de déterminer qu'environ le tiers des
patients ruraux vus par la FMTCRC dans une année donnée
etaient admissibles a un traitement de chimiothérapie dans un
centre local.

Tabieau 1

Pourcentage de personnes admissibles & un traitement
dans un centre local selon le siége de la maladie

Site

Sigge

% eligible for outreach

% de patients admissibles

Head & Neck - Téte et cou
Gastrointestinal - Appareil gastro-intestinal
Respiration and Lung - Appareil respiratoire et poumon
Breast - Sein

Uterus & Cervix — Corps et col de I'utérus
Ovary — Qvaire

Genitourinary — Appareil génito-urinaira
Melanama - Mélanome

8kin -~ Peau

Other - Autre

Ll.ymphoma - Lymphome

Overall - Général

20
30
30
60
20
40
70

20

20
20
36

- Nil or zaro. - Néant ou zéro.
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The number of patients eligibte for treatment in
sach Qutreach Centre was then calculated using the
pre-determined percentage ratios. Resource
requirements for Centres were estimated based on this
potential activity.

Resuits

The use of the algorithm to define those patients
who could be treated safely and effectively at Outreach
Centres throughout Manitoba has proven to be a very
useful tool as a pradictor of patient accrual. The
predicted patient accrual versus the observed accrual
over the years 1987-1991 showed only a slight
variation in numbers of patients eligible for treatment at
Centres and those actually treated (Table 2).

Tabie 2

Predicted and Observed Number of Cases in
Outreach Centres, 1987-1991

On a ensuite calculé le nombre de patients admissibles a
un traitement dans chaque centre local en se servant de
rapports en pourcentage prédétarminés. Les besoins en
ressources des divers centres ont aussi 8té estimés en
fonction de cette activité potentielle.

Résultats

L'utilisation de I'algorithme, pour déterminer les patients
pouvant élre fraités de fagon sécuritaire et efficace aux
centres locaux situés un peu partout au Manitoba, s'est
révéiée un moyen trés utile de prédiction du nombre de
nouveaux patients potentiels. Pour la période de 1987 & 1991,
on ne remarque pas un irés grand écart entre le nombre prévu
et le nombre réel de nouveaux patients, c'est-a-dire entre le
nombre de patients admissibles a un traitement donné par un
centre local et fe nombre de patients réellement traités
(tableau 2).

Tableau 2

Nombre prévu comparativement au nombre observé de
nouveaux patients traités dans les centres locaux,
1987-1991

Predicted vs Observed

Nombre prévu comparativement au nombre ohservé

Year Patients in Eligitle by Actual accrual ActualAlgorithm
area algorithm
Année
Patients dans Admissibles selon Nombre réel Nombre réel/
la zone I'algorithme de patients nombre prévu
1987 831 210 149 0.71
1988 600 200 157 0.79
1989 587 196 140 0.71
1990 603 2N 142 a7
1991 595 198 162 0.82
Discussion Discussion

Studies have been undertaken to determine the
reasons for the variance from 100% predicted accrual
to actual accrual. Several variables have heen
suggested which might account for these differences.
For example, most of the rural patients enter into the
Qutreach Programme through the Manitoba Cancer
Treatment and Research Foundation; however, since
not all oncologists practise thers, not all eligible rural
cancer patients are referred to the programme.
Mareover, there are some rural patients who prefer to
receive treatment in Winnipeg, even though they are
eligible for "Qutreach”. In addition, the number of
patients with diseases which  might require

Des études ont 6té entreprises pour déterminer les
raisons de la variance entre les taux prévus de nouveaux
patients et les taux réels. Plusieurs variables peuvent:
expliquer de tels écarts. Par exemple, la plupart des patients
des régions rurales sont référés au programme "QOutreach”
par la Fondation manitobaine de traitement du cancer et de
recharche en cancérologie; or, comme ce ne sont pas tous les
oncologistes qui pratiquent & cet endroit, ce ne sont pas tous
les patients des régions rurales qui se font traiter dans le
cadre du programme. De plus, certains patients habitant une
région rurale préférent suivre leur traitement & Winnipeg.
méme s'ils sont admissibles a un traitement donné par le
centre local. En outre, les patients atteints d'une maladie
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chemotherapy treatment may be unevenly distributed
in the province because of regional disparities in the
cancer population.2 Using the percentage of disease
site eligibility criteria rather than the overall estimate of
one-third to determine potential eligible patient accrual
per Outreach Centre may balance the effect of regional
disparity variations.

The number of possible treatments to be
administerad in each Centre has also been estimated
using registry data within the given catchment area.
When the Manitoba Cancer Treatment and Research
Foundation Outreach Program is approached by a
community interested in opening an Outreach Centre,
registry data, the algorithm, and other programme
criteria are used to test the feasibility of setting up an
Qutreach Centre in that geographic area. For example,
if the incidence of breast cancer in the defined
catchment area is 23 patients, the potential Quireach
Centre activity for chemaotherapy for those breast
cancer patients would be calculated by multiplying the
number of patients by the possible number of
chemotherapy treatments (based on the standard
treatment plan), times the number of cycles for that
particular disease. This would determine, for that
particular group of breast cancer patients, the possible
activity that could be generated at the proposed
Centre, should they all request their treatment there.

The algorithm also has proven useful as a tool to
assist in planning decisions for programme
development and in monitoring the activity of the
current Qutreach Centres. Eight Outreach Centres in
the province have been placed in specific regional
hospitals according to the results of the algorithm. The
use of the algorithm for the ongoing development of
the programme has averted a proliferation of Centres,
and the resultant dilution of community expertise in
cancer management. The algorithm has also become
important as a quality assurance monitoring
measurement for patient eligibility to the programme.
Audits are done on a regular basis to examine the
types of treatment regimens as well as treatment
outcomes used at the various Outreach Centres
throughout the province.

Conclusions

The Outreach Programme has experienced
success in ensuring that rural cancer patients are
treated safely in or near their own communities. The
next generation of Qutreach Programme development
will require an even more active registry. Existing
Outreach Centres have expressed an interest in taking
a leadership role in addressing all of the cancer control
activities within the cancer spectrum. As the
programme moves into areas such as prevention and
earty diagnosis, the registry will become an even mora
important tool in ongoing development. As the central
source of data for the Centres, the registry will need to
develop mechanisms to allow for better tracking of
patiants.

pouvant exiger un traiternent de chimiothérapie peuvent étre
répartis de maniére inégale dans la province en raison des
disparités régionales observées dans la population des
cancéreux.2 En utilisant le pourcentage de patients
admissibles selon le siége de la maladie plutét que le
pourcentage global d’un tiers pour déterminer le nombre de
nouveaux patients admissibles par centre local, on peut
compenser I'effet des variations régionales.

On a aussi estimé le nombre des traitements pouvant éire
administrés par chaque centre & laide des données du
registre relatives & la population de la zona de recrutement.
Larsqu'une collectivité intéressée a ouvrir un centre local
s'adresse aux responsables du programme "Quireach” de la
Fondation manitobaine de traitement du cancer et de
recherche en cancérologie, on se sert des données du
registre, de l'algorithme et d’autres critéres du programme
pour évaluer la faisabilité d'établir un centre local dans cette
région géographique. Ainsi, si l'incidence du cancer du sein
dans la zone de recrutement définis est de 23 nouveaux cas,
I'activité potentielle du centre local proposé, pour ce qui est
des traitements de chimiothérapie donnés & ces personnes
atteintes du cancer du sein, serait calculée en multipliant le
nombre de ces nouveaux cas par le nombre de traitements
possibles de chimiothérapie (programme de traitements
standards) et par le nombre de cycles relatifs a cette maladie
particuliére. Le résultat déterminerait, pour ce groupe de
patientes atteintes du cancer du sein, 'activité potentielle du
centre proposé si toutes ces personnes s’y faisaient traiter,

L'algorithme a également aidé a planifier des décisions
concernant une éventuelle expansion du programme et a
suivre de prés l'activité des centres locaux existants. Les huit
centres locaux actuels de la province ont été instaliés dans
des hdpitaux régionaux, aprés qu'on eut pris en compte les
résultats de I'algorithme. Le recours a I'algorithme pour I'étude
d’une éventuelle expansion du programme a permis d'éviter
une proliferation de ces centres ainsi que la dilution du
personnel communautaire compétent qui aurait pu en
découler. L'algorithme est également devenu une mesure
importante d'assurance de la qualité dans la détermination de
"admissibilité des patients au programme. Des vérifications
réguliéres permettent I'examen des types de programmes de
traitements et I'analyse des résultats des traitemenis donnés
dans les divers centres locaux de la province.

Conclusions

Gréce au programme "Oufreach", on a réussi a faire en
sorte que les patients des régions rurales atteints du cancer
puissent 8tre traités de fagon sécuritaire dans leur coliectivité
ou dans son voisinage immédiat. Il faudra rendre le registre du
cancer encore plus dynamique pour la génération suivanie du
programme. En effet, les responsables des centres locaux
actuels se sont montrés intéressés a assumer {a direction de
I'éventail complet des activités de lutte contre le cancer.
Lorsque des volets commse la prévention et le diagnostic
précoce viendront s'ajouter au programme, le registre devra
jouer un réle encore plus grand dans la planification d'une
telle expansion. En tant que source principale de données
pour les centres, le registre devra étre modifié de fagon a
permettre un meilleur suivi des patients.
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Another expanded role for the registry within the
Outreach Program is that of providing standard
guidelines for treatment. The Manitoba Cancer
Treatment and Research Foundation is moving toward
tumour-site specific teams. Standard guidslines for
cancer treatment and follow-up will evolve from these
site-specific teams. The capacity to track patients
through the registry will need to be improved in order
to support these site-specific groups. Tracking
diseases in a prospective manner will have to become
the "modus operandi” for the registry.

Of course, as localized treatment centres evolve, a
number of concerns will have to be addressed,
including:

e the issue of confidentiality if registry
information is to be made available to all
QOutreach Centres on request;

e the need for better information about disease
staging within the registry to allow for more
comprehensive monitoring in the development
of standards of practise; and

e the need for more timely reporting to the
registry to ensure better access to clinical
trials for rural cancer patients, and perhaps
better treatment decision-making.

The registry of the Manitoba Cancer Treatment
and Research Foundation has played an enormous role
in the evolution of the Qutreach Programme and will
continue to be an important tool in the area of
programme development and evaluation, and as a
partner in the changing role of Manitoba’s community
cancer programme.
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Introduction

This paper examines cancer incidence in three
major population groups in the Northwest Territories
{NWT) -- Status Indian, Inuit and Other NWT -- to
determine whether differences in cancer patterns exist
among the three groups, and to gain insight into the
relative importance of genetic, environmental and
lifestyle factors in the development of cancer. While
cancer incidence in the inuit bhas been well
documented,!2.3 less is known about cancer patterns
in Canada's native Indian population. Knowledge of the
level of cancers by population group would assist the
NWT Department of Health plan cancer control
programmes.

Methods and Data Sources

Data used for this study comprised new cases of
cancer reported by the NWT to Statistics Canada from
1969 to 1988. The NWT cancer registry, established
in 1986, includes incident cancers diagnosed since
1969. It collects data from sources including: records
supplied to Statistics Canada from the Maedical
Services Branch at Health and Welfare Canada, lists
maintained by Dr. Otto Schaefer? other provincial
cancer registries across Canada where NWT residents
receive care {especially Alberta, Manitoba and
Quebec), and death registrations.5 Based on
information obtained from these and other sources,
ethnic status was assigned to each case as Inuit,
Status Indian, Non-Status Indian, Métis, or Non-Native.
For purposes of this paper, Non-Status Indians, Métis
and Non-Native persens have been combined to form
the "Other NWT" group.

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

* Department of Health, Government of the Northwest
Territories, Canada, X1A 2Na.

Leslie A. Gaudette*, Ru-Nie Gao”, Sharon Freitag™,
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Introduction

Dans cet article, nous examinons l'incidence du cancer
dans trois principaux groupes de population des Tarritoires du
Nord-Ouest, soit les Indiens inscrits, les Inuit et les Autres
résidents des T.N.-O., afin, d'une part, de déterminer s'il
existe entre ces trois groupes des différences dans les
tendances de l'incidence du cancer et, d’autre part, d'analyser
'importance relative des facteurs génétiques et des facteurs
liés a I'environnement et au mode de vie dans le
développement de la maladie. Si l'incidence du cancer chez
les inuit a fait l'objet de nombreuses études,'23 nous
sommes par contre moins bien renseignés sur l'incidence de
cette maladie dans la population amérindienne du Canada.
La connaissance des taux de cancer selon le groupe ethnique
aiderait le ministére de fa Santé des T.N.-Q. a mettre en
oceuvre des programmes de lutte contre le cancer.

Méthodes et sources des données

Les données dont il est question dans cette étude
comprennent les nouveaux cas de cancer déclarés par les
autorités médicales des T.N.-O. 3 Statistique Canada de 1969
a 1988. Le registre du cancer des T.N.-O., créé en 1986, fait
état des cas incidents de cancer diagnostiqués depuis 1969 et
comprend des données tirées des sources suivantes: les
dossiers fournis a Statistique Canada par la Direction généraie
des services médicaux de Santé et Bien-étre social Canada,
les listes tenues par le Dr Otto Schaefer,d les registres du
cancer des autres provinces canadiennes ou des résidents
des T.N.-O. ont regu des soins {en particulier ceux de
I'Alberta, du Manitoba et du Québec) et les registres de
décés.® A la lumiére des renseignements contenus dans ces
sources, et des informations provenant d'autres sources, nous
avons classé chagque cas selon l'origine ethnique «inuits,
«Indien inscrit», «Métis» ou «Non-autochtones». Pour les
besoins de notre étude, les «Métis» ot les «Non-autochtones»
ont été regroupés pour former ia catégorie «Autres résidents
des T.N.-O.».

*  Centre canadien d'information sur la santd, Stalistique Canada,

K1A OT6.
= Ministére de ia santé, Gouvernement des Tarritoiras du Nord-
Quest, Canada, X1A 2N4.
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This study is based con the 1,111 cases of invasive
“cancer reported to the NWT registry and diagnosed
from 1969-1988. Cancers were included if they fell
within the International Classification of Diseases, 9th
revision (ICD-8) range of 140-208, with the exception of
ICD-9 code 173 {non-melanoma skin cancer} which
was excluded from the counts. Cases were distributed
by ethnic group as follows: Status Indian (195), Inuit
(399) and Other NWT (517). More cases occurred in
males (595) than in females (516).

Population data for the NWT by ethnicity, sex and

five year age groups up to age 80+ vyears were

obtained for census years 1971, 1981 and 1986 from a
combination of sources including the Canadian Census
(for the Inuit and Total NWT populations) and Indian
and Northern Affairs Canada (for Status Indians).
Population data by ethnic group for 1976 were
calculated by linear interpolation. In 1981, the NWT
population totalled 45,540, including: Inuit, 35%, Status
Indian, 16%, and Other NWT, 49% (comprising 2%
Non-Status Indian, 5% Meétis, and 42% Non-Native).
Although the Other NWT group included some
aboriginal population groups, the definitions for the
three main ethnic categories used in this analysis
correspond to those used to identify ethnicity of cancer
cases on the NWT cancer registry.

Expected cancers were calculated using period-
age-sex-site specific cancer incidence rates for the
total Canadian population, and then applying these
rates to the population distributions for each ethnic
group under study. All calculations used five-year time
periods centread on census years. Standardized
Incidence Ratios (SIRs) were calculated by dividing
observed with expected cases. Statistical significance
was tested at two significance levels (5% and 1%)
using the method of Bailar and Ederer.®

Results and Discussion

To compare overall levels of cancer incidence
among the three groups, SIRs were calculated by sex
and 10 year time periods (1969-1978 and 1979-1988)
for all cancers for each ethnic group as well as the
Total NWT population (Chart 1). Among males, SIRs
for the Other and Total NWT populations tended to be
at or just under 1.0, while SIRs for Inuit were elevated
in the second reference period (1979-1988). SIRs for
Status Indians were significantly low at 0.6 throughout
the 20 year time frame. Similar patterns were found
for females, afthough the SIRs in general were slightly
higher. Also, the SIR of just under 0.8 in the female
Status Indian population was not significantly reduced.
These results suggest that the assignment of ethnic
groups for cancer cases was reasonably compatible
with the population definitions, as no single group had
SIRs which were particularly high or low at the expense
of another group. Higher cancer rates for the Inuit,! and
lower rates of cancer among Status indians,” have
been previously reported.

L'étude est fondée sur les 1,111 cas .de cancer
envahissant (c'est-a-dire les cancers classés sous les
rubrigues 140 a 208 de la neuviéme révision de la
Classification internationale des maladies [CIM-8], &
I'exclusion du cancer cutané sans mélanome [CIM-9 173]
déclarés au registre des T.N.-O. et diagnostiqués entre 1969
et 1988. La répartition des cas selon le groupe ethnique est la
suivante: Indiens inscrits (189), Inuit (399) et Autres résidents
des T.N.-Q. (517). Le nombre de cas était plus élevé chez les
hommes {595) que chez les femmes (516).

Les chiffres de population des T.N.-O. selon le groupe
ethnique, le sexe et le groupe d'age quinquennal jusqu'a celui
des 80 ans et plus pour 1971, 1981 et 1986 ont été tirés de
diverses sources dont le recensement du Canada (pour les
Inuit et la population totale des T.N.-O.) et les dossiers du
ministére des Affaires indiennes et du Nord Canada (pour les
Indiens inscrits). Les chiffres de population par groupe
ethnique pour 1976 ont été calculés par interpolation linéaire.
En 1981, la population des T.N.-Q. totalisait 45,540 personnes
ot était répartie de la fagon suivante: Inuit, 35%, Indiens
inscrits, 16% et Autres résidents des T.N.-O., 49% (cette
derniére catégorie regroupant 2% d’Indiens non inscrits, 5%
de Métis et 42% de Non-autochtonas). Bien que la catégorie
«Autres résidents des T.N.-O.» inclue certains groupes de la
population autochtone, les définitions de nos trois principales
catégories ethniques correspondent a celles dont on se sert
pour déterminer I'origine ethnique des cas de cancer dans le
registre du cancer des T.N.-O.

Nous avons calculé les cas de cancer attendus en
appliquant les taux d'incidence du cancer selon la période,
I'age, le sexe et le siége pour I'ensemble de la population
canadienne aux répartitions de la population pour chague
groupe ethnique & I'étude. Tous les calculs ont été faits en
fonction des périodes guinquennales correspondant aux
années de recensement. MNous avons établi des ratios
comparatifs d'incidence (RCY) en divisant le nombre de cas
observés par le nombre de cas attendus. Nous avons fait un
test de signification statistique & deux niveaux (5% et 1%) &
I'aide de la méthode de Bailar et Ederer.B

Résultats et discussion

Pour comparer les taux globaux d'incidence du cancer
dans les trois groupes, nous avons calculé des RCI selon le
sexe et des périodes de dix ans (1969-1978 et 1979-1988)
pour tous les cancers dans chacun des groupes ethniques et
dans I'ensemble de la population das T.N.-O. (graphique 1).
Chez les hommes, les RCl dans les catégories «Autres
résidents» et «Ensemble de la population des T.N.-O.» étaient
généralement de 1.0 ou légérement inférieurs & 1.0, tandis
que dans la catégoria «lnuits, los taux étatent élevés dans la
deuxiéme période de référence (1979-1988). Chez les Indiens
inscrits, les RCH étaient significativement faibles: ils ont été de
0.6 pendant les 20 ans. Nous avons observé & peu prés les
mémes tendances chez les femmaes, hien que les RCI aient
été en général légerement supérieurs a ceux des hommes.
De plus, le RCI d'a peine 0.8 chez les femmes de la catégorie
«Indiens inscrits» n'a pas diminué de fagon significative entre
la premiére et la deuxiéme période. Ces résultats semblent
indiquer que la répartition des cas de cancer par groupes
ethniques était assez compatible aux définitions des
populations puisqu’aucun des groupes ne présentait de RCI
particuliérement élevé ou faible au détriment d'un autre
groupe. Des taux de cancer élevés chez les Inuit! et de
faibles taux chez les Indiens? avaient déja été signalés.
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Chart 1

Graphique 1

Standardized Incidence Ratios for All Cancers,
by Ethnic Group and Sex, NWT, 1969-1988

Ratios comparatifs d’incidence pour tous les cancers,
selon le groupe ethnique et le sexe, T. N.-O., 1969-1988
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As shown in Table 1, the leading cancers for each Comme les données du tableau 1 [lindiquent, les

sex varied by ethnic group. Among males, lung cancer
ranked first among all groups, but was proportionately
largest in the Inuit. And while rectum, prostate, and
colon were among the leading cancer sites for the
Status indian and the Other NWT populations, they did
not appear on the Inuit list. Kidney cancer occurred
more frequently in Status Indians than in the other two
groups.

Among females, lung cancer ranked first for the
Inuit and second and third respectively for the Other
NWT and Status Indian groups. By contrast, in the
latter two population groups, breast cancer ranked first,
but did not appear among the top six cancer sites for
the Inuit. The cervix accounted for approximately 10-
12% of cancers in each group, although the rank
varied.

principaux cancers pour chaque sexe varient selon le groupe
ethnique. Chez les hommses, le cancer du poumon se classe
au premier rang dans tous les groupes, mais ¢'est chez les
Inuit que son incidence est proporticnnellement la plus élevés.
De plus, les cancers du rectum, de la prostate et du cdlon
figurent parmi les principaux cancers chez les indiens inscrits
et les Autres résidents des T.N.-O., mais pas chez Jos Inuit.
Le cancer du rein est plus fréquent chez les Indiens inscrits
que chez les personnes des deux autres groupes.

Chez les femmes, le cancer du poumon se classait au
premier rang dans le groupe des Inuit et aux deuxidme et
troisiéme rangs respectivenent dans le groupe des autres
résidents des T.N.-O. et celui des Indiens inscrits. Par contre,
dans ces deux groupes athniques, le cancer du sein occupe la
premiére place, alors qu'il n'apparait pas sur la liste des six
principaux siéges du cancer chez les Inuit. Le cancer du col
de l'utérus représentait entre 10 et 12% environ des cancers
dans chaque groupe, bien qu'il n'occupait pas le méme rang
dans les trois groupes.
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Table 1 Tahleau 1 )
Leading Cancer Sites by Ethnic Group and Sex, Principaux siéges du cancer, selon le groupe ethnique et

N.W.T., 1969-1988 le sexe, T.N.-Q,, 1969-1988

Males - Hommes

Status Indian Inuit Other
Indiens inscrits Autres résidents
Cancer No % Cancer No % Cancer No %
Nbre Nbre Nbre
1 Lung 24 23 Lung 89 43 Lung 70 25
Poumon Poumon ) Poumaon
2 Rectum 15 15 Nasopharynx 19 Q Prostate 25 9
Rhinopharynx
3 Prostate. 9 8 {eukemia 12 6 Colon 21 7
Leucémie Colon
4 Kidney 8 8 Stomach 11 5 Rectum 17 6
Rein Estomac
5 Colon 5 5 Salivary a 4 Tests 14 5
Colon Glandes salivaires Testicule
6 Kidney 7 4 Bladder 14 5
Rein Vessie
Other 42 41 Qther 63 29 Other 122 43
Autre Autre Autre
Total 103 100 Total 209 100 Total 283 100

Females — Fernmes

Status Indian Inuit Other
Indians inscrits Autres résidents
Cancer " No % Cancer No % Cancer No %
Nbre ~ Nbre Nbre

1 Breast 24 26 Lung 71 a7 ‘ Breast 70 30
Sein Poumon Sein

2 Colon 1 12 Cervix 24 12 Lung 29 12
Célon Col de 'utérus Poumon

3 Lung 10 1 Salivary 12 6 Cervix 26 11
Poumon Glandes salivaires Col de Futérus

4 Cervix 9 10 Rectum 8 4 Qvary 15 6
Col de I'utérus Ovaire

5 Kidney 6 7 Esophagus 7 4 Uterus 11 5
Rein - Oesophage Utérus

6 Nasopharynx 5] 3 Colon 11 5
Rhinopharynx GCdlan

Other 32 J4 Other 62 34 Other 72 an
Autre Autre Autre

Total 92 100 Total 190 100 Tatal 234 ' 100
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Standardized Incidence Ratios

To fully explore the differences among the three
groups, SIRs were calculated. Charts 2 and 3 show
cancers where SIRs for any one group wers
significantty high or low. Among males, higher than
expected levels occurred for the traditional Inuit
cancers of the nasopharynx and salivary gland. Viruses
are implicated as a major cause of these cancers. Lung
cancer also had an elevated SIR of 2.3 among the
Inuit. However, among the Other NWT group, the SIR
for lung cancer was just 1.2, and for Status Indians was
slightly reduced at 0.7.

Cancer sites occurring less often than expected
among males included colon, bladder and recturn. For
Status Indians and Inuit, the number of cases observed
was about one-half to one-third the expected numbers,
based on cancer rates in the total Canadian population.
Howaver, in the Other NWT population groups, these
cancers occurred at a frequency not significantly
different from the total Canadian population. The
pattern of lowar levels for these cancers is typical of
trends found in developing countries, and may reftect
socio-economic differences among these population
groups. Lower levels could also be attributed to
differences in accessibility or use of diagnostic
procedures. Because these cancers have good survival
rates, undiagnosed cancers might never be reported to
the cancer registry.

Among females, several cancer sites were
significantly slevated in at least one ethnic group.
These included the traditional Inuit cancers of the
nasopharynx, salivary glands and choriocarcinoma.
The high 5IRs for these cancers among the Inuit are
responsible for the high SIRs in the Total NWT
population. Other elevated sites in females included
cancer of the lung, cervix and esophagus. Lung
cancer in Inuit women occurred six times more
frequently than in the total Canadian population. Lung
cancer also occurred at twice the expected rate among
the Other NWT population. Among Status Indians, the
SIR for female lung cancer was non-significantly
elevated at 1.3.

Cervical cancer was also elevated in the NWT Inuit
(SIR = 2.3), and showed a non-significantly increased
SIR of 1.5 in Status Indians and 1.2 in the Other NWT
population. Interestingly, cervical cancer was the only
cancer with higher than expected rates in the
Saskatchewan Indian population.3

Ratios comparatifs d’incidence

Pour analyser en détail les différences entre les trois
groupes, nous avons calculé des ratios comparatifs
d'incidence (RCI). Les graphiques 2 et 3 montrent les RCI
des cancers pour lesquels un des groupes présentait des taux
significativement élevés ou faibles. Chez les hommes, nous
avons observé des taux plus élevés que prévu pour les
cancers du rhinopharynx et des glandes salivaires,
traditionnellement fréquents chez les Inuit. Des virus seraient
une des principales causes de ces cancers. On observe
également un RCI élevé pour le cancer du poumon chez les
Inuit {2.3). Toutefois, chez les «Autres résidents des T.N.-O.»,
le ratio correspondant n'était que de 1.2, tandis qu’il était un
peu plus faible encore chez les Indiens inscrits (0.7).

Les sieges du cancer qui présentent une incidence moins
élevée que prévu chez les hommes sont le célon, la vessie st
le rectum. Chez les Indiens inscrits et les Inuit, le nombre de
cas observés était environ la moitié ou le tiers moins élevé
que le nombre de cas attendus, d'aprés les taux de cancer
enregistrés pour l'ensemble de la population canadienne.
Cependant, chez les «Autres résidents des T.N.-O.», la
fréquence de ces cancers n'était pas significativement
diftérente de celle qu'on observait dans la population
canadienne en général. Les taux d'incidence plus faibles pour
ces cancers correspondent aux tendances observées dans les
pays en voie de développement et peuvent iraduire des
différences socio-économiques dans ces groupes de
population. Les faibles taux peuvent en qutre étre attribuables
4 des différences dans la disponibilité et i'utilisation de
techniques de diagnostique. Comme les taux de survie pour
ces cancers sont bons, il est possible que des cas de cancer
qui n‘avaient pas été diagnostiqués ne soient jamais déclarés
dans le registre du caneer.

Chez les femmes, plusieurs sidéges de cancer
présaentaient des ratios d'incidence significativement élevés
dans au moins un groupe ethnique. |l s’agissait des cancers
traditionnellement fréquents chez les Inuit, soit ceux du
rhinopharynx et des glandes salivaires et le chorioépithéliome.
Les RCI élevas pour ces cancers chez les Inuit expliquent les
RC! élevés dans I'ensemble de la population des T.N.-O. Les
autres siéges pour lesquels nous avons observé des ratios
dlincidence élevés &taient le poumon, lo col de V'utérus ot
l'oesophage. Le cancer du poumon chez les femmes inuit
stait six fois plus fréquent que dans la population canadienne
en général. On a également observé pour ce type de cancer
chez les «Autres résidents des T.N.-O.» un taux d'incidence
deux fois plus élevé que le taux attendu. Dans le groupe des
Indiens inscrits, le RCI du cancer du poumon chez les
femmaes était non significatif (1.3).

Le cancer du col de {'utérus aussi était élevé chez les
Inuit des T.N.-O. (RCI = 2.3)et présentait des ratios élevés
non significatifs de 1.5 chez les Indiens inscrits et de 1.2 chez
les «Autres résidents des T.N.-O.». Fait intéressant a noter, le
cancer du col de l'utérus était le seul & présenter des taux
d'incidence plus élevés que les taux attendus parmi la
population amérindienne de la Saskatchewan 8
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Chart 2 Graphigue 2
High SIRs: Cancer Sites by Ethnic Group and Sex, RCI élevés: sieges du cancer selon le groupe ethnique et
N.W.T., 1969-1988 le sexe, T.N.-Q., 1969-1988
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Chart 3 Graphique 3
Low SIRs: Cancer Sites by Ethnic Group and Sex, RCI faibies: siéges du cancer selon le groupe ethnique
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Cancers in females occurring less often than
expected included colon and breast cancer in Inuit
women, and cancer of the uterus in Status Indian and
Inuit. Breast cancer continuad to be axtremely rare in
Inuit women during this period. The four cases
diagnosed during the 20 year time frame was less than
one-tenth the number expected. However, this trend
may now be changing as at least six new breast
cancers have afready been reported in Inuit women
between 1989 and 1991, Uterine cancer occurs rarely
in aboriginal women, being completsly absent in Status
Indian women (although seven cases were expected)
and occurring at one-tenth the expected rate among
Inuit women.

Trends in Lung and Cervical Cancer

Age-standardized incidence rates adjusted to the
world population were calculated to further examine
trends in lung cancer incidence over time (Chart 4).
Generally, among Inuit and Status Indians, rates
tended to peak for both sexes between 1979 and 1983.
Nevertheless, the rates for Canadian inuit females were
among the highest recorded for any population in the
world, 8 and were markedly higher than rates reported
for the Inuit in Greenland and Alaska.?

Chart 4

Les cancers qui étaient moins fréquents que ce a quoi on
s'attendait chez les femmes étaient ceux du cdlon et du sein,
chez les femmes inuit, et celui de I'utérus chez les Indiennes
inscrites et les Inuit. Le cancer du sein a été extrémement
rare chez les femmes inuit pendant la période. Les guatre cas
diagnostiqués au cours de ces 20 ans représentaient moins
du dixiéme du nombre de cas attendus. Cependant, cette
tendance pourrait maintenant se renverser, puisqu'aud moins
Six nouveaux cas ont déja été déclarés chez les femmss inuit
entre 1989 et 1991. 1Le cancer de 'utdrus est rare chez les
femmes autochtones; il est en effet inexistant dans le groupe
des Indiens inscrits (bien que 7 cas étaient attendus) et le
nombre de cas chez les femmes inuit représente le dixiéme
du nombre attendu.

Tendances refatives au cancer du poumon et au cancer
du col de l'utérus

Nous avons établi des taux comparatifs d'incidence
corrigés en fonction de ta population mondiale afin d'examiner
plus en détail les tendances relatives a l'incidence du cancer
du poumon dans le temps (graphique 4). En général, chez les
nuit et les Indiens inscrits, les taux ont été a leur pius haut
niveau chez les deux sexes entre 1979 et 1983. Néanmoins,
les taux observés chez les femmes inuit du Canada figurent
parmi les taux les plus élevés au monde? et sont nettement
supérieurs & ceux qui ont été déclarés pour les Inuit du
Groenland et de I'Alaska.?

Graphique 4

Trends of Lung Cancer Incidence, by Ethnic
Group, NWT, 1969-1988

Tendances de l'incidence du cancer du poumon, selon
le groupe ethnique, T.N.-O., 1969-1988
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The obvious risk factor for the high lung cancer
rates is tobacco use. A 1986 survey of smoking in the
NWT reported smoking rates of about 40% for Non-
Natives, 60% for Indians and 70% for Inuit, compared
to just 30% for all Canadians aged 20 years or over, for
both sexes combined.'0 Thus, the generally higher
lung cancer rates for the NWT are not surprising.
However, it is curious that despite the high rates of
smoking in the Indian population, lung cancer
incidence rates were actually lower than expected
among Indian males. Possible explanations are that
lung cancer has been under-reported among Status
Indians, or that some Status Indians were not identified
as such on the NWT cancer registry. Other difficulties
arise in comparing smoking and lung cancer rates,
because lung cancer rates during the 1970s and 1980s
would reflect smoking patterns in the 1950s and 1960s.
Data on smoking for the NWT populations are not
available before 1988. Further, the high rates of lung
cancer incidence in the Inuit population may have
occurred before smoking could have substantially
influenced the rates.4

Taken together, these results indicate that the Inuit
population may be particularly susceptible to lung
cancer, and that risk factors in addition to smoking may
be important. Passible co-factors include extreme cold,
lack of protective Vitamin A in the diet, smoke from
seal oil lamps,4 or exposure to irritants such as carving
dust. However, such co-factors can only explain the
differences in the rates between the Inuit and other
population groups to the exient that a factor is
disproportionately present among the Inuit poputation.

Elevated rates for cervical cancer were also found
in the NWT, and again were most apparent in the Inuit
population, with non-significantly elevated rates
reported in the Status Indian and Other NWT
population groups. The high rates are not surprising,
since, compared to Canada as a whole, the NWT has
elevated proportions of smokers, sexually transmitted
diseases, birth rates among teenagers, and, according
to one survey, earlier age at first intercourse and
higher levels of youths with multiple sexual partners.!!

Summary

Clear differences occurred in the cancer patterns
among the population sub-groups in the NWT. When
compared to those for the total Canadian population,
rates for all cancers tended to be higher than expected
among Inuit, lower than expected among Status
Indians, and at expected levels for the Other NWT
population.  Among Inuit, traditional patterns still

Le facteur de risque évident associe aux taux élevés de
cancer du poumon est I'usage du tabac. Selon une enquéte
sur le tabagisme réalisée en 1986 dans les T.N.-O., les taux
de fumeurs étaient d'environ 40% chez les Non-autochtones,
de 60% chez les Indiens et de 70% chez les Inuit,
comparativement & un taux d’a peine 30% enregistré pour
tous les Canadiens agés de 20 ans et plus, hommes et
femmes réunis.1® Les taux généralement élevés de cancer du
poumon dans les T.N.-O. n’ont donc pas de quoi surprendre.
Toutefois, il est quand méme curieux qu'en dépit des taux
élevés de fumeurs parmi les Indiens, les taux d'incidence du
cancer du poumon soient en fait plus faibles que les taux
attendus chez les hommes. |l est possible gue ce type de
cancer ait été sous-déclaré dans cette population ou que
certains Indiens inscrits n"aient pas été désignés comme tels
dans le registre du cancer des T.N.-C. La comparaison des
taux de fumeurs et des taux de cancer du poumon souléve
d'autres difficultés du fait que ces derniers, qui ont été
enregistrés dans les années 1970 et 1980, dénotent les
comportements en matiére d'usage du tabac des années 1850
et 1960. Nous ne disposons pas de données sur le tabagisme
dans les populations du T.N.-O. avant 1986. En outre, les taux
élevés de cancer du poumon dans la population inuit peuvent
avoir é&té enregistrés avant que le tabagisme ait
considérablement influé sur les taux.4

Dans I'ensembie, ces résultats indiquent que les Inuit sont
particulisrement prédisposés au cancer du poumon et gue
d'autres facteurs en plus de l'usage du tabac peuvent étre
importants. Ces autres facteurs possiblement liés au cancer
du poumon sont de trés grands froids, une carence de
vitamine A, qui joue un rdle protecteur, la fumée de lampe a
lhuile de phoquet ou I'exposition & des irritants comme la
poussiére provenant de matériaux sculptds. Toutefois, ces
facteurs auxiliaires ne peuvent expliquer les différences de
taux observées entre les Inuit et tes autres groupes sthniques
que dans fa mesure ou un facteur est disproportionnellement
présent dans ia population inuit.

Nous avons également observé des taux éfevés de
cancer du col de l'utérus dans les T.N.-O. et, cette fois
encore, c'est chez les Inuit que la tendance était le plus
marquée. Chez les Indiens et les auires résidents des T.N.-O.
les taux élevés étaient non significatifs. Ces chiffres n'ont rien
de surprenants puisque, comparativement a l'ensemble du
Canada, on observe dans les T.N.-O. une plus grande
proportion de fumeurs, des taux plus élevés de maladies
transmissibles sexuellement, un plus haut taux de naissances
chez les adolescents et, selon les résultats d'une enquéte, les
premiers rapports sexueis a un plus jeune age ainsi qu'une
plus grande proportion de jeunes ayant des partenaires
sexuels multiples.11

Sommaire

Les tendances de I'incidence du cancer qui se dégagent
des sous-groupes de population des T.N.-O. font ressortir des
différences manifestes entre ces sous-groupes. Par rapport
aux taux observés, les taux d'incidence pour tous les cancers
semblaient en général plus élevés que prévu chez les Inuit et
plus bas que prévu chez les Indiens inscrits; ils se situaient
aux niveaux attendus chez les autres résidents des T.N.-O.
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persist. Cancers of the lung, cervix, nasopharynx and
salivary gland, and choriocarcinema, occurred more
often, and cancers of the breast, prostate, uterus and
colon less often than in the total Canadian population.

Among Status Indians, small numbers precluded
definitive conclusions. However, several cancer sites
occurred less often than expected, including colon,
bladder and prostate among males, and uterus in
females. While no cancer was significantly elevated in
either males or fernales, SIRs for carvix and lung were
above 1.0 for females, and kidney cancer was
significantly higher when data for both sexes were
combined {SIR= 2.0}. For the Other NWT group --
comprising about 50% of the population -- most types
of cancers occurrad at about the expacted rate, except
that lung cancer was significantly elevated in fernales.

Nevertheless, the generally high rates for lung and
cervical cancer, which were particularly evident among
the Inuit, are clearly targets for prevention
programmaes. It is hoped the cancer registry data now
available for twenty years for the NWT, as well as for
the overall Canadian Inuit population, can be used by
researchers for studies to further determine the
etiology of cancers, especially where distinctive
patterns occur in these populations.
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Cancer Incidence in Melbourne
Metropolitan Fire Brigade Members,
71980 - 1989

Incidence du cancer dans la région
métropolitaine de Melbourne chez les
membres du corps des pompiers,
1980 - 1989
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Introduction

The aim of this study is to describe the incidence
of cancer between 1980 and 1989 in a cobort of
Victorian firefighters using the Victorian population as
the reference group.

Methods

The cohort consisted of 2,865 male firefighters
who had been employed by the Metropolitan Fire
Brigade (MFB) in Melbourne, Australia between 1917
and 1989. All were operational personnel who were
likely to have been called to fires. This cohort was
identified by searches of the MFB archives, annual
reports and payrolls, and union and superannuation
records. Follow-up of the cohort was achieved via
superannuation records, retired firefighters’
associations and clubs, and by referring to other
members and ex-members of the MFB whose vital
status was known. Ascertainment was conservatively
estimated to be at least 95% based on completeness
of records kept by the relevant authorities. A computer
file containing name, date of birth, start date of
employment with the MFB and termination date (if no
longer employed) of all members of the cohort was
supplied for linkage to the Victorian Cancer Registry
(VCR). These firemen were matched with the cancer
incidence registration at the VCR between January 1,
1980 and December 31, 1989 to determine the number
in the cohort who had developed cancer during that
time.

Person-years of observation were calculated for
gach fireman beginning from January 1, 1980 or his
date of commencement with the MFB (whichever was
later), untii December 31, 1989 or date of death
{whichever was earlier). The person-year totals were
obtained for five year age groups (15-19 years to 85
years and over) by calendar year for the period of the
study.

"

Victorian Cancer Carilton  Victoria,

Australiz, 3053.

Registry,

Graham Glles*, Margaret Staples*, John Berry*

Mots clés: Australie, cancer, pompiers, taux comparalifs
d’'incidence.

introduction

La présente étude a pour objet de décrire Iincidence du
cancer entre 1980 et 1989 dans une cohorte de pompiers de
Victotia, la population de Victoria servant de groupe de
référance.

Méthodes

La cohorte se composait de 2,865 pompiers de sexe
masculin qui avaient travaillé pour ja Metropolitan Fire Brigade
(MFB} & Melbourne, en Australie, entre 19t7 st 1989. Tous
ces employés faisaient partie du personnel opérationnel et
avaient vraisemblablement été appelés a combatire des
incendies. Cette cohorte a été déterminée en sffectuant des
recherches dans les archives de la MFB, dans les rapports
annuels et les listes de paye ainsi que dans les dossiers
syndicaux et les documents relatifs aux pensions de retraite.
Les renseignements nécessaires au suivi de la cohorte ont
été obtenus en consultant tes documents concernant les
pensions de refraite, en s'adressant aux associations et aux
clubs des pompiers & la retraite et en s'informant auprés des
membres et anciens membres de la MFB dont le statut vital
était connu. Selon une estimation prudente, au meins 95%
des personnes composant la cohorte ont été retrouvées au
moyen des dossiers tenus par les organismes intéressés. Un
fichier informatigue contenant e nom, la date de naissance, la
date d'entrée en fonction 4 la MFB et la date de la cessation
d’emploi (le cas échéant) de tous les membres de la coherte a
été fourni afin que ces données puissent étre couplées avec
celles du Victorian Cancer Registry (VCR). Des comparaisons
ont été faites entre ces membres et les nouveaux cas de
cancer enregistrés dans le VCR entre le 1o janvier 1980 et le
31 décembre 1989 afin de déterminer le nombre ‘de
personnes dans la cohorie ayant contracté un cancer durant
cette période.

Des années-personnes d'observation ont été calculées
pour chaque pompier a partir du 1e janvier 1980 ou de sa
date d’entrée en fonction a la MFB (la derniére date prévalant)
jusqu’au 31 décembre 1989 ou jusqu'a la date de son décés
{la premiére date prévalant). Les années-personnes totales
ont été obtenues pour des groupes d'age de cinq ans (15-19
ans a B5 ans et plus) par année civile pour la période
cbservée.

*  Victorian Cancer Registry, Carlton Victoria, Australie, 3053,
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Expected numbers of cancers were caiculated
using the age-specific incidence rates published
annually by the VCR. As the VCR has been
population-based since 1982, refevant rates for 1980
and 1981 were estimated as the average of the 1982 to
1984 figures. Rates for 1888 and 1989 were sstimated
as the average of the 1985 to 1987 rates. An
examination of the age and site-specific Victorian
incidence rates for the period 1982 to 1987 showed no
evidence of time trends in any of the sites examined;
thus, averaging the known rates was considered to be
a reasonable method of approximating the expected
rates in years for which these are unavailable.

Standardized Incidence Ratios (SIRs) were
calculated by the direct method using the Victorian
population as the reference group. Exact confidence
limits were computed using the method described by
Liddell.? SIRs were calculated for individual
International Classification of Diseases' rubrics and
groupings as follows: all cancers (140-208), upper
aerodigestive tract cancers (140, 141, 143-150, 1860,
161), colorectal cancer (153, 154), pancreatic cancer
(157), lung cancer (162}, melanoma (172), prostate
cancer {185), testis cancer (186), urinary tract cancer
(188, 189), non-Hodgkin's lymphoma (NHL) (200, 202),
other haematopoietic cancers (201, 203) and leukemias
(204-208). Sub-analyses were petformed with
stratification based on age and duration of employment
(as a proxy for length of exposure), and time since first
employment (as a proxy for cohort effects).

Results

For the 10 year study period, 20,853 person-years
of observation were accumulated, and 50 (1.7%)
firemen were found to have cancers registered with the
Victorian Cancer Registry. There were 21 different

cancer sites represented. Results of the analysis for’

the total cohort are shown in Table 1. Greater
numbers than expected were observed for ‘all
cancers’, cancers of the upper aerodigestive tract,
colorectal cancer, prostate cancer and NHL. Lung
cancers were fewer than expected. The relatively
small numbers of observed cases overall and for each
cancer site, resulted in wide confidence intervals and
statistically non-significant results.

Les nombres aitendus de cancers ont été calculés a 'aide
des taux d'incidence selon 'age publiés chaque année par le
VCR. Comme ie VCR est fondé sur la popuiation depuis
1982, les estimations des taux requis pour 1980 et 1981
correspondaient aux moyennes des valeurs de 1982 a 1984,
Les taux estimés de 1988 et de 1988 représentaient la
moyenne des taux de 1985 a 1987. WUn examen des taux
d'incidence déterminés au moyen du VCR selon i'dge et le
sibge pour la période de 1982 & 1987 n'a permis de dégager
aucune tendance temporelle pour les siéges examings; ainsi,
le calcut de la moyenne des taux connus était considéré
comme une méthode valable d'estimation des taux attendus
pour les années pour lesquelles ces taux ne sont pas
disponibles.

Des taux comparatifs d'incidence (TCI) ont été calculés a
l'aide de la méthode directe en utilisant la population de
Victoria comme groupe de référence. Des limites de
confiance exactes ont été déterminées a l'aide de la méthode
décrite par Liddell.! Les TCl ont été calculés pour les
divisions et groupes de la Classification internationale des
maladies de la fagon suivante: tous les cancers (140-208),
cancer des voies asrodigestives supérteures (140, 141, 143-
150, 160, 161), cancer du cblon et du rectum (153, 154),
cancer du pancréas (157), cancer du poumon (162),
mélanome (172), cancer de [a prostate (185}, cancer du
testicule (186). cancer des voies urinaires (188, 189),
lymphome non hodgkinien (LNH) (200, 202), autres cancers
hématopoiétiques (201, 203) et leucémie (204-208). Des
sous-analyses ont oté effectudes, la stratification employée
étant fondée sur I'age, la durée de i'emploi {(comme substitut
pour la durée de I'exposition) et le temps écoulé depuis la
premiére entrée en fonction (comme substitut pour les effets
liés a la cohorte).

Résultats

Pour la période de référence de 10 ans, le nombre
d'années-personnes d’'observation a totalisé 20,853, et on a
relevé un totat de 50 pompiers {1.7%) ayant un cancer
consigné dans le Victorian Cancer Registry. Il y avait 21
différents siéges de cancer représentds. Le tableau 1 contient
les résultats de 'analyse pour I'ensemble de la cohorte. Des
nombres plus importants que ceux qui avaient été attendus
ont 6té observés pour la catégorie "tous les cancers”, le
cancer des voies aérodigestives supérieures, le cancer du
cblon et du rectum, le cancer de la prostate et le lymphome
non hodgkinien. Le nombre de cas de cancer du poumon
était inférieur aux attentes. Les nombres relativement faibles
des cas observés pour |'ensemble des cancers et pour
chaque siége de cancer ont donné lieu a des intervalles de
confiance étendus et a des résultats non significatifs sur le
ptan statistique.
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Table 1

Observed Cases and 5!Rs for the Entire Cohort,
by Selected Cancer Sites

Tableau 1

Cas observés et TCI cohorte compléte selon les siéges
de cancer

Observed SIR 95% ClI
Cas observés TCI IC de 95%
Al cancers — Tous les cancers 50 1.13 0.94-1.48
Upper aerodigestive —
Voies aérodigesiives supérieures 6 1.46 0.53-3.18
Colorectal = Cdlon et rectum 9 1.36 0.62-2.59
Pancreas - Pancréas 1 1.03 0.01-5.75
Lung - Poumaon 6 0.77 0.28-1.68
Melanoma - Mélanome 5 1.08 0.35-2.53
Prostate - Prostate 5 2.09 0.67-4.88
Testis — Testicule 2 1.15 0.13-4.17
Urinary tract — Voies urinaires 4 1.02 0.28-2.62
NHL - LNH 4 1.85 0.50-4.74
Leukemia - Leucemig 0 0.00 0.00-3.56
Qthers - Autres 8 1.35 0.58-2.65

Tables 2 to 4 display the results of the analyses
by age, time since start of employment, and by
duration of employment. For firemen aged less than
65 years, there were fewer cancers than expected. For
those aged 65 years and over, the SIR for "all cancers’
was significantly greater than 1.0. When SiRs for the
over 65 year age group were broken down by cancer
site, colorectal cancer was found to be significantly
slevated. After removing colorectal cancers from ‘all
cancers', the residual SIR of 1.83 (1.03 - 3.02) was also
statistically significant. Analysis by duration of
employment, or time since start date, yielded no
statistically significant SIRs either for ‘all cancers’ or for
any specific cancer site.

Discussion

In this study, the overall incidence of cancer in
firemen did not differ greatly from that of the general
population. Little evidence was obtained to support an
association betwsen cancer incidence and firefighters’
occupational exposures t0 smoke and other
combustion products. An elevated SIR was observed
for cancers of the upper aerodigestive tract, while SIRs
for cancers of the lung and of the urinary tract were
below or close to unity. None of these results,
however, was statistically significant. The analysis by
duration of employment and by date of starting
employment yielded some elevated but statistically
non-significant SiRs, and there was little evidence of
any increasing trends in the point estimates.

Les tableaux 2 & 4 présentent les résultats d’analyses
selon 'age, le temps écoulé depuis le début de I'emploi et la
durée de I'emploi.- Il y avait moins de cas de cancer que
prévu chez les pompiers de moins de 65 ans. Chez ceux de
65 ans et plus, le TCI pour "ous les cancers” était
significativerment supérieur a 1.0. Lorsque les TCI pour le
groupe d'age des 65 ans et plus ont été répartis selon le siége
du cancer, on a constaté que le taux de cancer du colon et du
rectum était significativement élevé sur le pian statistique.
Aprés avoir enlevé le cancer du colon et du rectum de la
catégorie "tous les cancers", le TCI| résiduel de 183
(1.03-3.02) était aussi statistiquement significalif. L'analyse
selon la durée de I'emploi ou te temps écoulé depuis la date
dentrée en fonction n'a pas fait ressortir de TCI
statistiquement significatifs pour "tous les cancers” ou pour
tout siége de cancer en particulier.

Discussion

Dans la présente étude, l'incidence globale de cancer
chez les pompiers ne différait pas beaucoup de celle de la
population en général. On a obtenu peu de données pouvant
étayer le lien entre lincidence du cancer st l'exposition
professionnelle des pompiers a la fumée et a d'autres produits
de combustion. Le TCI était élevé pour le cancer des voies
aérodigestives supérieures tandis qu'il était inférieur & un ou
se situait dans ces environs pour le cancer du poumon et celui
des voies urinaires. Toutefois, aucun de ces résultats n’était
statistiquement significatif.  L'analyse selon la durée de
'emploi et selon la date du début de I'emploi a révélé des TCI
élevés, mais statistiquement non significatifs, et les
estimations ponctuelles n'ont pas vraiment fait ressortir de
tendances & la hausse.
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Table 2

Observed Cases and SIRs by Age Group

Tableau 2
Cas observés et TCl selon le groupe d’age

Observed SR 25% Cl

Cas observés TCI IC de 95%
< 65 years - All cancers -
< 65 ans Tous les cancers 29 0.84 0.56-1.20
= 65 years - All cancers -
= 65 ans Tous les cancers 21 2.14 1.32-2.37
2 B5 years - Colorectal -
z 65 ans Colon et rectum ] 3.65 1.13-7.94
Table 3 Tableau 3

Observed Cases and SIRs by Time Since Start of

Cas observés et TCl selon le temps écoulé depuis

Employment Ientrée en fonction
Observed SiR 95% CI

Cas observés TCI IC de 95%
< 15 years ~ All cancers -
< 15 ans Tous les cancers 6 1.18 0.43-2.556
15-29 years - All cancers -
15-29 ans Tous les cancers 14 1.40Q 0.77-2.35
> 30 years - All cancers -
= 30 ans Tous les cancers 30 1.02 0.68-1.46
Table 4 Tableau 4
Observed Cases and SIRs by Employment Cas observés et TCl selon la durée de I'emploi
Duration

Qbserved SIR 95% ClI

Cas observés TCI IC de 95%
< 15 years ~ All cancers -
< 15 ang Tous les cancers 3 049 0.10-1.43
15-29 years - All cancers -
15-29 ans Tous les cancers 20 1.39 0.85-2.15
z 30 years - All cancers -
> 30 ans Tous les cancers 27 1.13 0.74-1.64
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Statistically significant findings were observed in
firefighters aged 65 years and older at diagnosis.
These men had an elevated SIR for ‘all cancers’, for
colorectal cancer, and for 'all cancers other than
colorectal cancer’. This finding is difficult to attribute to
firefighters' occupational exposures, as colorectal
cancer is considerad to be closely related to diet and
other lifestyle factors. It has been suggested that
inhaled particles cleared from the upper airways may
transport carcinogens to the digestive tract and
increase the cancer risk at these sites.? The MFB
membership is virtually completely Anglo-Australian in
background. This factor helps to explain the high
colorectal cancer rate in the cohort. No information
was available on the smoking and drinking histories of
the membars, and as such their potential confounding
effects cannot be estimated. Given the concerns of
exposure to the toxic chemical constituents of smoke
and of the increasing number of chemical fires in
Melbourne in recent times, it was reassuring to note
the absence of loukemias and the lack of excess of
other lymphohaematopoietic neopiasms in this group.

Limitations

There are some limitations to this study which may
be able to be addressed in future work. One is the
possibility of men who left the MFB, baving moved
interstate, and who have either contracted cancer or
died outside Victoria. Although cancer registries in
other states do exchange information on incident
cases, it is possible that occurrences of cancer have
been missed (this is unlikely to be greater than 1%).
This will have reduced the size of the SIRs. |f deaths
have also been missed, the effect will have been to
overestimate the person-years contributed by the
deceased, and again, this will reduce the estimates of
the SIR. Another limitation was that we were only able
to investigate cancers that were diagnosed in onge
dacade of the cohart’'s progression. With further
follow-up, more cancers may be detected. Given the
numnber of cancers expected, the smallest statistically
significant SIR would be 153 The number of
expected cancers necessary to detect a significant SIR
of 113 (which was observed in this study) is
approximately 220. These estimates indicate that the
population does not yet have the power to detect a
small but significant SIR, and that further observations
of the cohort are necessary. Given the operation of
cancer registries in all states and territories of Australia
for most of the 1980’s, the size of this study could be
-at least quadrupled by locking at the problem
nationally. This would permit the detection of modest
SIAs for ‘all cancers’ and SIRs of two or maore for

Des résultats statistiqguement significatifs ont été observés
chez les pompiers de 85 ans et plus au diagnostic. Ces
hommes avaient un TCI élevé pour "tous les cancers”, pour le
cancer du cdlon et du rectum et pour "tous les cancers autres
que le cancer du cdlon et du rectum™”. Cette constatation peut
difficilement étre imputée a 'exposition professionnelle, étant
donné que l'on considére qu'il existe un lien étroit entre le
cancer du cdlon et du rectum et les habitudes alimentairaes de
méme que d'autres facteurs liés au mode de vie. Il a été
avancé que les particules inhalées qui sont dégageées des
voies respiratoires supérieures et acheminées au tube digestit
pourraient contenir des substances carcinogénes qui
accroitraient le risque de cancer a ces endroits?2  Les
membres du MFB sont pratiquement tous d’origine anglo-
australienne. Ce facteur aide a expliquer le taux élevé de
cancer du célon et du rectum dans la cohorte. Il n'y avait pas
de renseignement sur I'usage du tabac et la consommation de
boissons alcoolisées des membres et, de ce fait, il n'est pas
possible d’estimer les effets confusionnels possibles de ces
facteurs. Compte tenu des inquiétudes au sujet de
I'exposition aux constifuants chimiques toxiques de fa fumée
et du nombre croissant d'incendies d'origing chimique a
Mealbourne au cours des derniéres annees, il est rassurant de
constater 'absence de cas de leucémie et fe nombre non
excessif d'autres néoplasmes lymphohématopoistiques dans
ce groupe.

Limites

La présente étude comporte certaines limites qu'il sera
peut-6tre possible de franchir lors d'études ultérieures. |l est
possible, notamment, que des hommes aient quitté la MFB, se
soient installés dans un autre &tat et aient contracté le cancer
ou soient décédés & l'exterieur de Victoria. Bien que les
responsables des registres du cancer des autres Etats
échangent des renseignements sur les nouveaux cas de
cancer, il est possible que des cas de cancer n'aient pas été
relevés (il est peu probable que la proportion de ces cas soit
supérieure a 1%), ce qui auraif entrainé une baisse des TCI.
Si un certain nombre de décés étaient aussi passé inapergus,
l'effat résultant aurait été une surestimation du nombre
d'années-personnes attribuées & la personne décédée,
causant, la encore, une diminution des estimations des TCI.
Une autre des limitations de I'étude a été que nous n'avons pu
nous pencher que sur les cancers qui ont été diagnostiqués
au cours d'une décennie de 'évolution de la cohorte. Un suivi
plus poussé pourrait permetire de déceler d'autres cas de
cancer. Compte tenu du nombre attendu de cancers, la plus
faible valsur statistiquement significative d’'un TCI serait 1.5.3
Le nombre de cancers attendus qui est nécessaire pour
obtenir un TC! statistiguement significatif de 1.13 (chitfre
obtenu dans fa présente étude) est d'environ 220. Ces
estimations indiquent que la population n'est pas encore
suffisante pour permetire d'obtenir un TCl faible, mais
statistiquement significatif, et que des observations plus
poussées de la cohorte s'imposent. Compte tenu de
I'existence. pendant la majeure partie des annédes 80, de
registres du cancer dans tous les états et territoires de
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principal cancer sites. This possibility is being
explored, and, as in other studies, the use of a
comparison cohort of police is being contemplated.4
However, further increasing the study's power with
more person-years of observation will not obviate the
necessity of collecting information on probable
confounders, particularly smoking and drinking.
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Childhood Cancer In Birth Cohoris
with Known Levels of Strontium-90

Le cancer infantile chez des cohortes de
naissance dont on connait les
concentrations en strontium-90

David J. Hole*, C.R. Gillis*, D. Sumner*

Key words: birth cohorts, childhood cancer, radiation
exposurg, Scolland.

Background

When an excess of childhood leukemia was
reported in the vicinity of the Sellafield nuclear
reprocessing plant,' the West of Scotland Cancer
Surveillance Unit embarked on a similar analysis
around the four nuclear installations (i.e. two electricity
generating plants and two submarine repair bases)
contained within its registry region. Between 1964 and
1985 inclusive, a non-significant excess of leukemia
was found in children under the age of 15 years (31
observed cases versus 24.3 expected cases). West of
Scotland age/sex/pericd-spacific incidence rates were
used as the basis for the calculations of the expected
values. Two problems were highlighted in this analysis:
firstly, where should boundaries be placed around the
installations? (Or, more specifically, what distance
corresponds to an increased level of exposure?); and
secondly, how can the statistical power of the
comparison be increased?

In order to try and overcome these problems, an
examination was made of data related to fallout
resulting from the accumulation of radicactive material
in the atmosphere from Atomic Weapons Testing. The
fallout peaked during the 1950s and early 1960s.
Glasgow had been chosen by the United Kingdom
Medical Research Council as one of two monitoring
centres in Britain to measure the uptake of strontium-
90 in childrens’ bones. Fortunately, these data were
still available.

Over 2,000 measurements wera made between
1959 and 1970, mostly in children under the age of
one year. An assumption was made that exposure at
an early age when cell turnover was at its greatest, was
potentially the most damaging. Thus, analysis of the
monitoring data was conducted on a birth cohort basis
with stratification for the age of the child when the
sample was obtained. (This was also the age at death.
as such measurements can only be obtained from
postmortem material.)

" West of Scotiand Cancer Surveillance Unit, Ruchill
Hospital, Glasgow, Scotfand.

David J. Hole*, C.R. Gillis*, D. Sumner*

Mots clés: cohorles de naissance, cancer
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infantile,

Contexte

Apres avoir appris que les cas de lsucémie étaient plus
élevés que la normale chez les enfants dans la région voisine
de l'usine de retraitement des déchets nucléaires de
Sellafield,! le service de surveillance du cancer dans I'Ouest
de {'Ecosse a entrepris une analyse semblable autour de
quatre installations nucléaires situés dans son périmétre (deux
centrales hydro-électriques, deux bassins de radoub pour
sous- marins). Entre 1964 4 1985 inclusivement, on a dépisté
un excédent peu considérable de cas de leucémie chez des
enfants de moins ds 15 ans {on y a relevé 31 cas par rapport
aux 24.3 cas gu'on avait prévu). On s'est servi comme base
de calcul des valeurs estimatives du taux d'incidence dans
I'Ouest de I'Ecosse selon {'age, le sexe et la période. Cette
analyse a donné lieu a deux points dinterrogation:
premiérement, ol tracer la ligne de démarcation autour des
installations? (Ou, pour étre plus précis, a quelle distance le
taux d'exposition devient-il plus risqué?); et deuxiémement,
comment augmenter 1a valeur statistique de la comparaison?

Pour essayer de répondre a ces questions, on a étudié
les données relatives aux retombées résultant de
'accumulation dans I'atmosphére de matiéres radio-actives
provenant des Essais des armes atomiques. Ces retombées
ont surtout eu lisu dans les annéss 1950 et au début des
années 1960. Le United Kingdom Medical Research Council a
choisi Glasgow, car c'est la que se trouve I'un des deux
centres de surveillance de la Grande-Bretagne ou I'on puisse
mesurer la quantité de strontium-90 dans !'ossature des
enfants. Heureusement, ces données n’avaient pas été
détruites.

On a procéde a plus de 2,000 relevés entre 1959 et 1970,
surtout chez des anfants de moins d'un an. On est parti de
I'hypothése que I'exposition aux radiations pouvait étre plus
dangereuse chez les enfants tout jeunes, au stade ou les
celluies se renouvellent le plus fréquemment. On a donc ainsi
analysé les données de surveillance d'une cohorte de
naissance avec stratification en fonction de I'dge de I'enfant au
moment ou fut prélevé I'échantillon (c'était aussi I'dge de son
décés, car on ne peut calculer ces valeurs que sur des tissus
prélevés aprés la mort de Vindividu).

" Woest of Scotland Cancer Surveillanca Unit, Ruchill Hospital,
Glasgow, Scotiand.
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Findings

The individual year which produced the highest
strontium-90 levels was 1964, with raised levels first
becoming apparent in 1963 and continuing through to
1966. This information led to the development of a
hypothesis of three risk cohorts:

HIGH RISK - Those born between 1963 and
1966.

MEDIUM RISK - Those born between 1959 and
1962. (Although they were born
during a low exposure period,
they received the higher
exposure at a later age.)

LOW RISK - Those born after 1966.

The intention was to use the cancer registry data
to quantify cumulative incidence for each of the risk
groups. The diseases selected for examination were:
all childhood cancers combined, leukemia and Non-
Hodgkin's Lymphoma (NHL), acute myeloid leukemia,
and bone tumours (as strontium-90 is a bone - seeking
radionuclide). A secondary analysis relating specifically
to bone tumours was based on the assumption that the
pubertal growth spurt also represented a potentially
damaging period for high exposure. Consequently, an
adjustment was made 1o the risk definitions. It was also
decided to examine both short - and long-term effects
associated with exposure. Thus, cumulative incidence
was examined at age five years (for which seven four-
year birth cohorts were available), at age 10 years (for
which six were available) and at age 20 years (for
which four were available).

Chart 1 presents the cumuiative incidence at age
five years and at age 10 years for all cancers, leukemia
and Non-Hodgkins Lymphoma, and acute myeloid
leukemia. In each case, a secular trend (increasing) is
apparent for children born before 1982. In no instance
does the cumulative incidence at age five years or 10
years for 'high risk’ children exceed that for children
born in later years. Similarly, the incidence of all
cancers, leukemia and Non-Hodgkins Lymphoma, and
acute myeloid Jeukemia at age 20 years is greater in
the ‘low risk’ birth cohort than in the ‘high risk’ birth
cohort {Chart 2). There are very few bone tumours in
children under 10 years of age, thus this comparison is
given only for the longer-term follow-up. An increase is
apparent for children born during the ‘high risk’ period,
though it is not statistically significant.

Résultats

C'est en 1964 que les taux de strontium-90 é&taient le plus
élevés; ces taux avaient commencé a augmenter en 1963
pour maintenir un niveau élevé jusqu'en 1966. Ces
renseignements ont amené les chercheurs & prendre pour
hypothése de travail trois cohortes a risque:

RISQUE ELEVE — Les enfants nés entre 1963 et 1966.

RISQUE MOYEN - Les enfants nés entre 1959 et 1962.
(Bien qu'ils soient nés durant une
période de faible exposition, ils ont
été davantage exposés en
grandissant.)

RISQUE FAIBLE - Les snfants nés aprés 1966.

L'idée était de quantifier I'incidence cumulative de chacun
des groupes a risque au moyen des données contenues dans
le registre du cancer. On a choisi d'examiner les maladies
suivantes: tous les cas de cancer chez les enfants pris
globalement, la leucémie, le lymphome non hodgkinien, la
leucémie myéloide aigué et les tumeurs des os {car le
strontium-20 est un radionuciéide ostéotrops). Une deuxiéme
analyse qui portait expressément sur les tumeurs des os
partait de I'hypothése que la poussée de croissance au
moment de la puberté constituait aussi un temps ol
I'exposition prolongée pourrait étre dommageable. Par la
suite, on a modifié la définition du risque. On a également
décidé d’'examiner les effets a court et a long terme de
I'exposition. On a donc examiné l'incidence cumulative chez
des sujets agés de 5 ans (les chercheurs avaient a leur
disposition sept cohortes de naissance de quatre ans), de 10
ans (sur six cohortes) et de 20 ans (sur quatre cohortes).

Le graphique 1 présente lincidence cumulative, & I'Age
de cing ans et a I'Age de dix ans, pour tous les cancers, pour
la leucémie et le lymphome non hodgkinien, et pour la
leucémie myéloide aigué. Dans chague cas, on déncte une
tendance séculaire (croissante)} chez les enfants nés avang
1982. L'incidence cumulative relevée & 'dge de cing ans ou
de dix ans chez les enfants «a risque élevé» ne dépasse
jamais celle des enfants nés plus tard. De méme, Vincidence
relative a tous les cancers, a la leucémie et au lymphome non
hodgkinien et & la leucémie myéloide aigué & I'dge de 20 ans
est plus élevée pour ta cohorte de naissance «a faible risque»
gue pour la cohorte de naissance «a risque élevé» (graphique
2). On reléve trés peu de cas de tumeurs des os chez les
enfants de moins de dix ans; cette comparaison ne vaut donc
que pour le suivi a long terme. Il y a, de toute évidence,
augmentation chez les enfants nés durant fa période ou le
risque est élevé, mais elle est négligeable du point de vue
statistique.
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Chart 1

Graphique 1

Birth Cohorts in the West of Scotland:
Cumulative Incidence Rates of Selected
Cancers and Total Cancers by Year of Birth,
1959-1986 :

Cohortes de naissance dans I'Ouest de 'Ecosse:
Taux de {'incidence cumulative de certains cancers
et de I'ensemble des cancers chez les enfants selon
Fannée de la naissance, 1959-1986

Leukemia and Non-Hodgkins Lymphoma
Leucémie et lymphome non hodgkinien

Rate per 100,000
Taux pour 100,000

Acute Myeloid Leukemia
Laucémie myéloide aigué

Rate per 100,000
Taux pour 100,000

Taux a2 10 ans

Rate by age 10

Rate by age 5
Taux &4 5 ans
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Chart 2

Graphique 2

West of Scotland Strontium Study - Incidence of

Selected Cancers and Total Cancers in Three
Birth Cohorts, by Age, 1959-1970
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A further analysis related to bone tumours using
data for the whole of Great Britain (data suppiied by
the Oxford Childhood Cancer Research Group) did not
substantiate an excess associated with the ‘high risk’
birth cohort. This implies that either the West of
Scotland comparison was based on too small numbers
and the effect was purely random, or that the West of
Scotland exposures werg of a greater magnituge than
for Britain as a whole, and a dose-response effect was
operating. The secondary analysis where the ‘high risk’
group was defined on the basis of the coincidental
pubertal growth spurt produced no evidence of an
increased risk associated with greater exposure.

Completeness of the West of Scotland Registry
data for childhood cancers was assessed by examining
mortality to incidence ratios, particularly during the
early years. This suggested a degree of under-
reporting for cases registered during 1959 and 1960,
but no evidence of a shortfall for cases registered
between 1963 and 1966.

Conclusion

In conclusion, we could find no evidence of an
increased incidence of leukemia, or all cancers
combined, among children born during the period of
highest fallout. A non-significant increase of bone
turnours was seen in the West of Scotland, but was not
apparent in a similar analysis based on Brilish data as
a whole. A comparison of strontium-90 data from the
second monitoring centre based in London is now
being undertaken to establish whether a dose
diffarential exists between London and Glasgow, and if
s0, the magnitude of the difference.

Reference - Référence
1. Independent Advisory Group. Investigation of the

Possible Increased Incidence of Cancer in West
Cumbria. London:HMSQ, 1984,

On a fait, par la suite, une autre analyse sur les tumeurs
des os, au moyen de données portant sur 'ensemble de fa
Grande-Bretagne (et fournies par le Oxford Childhood Cancer
Research Group), qui, elle, ne corroberait pas I'excédent
relevé chez la cohorte de naissance «a risque élevé». Qu bien
la comparaison établie pour I'Ouest de I'Ecosse s'appuyait sur
des groupes trop peu nombreux, at P'effet n'en était alors que
purement aléatoire, ou bien, dans {'Ousst de [I'Ecosse,
I'exposition avait été beaucoup plus prononcée que dans
I'ensemble de la Grande-Bretagne et il s'agissait tout
simplement d'une réaction proportionnelte & I'stendus de la
cause. L'analyse secondaire, ou I'on a défini le groupe «a
risque élevé» en fonction de la poussée de croissance
pubertaire de méme incidence, n'a pas permis de confirmer
que plus I'exposition était grande plus le risque était &levé.

On a vérifié si les donndes reiatives, aux cancers
infantiles, tirées du Registre de I'Ouest de I'Ecosse, étaient
complétes en examinant le rapport entre le taux de mortalité
et le taux d’incidence, en pariiculier pour les premisres
années. On a constaté que les cas survenus en 1959 et en
1960 n’avaient pas tous été enregistrés, mais qu'il ne semblait
pas en étre ainsi pour ceux enregistrés en 1963 et 1966.

Conclusion

On ne peut donc en conclure qu'il y ait eu augmentation
de l'incidence de la leucémie, ou de tous les cancers pris
globalement, chez les enfants nés durant la période des plus
fortes retombées. On a relevé une augmentation négligeable
des tumeurs des os dans I'Ouest de I'Ecosse, mais qu'on n'a
pas retrouvé dans les données relatives a l'ensemble de la
Grande-Bretagne. Le deuxiéme centre de surveillance, situé a
Londres, a entrepris de comparer les données relatives au
strontium-90 pour vérifier §'il y a eu une différence d'intensité
entre Londres et Glasgow et, si oui, dans quslle mesure.
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Wroclaw Voievodship and Poland,
1980-89

Taux comparatifs de mortalité par cancer
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urbaines de la voiévodie de Wroclaw et en
Pologne, 1980-1989
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Background

The Lower Silesian Cancer Registry was
established in 1962, when reporting of all cancer cases
became mandatory in Poland. The Registry is part of
the Cancer Epidemiology Department which is a unit of
the Regional Cancer Centre in Wroclaw. Since 1990,
the Registry has been a member of the International
Association of Cancer Registries in Lyon, and its data
have been included in Volume VI of "Cancer Incidence
in Five Continents".

The basic source of data collected by the Registry
is cancer reporting forms, completed on a compulsory
basis by physicians working in all health service units
in Poland. In addition, the Registry also maintains
hospital records and death certificates. Until recently,
the Registry was not actively involved in patient follow-
ups. The tracking of cancer patients was made through
the annual review of files submitted to the Registry by
physicians. Now, in cases where these control cards
are not available, the Regisiry contacts the Address
Office to ascertain whether a patient is still alive, and if
yas, whether he/she is still living in the region.

Since 1984, the data have been computerized.
The patient identifiers include: the surname, the first
name, the date of birth, and the three level
topographical cancer codes according to the
International Classification of Diseases, 9th revision
(1ICD-9). :

The Registry makes every effort to verify the
accuracy of the information that it receives. Faor
example, double counts are eliminated by checking the
surnames, the first names and the dates of birth that
are recorded on the cancer reporting forms. A lack of
correspondence  may also be detected (and
subsequently corrected) between the dates recorded
for the stay in hospital, the initial diagnosis of cancer,
and death. Finally, any differences between the

* Chair of Oncology, School of Medicine, Wroclaw,
Poland.

Institute of Oncology, Warsaw, Poland.

Lower Silesian Cancer Registry, Wroclaw, Poland.

Jan Kornafel', W. Chmielarczyk®, M. Wawrzklewicz™>,
J. Blaszczyk™

Mots clés: Pologne, différence ruralelurbaine, cancer de
l'estomac.

Contexte

Le Registre du cancer de la Basse Silésie a été créé en
1962, année ou la déclaration de tous les cas de cancer est
devenue obligatoire en- Pologne. Le registre fait partie du
Département d'épidémiologie du cancer, qui Iui-méme
appartient au Centre régional de cancérologie de Wroclaw.
Depuis 1990, le registre est membre de ['Association
internationale des registres du cancer, située a Lyon, et ses
donneées sont parues dans le Volume VI de Cancer Incidence
in Five Continents.

La principale source des données réunies par le registre
est le formulaire de déclaration des cas de cancer, que les
medecins travaillant dans les unités sanitaires polonaises
doivent obligatoirement remplir. Le registre conserve
également des dossiers des hdpitaux et des certificats de
décés. Jusqu'a récemment, le registre ne participait pas
activement au suivi des malades. Le repérage des malades
atteints du cancer a été fait grace a la revue annuelle des

- fichiers soumis au registre par les médecins. A Vheure

actuelle, dans les cas ou les cartes de contrdie ne sont pas
dispenibles, le personne! du registre communique avec le
Bureau des adresses afin de savoir si le malade est toujours
vivant; si c'est le cas, il véritie si le malade habite toujours la
région.

Depuis 1984, les donnédes sont informatisées. Parmi les
identificateurs du malade, il y a les nom et prénoms, la date
de naissance et les codes topographiques a trois chiffres du
cancer qui se trouvent dans la Classification internationale
des maladias, 9@ révision (CIM-9).

Le personnel du registre fait tout en son possible pour
verifier I'exactitude des renseignements saisis dans le
systéme. Par exemple, les doubles sont éliminés par contréle
des nom et prénoms et de la date de naissance figurant dans
le formulaire de déclaration du cancer. Les divergences de
dates pour I'nospitalisation, le diagnostic initial de cancer et le
décés pourront également étre découvertes (et par la suite
corrigées). Enfin, toute différence observée pour la
topographie et la morphologie de la tumeur et pour le sexe et

Con Chair of Oncology, School of Medicine, Wroclaw, Poland.
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topography and morphology of the tumour, and the sex
and the age of the patient, are checked. Once a clean
file has been created, the Cancer Registry codes the
localization, the stage of advancement according to the
Tumour, Nodulus, Metastasis (TNM) rules provided by
the International Union Against Cancert ({the latter
since 1990), the morphology and the applied
treatment.

At present, the Registry records approximately
9,000 new cancer cases per year, of which one-half are
confirmed by histopathological examination. In 2% of
cases, death certificates serve as the only source for
diagnosing a cancer.

The Registry covers the Lower Silesian region in
the south-western part of Poland. #t encompasses an
area of 18,870 square kilometres and borders Germany
(west), Czechoslovakia (south), Upper Silesia (east)
and the Poznan province (north). (The latter two
regions are Polish.} The region is divided into four
"voievodships” surrounding the large cities of

Wroclaw, Walbrzych, Jelenia Gora and Legnica. Lower.

Silesia is an urbanized, heavily industrialized region.
The region covers a plain, partly sub-mountainous
area. The south border is formed by the Karkonosze
Mountains.

Population

In 1985, Lower Silesia had a population of
2,853,857 persons. Almost 70% (1,995,057 persons)
resided in urban areas. Slightly more than one-half of
the inhabitants were females {(51.3%).

Most of the residents of Lower Silesia are
Caucasian (there is a lack of data on ethnicity) and the
predominant religion is Roman Catholic. Approximately
15% of its inhabitants are employed in manufacturing,
mining and heavy industry.

Study Objective

Poland is one of several countries with a relatively -

high incidence of stomach cancer.2.3.45 Additionally, in
Poland, the stomach is one of the few cancer sites that
has a higher mortality rate in rural areas than in urban
centres. In the western, more urbanized districts of
Poland, this predominance is beginning to decrease.®
Similar rural/urban observations also have been noted
in many international studies.2?7 Changes in diet such
as a greater consumption of vegetables and fruits, and
different methods of preparing meals, have been cited
as the main reasons for this phenomenon.7.88.10 It has
also been postulated that these may be the major
factors behind the overall declining rate of stomach
cancer in Poland.?

In order to test this hypothesis, we compared the
mortality rates of stomach cancer between 1980 and
1989 in urban and rural populations of Wroclaw district
(a south-western part of Poland) and Poland. Because
there was significant under-registration of new cases --
estimated at about 30% - - only data pertaining to

I'age du patient est relevée. Une fois qu’un fichier épuré a été
créé, le personnel du registre code la localisation et, depuis
1990, le stade évolutif selon les régles de la classification
TNM (Tumour, Nodufus, Metastasis) etablies par ['Union
internationale de luite conkte le cancer,! ainsi que la
morphologie et le traitement suivi.

A I'heure actuelle, quelque 9,000 nouveaux cas de cancer
sont enregistrés par année, dont la moitié est confirmée par
examen histopathologique. Dans 2% des cas, le certificat de
décés est la seule source ayant permis de porter un
diagnostic de cancer.

Le registre couvre la région de Basse Silésie, au sud-
ouest de la Pologne. Cette région a une superficie de
18,870kilométres carrés et est entourée de [|'Allemagne
(ouest), de la Tchécoslovaquie (sud) et de deux régions
polonaises: la Haute Silésie (est) et la province de Poznan
(nord). Elle est divisée en quatre «voiévodies», gui entourent
les grandes villes de Wroclaw, Walbrzych, Jelenia Gora et
Legnica. La Basse Silésie est une région urbanisée et trés
industrialisée. La Basse Silésie est formée d'une plaine
particllement vallonnée; la frontiére sud est d'ailleurs délimitée
par les monts Karkonosze.

Population

En 1885, la Basse Silésie compte 2,853,857 habitants.
Environ 70% de ceux-ci (1,995,057 habitants) habitent les
régions urbaines et un peu plus de la moitié sont des femmes
(51.3%).

La presque totalité des résidents de la Basse Silésie sont
de race blanche (il y a un manque de données sur l'origine
ethnique) et la religion prédominante est la religion catholique
romaine. Environ 15% de sa population travaille dans la
fabrication, les mines ou l'industrie lourde.

Objactif de Pétude

La Pologne est un pays parmi pfusieurs ou le cancer de
I'estomac est relativement élevé.23.45 De plus, l'estormac est
I'un des rares siéges du cancer qui présente un taux de
mortalité supérieur dans les régions rurales. Dans les districts
occidentaux, plus urbanisés, de la Pologne, cette
prédominance commence a diminuer® Des observations
semblables entre les régions rurales et wurbaines ont
également été faites dans de nombreuses études
internationales 27 Un changement dans I'alimentation (par
exemnple, une plus grande consommation de fruits et de
légumes) et des maniéres différentes d’appréter les repas ont
été cités comme les principales raisons pouvant expliquer ce
phénoméne.7.89.10 || a également été avancé que ces
éléments seraient les principaux facteurs expliquant la baisse
globale du taux de cancer de I'estomac en Pologne.?

Afin de vérifier cette hypothése, nous avons comparé les
taux de mortalité par cancer de I'estomac entre 1980 et 1989
dans les populations rurales et urbaines du district de
Wroclaw région au sud-est de la Pologne et de la Pologne. En
raison de l'important sous-enregistrement des nouveaux cas,
estimé & quelque 30%, seules les données concernant les
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mortality rates were used. The incidence/mortality
ratios in the years 1980 to 1989 were 0.88 for males
and 092 for females. An overall incidence/mortality
ratio of approximately 1.20 would have been expected.
In following up, it was discovered that about 90% of the
cases of stomach cancer were coded as such in
hospital records. :

Sample

The 2,125 deaths caused by stomach cancer
comprised the study sample. Mates and females
accounted for 1,322 cases and 803 cases,
respectively.

Results

Overall, stomach cancer mortality rates were
higher in males than in females (2.8 times higher in
Wroclaw district and 2.5 times higher in Poland).

According to data collected by the Lower Silesian
Cancer Registry, the mean age-standardized mortality
rates (ASMRY), (referring to the world population), were
significantty higher statistically in Wroclaw district than
in Poland. For the total female population, the rates per
100,000 were 9.9 and 7.7 respectively, with p<0.001.
For the total male population, the corresponding rates
were 239 and 21.1 per 100,000 population, with
p <0.005. However, in rural areas of Wroclaw district,
the ASMR for females was significantly higher than that
found in the rural population of Poland (10.1 and 8.6
per 100,000 population respectively, with p<0.02). In
males living in rural areas, this predominance was not
statistically significant, with a rate of 26.4 per 100,000
recorded in Wroclaw district and a rate of 24.3 per
100,000 found in Poland.

Additionally, age-specific mortality rates and
ASMRs were compared in Wroclaw district in 1980 and
1989, taking into consideration the urbanfrural split
(Table 1).

Table 1

Stomach Cancer Mortality Rates per 100,000
Population, by Urban and Rural Areas, Age and
Sex, Wroclaw District, 1980 and 1989

taux de mortalité ont été utilisées. Les ratios de Fincidence a
la mortalité durant la période 1980-1989 s'établissaient & (.88
chez I'homme et 4 0.92 chez la femme. On pouvait s’attendre
& un ratio général de l'incidence & la mortalité égal & environ
1.20. Dans le suivi, on a découvert qu'environ 30% des cas de
cancer de l'estomac étaient codés comme tels dans les
dossiers des hopitaux.

Echantilion

L'échantillon ayant servi a I'étude était composé de
2,125cas de décés par cancer de I'estomac. Les hommes
représentaient 1,322 cas et les femmes, 803 cas.

Résultats

Dans I'ensembile, le taux de mortalité par cancer de
I'estomac est supérieur chez I'homme (2.8 fois plus dans le
district de Wroclaw et 2.5 fois en Pologne).

Selon les données réunies par fe Registre du cancer de la
Basse Silésie, la moyenne des taux comparatifs de mortalité
{(MTCM), (structure par age de la population mondiale) est
significativement plus élevée dans le district de Wroclaw
qu'en Pologne. Pour I'ensemble de ia population féminine, les
taux pour 100,000 se fixent &4 99 et a 7.7 raspectivement
{(p<0.001). Chez I'homme, tes taux corrgspondants
s'établissent 3 23.9 et & 21.1 (p<0.005). Toutefois, dans les
régions rurales du district de Wroclaw, le taux comparatif de
mortalité chez la femme est significativerent supérieur & celui
observé dans la population rurale polenaise (10.1 et 8.6
respectivernent, avec une p<0.02). Chez 'homme vivant en
région rurale, cette prédominance n'est pas significative sur le
plan statistique, le taux enregistré pour le district de Wroclaw
‘étant de 26.4 pour 100,000 et celui pour la Pologne, de 24.3.

Les taux de mortalité par dge et les taux comparatifs de
mortalité observés en 1980 et en 1989 dans le district de
Wroclaw ont en cutre été comparés, la distinction entre les
régions urbaines et les régions rurales ayant été considérée
(tableau 1).

Tableau 1

Taux de mortalité par cancer de I'estomac pour 100,000
habitants, selon les régions urbaines et rurales, I'age et
le sexe, district de Wroclaw, 1980 et 1989

Males Females

Age Year Hommes Femmes
Age Année Urban Rural Difference Urban Rural Difference
Urbaine Rurale Différence Urbaine Rurale Difiérence
0-49 1980 2.2 3.5 +1.3 24 1.8 -0.6
1989 2.7 25 -0.2 1.0 1.0 0.0
50-64 1980 ' 84.0 1201 +36.1 18.2 335 +15.0
1989 78.0 849 +6.9 26.0 12.8 -13.2
z 65 1980 134.2 247.8 +113.2 110.2 103.7 -6.5
1989 280.2 340.6 +60.4 76.2 113.0 +36.8
All ages - Tous 1980 20.2 30.3 +10.1 9.7 123 +26
les ages 1989 22.1 28.6 +6.5 84 10.8 +24
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Based on the data displayed in Table 1, it is
apparent that differences in the age-standardized
mortality rates for stomach cancer in malas in urban
and rural areas of Wroclaw district have been
narrowing over time. A similar situation was observed
for females under the age of 65 years.

To further examine the situation regarding the
female population, an analysis was undertaken of the
stomach cancer mortality rates for the decade
spanning the 1980s. Based on this larger sample (i.e.,
using data covering 1980 to 1989 inclusive rather than
analyzing selected years of data - 1980 and 1989),
very few differences were observed for stomach
cancer ASMRs between females residing in urban and
rural areas {Table 2).

Tahle 2

Female Stomach Cancer Mortality Rates Per
100,000 Population, by Age, Urban and Rural
Areas, Wroclaw District, 1980 to 1989 Inclusive

Il ressort clairement des données du tableau 1 que les
différences enregistrées entre, d’'une part, tes taux comparatifs
masculins de mortalité par cancer de l'estomac dans les
régions wrbaines et, d'autre part, les taux masculing des
régions rurales du district de Wroclaw se sont amenuisées
avec le temps. Une situation semblable s’observe chez la
fernme de moins de 65 ans.

Afin de mieux comprendre la situation des femmes, une
analyse des taux de mortalité par cancer de I'estomac durant
les années 1980 a é&té réalisée. Dans cet échantillon plus
grand (fondé sur les données de 1980 a 1989 inclusivement
plutét que sur les années de données 1980 et 1989), les taux
comparatifs de mortalité par cancer de P'estomac entre les
femmes des régions urbaines et les femmes des régions
rurales différent trés peu {tableau 2).

Tableau 2

Taux de mortalité par cancer de 'estomac pour 100,000
femmes, selon Page, les régions urbaines et les régions
rurales, district de Wroclaw, 1980 a 1990 inclusivement

Age C Urban Rural Difference
Age Urbaine Rurale Différence
0-49 ' 14 0.8 06
50-64 20.2 234 +3.2
= 65 100.9 102.0 +1.1
All ages - 9.8 10.1 +0.3

Tous les ages

Conclusion

On the basis of our recent findings, we concluded
that there was no strong evidence to suggest that the
"urbanization” of a rural life style automatically
decrsases the risk of stomach cancer. This
observation was supported by our analysis of the
mortality rates in Wroclaw district.

Our findings have alsc suggested new fields for
further studies. Due to sefforts made by the Lower
Silesian Cancer Registry in the years 1986 to 1989, we
observed an improvement in stomach cancer
registration. We can now assume that registration is
complete, with incidence/mortality ratios of 1.15 in
males and 1.29 in females. We anticipate that more
axtensive  analyses regarding the  urban/rural
differences in stomach cancer incidence in the Lower
Silesia region will be possible after collecting data
pertaining to the years 1986 to 1995.

Conclusion

Selon les résultats de nos récents travaux, il n'y a pas de
forte indication pouvant laisser supposer que I'«urbanisation-
d'un mode de vie rural diminue automatiquement les risques
d’étre atieint d’'un cancer de I'estomac. Cette observation est
soutenue par notre analyse des taux de mortalité dans le
district de Wroclaw.

Nos résuitats suggérent également de nouvelles avenues
de recherche. Grace aux efforts du personnet du Registre du
cancer de la Basse Silésie dans les années 1986 & 1989, nous
avons constaté une amélioration de 'enregistrement des cas
de cancer. Nous pouvons maintenant supposer gue
lenregistrement est complet, les ratios de l'incidence a la
mortalité s'élevant & 1.15 chez 'hemme et a 1.29 chez la
femme. Nous prévoyons que des analyses plus poussées des
différences entre les régions urbaines et les régions rurales
pour l'incidence du cancer de I'estomac dans la Basse Silésie,
seront passibles aprés la collecte des données sur les années
1986 a 1995.
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fondé sur la population de Khon Kaen en
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Introduction

According to the Khon Kaen Cancer Registry, the
liver is the leading cancer site in both males and
females in this northeastern province of Thailand
{Table 1).'.2 The average age-standardized incidence
rates for the years 1988 - 1990 wera 92.8 per 100,000
males and 39.3 per 100,000 females. The rate for
males was found to be the highest reported from any
cancer registry in the worldt2 (Chart 1)
Cholangiocarcinoma, in particular, accounted for the
very high incidence of liver cancer in Khon Kaen.! A
close association between liver fluke Opisthorchis
Vivarring (OV) infection and cholangiocarcinoma
(CHCA) has been reported from both human studies
and animal experiments.34.56 Tha evidence of this

Table 1

The Age-standardized Incidence Rates (ASIR) for
the Ten Leading Sites of Malignancy in Khon Kaen
Province, Thailand, by Sex, 1988-1990

Supannee Sriamporn*

Mots clés: registre du cancer, étude épidémiologique,
cancer du foie, Thailande.

Intreduction

Selon le regisire du cancer de Khon Kaen, le foie est ls
principal siége du cancer dans cette province du nord-est de
la Thailande, chez les hommes comme chez les femmes
(tableau 1).%.2 Les taux comparatifs moyens d’incidence de ce
type de cancer pour les années 1988-1990 sont de 92.8 pour
100,000 hommes ¢t de 39.3 pour 100,000 femmes. En ce qui
concerne les hommes, il s'agit du taux le plus élevé signalé
par tous les registres du cancer un peu partout dans le
monde!2 (graphique 1). Le carcinome cholangiocellulaire
explique pour une bonne part le taux trés dlevé d'incidence
du cancer du foie a Khon Kaen.! Des recherches sur les
humains et des études expérimentales sur des animaux ont
fait ressortir I'existence d'un lien étroit entre I'infection par la
douve du foie de type Opisthorchis Viverrine (OV) et le

Tabteau 1

Taux comparatifs d’incidence (TCl) du cancer selon les
dix principaux sléges et le sexe, province de Khon Kaen,
Thailande, 1988-1990

Males - Hommes

Females - Femmes

Site ASIR Site ASIR
Sigge TCI Sisge TCI
1. Liver - Foie 92.8 1. Liver - Faie 39.3
2. Lung - Poumon 1349 2. Cervix - Col de l'utérus Na
3.  Colon - Cdlon 58 3. Breast - Sein 10.6
4.  Stomach - Estomac 5.4 4. Oral Cavity - Cavilé buccale 7.3
5. Hemato - Sang 5.2 5. OQvary - Ovaire 6.6
6.  Skin - Peau 4.9 6. Thyroid - Glands thyroide 5.9
7. Oral cavity - Cavité buccale 3.6 7. Skin - Peau 5.4
8.  Lymph nodes - Ganglions 36 8. Lung - Poumon 46
lymphatigues
9. Urinary bladder - Vessie 33 9. Colon - Célon 4.1
10.  Nasopharynx - Rhingpharynx 3.2 10. Hemato - Sang 3.6

ASR = Age-slandardized rate por 100,000 population compared lo the world population.
TCI = Taux comparatif d'incidence pour 100,000 habitants, par rapport & la population mondiale.

" in collaboration with V. Vatanasapt, E. Mairiang,
J. Chaiyakham, M.R.  Haswell-Elkins, N. Chamodol,
J. Srinagarinthra, V.  Laopaiboon, J.  Kanpiftaya,
8. Nitinawakarn, V.  Pipitgool, D.  Boonrowdchu,
J. Chokkanapitek, Cancer Unit, Khon Kaen University,
Khon Kaen, Thailand 40002.

" En collaboration avec V. Vatanasapt, E. Mairiang, J. Chaiyakham,
M.R.  Haswell-Elkins, N. Chamodol, J  Srinagarinthra,
V.Laopaiboon, J. Kanpittaya, B. WNitinawakarn, V. Pipilgool,
D. Boonrowdchu et J. Chokkanapitak, Cancer Unit, Khon Kaen
University, Khon Kagn, Thailand 40002,
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Chart 1

Graphique 1

Comparison of Age-Standardized Liver Cancer
Rates (per 100,000) in Males, by Selected
Geographic Areas, 1988

Comparaison des taux comparatifs moyens du cancer
du foie {pour 100,000) chez les hommes, selon les
régions géographiques, 1988
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correlation in humans has been mainly geographic,
based on regional differences in the frequency of both
CHCA and fluke infection, or from hospital-based
studies. Initial attempts to correlate opisthorchiasis and
ultrasonographic findings were not very successful.”
However, Elkins et al. and Mairiang et al. have shown a
significant correlation between the intensity of OV
infection and the frequency and severity of
hepatobiliary diseases detected by ultrasonographic
examination.3.8 Vatanasapt et al.! have pointed out
marked intra-district wvariations in the reported
incidence of liver cancer within Khon Kaen province.
The authors have also noted that those districts
proviously found by others to have a high prevalence
of OV tended to have a higher ingidence of liver cancer
than those districts with a lower prevalence of
infection.’

In this study, therefore, we compare the
prevalence and intensity of OV infection between the
districts with the highest and ths lowest incidence of
CHCA. We seek to determine whether the frequencies
of suspicious findings of CHCA from ultrasound
examinations can be correlated with the intensity of OV
infection and/or OV-specific IgG levels within the Khon
Kaen cancer registry area.

Materials and Methods

Based on the findings of the Khon Kaen Cancer
Registry (Table 2), Chonnabot and Ban Phang districts
reported the - highest (HiLC). and lowest {LolLC)
incidence rates of liver cancer among males
raspectively, and were therefore selected for this
study. From each district, villages with at least 500
persons aged 30 years and older were selected at
random to participate. An attempt was made to
interview all selected participants. Those interviewed
were raequested to return for a physical examination
and ultrasound by a mobile screening clinic, with full-
sized ultrasound equipment operated inside a minibus.
A Hitachi Model EUB 450 with 3.5 MHz probe was
usad to examine the hepatobiliary system for the
presence of dilated intrahepatic bile ducts and/or a liver
mass. Stool and blood samples were collected from all
participating individuals to determine OV egg count
and OV-specific IgG antibody leveis.

carcinome cholangiocellulaire (CACH).3456 Les observations
relatives a une telle corrélation chez les humains sont
principalement fondédes sur des facteurs géographiques, a
partir de différences régionales constatées au sujet de la
fréquence de ces deux types de maladies ou des résuitats
d’études menées dans les hdpitaux. On avait déja tenté, mais
sans trop de succés, d’établir une corrélation entre Pinfection
par OV et les résuitats d'échographies.” Cependant, Elkins st
coll. et Mairiang et coll. ont montré qu'il existe une corrélation
significative entre I'ampleur de linfection par OV et la
fréquence et la gravité de maladies hépatobiliaires détectées
a l'aide de I'échographie38 Vatanasapt et coll.! ont fait
ressortir des différences marquées entre les districts a I'étude
pour ce qui est de l'incidence des cas de cancer déclarés
dans la province de Khon Kaen. Les auteurs ont aussi
souligné gue dans les districts affichant un taux élevé de
prévalence de QV selon les résultats d'autres études, le taux
de prévalence du cancer du foie était plus élevé que dans les
districts ou cette infection était moins courante.!

Par conséquent, dans fa présente étude, nous comparons
{a prévalence et I'ampleur de I'infection par QV dans le district
ol l'incidence du CACH était la plus élevée et dans le district
ou elle était 1a plus faible. Nous tentons de déterminer si les
fréquences des cas suspects d'intection par le CACH
découverts au moyen de I'échographie peuvent étre corrélées
a {'ampleur de linfection par OV ou aux concentrations
d'anticorps 1gG spécifiques dirigés contre OV dans les régions
d'application du registre du cancer de Khon Kaen.

Equipement et méthodes

En nous fondant sur tes données du registre du cancer de
Khon Kaen (tableau 2), nous constatons que dans le cas des
hommes, les districts de Chonnabot et de Ban Phang
obtiennent respectivement e taux d’incidence du cancer du
foie le plus élevé {TICFE) et le taux d'incidence du cancer du
foie le plus faible (TICFF). Alors, caes deux districts ont donc
été retenus pour les besoins de I'étude. Dans chacun des
districts, on a choisi au hasard des villages comptant au moins
500 habitants agés de 30 ans et plus. On a essayé
d'interviewer tous les participants. On a ensuite demandé aux
personnes ayant participé aux interviews de se rendre a une
clinigue de dépistage mobile pour y subir un examen
physique et une échographie. L'échographe de grandeur
standard était installé a l'intérieur d'un minibus. Pour I'examen
du systéme hépatobiliaire, on s'est servi du modeéle Hitachi
EUB 450, dont la fréquence de la sonde était de 3.5 MHz, en
vue de déceler une éventuelle dilatation des canaux biliaires
intrahépatiques ou une masse au foie. Des échantillons de
selles et de sang ont été prélevés pour chaque participant afin
de procéder & une numération des ceufs de OV et des taux
d'anticorps IgG spécifiques dirigés contre OV.
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Table 2

Liver Cancer Incidence in Khon Kaen Province,
Thailand, by District and Sex, 1988-1990

Tabileau 2

Incidence du cancer du foie dans la province de Khon
Kaen, Thailande, selon le district et le sexe, 1988-1980

Males Females
Haommes Femmes
District Number Crude incidence Number Crude incidence
rate! rate!
Nombre Taux brut Nombre - Taux brut
d’incidence! d'incidence!
1. Ban-Phai 137 60.10 85 36.57
2. Ban Phang 22 29.172 10 13.25
3. Chonnabot 83 114.853 25 33.65
4. Chumpae 77 3361 30 13.28
5. Kao Suan Kwang 28 55.19 15 30.17
6. Kranuan 63 4543 28 21.22
7. Munijakiri 124 83.82 49 33.86
8. Muang 202 40.30 88 18.54
9. Nam Pong 72 46.13 13 8.482
10. Nong Rua 116 83.06 47 36.64
11. Nong Song Hong 68 63.81 33 31.35
12. Phol 50 38.58 24 18.34
13. Phu Pha Man 11 34 .40 4 13.19
14. Pra Yuen 14 29.35 8 16.95
15. Phuvieng 134 83.79 63 38.889
16. Pugy Noi 23 77.58 9 29.83
17.  Sri Chomphu 63 59.32 16 14.47
18. Ubolratana 39 64.25 12 2012
18, Wang Noi 20 32.90 9 14.77
20. Wang Yai 24 57.02 G 14.46

T Rate per 100,000 population.

T Taux pour 100,000 habitants.

2 Lowest incidence of liver cancer (CHCA).

2 Incidence du cancer du foie la plus faible (CACH).
3 Highest incidence of liver cancer (CHCA).

3 Incidence du cancer du foie la plus élevéa (CACH).

Stool samples were processed by the formalin
ether concentration technique® for quantitative
examination. The intensity or eggs per gram of feces
(EPG) of OV was estimated by Stolls dilution
technique.’® QV-specific 19G levels were determined
by ELISA using a somatic antigen extract of adult
worms as described elsewhere.’! To test the

significance of differences between gquantitative
variables (e.g. immunoglobulins, egg counts) and
categorical variables (e.g. ultrasound findings

suggestive of CHCA) among the villages, Mann-
Whitney U and Chi square tests were used.

All the screened participants’ names will be
matched to the Khon Kaen Cancer Registry annually
as a follow-up measure to identify any newly arising
cancers in this study.

Les échantillons de selles ont été traités a la formaline et
concentrés dans {'éther aux fins de I'examen quantitatif.2
L'ampleur des oeufs ou nombre d'oeufs d'OV par gramme de
selles (OPG) a fait I'objet d’'une estimation aprés application
de la technique de dilution de Stolls.10 Les concentrations
d'anticorps 'gG spécifiques contre OV ont été mesurées par
ELISA i laide d'un extrait d’antigéne somatique de vers
adultes, technique qui est décrite ailleurs.’! Pour tester la
signification des différences observées entre les variables
quantitatives {par ex. les immunoglobulines, la numération des
oeufs) et les variables nominales (par ex. les résuitats des
échographies pour les cas suspects de CACH) dans les divers
villages, on a utilisé le test U de Mann-Whitney et le test khi-
carré.

Chaque année, comme mesure de suivi, tous les noms
des participants ayant subi I'examen seront appariés aux
noms inscrits dans le registre du cancer de Khon Kaen, afin
que 'on puisse repérer tous les nouveaux cas de cancer liés
a la présente étude.
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Results

A total of 331 out of 440 interviewees, (75.2%) in
the HiLC districts and 286 out of 520 (56.9%) in the
LoLC district attended the mobile screening clinic. The
age and sex distributions of participants who attended
the clinic are shown in Table 3. A comparison of the
distribution of the examined groups by sex and age did
not differ statistically between districts (Age group:
p = 0.4603; Sex: p = 0.1087). The number of villagers
with different OV intensity categories are depicted in
Chart 2. Comparisons of the two districts (HiLC and
LoLC) showed a significant difference in the intensity
or EPG {p = 0.0263). Nine percent of the HILC sample
group had egg counts over 10,000 EPG whereas only
3.7% of the LoLC group had infections of this intensity.
In contrast, there was no difference in the prevalence
of OV infections in both districts.

Table 3

Age and Sex Distributions of the Study
Participants by District

Résultats

Au total, 331 des 440 personnes interviewées (75.2%)
dans le district caractérisé par un taux d'incidence du cancer
du foie élevé (district TICFE) et 296 des 520 personnes
interviswées (56.9%) dans le district au taux d'incidence du
cancer du foie faible (district TICFF) se sont rendues a la
clinique de dépistage mobile. Le tableau 3 montre la
répartition selon I'dge et le sexe des participants qui ont subi
un examen a la clinique. | n'y a pas de différence
statistiquement significative entre les deux districts pour ce
qui est de la répartition selon le groupe d'age et le sexe des
participants (groupe d'age: p = 0.4603; sexe: p = 0.1087). Le
graphique 2 compare les concentrations d'oeufs par gramme
(OPG) des participants des deux districts. On s’est rendu
compte quil y avait une différence significative de 'ampleur
des OPG entre le district TICFE et le district TICFF (p =
0.0263). Neuf pour cent des participants de I'échantillon du
district TICFE avaient une numération d’oeufs supérieure a
10,000 OPG, alors que seulement 3.7% des participants de
I'échantillon du district TICFF montraient une infection d'une
telle ampleur.

Tableau 3

Répartition selon le groupe d'age, le sexe et ie district
des participants a I'étude

Chonnabot Ban Phang
Males Females Males Females
Age group Hommes Femmes Hommes Femmes
Groups d'age Number Number Number Number
Yo % Y% %o
Nambra Nombre Nombre Nombra
30-39 42 25.9 s 20.7 37 29.6 42 246
40-49 43 26.5 63 373 40 32.0 59 34.5
50-59 38 23.5 37 219 26 20.8 4 19.9
60-69 19 1.7 24 14.2 15 12.0 25 14.6
70+ 20 124 10 59 7 58 " 6.4
Total 162 100 169 100 125 100 171 100

Chi square lgst: Age group: p = (.4603.
Sex: p = QL.1087.

Tost du khi-carré: groupe d'ge: p = 0.4603.
sexe: p = Q.1087.

The percentages of levels of OV-specific 1gG
above 0.4 in the OV-heavy-infection group (OV eggs
per gram > 10,000) were 47.6% whereas only 13.8%
of the OV-low-infection group (OV eggs per gram =
10,000) had this level (Table 4). When comparing the
mean IgG level of the positive ultrasound finding

Les pourcentages de concenirations d'anticorps IgG
spécifiques supérieures a4 0.4 sont 47.6% pour le groupe des
personnes sévérement infectées par OV (oeuts d'OV par
gramme > 10,000) contre 13.8% pour le groupe des
personnes faiblement infectées (oeufs d'OV par gramme =
10,000) (tableau 4). Lorsque nous comparons les
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Table 4

Percentages of Levels of OV-Specific 19G Above
0.4 in the OV-Heavy-Infection Group and the OV-
Low-Infection Group

Tableau 4

Pourcentages des personnes dont les concentrations
d'anticorps lgG spécifiques contre OV étaient
supérieures a 0.4 dans le groupe des personnes
sévérement infectées par OV et dans le groupe moins
touche

OV eggs per gram - Qeufs d’OV par gramme

OV-specific IgG = 10,000 > 10,000
lgG spécifiques contre OV Numbaer Number
. %o Y%
Nombre Nombre
< 04 326 862 1 52.4
> 04 52 13.8 10 47.6
Total 378 100.0 21 100.0

Fishar exact test: p = 0.0004.
Méthode sxacte de Fishar: p = 0.0004.

group (suspicious of CHCA} with the group with no
signs of CHCA, a significant difference was observed
between the two groups (Table 5). While just 15% of
the normal group had 1gG levels above 0.4 in this
essay, four out of the six persons with suspected
CHCA had levels above this value (Table 6).

Table 5

The Average Level of OV-Specific 1gG Between
Those Who Have/Have Not Suspicious CA Liver
Findings

concentrations moyennes d'anticorps 1gG du groupe des
personnes ayant obtenu un résultat positif 4 I'échographie (cas
suspects d’infection par le CACH) et celles du groupe des
personnes chez qui on n'a décelé aucun signe d'une telle
infection, nous remarquons une différence significative entre
les deux groupes (tableau 5). Tandis que seulement 15% des
personnes faisant partie du groupe normal avaient des
concentrations d'igG supérieures a 0.4, quatre personnes sur
six du groupe des cas suspects d'infection par le CACH
avaient des concentrations supérieures a cette valeur (tableau
6).

Tableau 5

Comparaison des concentrations moyennes d'anticorps
lgG contre OV des cas suspects et non suspects de
cancer du foie

Sample size Mean SsD Median
Taille de Mayenne Ecart-type Médiane
'échantillon
Suspicious of CA Liver - Cas suspects de
cancer du foie L+ 0.579 0.324 0.473
Not suspicious - Cas non suspects 512 0.272 0.154 0.243

Mann-Whitney U test: p = 0.0012.
Test U de Mann-Whitney: p = 0.0012.
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Table 6

The Level of OV-Specific IgG Above 0.4 Between
Those Who Have/Have Not Suspicious CA Liver
Findings

Tableau 6

Compéraison des concentrations d’anticorps IgG contre
OV supérieures a 0.4 des cas suspects et non suspects
de cancer du foie

Sample size Number above
%
. Taille de Nombre de
I'"échantillon cas au-dessus
de 04
Suspicious of CA Liver - Cas suspects de
cancer du foie 6 4 66.7
Not suspicious - Cas non suspects 512 77 15.0
Mann-Whitney U test: p = 0.0072.
Test U de Mann-Whitney: p = 0.0012.
Discussion Discussion

A statistically significant difterence in  the
frequency of OV infections (>10,000 EPG) was
observed between study villages drawn randomly from
two districts with contrasting incidence of liver cancer
(Chart 2). Although the prevalence of infection was

Chart 2

Une différence significative du point de vue statistique a
éte observée relativement aux taux d'infection par OV (OPG >
10,000) des habitants des villages sélectionnés au hasard
dans les districts situés aux deux extrémes pour ce qui est de
rincidence du cancer du foie (graphique 2). S'il est vrai que la

Graphique 2

Comparison of OV Eggs/gm. by District

Comparaison du nombre d'oeufs d'OV par gramme
selon le district

%
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similar, heavy infections were more frequent in the
viltage in Chonnabot District (HIIC} than in the Ban
Phang viilage {LoLC). Thus, the initial findings of this
prospective study support the suggestion by
Vatanasapt et al. that intra-district variation in the
reported incidence of liver cancer in Khon Kaen
Province may be due to variations in the patterns of
OV infection.

The high level of OV-Specific IgG found in the
positive uitrasounds of the CHCA group, was
statistically significantly different from the negative
ones. Our findings suggest that the OV-specific 1gG
can be used in the field as a pre-screening test for
CHCA. Those with a level above 0.4, which has been
found to be specifically related 10 hepatobiliary
diseases and CHCA,'' should be contacted for an
ultrasound examination and further investigation, as
needed. The cost of performing OV-specific IgG level
is very inexpensive compared to the ultrasound
examination. Fifteen percent of persons with a negative
ultrasound finding had an OV Specific igG above .4,
white two-thirds of those with a positive ultrasound (i.e.,
suspicious of CA liver) also registered high levels of
anti OV sera. The ability to detect a signiticant
percentage of the suspicicus liver cancers by means of
the less expensive OV Specific IgG tests might justify
the use of such an instrument for prescreening in a
poor country like Thailand. Those with high levels of
OV-specific IgG should be followed-up by ultrasound
or repetition of the blood sera in the following year.

The annual check with the cancer registry will be
very helpful in observing any new liver cancers in this
“study group.
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Epidemiological Patterns of Childhood
Malignancies in Slovakia, 1968 - 1987

Tableau épidémiologique des affections
malignes chez I’enfant en Slovaquie, 1968-
1987

Ivan Plesko*, E. Kramarova*, A.Qbsitnikova*
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Background

Since the sstablishment of the Mational Cancer
Registry in Slovakia in 1976, considerable efforis have
been directed toward the collection and analysis of
detailed data on malignant neoplasms in children aged
0 - 14 years. Using all available sources on cancer
patients and deaths, a comprehensive list of childhcod
malignancies that occurred in Slovakia between 1968
and 1987 was developed. A list pertaining to adult
oncological patients was also compiled during this
period.

The introduction of the International Classification
of Diseases for Oncology (ICD-0) in registration
practices in Slovakia, contributed to precise, uniform
categorizations of the topography and marphology of
tumours, as well as to the production of highly reliable,
detailed and easily classifiable data on childhood
malignancies.

Findings

In children, histological confirmation of tumours
was relatively high during the entire study period, but
achieved a rate of nearly 100% during the latter ten
years. In 2.5% of cases, however, death certificates
served as the only sowrce of information on the
presence of childhood malignancies. Usually these
cases weare detected at necropsy {an autopsy is
performed when a death occurs in children under the
age of 15 years).

All tumours were assigned to 12 diagnostic groups
(as well as to numerous sub-groups and types) that
corresponded to the scheme prepared by the United
Kingdom Childhood Tumours Registry in Manchester,
and adopted, in a modified version, by the experts of
the International Agency for Research on Cancer.

Incidence rates were age-adjusted to the World
Standard Population and were calculated per one
million population. Between 1968 and 1987, the maan
population of children in Slovakia aged 0-14 years
consisted of 657,056 males and 628,661 females.
During this period, a total of 3,204 cases of cancer
were reported. Males accounted for 1,781 cases while

* Cancer Research Institute of the Siovak Academy of
Sciences, Bratislava, Czechoslovakia.
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Contexte

Depuis I'établissement d’un registre national des cas de
cancer en Slovaquie en 1976, on a déployé des efforts
considérables pour recueillir et analyser des données
détaillées sur les néoplasmes malins chez les enfants agés de
0 & 14 ans. En s'inspirant de toutes les sources d'information
qui existaient sur les cancéreux et les décés par cancer, on a
dressé une liste exhaustive des tumeurs malignes chez les
enfants, & partir des cas qu'on a relevés en Slovaquie entre
1968 et 1987. On a également établi, au cours de la méme
période, la liste des patients adultes atteints de cancer.

Depuis qu'on enregistre les cas de cancer, sn Slovaquie,
selon la cfassification internationale des maladies pour
f'oncologie (CIM-0), les catégorisations de la topographie et
de la morphologie des tumeurs est précise et uniforme et I'on
peut dés lors y produire, sur les affectations malignes
relevées chez les enfants, des données trés sdres, tres
détaillées et faciles a classer.

Résuitats

Chez les enfants, la confirmation histologique des
tumeurs était relativemant élevée durant toute la période visée
par I'étude, mais elle a atteint un taux de prés de 100% au
cours des dix derniéres années de la période. Dans 2.5% des
cas, toutefois, les certificats de décés représentaient la seule
source d'information sur ia présence de tumeurs malignes
chez les enfants. Ces cas étaient habituellement découverts
a l'autopsie {cette intervention est pratiquée lorsqu’un enfant
de moins de 15 ans meurt).

Toutes les tumeurs ont été réparties entre 12 groupes de
diagnostic (et entre de nombreux sous- groupes et types) qui
correspondaient au schéma indiqué dans le Registre des
tumeurs infantiles du Royaume-Uni, a Manchester, puis
adopté, dans une forme modifiée, par les spécialistes du
Centre international de recherche sur le cancer.

Les taux d’'incidence ont até corrigés en fonction de I'age
selon la norme démographique internationale, puis calculés
par million d’habitants. Entre 1968 et 1987, la population
moyenne des enfants slovaques agés de 0 & 14 ans se
composait de 657,056 gargons et de 628,661 filles. Au cours
de cette période, on a signalé 3,204 cas de cancer. Il y en eut
1,781 chez les gargons et 1,423 chez fes filles. La moyenne

* Cancer Research Institute of the Siovak Academy of Sciences,
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females comprised the remaining 1,423 cases. These
figures corresponded to an average of 160 cases per
year. Table | displays the absolute numbers,
proportion of cases and age-adjusted incidence rates
for the 12 major groups of childhcod malignancies. As
illustrated by the data, leukemia is the most frequent
childhoed malignancy, followed by tumours of the
central nervous system (CNS) and iymphomas. These
three diagnoses comprised more than 60% of all cases
of malignant neopfasms in boys and girls in Slovakia.
The average annual age-adjusted incidence rates for all
morphologic  categories of  childhood  tumours
combined were 138.3 per million males and 115.4 per
million females.

Table 1

Absolute Numbers, Proportion of Cases, and
Mean Annual Age-Adjusted Incidence Rates, by
the Twelve Major Groups of Childhood
Malignancies in Slovakia, and Sex, 1968-1987

était donc de 160 cas par année. Le tableau | présente ces
statistiques en chiffres absolus, puis indique la proportion que
représente chaque catégorie et les taux d'incidence corrigés
en fonction de i'dge pour les 12 principales catégories de
tumeurs malignes chez les enfants. Comme en témoignent
ces donnges, la lgucémie est I'affection maligne la plus
fréquente chez 'enfant; elle est suivie par les tumeurs qui
affectent le systéme nerveux central (SNC), puis par les
lymphomes. Ces trois diagnostics représentaient plus de 60%
de tous les cas de neoplasmes malins chez les gargons et les
filles de Slovaquie. Le taux d'incidence annuel moyen, corrigé
en fonction de 'age, de toutes les catégories morphologiques
des turmmeurs infantiles prises globalement était de 138.3 par
million chez les gargons et de 115.4 par million chez les filles.

Tableau 1

Nombres absolus, proportion des cas, et taux
d'incidence annuel moyen, corrigé en fonction de {'age,
par les douze principales catégories de tumeurs
rmalignes chez les enfants de Slovaguie, et le sexe, 1968-

Males — Gargons

Females - Filles

Diagnostic Group Number of Y% Age-Adjust. Number of % Age-Adjust.
Groupe Diagnostic cases Incidence cases Incidence
) Rates Rates
Nombre Taux d’inci- Nombre Taux d'inci-
de cas dence {age) de cas dence (age)
Leukemias/leucémies 473 26.6 YR 419 294 34.4
CNS neoplasms/néoplasmes du SNC 357 20.1 27.2 286 20.1 228
Lymphomas and other RES tumours/
lymphomes et autres tumeurs du SRE 339 19.0 25.6 157 11.0 12.3
Sympath.nervous system tumours/
tumeurs du systéme nerveux
sympathique 70 3.9 5.8 B5 4.6 56
Retinoblastomas/rétinohlastomes 55 3.1 4.8 45 3.2 4.0
Renal tumoursitumeurs du rein 97 5.4 8.0 101 7.1 8.6
Hepatic tumourstumeurs du foie 25 1.4 2.0 10 0.7 0.8
Bone tumours/tumeurs de I'os 70 39 5.1 67 4.7 5.0
Soft issue sarcomas/sarcomes
du tissu mesenchymateux 103 58 8.0 81 5.7 6.7
Germ-cell.troph.and other gonad.
neopfasms/troph. de la cell. ger. et
autres néoplasmes gonad. 44 2.5 36 60 4.2 4.7
Carcinoma and other epithel.neoplasms/
carcinome et autres néoplasmes épithél. 73 4.1 54 72 5.1 5.5
Other and NOS neoplasms/Autres 75 4.2 59 60 4.2 5.0
tumeurs et néoplasmes non spécifiés ~
Total 1,781 100.0 138.3 1,423 100.0 115.4

60 Health Reports 1993, Vol. 5, Na. 1
Statistics Canada, Cat. §2-003

Rapports sur ta santé 1993, vol. 5, n® 1
Statistique Canada, N© 82-003 au cal.



Ivan Plesko, E. Kramarova, A.Obsitnikova

In order to reduce the variance in relation to the
small numbers of malignancies in one year, the overall
incidence rates and those pertaining to the major
diagnostic groups have been calculated using the
aggregated numbers from five four-year calendar
periods.

Trends of age-adjusted incidence rates by type of
malignant neoplasm are displayed in chart 1. During
the first fifteen years of the study period, a gradual
increase in the overall incidence rates of chiidhood
malignancies was observed in males, due mainly to the
initial increase of cases in the major diagnostic groups
(i.e. leukemias, lymphomas, CNS neoplasms, renal
tumours and soft tissue sarcomas). This increase was

Chart 1

Afin de réduire ta variance en raison du petit nombre de
tumeurs malignas au cours d'une année, on a calculé le taux
d'incidence glabal et le taux d'incidence des principales
catégories de diagnostic au mayen des données d'ensemble
de cing péricdes de guatre annéas civiles.

Le graphigue 1 indique les tendances du taux
d'incidence, corrigé en fonction de I'dge, selon les espaces de
néoplasmes malins. Au cours des 15 premiéres années de la
période a I'étude, on a relevé une augmentation graduelle du
taux d'incidence global des tumeurs malignes chez les
enfants de sexe masculin, principalement parce que, au début
de la période, il y a eu augmentation des cas dans les
principales catégories de diagnostic (leucémies, lymphomes,

Graphigue 1

Trends of Age-Adjusted Incidence Rates by
Type of Malignant Neoplasm, Sex and Year,
1968-1987

Tendances du taux d'incidence, corrigé en fonction
de I’dge, par catégorie de néoplasmes malins, selon
le sexe et I'année, 1968-1987

Males / Gargons

Females / Filles

Calendar period
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followed by a brief period of stabilization and then a
decrease in incidence rates during the last five years of
the study. Few fluctuations were observed in the
incidence rates for females over the 20-year span.

International Comparisons

It is difficult to evaluate and explain the patterns in
the overall incidence rates of childhood malignancies in
Slovakia. In many regions of the world, for example,
higher rates of malignancies in children were reported
in earlier decades (eg., England, some regions of the
USA and Sweden)'.23 while in others, increases
persisted until recently (eg., Germany, Australia).45
Denmark exhibited a pattern similar to Slovakia, with a
slight increase in incidence during the early registration
period, followed by a levelling-off period in later years.
It is interesting to note that the trend of childhood
malignancies in Slovakia contrasted sharply with the
increase of cancer incidence rates in adulis
(particularly in males during the same period).

Conclusions

During the two decades under study, Slovakia
underwent extremely rapid industrialization, with
unimaginable consequences for the environment,
occupational conditions, women entering the labour
force and life-style changes for the majority of the
popuiation. Despite the fact that only a small number of
childhood tumours have been linked to genetic
factors(5-10%),8 this study suggests that
environmental factors may also play only a limited role
in the etiology of childhood malignancies.

Although the data from one region cannot be
extrapolated to explain the occurrence of childhood
tumours in other eastern European countries, it is
hoped that the findings presented here will contribute
to a better understanding of childhood malignancies.
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Measurement of Skin Cancer
Incidence

Mesure de I'incidence du cancer de la
peau
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irradiance.

Background

Knowledge of trends in the incidence of skin
cancer has become important as concerns grow about
the effects of increased ultraviolet (UV) irradiance at
the surface of the earth due to environmental change.
Baseline data on the incidence of malignant melanoma
is measured reasonably accurately by way of routing
cancer registration {(although there is evidence of
under-ascertainment which has increased with time,!
and which will not be considered further in this paper).

Despite the uncertainties about the exact
quantitative relationship between UV irradiance and the
incidence of both types of non-melanocytic skin cancer
-~ basal cell carcinoma (BCC) and squamous cell
carcinoma (SCC) -- a number of attempts have been
made to predict the effects of depletion of
stratospheric ozone on both UV irradiance and the risk
of skin cancer. The 1989 report to the United Nations
Environment Programme (UNEP) by the Environmental
Effects Panel2 pursuant to Article 6 of the Montreal
Protocol on Substances that Deplete the Ozone Layer,
included an estimate that "a 1% decrease in ozone will
ultimately lead to a 3% increase of the incidence of
non-melanoma skin cancer”. The latter figure was
reduced in the 1991 report to "a 23 +/-04%
increase™.3

These predictions have required certain complex
assumptions about the changes in UV irradiance that
will parallel ozone depistion. Moreover, they are based
on data from experimental animals exposed io UV
radiation, and assume that the dose-response
relationship between UV exposure and skin cancer,
mainly SCC in animals, is the same as in humans.23
These predictions are uncertain, therefore, and this
uncertainty underlies the revision of astimates of the
effects of ozone depletion referenced above.

There is a need for sound epidemiological data for
predicting the effects of any change in UV irradiance
on the incidence of skin cancer. Baseline incidence
data for skin cancer in human populations, which are
critical when assessing the effects of stratospheric
ozone deplstion, are not currently available:

* International Agency for Research on Cancer, 69372
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Contexte

La connaissance des tendances relatives a I'incidence du
cancer de la peau a pris de limportance avec la
préoccupation croissante au sujet des effets de la plus forte
irradiation uitraviolette sur la surface de la terre, ce
phénomene étant causé par la  modification de
Fenvironnement. Les données de base sur l'incidence du
mélanome malin sont assez exactes; elles sont fondées sur
les déclarations périodiques des cas de cancer (bien qu’'il y ait
des preuves de sous-déclaration qui sont de plus en plus
nombreuses! et sur lesquelles nous ne nous pencherons pas
davantage ici).

En dépit des incertitudes au sujet du lien quantitatif exact
qui existe entre l'incidence des deux types de cancer cutané
sans mélanome, soit le carcinome basocellulaire (CB) et le
carcinome spinocellulaire {CS), et les radiations ultraviolsttes,
on a tenté a plusieurs reprises de prédire les effets de
I'amincissement de la couche d'ozone stratosphérique sur
l'intensité des rayons ultraviolets et sur le risque de cancer de
la peau. Le rapport de 1989 présenté par le Groups d'experts
de [I'évaluation de I'environnement2 aux responsables du
Programme des Nations Unies pour I'environnement, en vertu
de l'article 6 du Protocole de Moniréal relatif 4 des substances
qui appauvrissent la couche d'ozone, incluait une estimation
selon laquelle une diminution de 1% de la couche d'ozong
entrainerait en fin de compte une augmentation de 3% de
I'incidence du cancer cutané sans mélanome. Dans le rapport
de 1991, on a réduit l'importance de cette augmentation, qui
est passée de 3% 4 2.3 +/-04%.3

Ces prédictions reposent sur certaines hypothéses
compiexes au sujet des changemenis relatifs au rayonnement
ultraviolet qui accompagneront I'amincissement de la couche
d'ozone. De plus, elles sont fondées sur les résultats
d'expériences faites sur des animaux exposés a des radiations
uitraviclettes, et partent du principe que la relation dose-effet
entre Vexposition aux rayons ultraviolets et le cancer de la
peau, particulierement le CS chez les animaux, est la méme
que chez les humains.23 Par conséquent, ces prédictions
sont incertaines, et ¢'est la raison pour laquelle les estimations
sur les effets de l'appauvrissement de la couche d'ozone
mentionnés précédemment font I'objet d'une révision.

Il faut aveir des données épidémiologiques sdres pour
étre en mesure de prédire avec justesse les effets découlant
de tout changement dans le rayonnement ultraviolet sur
l'incidence du cancer de la peau. A I'heure actuelle, nous ne
disposons pas des données de base sur lincidence du cancer
de la peau chez les humains, qui sont essentielles a
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"Unfortunately, most countries are not collecting
sufficient data on [non-melanocytic skin cancer] NMSC
to be able to conduct [such] trend and cohort
analysis".3

Registration of skin cancer is difficult and
incomplete, both because of the large numbers of
cases involved, and the frequency with which skin
cancer is treated without histopathological confirmation
of the diagnosis. Moreover, the proportion freated
without histopathological examination is likely to vary
from one area to another, and with time, especially in
relation to professional and community awareness of
the frequency and importance of these cancers.
Cancer registries either do not record non-melanocytic
skin cancer (e.g. in the USA and most parts of
Australia) or they record SCC {the least frequent of the
two types) but not BCC (e.g.. Norway, Finland,
Sweden). Thus, skin cancer incidence cannot be
measured accurately by way of routine cancer
registration, and there does not exist, as yet, a report
of the results of any approach that is likely to be more
accurate.

Methods and Data Sources

Special surveys have studied the incidence and
prevatence of skin cancer in the USA3 and
Australia587  QOne such survey in Australia has
illustrated the range of possible approaches to
measurement, and has demonstrated the difficulty of
accurate clinical diagnosis.”

The prevalence and incidence survey in Geraldton,
a town in Western Australia situated at 29°5 of the
equator, suggests that skin cancer incidence could be
measured reasonably accurately by way of repeated
prevalence surveys in a defined cohort of subjects
selected at random from the general population.

The first prevalence survey was conducted in
November 19877 and periodic contact has been
maintained with subjects to ascertain interval incident
cases. A further prevalence survey commenced in
August 1992. This approach will permit an estimate of
annual incidence based on the number of individuals
with at least one histopathologically confirmed BCC or

SCC. An individual with more than one confirmed skin .

cancer of the same type in any one year will be
counted as only one case. The subjects for the first
prevalencs survey were the 5,475 town residents who
werg aged 40-64 years on August 1, 1987, and who
warg on the register of voters for Western Australia. All
subjects were sent a letter of invitation to the survey,
inciuding an appointment time in November for a
clinical examination by a dermatologist. The
responders (82% of those eligible to attend) completed
a simple questionnaire that elicited information on age,
sex, place of birth, age at arrival in Australia for
immigrants, ethnicity of grandparents, and details of

I'évaluation des effets de la réduction de la couche d'ozone
stratosphérique. "Malheureusement, la plupart des pays ne
recueillent pas suffisamment de donnges sur le CNMP (cancer
cutané sans mélanome) pour permettre d’effectuer des études
des tendances et des analyses par cohortes™.3

L'enregistrement des cas de cancer de la peau est un
processus difficile et incomplet, tant & cause du grand nombre
de cas existants que de la fréquence avec laquelle des cas
sont traités sans qu'il y ait eu confirmation histopathologique
du diagnostic. De plus, la proportion de cas traités sans
examaen histopathologique est susceptible de varier d'une
région & une autre et avec le temps, particuliérement en ce
qui a trait a la sensibilisation protessionnelfe et communautaire
de la fréquence et de l'importance de ces cancers. It arrive
soit que les registres du cancer ne contiennent pas de
données sur e cancer cutané sans mélanome (ccmme c¢'est
le cas aux Etats-Unis et dans la plupart des régions de
I'Australie), soit qu'ils renferment des renseignements sur le
CS (le moins courant des deux types de cancer), mais non sur
le CB (par exemple, en Norvége, en Finlande et en Suéde).
Par consaquent, I'incidence du cancer de |a peau ne peut pas
étre déterminée de fagon précise a partir des cas consignés
périadiquement dans les registres, et il n'existe pas, pour le
moment, de rapport sur les résultats d’'une méthode qui
pourrait s'avérer plus efficace.

Méthodes et sources des donneées

Des enquétes spéciales ont porté sur lincidence et la
prévalence du cancer de la peau aux Etats-Unisé et en
Australie.567 Une d'entre elles, réalisée en Australie, a
illustré la gamme des méthodes possibles de mesure et a
démontré a quel point il est difficile de prononcer un
diagnostic clinique précis.?

Selon les résultats de l'enquéte sur la prévalence et
l'incidence du cancer de la peau qui a été menée a Geraldton,
une vills de I'Australie-Occidentale située a 290 au sud de
I'équateur, lincidence du cancer de la peau pourrait étre
mesurée de facon assez précise au moyen d'enquétes
successives sur la prévalence aupras d'une cohorte définie de
personnes choisies au hasard dans. la population.

La premiére enquéte sur la prévalence a été effectuée en
novembre 19877 et un contact périodique a été maintenu avec
les sujets choisis afin de déterminer le nombre de cas
nouveaux a chaque intervalle. Une autre enguéte sur la
prévalence a été entreprise en aolt 1992. Cette approche
permetira de faire une estimation de {'incidence annuelle a
partir du nombre de personnes gui présentent au moins un
CB ou CS confirmé par histopathologie. Un sujet ayant plus
d’un cancer de la peau confirmé de la méme famille au cours
d’'une méme année sera compté comme un seul cas.
L'univers de la premiere enquéte sur la prévalence était
constitué par les 5,475 résidents de la ville qui avaient entre
40 et 64 ans le 1er golt 1987 et qui étaient inscrits sur la liste
électorale de I'Australie-Occidentale. Toutes ces personnes
ont recu une letire les invitant a participer a 'enquéte et
indiquant la date d’'un rendez-vous en novembre pour un
examen clinigue fait par un dermatologue. Les participants
{82% de la population visée) ont rempli un questionnaire
simple qui demandait des renseignements sur 'age, le sexe,
le lieu de naissance, I'Age a l'arrivée en Australie dans le cas
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skin cancer{s) treated by a doctor in the preceding two
years. At the survey centre, skin areas were examined
for the presence of clinically suspected skin cancers -
BCC, SCC, intraepidermal carcinoma, keratoacan-
thoma, and cutaneous malignant melanoma. The site
of occurrence and the probable type of lesion
(including solar keratoses) were recorded on detailed
body maps.

Subjects thought to have skin cancer were asked
to wvisit their general practitioner for a detinitive
diagnosis and treatment. Histopathological confirmation
from the original laboratory and a review diagnosis
weare obtained for at least one lesion for 80% of the
subjects. In addition, 96 subjects with solar keratoses
but no skin cancer, gave permission for a biopsy of
one of the keratoses to determine the accuracy of the
clinical distinction between solar keratoses and skin
cancers.

The survey thus provided measures of prevalence,
incidence (based on diagnoses in the preceding year),
the anatomica! site and distribution of skin cancer, and
the accuracy of the distinction between solar keratoses
and skin cancer.

Findings

The results of the survey have been reported.” In
brief, they showed that the prevalence of confirmed
skin cancers in those aged 40-64 years was 7.0% in
males (95% Cl 59% - B.1%) and 4.7% in females
{95% Cl 3.8% - 5.6%). The estimated incidence rate
of confirmed skin cancer treated in the twelve months
before the survey, was 1,560 per 100,000 person years
{95% Cl 1,178%-1,942%). The predictive value of a
clinical diagnosis of BCC was 65%, while that of SCC
was only 27%. The extent of agreement between the
original pathologist and the reviewing pathologist was
extremely high (kappa=0.92), but the diagnosis of
SCC was more difficult {kappa=0.62). More than half
the prevalent BCC in males, and about half in femalas,
were on the trunk, while the majority of incident BCC
was on the face, neck and upper limbs. In 2% (95% CI
0.1% - 8.8%) of subjects, the biopsy of a clinically
diagnosed solar keratosis found, instead, a skin cancer.

Repeated prevalence surveys of this type. and
periodic contact to monitor interval incident cases in a
defined cohort of subjects selected at random from the
general population, can form the basis of a method of
accurate determination of the incidence of non-
melanocytic skin cancer.

d'immigrants, l'origine ethnique des grands-parents et des
détails sur tout type de cancer{s) de la peau traité par un
médecin av cours des deux années précédentes. Au centre
ol se déroulait I'angquéte, on effectuait un examen clinique de
la peau pour y déceler la présence gventuelle d'un cancer de
la peau: un CB, un CS, un carcinome intra-épidermique, un
kérato-acanthome ou un mélanome malin cutané. Le siége et
le type probable des lésions {y compris les kératoses solaires)
étaient indiqués sur des cartes détaillées du corps.

On demandait aux sujets semblant présenter un cancer
de la peau de consulter leur omnipraticien afin que ce dernier
prononce un diagnostic définitif et prescrive un traitemaent.
Une confirmation histopathologique du premier laboratoire et
un diagnostic corroborant les résultats ont été obtenus pour au
moins une ésion pour 80% des sujets. De plus, 96 sujets
présentant des kératoses solaires, mais pas de cancer de la
peau, ont permis qu'une biopsie soit faite d'une de leurs
kératoses afin qu'il soit possible de déterminer la précision de
la distinction c¢linique entre les kératoses solaires et les
cancers de la peau.

L'enquéte a donc fourni des mesures de la prévalence, de
l'incidence (d'aprés les diagnostics de I'année précédente), du
sidge anatomique et de la distribution du cancer de la peau
ainsi que de la précision de la distinction entre les kératoses
solatres et le cancer de la peau.

Résultats

Les résultats de I'enquéte ont été communiqués.? En
résumé, ils indiquent que le taux de prévalence d'un cancer
confirmé de la peau chez les sujets de 40 a 64 ans était de
7.0% chez les hommes (IC de 95%, 5.9% - 8.1%) et de 4.7%
chez les femmes (IC de 95%, 3.8% - 5.6%). Le taux estimé
d'incidence d'un cancer confirmé de la peau traité durant les
douze mois précédant I'enquéte était de 1,560 par 100,000
années-personnes (IC de 95%, 1,178%-1,942%). La valeur
prédictive d'un diagnostic clinique d'un CB s'établissait a
65%, tandis que celle d'un CS n'atteignait que 27%. Le taux
de concordance entre le diagnostic du premier pathologiste et
celui du pathologiste ayant fait I'examen de conirdle était
extrémement élevé (kappa=0.92), mais le diagnostic d'un CS
était plus difficile a é&tablir (kappa=0.62). Le site de
prédilaction était te tranc pour plus de la moitié des hommes
et environ la moitié des femmas lorsque 'énsemble des cas
de CS était considéré, tandis que pour la majorité des
nouveaux cas de CS, les siéges les plus fréquents étaient le
visage, !e cou et les membres supérieurs. Pour 2% des
sujets (IC de 95%. 0.1%-8.8%) chez qui une kératose solaire
avait été diagnostiques cliniquement, une analyse biopsique a
révélé qu'il s'agissait plutdt d’'un cancer de la peau.

Des enquétes successives sur la prévalence de ce genre
et des contacts périodiques visant a relever les nouveaux cas
par intervalle dans une cohorte définie de sujets choisis au
hasard dans la population pourraient former la base d'une
méthode de détermination précise de lincidence du cancer
cutang sans mélanome.

Health Reports 1993, Vol. 5, No, 1
Siatistics Canada, Gal. 82-003

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n® 1
Statistique Canada, N® 82-003 au cat,



Anne Kricker, B.K. Armstrong, D.M. Parkin

Future Studies

In an international monitoring programme of the
incidence of skin cancer and related biological
phenomena in relation to ozone layer depletion and
associated environmental change, the Internationai
Agency for Research on Cancer proposes to measure
the incidence of skin cancer by repeated prevalence
surveys of non-melanocytic skin cancer using this
model, and by current methods of registration for
melanoma. The objectives are to monitor trends over
time in the incidence of skin cancer and in UV
irradiance at the surface of the earth, and to define
more accurately the refationship between UV irradiance
at the surface of the earth and skin cancer incidence in
human populations. In 1992, a technical report® was
prepared on current trends in skin cancer incidence,
existing monitoring of UV irradiance at the earth’s
surface, and recommended methods for monitoring.
Collaborating centres, yet to be identified, will be
located in different latitudes in one country, as well as
in different countries with the capacity to monitor UV
irradiance at the earth’s surface, in order to conduct
prevalence and incidence surveys of non-melanocytic
skin cancer and to measure incidence of melanoma in
an axisting population-based cancer registry.
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Occupational Risks for Cancer in
Alberta

Les risques professionnels associés au
cancer en Alberta
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introduction and Methods

To monitor occupational risks for cancer in Alberta,
the Division of Epidemiology and Preventive Oncology
used two approaches: from the Alberta Cancer
Registry, temporal trends in cancer incidence were
examined, by calculating standardized incidence
trends for people aged 25 to 74 years, for selected
cancer sites which have been shown to be related to
occupation, industry or job exposure, and to assess
whether these increases in incidence may be
associated with occupation in Alberta, a nested case-
control analysis! was applied to work history and
lifestyle data collected  via  self-administered

questionnaires from cancer patients registered with,

first primary neoplasms between 1983 and 1989.

Results and Discussion

In Alberta, standardized incidence trend
calculations show that cancer incidence is rising in
both sexes at the following sites: liver, lung, skin
{including malignant melanoma}, muitiple myeloma and
leukemia. In males, cancers of the nasopharynx and
nasal sinuses, larynx and bladder are also increasing,
as is pleural mesothslioma.

To determine whether these increases might be
related to employment, odds ratios (ORs) were
estimated for all occupation and industry categories
from the patient work history and lifestyle data base.
Using cancer controls as a comparison group is an
efficient strategy which minimizes non-response bias
and information bias. It is also a conservative strategy,
which may attenuate risks, but will not exaggerate
them. When as many cancer sites as possible are
included in the control pool, the possibility of an at-risk
site in this poo! distorting the estimate of exposure
prevalence in the base population is minimized.2 The
ORs for the cancers of interest are shown in Table 1,
When occupation or industry, age (=60 years, >80
years), and smoking status (ever/never) were
dichotomized and fed into multiple logistic regression
equations,? there were no excess risks for liver or lung

~ Division of Epidemiology and Preventive Oncology,
Alberta Cancer Board, Edmonton, Alberta, TSK 2L9.
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Mots clés: incidence du cancer en Alberta, branches
d'activité, risques professionnels.

Introduction et méthodes

Pour analyser les risques professionnels associés au
cancer en Alberta, les spécialistes de la Division of
Epidemiology and Preventive Oncology ont utilisé deux
méthodes: ils ont examiné les tendances temporelles de
lincidence du cancer, tendances dégagées a partir des
données du registre du cancer de I'Alberta, en établissant des
taux comparatifs d'incidence pour les personnes agées de 25
a4 74 ans pour certains sidges du cancer qu'on a associés
d'une maniére certaine a la profession, & la branche d'activité
ou a l'exposition professionnelle; et pour déterminer si la
hausse des taux d'incidence en Alberta peut étre liée a la
profession, ils ont fait une analyse cas-témoins emboités?
fondée sur les données relatives aux antécédents de travail et
au mode de vie de malades atteints du cancer pour lesquels
une premiére tumeur primitive a été déclarée entre 1983 et
1989. Ces donnédes avaient été recusillies au moyen d’un
questionnaire que les patients devaient remplir eux-mémes.

Résultats et discussion

Les taux comparatifs d'incidence montrent qu'en Alberta
l'incidence du cancer augmente chez les deux sexes pour les
types de cancer suivants: fois, poumon, peau (incluant le
mélanoblastome), myélome multiple et leucémie. De pius,
chez les hommes, on note une incidence croissante des
cancers du rhinopharynx et des cavités annexes des fosses
nasales, du larynx et de la vessie de méme que du
mésothéliome pleural.

Afin de déterminer s'il existe un lien entre ces taux
d'incidence croissants et I'emplci, nous avons estimé des
risques relatifs (RR) pour chaque catégorie professionnelle ou
branche d'activité a partir des données sur les antécédents de
travail et le mode de vie des malades. La méthode selon
laguelle on se sert de cas de cancer pour former le groupe de
référence est efficace puisgu’elle réduit au maximum le biais
da non-réponse et le biais d'information. C'est également une
méthode prudente du fait qu'sile peut atténuer les risques
sans les exagérer. Lorsqu’on inclut le plus grand nombre
possible de sigdges du cancer dans le groupe de référence.la
possibilité gu'un siége a risque présent dans ce groupe fausse
I'estimation de {'ampleur de I'exposition dans la population de
base est réduite au maximum.2 Les RR pour les cancers clés
figurent au tableau 1. Aprés avoir dichotomisé les variables
relatives a la profession ou & la branche d'activité, a I'dge (s
60 ans, > 60 ans) et & 'usage du tabac (déja fuméfjamais

-
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cancer associated with any occupation or industry in
gither sex -- with one exception.  After controlling for
age and cigarette smoking, men in the construction
industry remained at excess risk of lung cancer.
However, the odds ratic was only 1.16, and, while
statistically significant, the 95% confidence interval (Cl)
included 1.0. An excess risk for lung cancer
associated with construction painters was also found in
a Quebec? project simitar to Alberta’s.

Table 1

Occupation/Industry Associations at Cancer Sites
With Increasing Incidence, By Sex

fumé) et les avoir utilisées dans des équations de régression
logistique multipte,3 nous n’avons associé & aucune profession
ou branche d'activité un risque excédentaire de cancer du foie
ou du poumon -- & une exception prés. Aprés avoir neutraiisé
les variables de I'dge et de l'usage du tabac, nous avons
constaté que les hommes dans la branche de la construction
présentaient toujours un excés de risque de cancer du
poumon. Cependant, le risque reiatif n'était que de 1.16 et,
bien que statistiguernent significatif, I'intervalle de confiance
(IC) & 95% contenait la valeur 1.0. Les résultats d'une étude
québécoise? semblable & celle de FAlberta ont également
révélé un risque excédentaire de cancer du poumon chez les
peintres en batiment.

Tableau 1

Associations entre des professions ou des branches
d'activité et certains siéges de cancer dont lincidence
est croissante chez les sexes

Muiltiple Logistic
Regression

Analyse de régression
logistique multiple

Cancer Site Sex Cecupation/ # of Cases # of Controls QOdds 95%
Industry Ratios Confidence
Interval
Siége de cancer Sexe Prolession/ Nbre de cas Nbre de cas- Risques Intervalle
Branche d'activité témoins relatits de confiance
a95%
Lung — Poumon M/H Construction 129 753 1.16 1.00-1.35
Malignant Melanoma M/H Printing/Publishing -
Mélaroblastome Imprimarie/&dition 7 59 2.61 1.50-4.53
M/H Finance/insurance -
Finances/assurances 29 496 1.45 1.14-1.88
F Educational
Services - Services
du gouvernement 26 386 1.45 1.05-2.00
M/H Natural Sciences/
Engineering/
Mathematics - Sciences
naturelles/génief
mathématiques 36 378 1.59 1.20-2.11
Non-Melanotic Skin M/H Government Service -
Cancer — Cancer cuizné Service du
sans mélanome gouverngment 144 821 1,33 1,18-1.49
M/H Crude Petroleum/
Natural Gas - Pétrole
brut/gaz naturel 86 276 1.39 1.16-1.65
MH Finance/Insurance —
Finances/assurances 119 406 1.32 1.14-1.53
M/H Managerial/Social
Sciences/Teaching -
Gestion/sciences
sociales/enseignement 341 1205 1.37 1.23-1.52
MH Nalural Sciences/
Engineering/
Mathematics — Sciences
natureltes/génie/
mathématiques 97 315 1.52 1.27-1.80
Brain ~ Encéphale M/H Printing/Publishing —
Imprimerie/adition 5 61 3.38 1.62-7.05
F Educational Services «
Services educalifs 11 401 2.66 1.45-4.87
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Exposure to a number of suspected or
demonstrated lung carcinogens is common in
construction - asbestos, other fibrous materials used
for insulation, wood dust, etc. Analysis of the self-
reported work-place exposure data collected in this
study showed that the OR for lung cancer in males was
significantly elevated for cement dust only (79 cases;
OR = 1.35; Cl = 1.06-1.72).

Persons employed in the following industries were
at excess risk of malignant melanoma: Printing/
Publishing, Finance/lnsurance, Natural Science/Engi-
neering/Mathematics and  Educational  Services.
Excess incidence of malignant melanoma has been
found in the United States counties with high
concentrations of petroleurn and chernical industries.
Polychlorinated biphenyls are the suggested agent.4
Excess rates are also associated with white collar work,
higher socio-economic status and leisure time habits
which may include short-term intense exposure to
sunlight.5.6

Non-melanotic skin cancer (NMSC) incidence was
higher in the industries pertaining to Government
Service, Financeflnsurance, and Crude Petroleum/
Natural Gas, and in the following occupational groups:
Managerial’Social Sciences/Teaching. and  Natural
Sciences/Engineering/Mathematics (Table 1). Suniight
exposure is the most likely explanation for the NMSC
skin cancer excesses.”.8 but it is unusual for high rates
to occur in essentially white-collar occupations and
industries, which these are {with the exception of crude
petroleum and natural gas production). The results of
NMSC are based on data from approximately one-half
of ali eligible registrants. While skin cancers are
registered in the provincial cancer data base, they are
not reported to any of the cancer facilities, and
sufficient information is not available to permit contact
with individuals.

Of the cancers increasing in incidence in Alberta in
males only, no occupation or industry had a risk
significantly over 1.0 for either multiple myeloma or
leukermnia. Men reporting exposure to wood dust and
ultraviolst light (UVL) were at higher risk of leukemia,
while men exposed to asbestos and ink had a higher
risk for multiple myeloma (Table 2). Leukemia has
been associated with solvent exposure and multiple
myeloma may be affected by pesticide exposure,? but
thase Alberta associations do not fit a pattern. The
odds ratios for exposures have not yet been adjusted
for other exposures, such as smoking, and may be
distorted by confounders.

L'exposition & un certain nombre de substances qu'on
soupgonne de provoquer le cancer du poumon, ou dont on
sait avec certitude qu'slles sont cancérigénes, est fréquente
dans le secteur de la construction (amiante, autres matériaux
fibreux utilisés pour l'isolation, sciure, etc.). Selon I'analyse
des données sur I'exposition professionnelle déclarées par les
répondants dans le cadre de notre étude, le risque relatif de
cancer du poumon chez les hommes n'stait significativement
glevé que chez ceux qui étaient exposés a la poussiére de
ciment (79 cas; RR = 1.35;I1C = 1.06-1.72).

Les travailleurs des branches de limprimerie et de
I'édition, des finances et des assurances, des sciences
naturelles, du génie et des mathématiques et ceux des
services eéducatifs présentaient un risque excédentaire de
mélanoblastome: On a observé une incidence en excés du
mélanoblastorne dans les comtés des Etats-Unis ol I'on
trouve un trés grand nombre d’industries pétrolidres et
chimiques. Les diphényles polychlorés seraient dans ce cas
I'agent causat.d On a également associeé des taux
d'incidence excédentaire de ce type de cancer aux emplois
dits «de cols blancs», 4 un statut socio-&conomigue plus
élevé ainsi qu'a des habitudes de loisirs qui peuvent inclure
de courtes periodes d'exposition intense au soleil.5.6

L'incidence du cancer cutané sans mélanome était plus
élevée chez les travailleurs des services gouvernementaux,
des finances et des assurances et des industries du pétrole
brut et du gaz naturel ainsi que chez ceux des catégories
suivantes: gestion, sciences sociales, enseignement et
sciences naturelles, génie, mathématiques (tableau 1).
L'exposition aux rayonnements solaires est le facteur le plus
plausible associé aux excés de cancers cutanés sans
mélanome,?.8 mais il est assez inhabituel d'observer des taux
dincidence élevés dans des professions et des branches
d’activité dites «de cols blancs», dont celles que nous venons
d’énumeérer font partie (a I'exception des industries du pétrole
brut et du gaz naturel). Les chifires relatifs au cancer cutané
sans mélanome sont fondés sur des données qui se
rapportent a la moitié environ des malades admissibles pour
lesquels figurent des données dans le registre. Bien que les
cancers cutanés soient enregistrés dans la base de données
provinciale sur le cancer, on ne peut las associer & aucun des
centres de traitement du cancer et les renseignements dont
nous disposons ne sont pas suffisants pour nous permaettre
d’entrer en contact avec les malades.

Parmi les cancers dont l'incidence augments en Alberta
chez les hommes seulement, on n'a associé a aucune
profession ou branche d'activité un risque significativement
supérisur & 1.0 pour le myélome multiple ou la leucémie. Les
hommes ayant déclaré avoir ét¢ exposés a la sciure et a des
rayonnements ultraviolets {RU) présentaient un risque
excédentaire de leucémis, et ceux qui avaient été exposés a
I'amiante et & Vencre, un risque excédentaire de myélome
multiple {tableau 2). Lla leucémie a été associée a une
exposition a des solvants tandis que le myélome multiple
pourrait étre causé par une exposition & des pesticides.2
Cependant, ces liens observés en Alberta ne correspondent
pas a une tendance. Les risques relatifs en ce qui a trait aux
expositions n'ayant pas encore été corrigés des effets des
autres expositions, comme l'usage du tabac, les chifires
peuvent étre faussés par des facteurs confusionnels.
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Table 2

Job Exposures Associated with Multiple Myeloma
and Leukemia

Tableau 2

Expositions professionelles associées au myélome
mulitipte et a la leucémie

Site Expcsure # of Cases # of Controls Unadijusted 95%
Qdds Ratios Confidence

Siége Intervai
Exposition Nbre de cas Nbre de cas- Risques relatifs Intervalle
témoins nan-corrges de confiance
a 95%
Mutipte Myeloma - Myélome Asbestos - Amiante 9 380 1.97 1.00-3.87

multiple

Ink - Encre 5 134 a.cs 1.25-7.61
Leukemia - Leucémie Wood Dust - Sciure 23 653 1.81 1.18-2.79
UVL - RU 11 253 221 1.20-4.08

The incidence of brain cancer, which is rising in
Alberta males but not in females, proved to be in
excess in men working in the Printing and Publishing
industries and in femalas in Educational Services
{Table 1). Neither of these findings is supported by
reports from elsewhere and it is difficult to identify a
putative causal agent. (Brain cancer has been related
to radiation and exposure to chemicals in farming, the
rubber and petroleum industries.2) The Printing/
Publishing excess in our data is based on only five
cases and may be unstable. The Educational Services
industrial category is very broad.and contains a variety
of occupations; thus, this excess risk may be so non-
specific as to be meaningless.

For those cancers increasing in both sexes in
Alberta (but at a faster rate in males), there were no
remarkable risk estimates in any industrial or
occupationai category. In men, job exposure !0
fibreglass was associated with laryngeal cancer, and
exposure to insecticides with bladder cancer (12 and
32 cases respectively; ORs = 193 and 1.54; Cls =
1.07-3.47 and 1.06-2.22).

As for pleural mesothelioma, ORs were elevated
for the occupations shown in Table 3, but the numbers
are low and these respondents are probably not
representative of the total provincial case load.

L'incidence du cancer de l'encéphale en Alberta, qui
augmente chez les hommas, mais pas chez les femmes, est
plus grande chez les travailleurs des industries de l'imprimerie
et de I'édition et chez les fermmes qui exercent un emploi
dans la branche des services éducatifs {tableau 1). Ni I'une ni
l'autre de ces observations ne sont étayées par des études
réalisées ailleurs et il est difficile de déterminer un agent
étiologique. (On a établi des liens entre le cancer de
I'encéphale et les rayonnements et I'exposition 2 des produits
chimiques dans les industries agricoles, celles de la
fabrication de produits en caoutchouc et les industries
pétroligres.2) L'incidence excédentaire que montrent nos
données dans la branche de l'imprimerie et de I'édition est
fondée sur cing cas seulement et peut é&tre variable. La
branche des services éducatifs est trés vaste et englobe
diverses professions. Par conséquent, le risque en excés
dans cette branche n'est peut-étre pas tant dénué d'intérét
qu'imprécis.

Pour les cancers dont Vincidence augmente chez les
deux sexes en Alberta (mais a un rythme plus rapide chez les
hommes), nous n'avons relevé de risque notable dans aucune
branche d’activité ou catégorie professionnelle. Chez les
hommes, I'exposition professionnelle a la fibre de verre a été
associée au cancer du larynx et I'exposition aux insecticides,
au cancer de la vessie {12 et 32 cas, respectivement; RR =

1.93 et 1.54; IC = 1.07-3.47 et 1.06-2.22).

Pour ce qui concerne le mésothéliome pleural, les RR
étaient éleviés chez les travailleurs des branches indiquées au
tableau 3, mais les cas sont peu nombreux et ces répondants
ne sont probablement pas représentatifs du nombre total de
cas dans I'ensembie de la province.
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Table 3

Odds Ratios by Occupation or Industry for Pleural
Mesothelioma in Men

Tableau 3

Risques relatifs selon la profession ou la branche
d’activité pour le mésothéliome pleural chez les
hommes

Qccupation/ # of Casas # of Controls Unadjusted 95%
Industry Odds Ratio Confidence
Interval
Profession/ Nbre de cas MNbre de cas- Risques Intervalle
Branche d’aclivité émoins relatifs de confiance
NeN-corriges a95%
Metal Processing - Traitement 209 9.21 2.03-47.48
des métaux
Waad Construction/ 48 4.56 1.02-20.42
Manufacturing/Machining/Repair -
Construction en bois/
Fabrication/usinage/réparation
Pulp/Paper Making and 50 11.91 1.41-100.37
Related - Pates et papier
et industries connexes
Mator Transpont Operating — Transport 657 0.56 0.07-4.66
routier ~ exploitation
Conclusion Conclusion

To summarize the findings, excess ORs found in
the case-conirol analysis of employment history and
other factors in Alberta cancer patients were: the
Construction industry for lung cancer, and Printing/
Publishing, Finance/Insurance, and  Educational
Services industries for malignant melanoma. These
ORs were all applicable to malas, except the excess
malignant melanoma in Educational Services, which
was found only in fernales. An excess of brain cancer
was found in men in Printing/Publishing and in fermales
in Educational Services. ORs for the other cancer sites
which are increasing in Alberta were either close to
unity, too few in number for judgement, or unreliable
because they may not be representative of all ¢cases at
that site due to lack of contact information or poor
response.

In terms of evaluating occupationaily-related
cancer incidence and trends, the occupational
monitoring project has clear limitations. The use of
cancer cases as controls may tend to bias the risk
estimates toward unity. Therefore, the next analysis
will exclude lung and other smoking-related sites from
the control group (as smoking is such a powerful risk
factor). A second limitation is the low response rate for
cancer sites with short survival periods. Respondents
in the project may not be representative of all
registrants with that cancer. Finally, multiple testing in
any project of this sort may result in some false

En résumé, a la lumiére de notre analyse de cas-témaoins
des antécédents professionnels et des autres facteurs chez
les malades atteints du cancer en Alberta, nous avons
observé des risques relatifs (RR) excédentaires de cancer du
poumon dans le secteur de la construction et de
mélanablastome dans les branches de limprimerie et de
I'édition, des finances et des assurances et des services
éducatifs. Dans tous les cas, ces RR ont été relevés chez les
hommes, a 'exception du mélangblastome dans la catégorie
des services éducatifs oi seules les femmes présentaient un
risque en excés. . Nous avons noté un excés de risque de
cancer de l'encéphale chez les hommes dans la branche de
imprimerie et de I'édition et chez les femmes exergant un
emploi dans la branche des services éducatifs. Les RR dans
le cas des autres siéges du cancer dont I'incidence augmente
en Alberta soit étaient prés de un, soit correspondaient a des
cas trop peu nombreux pour que l'on puisse en tirer des
conclusions, ou enccre n'etaient pas fiables parce qu'ils
n'étaient peut-étre pas représentatifs de I'ensemble des cas
en raison d’'un manque de renseignements sur les maladas ou
d’'un faible taux de réponse.

Sur le plan de V'évaluation des tendances et de l'incidence
du cancer associé a des facteurs professionnels, le projet
d’analyse des risques professionnels présente des lacunes
évidentes. H est possible que le fait d'utiliser des cas de
cancer comme cas-témoins fasse tendre les estimations du
risque vers un. Par conséquent, la prochaine analyse exclura
le poumon et les autres sidéges associés a 'usage du tabac du
groupe de référence {puisque le tabagisme est un facteur de
risque si puissant). Une autre lacune tient au faible taux de
réponse pour les siéges du cancer auxquels on attribue de
courtes périodes de survie. Les répondants qui ont participé
& notre projet peuvent ne pas étre représentatifs de tous les
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positives. It is possible to correct for multiple testing,
by making the significance level more stringent or by
inflating the p-values by a factor related to the number
of comparisons.? The disadvantage of this is that
correction could result in real associations going
undetected, an undesirable outcome in a monitoring
project.

The advantages are equally clear. The project is
the only source linking cancer incidence, occupational
history and other lifestyle and environmental data
which might act as confounders or co-variates. Thus,
the project permits us to monitor the incidence of
cancer already known to be associated with
occupational -or industrial exposure, and to generate
new hypotheses for further testing. Both approaches
are important measures for promoting public health.
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Background

The first attempts to examing the distribution of
different types of cancer incidence world-wide
commenced at the beginning of the twentieth century
in  Eurgpe. Population-based cancer registries
proliferated during the 1930s and 1940s, years which
saw parallel developments in the improvements of
diagnostic and statistical techniques. By the 1960s, this
evolution made it possible to bring together the cancer
incidence data that were available, and to present them
using standardized formats and reference periods.

The first volume of "Cancer Incidence in Five
Continents™ {CIFC) was published in 1966. The aim of
the publication "to provide the best available
incidence data displayed in the most useful way
possible” - has held true through the five succeeding
volumes. The series has followed a pattern of
development in cancer registration which demonstrates
the ever-increasing care and concern with the reliability
and quality of the data.

Coinciding with the release of Volume t of “Cancer
Incidence in Five Continents”, some 60 scientists met
informally on cancer registration in Tokyo. They
proposed that an International Association of Cancer
Registries (IACR) be established, with the aim of
improving the quality of data on cancer incidence and
comparability between registries by standardizing
metheds of registration, definitions and coding. Volume
Il of CIFC was published in 1970, and the years since
have seen the production of several reports on cancer
registration inciuding: "Cancer Registration and its
Technigques”, and "Cancer Registration: Principles and
Methods”, a book on "The Role of the Registry in
Cancer Control”, and a "Manual for Cancer Registry
Personnel”. During this same twenty-five year period,
four further volumes of “Cancer Incidence in Five
Continents” were produced. Geographic coverage
internationally in the succeeding volumes has reflected
the world-wide growth in cancer registration over the
quarter century, from 35 populations in 29 countries in
the first volume, to 166 populations in 49 countries in
Volume VI (Table 1). )

international Agency for Research on Cancer, Lyon
Cedex 08, France.

Sharon L. Whelan*®

Mots clés: registres du cancer, la mortalité et lincidence
internationale du cancer, conirdle de la qualitd.

Contexte

Les premiares tentatives d'examen de la répartition des
divers types de cancer dans le monde remontent au début du
vingtiéme siécle, en Europe. Les premiers registres du cancer
tondés sur la population ont vu le jour dans las années 1930
et 1940, période marquée par de gros progrés en matiére de
diagnostic et de méthodes statistiques. Dans les anndes 1960,
griace aux résuitats de cette évolution, il est davenu possible
de rassembler les données sur l'incidence du cancer ot de les
diffuser selon un mode de présentation et des périodes de
référence normalisés.

Le premier volume de Cancer Incidence in Five
Continents a été publié en 1966. L'objectif de ¢ette publication
- "fournir les meilleures données disponibles sur l'incidence
du cancer, selon le mode de présentation jugé le plus utile™ -
a toujours été respecté, du premier au cinguiéme volume. Au
fil des années, la série a suivi les progres réalisés en matiére
de compilation de données sur le ¢cancer, lesquels témoignsent
d'un souci de plus en plus grand a I'égard de la fiabilité et de
la qualité des données.

Le moment de la publication du volume 1 de Cancer
Incidence in Five Continents a été V'occasion pour 60
scientifiques de se rencontrer 4 Tokyo pour discuter de
manidre informelle de 'enregistrement des données sur le
cancer. Ces spécialistes ont proposé qu'on crée I'Association
internationale des registres du cancer (AIRC) dans le but
d’'améliorer la qualité des données sur l'incidence du cancer
ainsi que la comparabilité des registres en uniformisant les
méthodes d'enregistrement, les définitions et le codage. Le
volume Il de Cancer Incidence in Five Continents a été
publié en 1970 et, dans les années qui ont suivi, on a produit
deux manuels sur I'enregistrement des cas de cancer ayant
pour titres Cancer Registration and its Techniques et Cancer
Registration: Principles and Methods, une publication intitulée
The Rols of the Registry in Cancer Controf sur le role des
registres du cancer dans |a lutte contre le cancer et un manuel
a lintention du personnel Manual for Cancer Registry
Personnel. Pendart cette méme période de vingt-cing ans,
quatre autres volumes de Cancer Incidence in Five Continents
ont 8té produits. La couverture géographique internationale
des volumes qui se sont succédés a évolué au rythme de la
création des registres du cancer dans ie monde au cours de
quart de siécle, passant de 35 populations de 29 pays dans le
premier volume a 166 populations de 49 pays dans {e volums
VI {tableau 1).

" Centre international de recherche sur le cancer, Lyon Cedex 08,
France.
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Table 1 . ' . . Tabieau 1
Cancer Incideihce in Five Continents, 1966-1992 Incidence du cancer dans les cinq parties du monde,
1966-1992
Year Registries Populations Counltries Period
. (approx.)
Volume
Année Registres Habitants Pays Période
{approx.)
| 1966 3z 35 29 1960-62
Il 1970 47 58 24 1963-67
1T 1976 61 79 29 1968-72
v 1982 79 103 32 1973-77
v 1987 105 137 36 1978-82
Vi 1992 137 168 49 1983-87

Source: "Cancer Incidents in Five Continents”, Volume VI.

There is stil a dearth of information on the
incidence of cancer from many parts of the world, most
notably in Africa, Asia and South America. Both the
IACR and the International Agency far Research on
Cancer {JARC) have put considerable effort into helping
registries to function in the developing world. One of
the results of this coilaborative work is the inclusion of
data from three African registries in Volume VI of the
series.

Indicators of Guality

The editors of the CIFC series employ a number of
indicators to help them assess the completeness and
reliability of each data set. They must rely on the data
and on background information sent in by each
contributing registry.. Factors such as registration
methodology, geographic features, degree and type of
industrialization, as well as a wide range cof other
pieces of information help contribute to an understand-
ing of each population and the local conditions in which
each registry operates. .

The five basic indicators of data quality that are
used are:
- ratio of mortality to incidence by site;

- the proportion of cases verified histologically;

- the percentage based on a death certificate
diagnosis alone;.

- the numbers of total cancers assigned to
secondary sites with an unknown primary site;
and

- the stability of the rates.

It is recognized that these indices vary in their
definition, by area and over time, and it has been
evident since incidence data were first analyzed on an
international level that no single index can be used to
assess the reliability of such data.

Il existe encore une pénurie d'information sur Iincidence
du cancer dans un grand nombre de parties du monde,
notamment en Afrique, en Asie et en Amérique du Sud.
L'AIRC comme le Centre international de recherche sur le
cancer {CIRC) ont consacré beaucoup d'efforts pour aider les
pays en voie de développement & meltre au point un registre
du cancer. Grace a ce travail de collaboration, les données de
trois registres africains ont pu étre publiées dans le volume VI
de la série.

Indicateurs de qualité

Les responsables de la publication de la série Cancer
{ncidence in Five Continents se fondent sur un certain nombre
d’indicateurs qui les aident & évaluer I'intégralité et la fiabilité
de chaque ensemble de données. A cette fin, ils doivent
compter sur les données et les documents de référence que
leur envoient les registres participants. Des facteurs comme
les méthodes d’enregistrement utilisées, les caractéristiques
géographiques, le degré et le type d'industrialisation et autres
dléments d'information divers aident & mieux faire comprendre
chaque population ainsi que le contexte dans leque! les divers
ragistres sont administrés.

Les cing indicateurs de base de la qualitd des données

sont les suivants:

- rapport entre la mortalité et I'incidence, selon le siége
du cancer;

— proportion de cas ayant fait 'objet d’une vérification
histologique;

— pourcentage de cas fondés uniquement sur le
diagnostic du certificat de décés;

- nombre de cas totaux de cancer classés selon le
siége secondaire et dont le siége primaire n'est pas
connuy; et

- stabilité des taux.

Ces indicateurs peuvent bien sir étre définis de maniére
différente selon la région géographique et d'une période de
référence a l'autre, mais on s’est rendu compte, dés les

.premiéres analyses internationales des données sur 1'inci-

dence, qu'un seul indicateur ne pouvait suffire a évaluer la
fiabilité de ces données.
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There are no fixed standards for any of these
indices. Generally, however, it would be expected that
the mortalityfincidence ratio for all sites would not
exceed 60%; that not less than 80% of the cases
would be verified histologically (but that this level
should not be too high); that under 10% of the total
notifications would be registered on the basis of a
death certificate notification alone; that the annual
change in the rate for any site would not exceed 5%;
and that less than 5% of the data would be assigned to
a secondary site.

In practice, when examining the tables giving the
information on these indices in the CIFC volumes, it
may be observed that many of the registries included
in the publication exceeded cone or more of these
limits. (For example, there are cases where more than
20% of incident registrations were based on a death
certificate alone, or where the level of histological
verification was well into the high 90s.} It is impossible
to be arbitrary about any indicator because each factor
depends so heavily on the local circumstances in
which the registry operates.

Mortality/incidence Ratios

If the number of deaths from cancer exceeds the
numbers registered, then registration is incomplete,
unless the incidence of that site of cancer is declining
rapidly. Normally, the ratic of mortality to incidence will
be close to one {100%) for cancers with poor survival,
and lower for sites such as breast and colon with good
rates of survival. Table 2 illustrates that the
mortalityfincidence ratios for Canada, Shanghai (China)
and Varese (Haly) are remarkably similar, although
these registries are located in very different parts of
the world. The mortality ratios for Porto Alegre (Brazil)
may be aftributed to the quality of death certification in
this part of the world, and are therefore not considered
to be reliable indicators.

Table 2

Mortality/incidence Ratios, by Selected Cancer
Sites, Sex and Geograpbhic Location, 1983-1987

Aucune norme fixe n'est associée a ces indicateurs.
Cependant, de fagon générale, on s'attend & ce que le rapport
entre la mortalité et I'incidence du cancer pour tous les siéges
ne dépasse pas 60%; que pas moins de 80% des cas aient
fait Fobjet d'une vérification histologique (le pourcentage ne
doit toutefois pas étre trop élevé); que moins de 10% des
inscriptions totales soient fondées uniquement sur la cause
inscrite sur le certificat de décés; que la variation annuelle du
taux d'incidence associé a tout sidge de cancer donné ne
dépasse pas 5%; et que moins de 5% des données soient
classées en fonction d'un sidge secandaire.

Dans la pratique, lorsqu'on examine les tableaux qui
fournissent l'information relative & ces indicateurs dans les
volumes de Cancer Incidence in Five Continents, on se rend
compte qu'un grand nombre des registres de la publication
dépassent une ou plusieurs de ces limites. (Par exemple, il y
a des cas 00 plus de 20% des enregistrements étaient fondés
uniquement sur le diagnostic du certificat de décés ou dont le
pourcentage de vérifications histologiques se situait dans la
tranche supérieure des 90%). It est impossible de fixer des
critéres précis au sujet de n'importe lequel de ces indicateurs
parce que chacun dépend étroitement du contexte dans lequel
le registre est administré.

Rapports entre la mortalité et I'incidence

Si le nombre des décés causés par un type de cancer est
supérieur au nombre de cas enregistrés, I'enregistrement est
incomplet, & moins gue l'incidence de ce siége de cancer ne
connaisse un déclin rapide. Normalement, le rapport de la
mortalité au taux d'incidence est proche de I'unité (100%)
dans le cas des cancers pour lesquels les probabilité de
survie sont faibles et il est plus bas pour les siéges de cancer
comme le sein et le cdlon dont les probabilités de survie sont
élevées. Comme on peut le voir dans le tableau 2, les rapporis
mortalité/incidence du Canada, de Shanghai (Chine) et de
Varése (ltalie) sont sensiblement les mémes, bien que ces
registres sont situés dans des parties du monde trés
différentes. Les rapports pour Porto Alegre (Brésil) sembient
avoir un lien avec la qualité des données enregistrées sur les
certificats de décés dans cetts partie du monde et ne sont
donc pas considérés comme des indicateurs fiables.

Tableau 2

Rapports mortalité/incidence, selon certains siéges de
cancer, le sexe et la région géographique, 1983-1987

Site ~ Sidge Sex - Sexe Porto Alegre Canada Shanghai Varasa
Lung - Poumon M 54 83 89 o
Liver - Foie M 100 108 96 83
Colon - Cédlon M 87 47 50 59
Breast - Sein F 27 36 37 42
Oesophagus ~ QOesophage F 33 92 94 93

Source: "Cancer Incidence in Five Continanis”, Volume V!
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Table 3

Mortaiity to Incidence Ratios, by Selected Cancer
Sites and Sex, Findland, 1968-1987

Tableau 3

Rapports mortalité/incidence, selon certains siéges de
cancer et le sexe, Finlande, 1968-1387

Site - Sidge Sex - Sexe Vol.lll
{1968-1972)

Stomach - Estomac
Lung - Poumon

Breast - Sein F

Vol.lv Vol Vol.VI
(1973-1977) (1978-1982) (1983-1987)
88 84 23

87 89 a8

40 ' a7 34

Sources: "Cancer Incidenca in Five Continents”, Volumeas -V,

The data from the Finnish Cancer Reagistry
displayed in Table 3 demonstrate the dependability of
this indicator of quality in the context of a cancer
registry which has both reliable incidence and mortality
data over. time. (For example, over a period of 20
ysars, the mortality to incidence ratios for selected
cancer sites has been as follows: stomach cancer has
decreased slightly, lung cancer has remained stable,
and the declining ratio for cancer of the breast shows
how survival for this site has improved.)

Histological Verification

There are very high levels of variation in the
proportions of histological verifications among regis-
tries. It can be seen from Table 4 that the Singapore
Chinese included in Volume | were registerad from a
pathology series, and 100% of cases verified histologi-
cally would not have been accepted for subsequent
volumes. The 94% histological verification in Bulawayo
in Volume Il indicated that this registry, too, was
mainly pathology-based. While a high proportion of
histological verification has come to be expected in
North America and in certain European countries, such
a level in data from a developing country would lead
one to suspect that clinically-diagnosed cases are
being missed.

"Death Certificate Only" (DCO)

Death certificate only as a proportion of total
registrations has always been a difficult indicator of
validity to use, because of persistent confusion in the
definition of the term. This category should contain
cases registered on the basis of a death notification
alone. There is also considerable international variation
in access to death certificates, for reasons varying from
preblems of confidentiality to poor or non-existent
death certification. Nonetheless, it is important to try
and include such cases where possible. For registries
in some countrigs, inclusion can increase the number
of cases registerad by 15% and more.

Les données tirées du registre du cancer de la Finlande
qui figurent dans le tableau 3 témoignent de la fiabilité de cet
indicateur de la qualité dans le cas d'un registre dans leque!
les données sur Pincidence comme sur la mortalité restent
fiables dans le temps. (Par exemple, sur une période de vingt
ans, les rapports de la mortalité a lincidence de certains
siéges de cancer ont évolué de la maniére suivante: le cancer
de l'estomac a légérement régressé, le rapport relatif au
cancer du poumon est demeuré stable et le déclin du rapport
dans le cas du cancer du sein monire a que! point les proba-
bilités de survie pour ce siége de cancer se sont améliorées).

Vérification histologique

On constate un degré trés élevé de variation entre les
registres pour ce qui est des proportions de cas ayant fait
I'objet d’une vérification histologique. Le tableau 4 montre que
les données relatives aux Chinois de Singapour du volume |
ont été enregistrées & partiv d'une série de données de
rapports de pathologie et que le pourcentage de 100% de
vérification des cas n'aurait pas été accepté dans les volumes
subséquents. Le taux de vérification histologique de 94% pour
Bulawayo dans le volume Il indique que les données de ce
registre étaient elles aussi principalement fondées sur des
rapports de pathalogie. S'il est vrai qu'on peut s'attendre a ce
qu'une forte proportion des cas de cancer fasse I'objet d'une
vérification histologique en Amérique du Nord et dans certains
pays d’Europe, des taux aussi élevés pour des pays en voie
de développent laissent supposer qu'on a oublié des cas de
diagnostic clinique.

Données fondées uniquement sur |e certificat de déceés

La proportion des données fondées uniquement sur le
certificat de décés par rapport aux inscriptions totales du
registre a toujours été un indicateur de validité difficile a utiti-
ser car on n'a jamais réussi a s'entendre sur la définition du
terme. Il ne faudrait entrer dans cette catégorie que les cas
enreqistrés sur l'unique base du diagnostic du certificat de
déces, sans autre preuve a I'appui. |l existe aussi de grandas
différences a I'échelle internationale concernant l'accés aux
certificats de décés, pour des raisons qui vont des problémes
de respect de la confidentialité & 1a piétre qualité ou a
l'inexistence méme des certificats de décés. Quoi qu'il en soit,
il importe d'essayer st d'inclure ces cas, dans la mesure du
possible. Dans certains pays, ie fait dinclure les données
fondées uniquement sur le certificat de déceés peut augmenter
de 15% et plus le nombre des cas de cancer enregistrés.
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Table 4

Percent of Histological Verification of all Cancer
Sites for Males, by Selected Geographic
Locations, 1969-1987

Tableau 4

Pourcentage de vérification histologique pour tous les
siéges de cancer, pour hommes, selon certaines
régions geographiques, 1969-1987

Highest % Lowest %
Volume
% le plus élevé % le plus faible
| 100 Singapore Chinese - Chinois 29  Miyagi
[l 97 Alberia + Nevada 39 Miyagi + Katowice
it 94  Bulawayo 30 Okayama
v 98 Los Angeles + Hawaii 37  Fukuoka
v g7 East Scotland - Ecosse de 'est 41 Nowy Sacz
Vi 98 Switzerand, Basel - Suisse 27  The Gambia - Gambig

Sources: "Cancer incidence in Five Continents", Volumes i-Vi.

Primary Site Uncertain and Age Unknown

if high proportions of the total neoplasms
registered are assigned to the "primary site uncertain”
category, i.e., secondary cancers from an unspecified
primary site, it is likely that the investigation of the
patients was not complete. It is reasonable, therefore,
to accept high levels of such diagnoses from countries
such as Algeria, India and Equador where it is known
that medical facilities may be less adequate, or where
access to the medical facilities may be difficult. In
Volume VI, for example, some 17% of male cancer
diagnoses in Equador could not be assigned to a
primary site.

Registries in most parts of the world are able to
record the ages of their patients. Howaver, there are
countries where people do not know their age (for
exampie, 17% of the male Gambian cancer cases
included in Volume VI are in the "age unknown”
category). Mali exemplifies a country where many
people must estimate their age. For example, although
there are no cases of "unknown age” in the Mali data,
examination of the age distributions show that the large
maijority of cases are grouped by categories of single
years of age, falling into five year age bands {e.g., 40,
45, 50 or 55 years) instead of being spread throughout
these years.

Cancer Incidence Rates

The most important indicator of reliability and
quality is, of course, the incidence rates. In general,
these should be consistent among similar geographic
areas over time. While it is clearly not required that
registries from the same country produce identical
rates, analysis of data by area usually results in a very
high degree of consistency. If one reqistry is markedly
different, this is usually artefactual rather than real.
Childhood cancer rates do not vary extensively world-
wide, so under-registration in the paediatric range is

Siége primaire incertain et dge inconnu

Si une proportion élevée du total des tumeurs cancé-
reuses enregistrées sont classédes dans la catégorie «siége
primaire incertain» - ¢'est-a-dire des cancers secondaires
découlant d'un siége primitif non spécifié - il ast probable
qu'on a pas procédé a une investigation compldte des
patients. |l est donc raisonnable d’accepter des niveaux élevés
de diagnostics du genre dans le cas des pays dont on sait
que les établissements sanitaires peuvent é&tre moins
adéquats ou d'accés moins facile, comme c'est le cas pour
les données en provenance de ['Algérie, de I'lnde et de
I'Equateur (volume VI). En Equateur par exemple, environ
17% des diagnostics de cancer chez les hommes ne
pouvaient étre rattachés a un siége primaire.

Dans la plupart des pays, I'dge des patients figure dans le
registre du cancer. Toutefois, dans certains pays, il y a des
gens qui ne connaissent pas leur &ge (ainsi, 17% des cas de
cancer chez les hommas Gambiens inclus dans le volume V|
sont classés dans la catégorie «age inconnu»). Le Mali est un
bon exemple d'un pays dont un grand nombre d’habitants
doivent estimer leur dge. Ainsi, méme s'il n'y a pas de cas
d'dge inconnu dans les données en provenance du Mali,
lorsqu’on examine la répartition seion V'age des cas déclarés,
on peut voir que la plupart sont regroupés par groupe
quinguennal d'age, c¢'est-a-dire pour cing années d'age (par
ex. 40, 45, 50 ou 55 ans) au lieu d'étre ventilées selon chaque
année d'age.

Taux d'incidence du cancer

Les indicateurs les plus importants de la fiabilité et de la
qualité sont évidemment les taux d'incidence. De facgon
générale, ces derniers devraient demeurer assez stables dans
le temps dans des régions géographiques similaires. Bien sor,
on n'exige pas que les taux d'incidence fondés sur les divers
registres d'un méme pays soient identiques. On a toutefois
constaté, aprés analyse par région des données, que les taux
ont un degré élevé de cohérence, et que si un registre se
démarque des autres, c’est une simple question d'artéfact.
Les taux de cancer chez les enfants ne varient pas beaucoup
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easily identifiable. At the other end of the scale, the
curve of the age-specific rates will show whether the
reqistry is failing to record cancer among the elderly. A
number of registries do not have adequate access to
haematology records, and this is reflected in the vary-
ing rates observed for the leukemias and lymphomas.

Conclusion

The general quality of cancer registry data has
improved steadily over the period of time covered by
the CIFC series. The editorial criteria for accepting the
data for publication, and the process of data
verification, have become more stringent over time. A
check program was devised for Volume VI data to
question unlikely site/histology or age/site/histology
combinations. Data submitted in tabulated form or
without histology are flagged to indicate that the editors
were unable to verify the data.

Nonetheless, data are included in Volume VI for
registries with rates which are certainly lower than they
would be if these registries had access to diagnoses
for all the cancers in their area. The increasing
development of good gquality cancer registration in
countries where the population may lack good medical
facilities, and/or have inadequate access to the facilities
which do exist, has provided data of great interest. The
editorial policy is to include such data when there is
adequate evidence of reliable registration. Such data
are asterisked (along with many others for differing
reasons), with a note of warning to the user that the
data should be interpreted with caution. Data which do
not appear reliable are not published, as they do not
fulfill the aim of the series, which is to present good
quality data on cancer incidence throughout the world,
so that they can be used with confidence for
epidemiological research.
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Study of a Cluster of Childhood
Leukemia

Etude portant sur une grappe de cas de
leucémie infantile

Micheéle Deschamps®*, Pierre Band*

Key words: cancer clusters, childhood leukernia, risk
factors, Vancouver.

Introduction

In April 1988, mothers of children with acute
leukemia expressed their concerns to the Mayor about
an increased occurrence of childhood acute leukemnia
in a city in Interior British Columbia (B.C.). They
submitted a brief, listing environmental leukemia risk
factors that included exposure to PCBs, dioxin,
pesticides and radon gas. In addition, questions were
raised about a major spilt in March 1982 that released
ethylene dichloride and ethylene glycol into the river
supplying drinking water to the City. Our Division was
mandated by the Ministry of Health of British Columbia
to determine whether an increased frequency of
childhood acute leukemia existed in the City. Data
revealed that between 1975 and 1988, the City had
twice the incidence rate compared to the overall B.C.
rate. From 1982 to 1988, the rate in one area,
(hereafter referred to as area A), was four times higher
than in other areas of the city. Based on these
findings, we recommended o the Ministry of Health
that a study be undertaken to identify any personal
and/or environmental factors that may have contributed
to the increased rate of childhood leukemia observed
between 1975 and 1988.

Methods and Sources

Two approaches, a case-control study and an in-
depth environmental evaluation, were undertaken.
Cases were identified through the B.C. Cancer
Registry.  All children diagnosed with childhood
leukemia between 1975 and 1988 were included-in the
study, provided that they were less than 19 years of
age and living in the City at the time of diagnosis.
Controls were selected using the B.C. Maedical
Services Plan data base. Two children, matched by
age and sex and living in the City at the time of
diagnosis, were randomily selected for each case.

A structured interview guide was designed to
collect detailed data on the parents’ residential and
medical history and on specific exposures one year
prior to the birth of the child. As well, information was
obtained on the child's residential and medical history
and specific exposures from birth until the date of
diagnosis. Tape-recorded interviews were conducted at
home, generally in the presence of both parents.

*  Supported by the Ministry of Health of British Columbia,
Division of Epidemiology, Biometry and QOccupational
Oncology, British Columbia Cancer Agency, Vancouver,
British Columbia, V52 4E6.

Micheéle Deschamps,* Pierre Band*

Mots ciés: grappe des cas de cancer, leucémig infantile,
facteurs de risque, Vancouver.

Introduction

En avril 1988, dans la région intérieure de la Colombie-
Britannique (C.-B.), un groupe de meres d'enfants atteints de
leucémie aigud ont écrit au maire de leur ville pour lui
exprimer leurs inquiétudes au sujet de l'incidence accrue de la
leucémie aigué infantile. Elles ont présenté un mémoire dans
lequel elles énuméraient des facteurs de risque de leucémis
liés a l'environnement, dont l'expesition aux dyphényles
polychlorés (PCB), a la dioxine, aux pesticides et au radon.
De plus, des questions ont été soulevéas relativement & un
important déversement, en mars 1982, de chlorure d'éthyléne
et déthyléne glycol dans la riviere qui alimente en eau
potable les résidents de {a ville. Le ministére de la Santé de
la Colombie-Britannique a confié a notre Division le mandat de
vérifier si la fréquence de la leucémie aigué infantile s'&tait
accrue dans la ville. Selon les données, entre 1975 et 1988,
le taux d’incidence dans cette ville était deux fois plus élevé
que le taux enregistré pour I'ensemble de la Colombie-
Britannique. De 1982 a 1988, le taux d'incidence dans un
secteur de la ville en particulier {que 'on appellera ci-aprés leo
secteur A) était quatre fois supérieur au taux enregistré dans
les autres secteurs. A la lumiére de ces observations, nous
avons recommandé au ministdre de la Santd la réalisation
d'une étude visant 4 déterminer les facteurs personnels et/ou
les facteurs liés a lenvironnement qui pouvaient avoir
contribué a l'accroissement des taux de leucémie infantile
observé entre 1975 et 1988.

Méthodes et sources

Nous avons utilisé deux méthodes: une étude cas-
témoins et une évaluation environnementale approfondie. Les
cas ont été relevés dans le registre du cancer de la Colombie-
Britannique. Tous les enfants pour lesquels un diagnostic de
leucémie infantile avait été posé entre 1975 et 1988 ont &té
inclus dans I'étude s'ils étaient agés de moins de 19 ans et
résidaient dans la_ville au moment du diagnostic. Les témoins
ont été prélevés dans la base de données du régime
d'assurance médicale de la Colombie-Britannique (8.C.
Medical Services Plan). Deux enfants, jumelés selon Fage et
le sexe et résidant dans la ville au moment du diagnostic, ont
été choisis au hasard pour chaque cas.

Nous avons congu un questionnaire trés précis en vue de
la coltecte de renseignements détaillés sur les antécédents
domiciliaires et médicaux des parents et sur leur exposition a
des substances particuliégres un an avant la naissance de
I'enfant. Nous avons recueilli aussi des informations sur les
antécédents domiciliaires et medicaux des enfants ainsi que
sur l'exposition de ceux-ci & des substances particuliéres
depuis leur naissance jusqu'a la date du diagnostic. Des

" Avec l'aide du Ministry of Health of British Columbia, Division of
Epidemioiogy, Biometry and Occupational Oncology, British
Columbia Cancer Agency, Vancouver, Colombie-Britannique, V52
4E6.
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Information procured from the interview was validated
by sending a brief questionnaire to the family
physician. if the mother’s physician was not available,
the guestionnaire was sent to the hospital where the
child was born. Dentists of both the cases and the
controls were also sent a questionnaire to determine if
the child had had any dental x-rays taken from birth
until the date of diagnosis. If the father, mother and/or
child underwent a medical procedure, details of the
procedure (date, type, reason) were requested from
the hospital or medical clinic where it was performed.
The medical and radiology charts of the mothers who
gave birth to the children in the sample, at the City
general hospital, were studied in order to obtain
information on pregnancy and delivery. The medical
and radiology charts of both the cases and the cantrols
were assessed in order to gather information on the
health of the child from birth until the date of diagnosis.
In addition, when the child’s vaccination booklet was
not available from the parents, community health units
were contacted to obtain the child’'s immunization
history. All addresses of subjects’ homes located in
the City were verified using the 1956 to 1988 telephone
directories.

Wiring configuration and water system assess-
ments were performed in a blinded fashion for all
homes located in the City and occupied by cases and
controls for six months or longer. Plans were made to
measure electromagnetic  fields (EMF), gamma
radiation, and radon gas levels in all homes located in
B.C. occupied by cases and controls for six months or
longer after the birth of the child. After testing 31
homes, this procedure was discontinued when an
owner raised concerns about liability. After
consultation with representatives from the Ministry of
Health and the Radiation Protection Service, it was
decided to postpone further measurements. A new
consent form was sent to all owners containing current
knowledge on the relationship between radon gas,
EMF, gamma radiation and the risk of ieukemia, as well
as the reasons why these measurements had been
planned.

A total of 145 different homes were identified
where cases and controls had lived since birth
(cases =44: controls =101). Of these, 25 were located
outside 8ritish Columbia, 17 were occupied for less
than six months and 15 had been demolished, leaving
88 homes for assessment. Owners' consent to
perform the measurements was received in 57
instances {cases = 26; controls = 31), which represented
the inclusion of only 8 cases and their matching
controls. Analysis comparing the pattern of residence
revealed that the distribution of the cases and controls
in the sub-set ditfered from that of the total group.
Based on these results, it was decided to discontinue
EMF, gamma radiation and radon gas measurements
as part of this project.

interviews enregistrées ont été réalisés sur place,
généralement en la présence des deux parents. Nous avons
validé les renseignements obtenus lors de Vinterview en
envoyant un court questionnaire au médecin de famille. Dans
les cas ou il n'était pas possible de joindre le médecin de la
mére, nous avons envoyd le questionnaire & I'hédpital ol
I'enfant était né. Un questionnaire a également éié envoyé
aux dentistes des malades et des témoins afin de savoir si ces
derniers avaient subi des examens radiclogiques dentaires
depuis leur naissance jusqu'a la date du diagnostic. Lorsque
le pére, la mere et/ou I'enfant avait subi un traitement ou une
intervention médicale quelcongque, nous nous somMMes
adressés aux autorités de I'hdpital ou de la clinigue médicale
ou cette intervention avait eu lieu pour obtenir certains détails
{date, type et motif de l'intervention). Nous avons examing les
dossiers médicaux (y compris les résultats d'examens
radiclogiques} des méres qui ont donné naissance aux enfants
faisant partie de I'échantillon a I'hépital général de la ville, afin
d'obtenir des renseignements’ sur leur grossesse et leur
accouchement. Les dossiers médicaux des mafades et des
tdmoins ont également été examinés afin d'y relever des
informations sur la santé des enfants depuis leur naissance
jusqu'a la date du diagnostic. En outre, quand les parents
n'ont pu nous fournir le carnet de vaccination de 'enfant, nous
avons  communiqué avec les services de santé
communautaire pour connaitre les antécédents vaccinaux de
Fenfant. Nous avons vérifié les adresses de tous les sujets
résidant dans la ville & V'aide des annuaires téléphoniques de
1956 a 1988.

Des évaluations de {installation électrique et des
canalisations d'eau de tous les logements de la ville occupés
par fes malades et les témoins pendant au moins six mois ont
été effectuées en aveugle. Nous avions projeté de mesurer
les champs électromagnétiques, les rayons gamma et les
niveaux de radon dans tous les logements qu'avaient occupés
en Colombie-Britannique les malades et les témoins pendant
au moins six mois aprés leur naissance. Cependant, aprés
avoir effectué des tests dans 31logements, ncus avons
interrompu I'opération en raison des inquiétudes exprimeées
par un propriétaire au sujet de la responsabilité. Aprés avoir
consultdé des représentants du ministére de la Santé et du
Radiation Protection Service, nous avons décidé de reporter la
prise d'autres mesures. Une nouvelle formule de
consentement a été envoyée & tous les propriétaires qui
décrivait les liens connus a I'époque entre le radon, les
champs électromagnétiques, les rayons gamma et le risque
de leucémie et énumérait les raisons pour lesquelles nous
voulions prendre ces mesures.

Nous avons relevé au total 145iogements ol les malades
et les témoins avaient hahité apreés leur naissance
(malades = 44; témoins = 101). De ce nombre, 25 étaient
situés a l'extérieur de la Colombie-Britannique, 17 avaient été
occupés pendant moins de six mois et 15 avaient été démalis.
Il ne restait donc plus que 88 logements & examiner.
Cinquante-sept propriétaires nous ont autorisé a prendre des
mesures (malades = 26; témoins = 3t), ce qui ne
représentait l'inclusion que de 8 malades et de leurs témoins
correspondants. L'analyse comparative des caractéristiques
géographiques des logements a révélé que la distribution des
malades et des témoins dans le sous-ensemble différait de
celle du groupe entier. Compte tenu de ces résultats, nous
avons décidé de ne plus prendre de mesure des champs
électromagnétiques, des rayons gamma et des niveaux de
radon dans le cadre de ce projet.
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The second aspect of this study attempted to
investigate environmental factors. Eleven municipal
and provincial agencies contributed to the project by
providing the following information: mapping of the
power lines and substations; mapping of under - and
above-ground electrical wires; pesticide programmes
for railways and parks maintenance, and mosquito
control; history of agriculture; development of the City
including the location, list and type of industries; list of
registered discharges, major spills, leaks and fires;
type of industrial emissions, wind and inversion
patterns; history and mapping of water and sewage
systems; and water chlorination, lead and bacteriologic
testing. The time frame covered the period from 1956
to 1988, years which corresponded to the birth of the
oldest case and to the year of diagnosis of the last
case, respectively. Meetings with municipal and
provincial representatives tock place on a regular
basis. The initial mesting provided an overview of tha
information available and how the data could be
accessed. Subsequent meetings were held to report
on the progress of data collection.

Results

Seventeen cases of acute leukemia were
diagnosed in the City between 1975 and 1988. Two
cases were excluded because one child had Down's
Syndrome and the parents of another case refused to
participate. Therefore, 15 cases (8 males and 7
females), were included in the study. Age at diagnosis
ranged between two and nineteen years, with a mean
age of seven years. Twenty-nine age-and sex —
matched controls were selected from the Medical
Services Plan data base. Thus, except for one case for
whom only one contral was found, two age-and sex-
matched controls were available.

No statistically significant differences were noted
between cases and controls for any of the variables
included in the interview. However, the following
factors were more frequent among casas: difficulty of
the mother to get pregnant; medical problems within
the tirst six months of life of the index child; child living
with a pet having an infection; and exposure of the
child to solvent, 0il and radiation. The reasons for
these findings were examined in detail, whenever
possible, by reviewing all the relevant data gathered,
including the verification of parents’ information
through medical and hospitalization charts. In three of
the cases, mothers indicated that they had difficulty
getting pregnant; this, however, occurred for the index
child in only one instance. Nine cases experienced a
health problem within the first six months of life.
However, no consistency in the nature of the health
problems was found. Two cases were in contact with
infected dogs that had conjunctivitis and wormns,
raespectively. With respect to exposure, two cases had
been in caontact with "salvents”, which turned out to

Le deuxiéme volet de notre étude avait pour but
d'examiner des facteurs liés & ['environnement. Onze
organismes municipaux et provinciaux ont contribué au projet
en fournissant linformation suivante: la cartographie des
lignes a haute tension et des sous-stations électriques; la
cartographie des fils électrigues sous-terrains et en surface.
des renseignements concernant des programmes d'utilisation
de pesticides pour I'entretien de voies ferrées et de parcs et la
lutte contre les moustiques; I'histerique des activités agricoles;
des données sur l'expansion de la ville, notamment
I'emplacement, la liste et le type des industries; la liste des
rejets, des déversements majeurs, des fuites et des incendies
pour lesquels des donndes ont été consignées dans des
registres; des renseignements sur le genre d'émissions
industrielles; des données sur la configuration des vents et les
inversions atmosphériques; I'historique et la cartographie des
canalisations d'eau et des systémes d'égouts; des données
sur les tests de laboratoire effectués en vue de déterminer la
présence de chlore, de plomb et de bactéries dans I'eau. La
période de référence s'étendait de 1956 & 1988, années qui
correspondaient respectivement a 'année de naissance du
malade le plus agé et & l'annde ol le dernier cas a été
diagnostiqué. Des rencontres avec des représentants de ces
organismes municipaux et provinciaux ont eu lieu
périodiquement. La premiére nous a permis d’avoir un apercu
des données disponibles et d'apprendre comment y avoir
accés. Les réunions subséquentes ont porté sur I'état
d’avancement de la collecte des données.

Résultats

Dix-sept cas de leucémie aigué ont été diagnostiqués
dans {a ville entre 1975 et 1988. Deux cas ont été exclus, lo
premier parce que l'enfant &tait atteint de trisomie 21, le
second, parce que les parents ont refusé de participer au
projet. L'étude a donc porté sur 15 cas (8 gargons et 7 filles).
Au moment du diagnostic, I'age des malades variait entre 2 et
19 ans; I'dge moyen était de 7ans. Vingt-neuf témoins
jumelés aux malades selon l'dge et le sexe ont été
sélectionnés au moyen de la base de données du régime
d'assurance médicale de la Colombie-Britanniqua.  Par
conséquent, sauf dans un cas oU un seul témoin a été trouvé
chague malade a pu étre jumelé par dge et par sexe a deux
témoins.

Nous n'avons noté aucune différence statistiquement
significative entre les malades et les témoins pour aucune des
variables incluses dans Vinterview. Cependant, tes facteurs
suivants ont été plus fréquemment observés chez les
malades:la mére a eu de la difficulté a devenir enceinte,
'enfant qui représentait le cas primaire a eu des problémes
de santé pendant les six premiers mois de sa vie, il y avait au
domicile du malade un animal de compagnie infecté st
I'enfant avait été exposé a des solvants, des vapeurs d'huile
ou des rayonnements. Nous avons chaque fois que possible
examingé en détail les causes de ces observations en
analysant toutes les données pertinentes recusillies,
notamment en vérifiant, a l'aide des dossiers médicaux et
d’hépital, les renseignements obtenus des parents. Dans trois
des cas, les méres ont indiqué avoir eu de la difficulté a
devenir enceintes. Cependant, cette difficuité ne s'est
présentée qu’une fois pour I'enfant qui représentait le cas
primaire. MNeuf malades ont eu des probléemes de santé
pendant les six premiers mois de leur vie. Toutefois, nous
n‘avons relevé aucune similarité dans la nature de ces
problémes. Deux malades ont été en contact avec des chiens
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be household cleaning agents, three were exposed to
"oil", which in fact was gasoline {when parents and
child went to the gas station) and six were exposed to
"radiation”, which turned out to be exposure to
microwave ovens.

No statistically significant difference was observed
in the wiring configuration of the principai residence of
cases and controls. When the water systems of the
principal residence of cases and controls were
analyzed (comparing asbestos cement main pipe
versus non-asbestos cement pipe, plastic service pipe
versus copper pipe, and the South River as the source
of water versus the North River), no statistically
significant differences were observed.

Since the main question of the study concerned
the principal area of residence, this issue was
investigated in detail. Overall, no statistically
significant differences weare observed between cases
and controls in their area of principal residence after
birth. However, the principal residences of cases were
found more frequently in area A, but only during the
time of the mothers’ pregnancies.

Consequently, an attempt was made to identify
factors that could explain this unexpected finding.
There were five cases who reported ever residing in
area A. Four of the mothers had their primary area of
residence in area A during pregnancy, while the other
mather lived outside the City. An in-depth analysis of
the interview guide failed to reveal any differences
between the four cases having always lived in area A
and their respective controls. Since the date of birth of
these four cases ranged between August 1980 and
November 1982, the respective times of conception
took place between MNovember 1979 and February
1982. Environmental factors existing between
November 1979 and November 1982 were therefore
considered, focusing on the four cases and their
respective controls, and on characteristics that could
differ between area A and other parts of the city.
There was no difference between cases and controls
with respect to EMF as assessed by wiring
configuration. None of the cases were exposed to very
high current configurations, whereas two of the controls
were. Similarly, no differences existed for the type of
main and service water pipes.

With respect to the water system, it must be
emphasized that until 1979, the main source of water
for area A was the North River as opposed to the South
River, which provided water for most other areas in the
City. Another exception occurred in area B, which took
its water from the North River. Between 1979 and
1982, the main source of water for area A became the
South River, the North River being used intermittently
in the summer months during periods of high demand
(i.e. irrigation). After 1982, the main source of water

infectés, qui avaient, dans un cas, une conjonctivite, dans
l'autre, des vers. Pour ce qui est de l'exposition, deux
malades avaient &té en contact avec des «solvants», qui
étaient en réalité des produits d'entretien ménager, trois
avaient été exposés a des vapeurs d'huiles, il s’agissait en fait
d'sssence (les parents et I'enfant avaient été a la station-
service) et six avaient été exposés a des «rayonnements», qui
se sont avérés provenir de fours a micro-ondes.

Notre examen de linstallation électrique effectué a la
résidence principale des malades et des témoins n'a fait
ressortir aucune différence statistiquement significative entre
les deux groupes. De mémse, nous n'avons noté entre les
deux groupes aucune différence significative d'un point de vue
statistique aprés avoir analysé les canalisations d'eau de la
résidence principale des malades et des témoins. Cette
analyse avait pour objet de déterminer si les conduites
principales étaient en amiante-ciment ou non, si les conduites
de branchement étaient en plastique ou en cuivre et si la
source d'alimentation en eau était la North River ou la South
River.

Comme la question la plus importante de I'étude avait trait
au principal secteur de résidence, nous nous sommes
particuliérement penchés sur cette variable. Dans I'ensemble,
nous n'avons observé aucune différence statistiqguement
significative entre les malades et les témoins pour ce qui est
du secteur ou se situait leur résidence principale aprés leur
naissance. Toutefois, nous avons noté qu'un plus grand
nombre de malades avaient eu leur résidence principale dans
le secteur A, mais seulement pendant la grossesse de leur
mere.

Nous avons donc tenté de déterminer les facteurs qui
pouvaient expliquer cette observation inattendue. Cing
malades ont deéclaré avoir déja résidé dans le secteur A
Quatre des méres ont résidé principalement dans le secteur A
pendant leur grossesse, tandis que l'autre mére habitait a
I'extérieur de la ville. L'analyse détaillée des réponses aux
questions de l'interview n’a pas fait ressortir de différence
entre les guatre malades ayant toujours résidé dans le secteur
A et leurs témoins respectifs. Ces quatre malades étant nés
entre acOt 1380 et novembre 1982, les dates de conception
respectives se situent donc entre novembre 1979 et
février 1982, Neus avons par conséquent examiné les
facteurs liés a 'environnement qui existaient entre novembre
1979 et novembre 1982 en nous concentrant particulierement
sur les quatre cas et leurs témoins respectifs ainsi que sur les
caractéristiques qui distinguaient le secteur A des autres
parties de la ville. Wl n'y avait pas de différence entre les cas
et les témoins sur le plan de l'exposition & des champs
électromagnétiques selon notre anaiyse de [Iinstallation
électrique. Aucun des malades n'avait été exposé & des
champs d'intensité trés élevée, afors que deux des témoins
l'avaient &té. De méme, nous n'avons relevé aucune
difféerence entre les deux groupes quant au genre de
conduites d'eau principales et de conduites de branchement.

Pour ce qui concerne l'adduction d'eau, nous devons
souligner que jusqu'en 1979, la principale source
d’alimentation en eau du secteur A a été la North River, par
opposition a la South River, qui alimentait la plupart des autres
secteurs de la ville. ll y a eu une autre exception dans le
secteur B, qui prend son eav dans la North River. Entre 1979
et 1982, la South River est devenue la principale source
d’alimentation en eau du secteur A, la North River étant
utilisée de fagon intermittente en été pendant les périodes de
grande demande {(par exemple pour lirrigation). Aprés 1982,
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for area A was the South River. Since no childhood
acute leukemia cases have occurred between 1975
and 1988 in area B, a community similar to area A in
terms of population and socic-economic status, it is
unlikely that the changes in water sources which took
place in area A between 1979 and 1982 would be
associated with the development of acute leukemia in
area A.

A major spill of ethylene dichloride occurred in
March 1982 and would not have influenced events
oceurring prior to this date.. Furthermore, this spill
occurred in the North River which was, and still is, the
main source of water for area B where no case of
childhood leukemia was observed.

With respect to pesticides, virtually all census
tracts in the City have been sprayed with the same
substances over time. Furthermore, the type of
pesticides applied were used province-wide. In
addition, licensed pest control services were reviewed,
indicating that pesticides for landscape and garden
pest control were used in virtually all census tracts in
the City. Finally, area A has never been an industrial
sector, and, because of the prevailing wind pattern, is
the least contaminated area of the City by air
pollutants.

Conclusions

In summary, we have investigated a cluster of
childhood leukemia for the following reasons: firstly,
the occurrence, within a relatively short time interval, of
a specific type of malignancy in a defined age group:
secondly, a sufficient number of cases to warrant the
investigation; and thirdly, a very emotional and tense
situation related to the fact that the disease involved
children and occurred in a small City.

Our results exemplify the frequently negative
findings of cancer cluster analysis,! as we were unable
to find etiologic factors despite an exhaustive
invastigation. Careful subsequent assessments have
indicated that not a single case of childhood acute
leukemia has been noted in the City since 1988.

At the time our study was initiated, no area-
specific cancer incidence data were available for
British Columbia. Since then, we have completed the
geographic distribution of cancer incidence by school
districts for the years 1983 to 1989. These data will be
updated periodically. This information will enable us to
follow the variability of incidence rates over time, in
distinct geographic areas of the Province, and will help
to determine whether in-depth investigation of cancer
clusters is warranted. Based on our experience, our
recommendation is to first monitor incidence rates
before undertaking additional studies of cancer
clustars.
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la principale source d'alimentation en eau du secteur A a été
la South River. Comme aucun cas de leucémie aigué infantile
n'a été déclaré entre 1975 et 1988 dans le secteur B, qui est
semblable au secteur A sur le plan de la population et de la
situation socio-économique, il est peu probable que les

‘changements relatifs aux socurces d'alimentation en eau qui se

sont produits dans le secteur A entre 1979 et 1982 puissent
étre liés a l'apparition de cas de leucémie aigué dans le
secteur A.

Un déversement majeur de chlorure d’éthyléne s'est
produit en mars 1982; il ne peut donc pas avoir &té la cause
d'événements qui se sont déroulés avant cette date.
D'ailleurs, ce déversement s'est produit dans la North River
qui était, et qui est toujours, la principale source d'alimentation
en eau du secteur B ou aucun cas de leucémie infantile n'a
eté observé.

En ce qui a trait aux pesticides, presque tous les secteurs
de recensement de la ville ont toujours été arrosés avec les
mémes produits. Ce genre de pesticides a du reste été
utilisé dans toute la province. De plus, les services autorisés
de lutte contre les parasites ont fait I'objet d’'une vérification
qui a révélé que des pesticides pour la lutte contre les
parasites dans les jardins paysagers étaient utilisés dans
presque tous les secteurs de recensement de la ville. Enfin,
le secteur A n'a jamais été un secteur industrigl et, en raison
de fa configuration des vents, il est le secteur de la ville le
mains contaminé par les polluants atmosphérigues.

Conclusions

En résumé, nous avons effectué une étude portant sur
une grappe de cas de leucémie infantile pour trois raisons.
Premiérement, on avait observé I'apparition, dans un intervalie
de temps relativement court, d'une tumeur maligne d'un type
précis dans un groupe d'age défini. Deuxiémement, il existait
un nombre suffisant de cas pour justifier la réalisation d’une
étude. Troisiemement, il existait une situation trés
émotionnelle et trés tendue du fait que la maladie touchait des
enfants et se manifestait dans une petite ville.

Nos observations sont un exemple des résultats souvent
négatifs qui découlent d’'une analyse de grappes de cas de
cancer', puisque nous n'avons pu déterminer de facteurs
étiologiques en dépit de notre étude exhaustive. Des
analyses minutieuses subséquentes ont indiqué que pas un
seul cas de leucémie aigué infantile n'a été déclaré dans la
ville depuis 1988.

Au moment o0 nous avons commencé notre étude, nous
ne disposions d'aucune donnée relative a fincidence du
cancer par région pour fa Colombie-Britannique. Depuis, nous
avons terminé la répartition géographique de lincidence du
cancer par district scolaire pour la période 1983-1989. Ces
données seront mises a jour périodiquement. Grace a ces
informations, nous pourrons analyser la variabilité des taux
d'incidence dans le temps, dans des régions géographigues
précises de la province, et déterminer si une analyse
approfondie de grappes de cas de cancer est justifiée. Sefon
notre expérience, nous recommandons d'examiner d’abord les
taux d'incidence avant d'entreprendre d'autres études portant
sur des grappes de cas de cancer.
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Etude de l'intégralité de la déclaration des
cas de cancer selon la taille de I’'hépital et
la source de référence - Surveillance,
Epidemiology and End Results Program
{(Program SEER)

Calvin Zippin®, Diana Lum*
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Introduction

The level of completeness of ascertainment of
reportable diagnoses in an incidence registry is of
critical importance in assessing the ability of the
registry to detect such things as changes over time in
cancer risk. This paper reports on a study of case
ascertainment in 74 hospitals in selected regions of the
United States that are included.in the Surveillance,
Epidemiology and End Results (SEER) Program
conducted by the National -Cancer institute. The three
hospital departments reviewed for completeness of
reporting were surgical pathology, medical records,
and radiation oncology.

Methodology

The study was carried out in 1989 in six of the
nine areas covered by the SEER program. (These six
areas accounted for approximately 70% of the cases
reported annually to the SEER program.} The study
design incorporated allowances for previously
observed relationships between hospital caseloads and
completeness of case reporting. Based on annual
cancer caseloads, hospitals in each area were stratified
into three size categories. The hospitals with the
largest caseloads accounted for 40% of the cases,
while middle-sized hospitals contributed another 40%,
and the smallest caseload stratum provided the
remaining 20%. Usually four hospitals in each SEER
region were selected at random from each stratum for
inglusion in the study.

The project plan entailed visiting a hospital and
reviewing its records for cancer cases diagnosed in
1987 which were reportable to the SEER program.
These cases were then matched against lists of cases
which were already in the SEER system to identify
unreported cases. The reviews were carried out in the
pathology, medical records and radiation oncology
departments. In each hospital, two study months were
selected at random from 1887, one from the first half of
the year and the second from the last half of the year.

* Cancer Research Institute, University of California, San
Francisco, California, USA.

Calvin Zippin*, Diana Lum*

Mots clés: source de référence hospitalidére, program
SEER, la taille des hopitaux.

Introduction

Il est essentiel de pouvoir mesurer lintégralité de la
déclaration dans un registre sur lincidence des cas
diagnostiqués si I'on veut pouvoir déterminer la capacité de ce
registre a déceler, par exemple, 'évolution dans le temps des
risques de cancer. Dans cet article, nous étudions l'intégralité
de la déclaration des cas par 74 hopitaux de diverses régions
des Etats-Unis participant au program SEER Surveillance,
Epidemiology and End Results Program, administré par le
National Cancer Institute. Les trois services hospitaliers qui
ont fait I'objet de {'étude sont le service de pathologie
chirurgicale, le service des archives médicales et le service
d’oncoradiologie.

Méthodologie

L'étude a été réalisee en 1989 dans six des neuf régions
d'application du praogram SEER. (Cas six régions représentent
environ 70% des cas déclarés chaque année au program
SEER.) Dans le plan de sondage. on a tenu ¢compte du ratic
déja observé du nombre de cas traités dans I'hdpital au
nombre de cas déclarés. Les hépitaux de chacune des
régions ont &8 stratifiégs en trois catdgories de taille
déterminée en fonction du nombre de cas de cancer traités
annugilement. Les gros hépitaux (selon le nombre de cas)
reprasentaient 40% des cas traités tandis que les hopitaux de
taille moyenne expliquaient un autre 40%. Les hdpitaux de la
derniére strate, ceux au nombre de cas le moins élevé, se
partageaient le 20% qui reste. De fagon générale, dans
chacune des strates ainsi définies, on a choisi au hasard
guatre hépitaux pour chaque région d'application du program

EER.

Le plan de sondage prévayait une visite de I'hépital ot un
examen des dossiers sur les cas de cancer diagnostiqués en
1987 qui auraient di normalement étre déclarés au program
SEER. On a ensuite procédé a un couplage de ces cas et des
cas figurant déja sur les listes du systeme SEER afin de
repérer las cas non déclarés. Ces vérifications se sont faites
dans les services de pathologie, des archives médicales et
d'oncoradiclogie des hopitaux compris dans le champ de
I'étude. Pour chaque hdpital, on a cheisi au hasard deux mois
dans I'année de référence 1987, le premier dans la premiére
moitié de I'année et le deuxiéme dans la seconde moitié.

" Cancer Research Institute,
Francisco, California, US.A.

University of Califormia, San
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The reviews carried out in the pathology and
radiation oncology departments included all diagnoses
reportable to the SEER program. To examine all the
diagnoses in the medical records departments would
have been prohibitively expensive in terms of time and
personnel requirements. Therefore, the study of the
medical records departments was limited to diagnoses
which were felt to have a lower percentage of
microscopic confirmations than most, or which were
likely to be diagnosed clinically at an advanced stage
of disease. The portion of the study carried out in the
medical records departments included only cancers of
the pancreas, lung, eye, leukemia, myseloma/
plasmacytoma and "unknown" primary.

From this plan, it was possibie to estimate the
completeness in reporting for the diagnoses reviewed
for each hospital. Only the total number of individual
cases identified from one or more departments was
used. Thus, in addition to estimates of completenass of
reporting by individual hospitals, estimates could be
made for a caseload stratum within a SEER region, for
a designated geographic region as a whole, and for all
participating SEER areas combined.

Resuits by Casefinding Source

In total, 2.3% or 149 of the 6,342 reportable cases
reviewed had not been entered into the SEER program
by the time the study was undertaken in 1989, thus
giving an overall ascertainment rate of 97.7%. By
department, the largest number of unreported cases
was found in pathology {2.4%), followed by medical
records (2.2%) and radiation oncology (0.2%).

Results by Registry and Hospital Cancer Caseload

Chart 1 displays the under-reported rates by
hospital caseload for each of the six SEER areas, and
for all areas combined {top row). For the combined
data, completeness of reporting grew with the
increasing caseload. For each of the six areas, the rate
of completeness of reporting was higher in larger
hospitals than in smaller hospitals. In addition, less
variability was noted from region to region in larger
hospitals compared with smaller hospitals. The
stratum-adjusted incompleteness rate for all SEER
regions combined, was 3.3%, varying from a low of
1.8% to a high of 4.6% among the regions.

En ce qui concerne les services de pathologie et
d'oncoradiologie, I'étude a porté sur tous les cas ayant do étre
déclarés au program SEER. Cependant, dans le service des
archives médicales, un examen de tous les cas diagnostiqués
aurait entrainé une dépense en temps et en personnel
beaucoup trop considérable. Par conséquent, dans ce service,
on a décidé de limiter I'étude aux cas pour lesquels le
pourcentage de confirmation & I'examen microscopique
risquait d'étre plus faible que la moyenne ou dont la
probabilité de diagnostic clinique était associée & un stade
avancé de la maladie. La partie de I'étude portant sur les
services des archives médicales comprenait uniquement des
cas de cancers du pancréas, du poumon et de l'osil, de
leucémie, de myélome/plasmocytome et de cancer primitif
"inconnu”.

Le plan de sondage a permis d’estimer l'intégralité de la
déclaration des cas diagnostiqués a I'étude, selon la source
de référence pour chague hospitaliere. On s'est fondé
uniquement sur le nombre total de cas individuels trouves
dans les dossiers d'au moins un des services. COutre les
estimations du taux de déclaration global des divers hdpitaux,
des estimations ont pu étre produites pour une strate fondée
sur le nombre de cas traités dans une région d'application du
program SEER donnée, pour une région géographique
donnée dans son ensemble et pour I'ensemble des régions
d’application du program SEER.

Résultats selon la source de référence hospitaliére

Au total, 2.3% ou 149 des 6,342 cas déclarables observés
ne figuraient pas dans les listes du systéme SEER en 1989,
au moment de la réalisation de I'étude. Le taux de deéclaration
global s'éleve a 97.7%. Par service, c’est en pathologie que
I'on trouve le plus grand nombre de cas non déciarés (2.4%),
suivi des archives médicales (2.2%) et de l'oncoradiologie
{0.2%).

Résultats pour l'ensemble du registre et selon le
nombre de cas de cancer traités par les hdpitaux

Le graphigue 1 présente les pourcentages de cas non
déclarés selon la taille des hdpitaux pour chacune des six
régions d'application du program SEER et pour l'ensembie
des régions (ligne du haut). Lorsque les données sont
regroupées, le taux de déclaration augmente avec la taille des
hépitaux. De plus, la variabilité est moins grande d'une région
a l'autre dans le cas des hdpitaux de plus grande taille. Le
taux de sous-déclaration ajusté en fonction de la taille de la
strate est de 3.3% pour l'ensemble des régions d’application
du program SEER, taux gui varie d'un minimum de 1.8% & un
maximum de 4.6% dans les diverses régions.
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Chart 1 Graphique 1
Percent of Underreporting in Hospital Pourcentage de sous-déclaration des cas de cancer
Pathology, Medical Record, and Radiation des services de pathologie, des archives médicales et
Oncology Departments, by Hospital Cancer d'oncoradiologie des hopitaux, selon le nombre de cas
Caseload and SEER Region, 1987 traités et la région d'application du program SEER, 1987
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Description of Unreported Cases

Of the 149 reportable cases found in the study.'

113 (76%) were cases with invasive disease. The most
frequent sites among these cases were haematopoietic
{14 cases), bronchus and lung (14), unknown (11),
colon (10), skin (9), breast (8), pancreas (7), and
prostate (7). ‘

The remaining 36 reportable cases {(24%) were in
situ. Three quarters of these cases were found in the
cervix uteri. The remainder, by site, included:
melanoma of the skin (3), corpus uteri (2), colon (2),
tongue (1), and "other gynaecologic tissue"(1}.

In a review of unreported cases identified in
pathology departments, those sites for which at least
two unreported cases were found and which were
observed to be significantly excessive in frequency
compared with the expected (at the five percent level)
were: cervix (30 cases), melanoma (10}, "unknown"
primary (7), tongue (3), and myelcma/plasmacytoma
{3). The number of in situ cases included in the counts
shown above were, by site: cervix (27 cases),
melanoma (three), and tongue (one).

An attempt was made to identify reasons for the
under-reporting of cervical cancer in situ cases. The
pathology report for almost half of the missed cases
contained a diagnosis of CIN {ll (cervical intraspithslial
neoplasia), indicating that.in the hospitals invelved, at
least some pathologists did not regard CIN Il to be
synonymous with cervical carcinoma in situ. Pathology
reports for a number of missed cases stated carcinoma
in situ as the primary diagnosis, suggesting a gap in
the reporting process. :

Summary

Factors that may enter into the completeness/
incompletensass of reporting include:

1. The competence and diligence of staff.

2. Familiarity with the record systems used within
each hospital department. This limited review
suggested that hospitals employing their own staff
for case ascertainment achieved somewhat higher
completeness of reporting rates compared with
institutions that relied on central registry circuit
riders to pick up casas.

3. Where cases are identified through computer
listings by diagnosis, errors in the coding of some
cases may result in the exclusion of these cases.

4. The use of ambiguous diagnostic terms may
contribute to missing cases.

This project was supported under contract No.
NO1 CN 05247 from the National Gancer Institute, USA.

Description des cas non déclarés

Sur les 149 cas déclarables dans I'étude, 113 (76%)
étaiont des cancers de type envahissant. Parmi ces cas, les
sidges les plus fréquents étaient les suivants: organes
hématopoistiques (14 cas), bronches et poumon {14), siége
inconnu {11), cdlon (10), peau (9), sein (8), pancréas (7) et
prostate (7).

Les 36 autres cas déclarables (24%) étaient des cas de
cancer in situ. Les trois quarts de ces cas avaient pour siége
le col de I'utérus. Les autres sont, selon le siege: mélanome
de la peau (3), corps de l'utérus (2), cdlon (2), langue (1) et
"autres cancers du tractus génital féminin® {1).

Parmi les cas non déclarés par les services de pathotogie,
les sidges pour lesquels on compte au moins deux cas non
déclarés et dont la fréquence est significativerment supérieure
au taux prévu (dans le voisinage de 5%) sont: col de l'utérus
(30 cas), meélanome (10), cancer primitif “inconnu™ (7), tangue
(3) et myélome/plasmocytome (3). Le nombre des cas de
cancer in sifu inclus dans les chiffres présentés ci- dessus se
répartissent, selon le siége, de la maniére suivante: col de
l'utérus (27 cas), mélanome (3 cas), et langue (1 cas).

On a tenté de déterminer les raisons de la scus-
déclaration du cancer du col de Futérus parmi les cas de
cancer in situ. Le rapport de pathologie de prés de la moitié
des cas manquants contenait un diagnostic de néoplasie
cervical intra-épithéliaie Ill, ce qui signifie que dans les
hopitaux & I'étude, certains pathologistes ne considéraient pas
comme des synonymes le néoplasie cervical intra-
épithélialell et le cancer in situ du col de lutérus. Les
rapports de pathologie d'un certain nombre des cas
manquants donnaient comme diagnostic primaire de la
maladie le cancer in situ du col de l'utérus, ce qui donne &
penser qu'il existe un écart dans le processus de déclaration.

Résumeé

Parmi fes facteurs pouvant expliquer l'intégralité ou la
non-intégralité de la déclaration, on peut citer:

1. La compétence du personnel et le soin avec lequel les
deéclarations sont faites.

2. La connaissance qu'a le personnel du systéme
d’archivage de chague service hospitalier. L'étude limitée
qui a été réalisée nous permet de supposer que les
hdpitaux qui confient a leur propre personnel le soin de
faire les déclarations obtiennent des taux de déclaration
quelque peu plus élevés que les hapitaux qui dépendent
de personnel itinérant pour le relevé des cas du registre
central.

3. Lorsgue les cas sont ventilés par diagnostic sur des listes
d'ordinateur,” des erreurs de codification de certains de
cas peuvent entrainer leur exclusion.

4, Certains cas manguants peuvent avoir
I'utilisation de termes de diagrniostic ambigus.

pour cause

_ Ce projet était financé par le National Cancer Institute des
Etats-Unis sous le numéro de contrat NO1 CN 05247,
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The Hospital Only Project

Le projet relatit aux cas signalés par les '
hépitaux seulement

Eric J. Holowaty*, Darlene Daie*

Key words: cancer incidence, hospital records,

Ontario cancer registry.

Introduction

The Ontario Cancer Registry (OCR) is the largest
population-based provincial cancer registry in Canada,
recording approximately 40,000 incident cases per
year, excluding non-melanoma  skin  cancers.
Registration is accomplished through a passive,
voluntary systermn of reporting that employs four
sources: public hospitals, pathology laboratories,
specialty oncology centres, and the Registrar
General's office (deaths).

Given the passive nature of the OCR, the accuracy
of information on source records is an important
determinant of quality. This is particulary significant
for those cases registered without either associated
pathology reports or reports from the oncology centres.
It seemed prudent to conduct a study to verify the
accuracy of these "hospital only” (HOSP. ONLY)
cases.

Method

All incident HOSP. ONLY cases diagnosed from
1978 to 1986, and resident within Metropolitan Toronto,
were potentially eligible. Within Metropolitan Toronto,
five hospitals were randomly sefected and invited to
participate. One declined. For each of the four
participating hospitals, sixty HOSP. ONLY cases wers
randomly selected. These cases were then stratified
by the following types (including the percentage of the
OCR database in 1978-1988):

Type 1. Single hospital record supporting registration,
with or without an associated death certificate
{10.1%).

Type 2. Two or more hospital records supporting
registration, with or without an associated
death certificate (5.0%).

Type 3. Hospital record selected in preference by the
expert system in spite of the existence of a
report from an oncology centre or pathology
lab, primarily because of more specific
information (1.5%).

Type 4. Hospital record that is not associated with the
registered cancer but that suggests
occurrence of an additional primary in the
same patient {5.8%).

Three experienced coders from the OCR reviewad
‘all hospital charts. They were blind to the original
reported diagnosis, and blind to each other's work.
Data were collected on standardized forms and were

The Qntario Cancer Treatment and Research Foundation,
University of Toronto, Toronto, Ontario M5G 2L7.

Eric J. Holowaty", Darlene Dale*

Mots clés: incidence du cancer, dossiors d'hépital, registre
du cancer de I'Ontario.

Introduction

Le Registre du cancer de I'Ontario (RCQO) est le plus
important registre provincial représentatit de la population au
Canada; des données sur environ 40,000 cas incidents y sont
versees chaque année, a l'exclusion de celles qui portent sur
les cancers cutanés sans mélanome. Les données
enregistrées sont obtenues au moyen d'un systéme passif de
déclaration volontaire qui utilise quatre sources: les hodpitaux
publics, les laboratoires de pathologie, les centres d'oncologie
spécialisés et le Bureau du registraire général (décas).

Compte tenu du fait que les donnéss du RCO sont
obtenues de fagon passive, la précision des renseignements
contenus dans les documents de base constitue un facteur
important de qualité, particuliérement en ce qui a trait aux cas
déclarés sans qu’un rapport correspondant d’'un laboratoire de
pathotogie ou d'un centre d’oncologie ait 6té fourni. |l semble
prudent d'effectuer une étude pour vérifier la précision de ces
"cas signalés par les hépitaux seulement” (HOP. SEUL.).

Methode

_ Toutes les personnes représentant des cas incidents
HOP. SEUL. diagnostiqués de 1978 2 1986 et résidant dans la
région métropolitaine de Toronto étaient éventusllement
visées par I'étude. Cing hépitaux de la région métropolitaine
de Toronto ont été choisis au hasard et invités a participer &
I'étude. Un d'entre eux a refusé. Soixante cas HOP. SEUL.
ont éié sélectionnés au hasard dans chaque hipital. Ces cas
ont ensuite été stratifiés selon les types ci-aprés (y compris le
pourcentage de cas dans le base de données du RCO durant
la période de 1979-1988):

Type 1. Un seul dossier d'hopital appuyant le cas enregistré
de cancer, avec ou sans le certificat de décés
correspendant (10.1%).

Type 2. Deux ou plusieurs dossiers d'hdpital appuyant le cas
enregistré de c¢ancer, avec ou sans le certificat de
décés correspondant (5.0%). ‘

Type 3. Le dossier d’hépital choisi de préférence par le
systéme expert, en dépit de 'existence d'un rapport
provenant d’un centre d'oncologie ou d'un laboratoire
de pathologie, en grande partie parce que ce dossier
contient des renseignements plus précis (1.5%).

Type 4. Le dossier d’hdpital qui ne porte pas sur le cas
enregistré de cancer, mais qui suppose 'occurrence
d’un autre siege primitif chez le méme patient (5.8%).

Trois codeurs expérimentés du RCO ont passe en revue
tous les dossiers d'hopital. s n'étaient pas au courant du
diagnostic prononcé initialerment et travaillaient
indépendamment les uns des autres. Les données ont é&té

" Fondation ontarienne pour la recherche en cancérologie et le
traitement du cancer, Université de Toronto, Toronto, Ontario
MsG 2L7.
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reviewed and edited centrally. They were then keyed
into a computerized database. Comparisons were
made among the three coders in order to assess
reliability. Following a further review of the
discrepancies amaong the coders, a "gold standard” file
was created, which was then compared with the
original OCR file.

Results

The results presented in this section pertain to
Types 1 to 3 cases inclusive, but exclude Type 4
cases. The proportion of HOSP. ONLY cases has been
stable over the 1980s, averaging 16.6%. There was
some evidence of a higher proportion during the late
1970s and early 1980s (Chart 1).

The proportion of HOSP. ONLY cases for many
primary sites fell well below the mean {e.g. cervix,
endometrium, breast, melanoma, prostate and colon).
However, for several other sites, particularly those
known to have a lower proportion of microscopic
confirmation, the levels were higher (e.g. lung, brain
and pancreas). For cases with an unknown primary
site or unspecified leukemias, the proportions were
particularly high, at 40% and 85% respectively.

There was some evidence, too, that the proportion
of HOSP. ONLY cases increased with age, aithough
paediatric cases also registered a disproportionate
number of cases (Chart 2). The percentage of HOSP.
ONLY cases was higher among males than

Chart 1 Graphigue 1

HOSP. ONLY Cases by Year, OCR 1979-1988
Cas HOP. SEUL. par année, RCO 1979-1988

Percent of incident cases
Pourcentage des cas incidents
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Mean / Moyenne
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‘82 '83 's4 's5 '86 'B87 'B8

recueillies sur des formules normalisées et ont été examinées
et contrdlées de fagon centralisée. Elles ont ensuite été
introduites dans une base de données informatisée. Le travail
des trois codeurs a fait I'objet de comparaisons afin d'en
déterminer la fiabilité. Aprés avoir examiné ies incohérences
entre les résultats obtenus par ces derniers, on a créé un
fichier "étalon” qui a ensuite été comparé avec le fichier initial
du RCO.

Résultats

Les resultats présentés dans la présente section ont trait
aux cas de Type 1, 2 et 3, et non de Type 4. La proportion
des cas HOP. SEUL. est demeurée stable durant les années
1980, la moyenne s'établissant 4 16.6%. Certains faits
indiquent que cette proportion était plus élevée vers la fin des
annges 1970 et au début des années 1980 (graphigue 1).

La proportion des cas HOP. SEUL. a décliné bien en-
dessous de la moyenne pour de nombreux sieges primitifs
(par exemple: col de l'utérus, endometre, sein, mélanome,
prostate et célon). Toutefois, pour plusieurs autres sieges,
particulisrement ceux qui présentent une propertion moins
forte de confirmation du diagnostic par analyse
microscopique, les taux étaient plus élevés {par exemple:
poumon, encéphale et pancréas). Lorsqu'il s'agissait de cas
oo le sigge primitif n'était pas connu ou de leucémies non
précisées, las proportions étaient particulierement élevées,
atteignant 40% et 65% respectivement.

Certains faits indiquaient également que la proportion des
cas HOP. SEUL. augmentaient avec I'dge, bien que I'on ait
aussi releve un nombre disproportionné de cas dans les
services de pédiatrie (graphique 2). Le pourcentage de cas

HOP. SEUL. était plus élevé chez les hommas que chez les

Chart 2 Graphique 2

HOSP. ONLY Cases by Age Group, OCR 1979-1988
Cas HOP. SEUL. par groupe d'age, RCO 1979-1988
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females (17.4% versus 158%). In general, the
distribution was quite uniform across all regions of
Ontario, although the findings suggest that the
proportion was slightly higher in the less urban areas of
northern Ontario.

Excluding Type 4 cases (84 subjects), records for
156 cases were abstracted for this study. Consistency
among the three coders was quite high. Across all
types of HOSP. ONLY cases, pathology reporis not
previously sent to the OCR were recovered for 44% of
the cases.

In terms of the validity of the primary site in the
original OCR file, compared with the gold standard, the
third digit of the ICD-9 site was only 69% (Table 1).
While there was some suggestion that agreement was
higher for cases supported by multiple hospital records
{Type 2), the difference among the three types was not
statistically significant.

Table 1

Validity of Reported Primary Site Agreement at
the 3rd Digit of ICD-9 Site

femmes (17.4% contre 15.8%). En général, la distribution
était assez uniforme entre toutes les régions de I'Ontario, bien
que certaines données aient indiqué que la proportion était
légérement plus élevée dans les régions moins urbanisées du
Nord de I'Ontario.

A 'exclusion des cas de Type 4 (84 sujets), les dossiers
relatifs & 156 cas ont été résumés pour la présente étude. Le
niveau de cohérence du travail des frois codeurs était trés
dlevé. Pour tous les types de cas HOP. SEUL., les rapports
des laboratoires de pathologie qui n'avaient pas déja été
envoyés au RCO ont pu étre obtenus dans 44% des cas.

En ce qui a trait a la validité des données sur le siege
primitif dans le fichier initial du RCO, une comparaison avec
les données du fichier étalon a révélé qu'au niveau du
troisiéme chiffre du code de la CIM-9 correspondant au siége,
le taux de concordance n'était que de 69% (tableau 1). Bien
gue certains faits aient semblé indiquer une meilleure
concordance pour les cas étayés par plusieurs dossiers
d'hépital {type 2), la différence entra les trois types n'était pas
statistiqguement significative.

Tableau 1

Validité du siége primitif déclaré concordance au niveau
du 3e chiffre du code de la CIM-9 correspondant au
siége

Type of HOSP. ONLY Percent agreement 95% CL
Type ds cas HOP. SEUL. Taux de concordance LC de 95%
1 66% 53% - 73%
2 78% 67% - 86%
3 62% 47% ~ 75%
All types - Weighted 69% 62% ~ 76%

Pandération - Tous les types

Table 2 presents reasons for non-concordance.
For approximately two-thirds of the discrepant cases,
the actual conditions fell outside the repcrtable range
{i.e. ICD-9 sites 140 to 208, excluding 173). For Types
1 and 2 cases falling into this category, benign
neoplasms were common in such sites as liver,
pancreas, skin, uterus and colon, as were neoplasms of
uncertain behaviour, such as lymphoproliferative
disorders. For Type 3 cases, the most common
reason was misclassification of non-melanoma skin
cancer. For the remaining third of discrepant cases, the
actual conditions fell within the reportable range, but
were assigned to different three digit sites. There was
a general tendency toward increasing specificity, with
an appreciable drop in the proportion of non-specific
sites (195-199),

Le tableau 2 indique les causes de la non-concordance,
Pour approximativement les deux tiers de ces cas divergents,
les conditions réelles n'étaient pas applicables au groupe de
siéges déclarables (c.-a-d. les sidéges 140 a 208, en excluant
le siege 173, de la CIM-9). Pour les cas de Type 1 et 2 qui
faisaient partie de cette catégorie, des tumeurs bHénignes
étaient couramment décelées pour des siéges tels que le foie,
le pancréas, la peau, l'utérus et le célon tout comme les
tumeurs d'évolution incertaine comme dans le cas des
maladies lymphoprolifératives. Pour les cas de type 3. la
cause la plus fréquente de la non-concordance était le
classement erroné du cancer cutané sans mélanome. Pour le
dernier tiers des cas divergents, les conditions réelles
relevaient du groupe de siéges déclarables, mais on leur avait
altribué des codes de siége a trois chiffres différents. Il y
avait une tendance générale vers une plus grande spécificité
et une diminution appréciable de la proportion de siéges non
précisés (195-199).
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Table 2

Reasons for Disagreement at the 3-Digit ICD-9
Primary Site

Tableau 2

Causes de la non-concordance code a trois chifires de
la CiM-9 correspondant au siége primitif

Type Outside the reportable range Different site

MNon déciarable Siege different
1 24% 9%
2 1% 1%
3 22% ) 16%
All types - 20% 10%

Tous les types

Less disagreement was seen for other core data
elements studied (Table 3). Among these other
variables, disagreement in municipality and/or county
of residence at the time of initial diagnosis was
relatively high, averaging 10% across all HOSP. ONLY
cases. Generally, such disagreement occurred among
cases residing in the suburban areas near Metropolitan
Toronto.

Table 3
Disagreement - Other Variables

Il y avait moins de non-concordance refativement aux
autres principaux éléments d’information observés (tableau 3).
Pour ces autres variables, la non-concordance au niveau de la
municipalité et (ou) du comté de résidence au moment ol le
diagnostic initial a ét& prononcé était relativement élevée, et
représentait 10% en moyenne pour 'ensemble des cas HOP.
SEUL. De fagon générale, cette non-concordance était
observée dans le cas des personnes résidant dans les
banlieues de la région métropolitaine de Toronto.

Tableau 3
Non-concordance — Autres variables

Variable Type 1 Type 2 Type 3
Surname - Nom de famille 5% 2% - 0%
Sex - Sexe 0% 0% 0%
Residence ~ Lieu de résidence 12% 7% 14%
Birth year - Année de naissance 5% 0% . 0%
Year of diagnosis - Année du diagnostic 2% 9% 24%

An estimate was made of the yield of follow-up of
HOSP. ONLY cases over the ten year period from
1979 to 1988 (Table 4). Active follow-up would remove
3% of registered cases (approximately 1,000 per year).
An additional 1.5% of cases (450 per year) would be
registered under different (and usually more specific)
primary sites. Active follow-up would also uncover
microscopic evidence supporting the diagnosis for an
additional 7% of all incident cases.

Active follow-up would, however, cause an
appreciable increase in worklcad for the QOCR.
Essentially, follow-up would have to be undertaken for
over 5,000 cases per year.

. On a fait une évaluation des résultats du suivi des cas
HOP. SEUL. pour la période de dix ans allant de 1979 a 1988
(tableau 4). Un suivi régulier permettrait d'éliminer 3% des
cas enregistrés (environ 1,000 par année). Un autre 1.5% des
cas (450 par année) seraient répertoriés selon des siéges
primitifs différents (et habituellement plus précis). Un suivi
régulier permettrait également d'obtenir des résultats
d'analyses microscopiques a l'appui du diagnostic pour une
proportion additionnelle de 7% de l'ensemble des cas
incidents.

Toutefois, un suivi régulier accroitrait considérablement la
charge de travail du personnel du RCO. Le suivi devrait
essentiellement viser plus de 5,000 cas par année.
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Table 4

Yield of Future Follow-Up for the OCR, 1979-1988
(325,000 cases)

Tableau 4
Résultats du futur suivi RCO, 1979-1988 (325,000 cas)

Qutside the reporiable range

Type (n} Other site

Non déclarable Autre siége
1 {32,600) 2.3% (7,600) 0.8% (2.500)
2 {16,000} 0.4% (1,300) 0.4% {1,200}
3 {5000 0.3% (1.000) 0.3% (800)
All types — Rounded (54,000} 3.0% (10,000) 1.5% (4,500)

Tous les types — Arrondis (54,000)

Conclusions and Recommendations

Qur results suggest that there are substantial
inaccuracies in cases registered on the basis of
hospital separation reports originating from relatively
autonomous, hospital-based medical records
departments. These findings may be relevant to other
cancer registries that rely heavily on a similar reporting
source.

In spite of the increased workload, the yield of
active follow-up may be beneficial, particularly for
those sites that have a high proportion of HOSP. ONLY
cases. A letter follow-up programme with reporting
hospitals would be much less costly than fietd visits.
Hospitals would be asked to forward copies of key
documents for review, {e.g. pathology report, discharge
summary, face sheet), rather than to re-abstract
patients’ records. An additional benefit of active follow-
up could include practical education for the health
records staff in Ontario public hospitals.

Conclusions et Recommandations

Nos résultats indiguent la présence d'inexactitudes
importantes dans les cas enregistrés d’aprés les données des
rapports sur les sorties d'hépital, lesquels rapports
proviennent des services d'archives médicales relativement
autonomes des hopitaux. Il est possible que la situation soit la
méme pour d'autres registres du cancer dont les données
proviennent en grande partie d'une source de déclaration
semblable. '

En dépit de Faccroissement de la charge de travail, les
résultats d'un suivi régulier pourraient s’avérer profitables,
particulierement dans le cas des siéges pour lesquels la
proportion de cas HOP. SEUL. est éleveée. |l serait beaucoup
moins codteux de mettre en oeuvre un programme de suivi
par lettre avec la collaboration des hdpitaux déclarants que
d'entreprendre des visites sur le terrain. On demanderait aux
hopitaux d'envoyer des copies des documents de base pour
examen (par exemple. les rapports de pathologie, les feuilles
médico-administratives, les fiches d'information) plutét que de
refaire un résumé du dossier des patients. De plus, le suivi
comporterait un avantage additionnel, soit une formation
pratique pour le personnel responsable des archives
médicales dans les hopitaux publics de I'Ontario.
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Le systeme international d’échange de
données sur les patients atteints de cancer
(SIEDPAC)
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QOverview

The purpose of the ICPDES is to facilitate multi-
institutional cancer research through the development
of a common language for standardized data items.
The system is based on the concept of a "pathfinder”
approach to the accession of medical data. This
acknowledges that patients’ medical charts or records
are the primary information "source™. Onily key items
are stored on the data base. The pathfinder approach
uses a minimum data set on sach patient to provide
accessibility to all patient records from each of the
participating cancer centres. In effect, the true data
base of the ICPDES remains in each respective
medical records department, while the system itself
provides the access. The minimum data set covers five
areas: case identification, description of the patient,
description of the cancer, description of the treatment,
and status of the patient (List A). In the systems
manual,! each data item is accompanied by an
explanation.

The ICPDES is a project of the Commitiee on
International Collaborative Activities (CICA) of the
International Union Against Cancer (IUAC). The first
cases were submitted to the ICPDES in November
1977. At any point in time, there have been 12-14
participants during this 15-year period (List B).
Differences in participation levels can usually be
attributed to changes in key technical personnel or the
institutional administration. It should be noted that each
ICPDES centre submits its data without charge. At
present, approximately 350,000 cases have been
submitted to the Houston data base.

Data Availability

The data items selected were those expected to
be generated by good medical practice, and hence
available on all patients in any cancer cenire. The
information sought should appear in the medical
records, thereby seliminating the requirement for
separate survey questionnaires or patient interviews.

* MD. Anderson
77030 USA.

Cancer Center, Houston, Texas

Vincent F. Guinee*

Mots clés: systéme international d'échange de données sur
e cancer.

Apergu

Le SIEDPAC a pour but de faciliter les recherches pluri-
institutionnelles sur l@ cancer, car il permet I'établissement
d’'un langage commun pour les données normalisées. Dans ce
systéme, on peut consulter les données meédicales en
empruntant des voies d’acces. Il est entendu gue les schémas
ou dossiers médicaux du patient doivent constituer la
principale source d'information. Seules les données
essentielles sont enregistrées dans la base de donnédes. Selon
cette méthode des voies d’'accés, un nombre minimum de
donnédes sont consignées au sujet de chague patient de fagon
a pouvoir avoir accés aux dossiers de tous les patients de
chaque centre de cancérologie participant. En fait, la véritable
base de données de ce systéme SIEDPAC demeure dans les
divers services de dossiers médicaux auxquels notre systéme
donne accés. Ces données minimales se répartissent en cing
catégories: I'idantification du cas, la description du patient, la
description du cancer, la description du traitement et I'dtat du
patient. (Liste A)) Dans le guide de reférence du systéme,!
chaque donnée est accompagnée d'une explication.

Le SIEDPAC est un projet du comité des activités
internationales en collaboration de P'Union internationate contre
le cancer (UICC). C'est en novembre 1977 qu'on confia les
premiers cas a ¢e systéme d'échanges. Il y a toujours eu
entre 12 et 14 participants au cours de cette période de 15
ans (Liste B). Lorsque la participation a subi des
modifications, c¢’est normalement parce qu'on avait remplace
certains membres clés du personnel technique ou parce qu'il
y avait eu des changements dans ['administration de
I'institution. A noter que chaque centre qui participe & ce
systéme d'échanges lui transmet gratuitement ses données.
Environ 350,000 cas ont ét€¢ soumis jusqu'a présent & la base
de données de Houston.

Disponibilité des données

Les données sélectionnées sont celles que normalement
produit une bonne pratique médicale et que, de ce fait, on
peut obtenir pour tout patient d'un centre de cancer.
L'information recherchée doit figurer dans le dossier médical,
ce qui fait qu'on n'a pas & faire remplir un questionnaire-
sondage distinct ou a interviewer les patients.

" M.D. Anderson Cancer Center, Houston, Texas 77030 (JSA.
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Standard References

All participants agreed that the Internationaf
Classification of Diseases for Oncology (ICD-Q) would
be used to describe the site and histology of cancers.
Indeed, the existence of this standard reference is a
cornerstone of any multi-institutional cancer patient
data system. It should be noted, however, that several
of the participants also maintain additional pathology
coding systems within their own institutions.

Existing Geographic besignations

Existing numerical coding schemes were adopted
whenever possible. For example, country code
numbers from the United Nations have been utilized.
Within  countries, standard provincial numerical
designations or postal regions have been used. From
an abstracting point of view, an item coded by postal
zone is, at the least, precoded, and at best, may be
captured from a pre-existing computer file.

Study-Specific Data

ltems that related to specific studies or hypotheses
were avoided. These items can often be identified by
the phrase: "Wouldn't it be nice if we could include
such and such?". Although diet, alcohol and tobacco
are interesting etiologic factors, these items were
considered too "study-specific” on the one hand and
yet not sufficiently detailed for in-depth analyses on
the other.

Medical Speciality Data

Data relating to individual medical specialities were
rejected. 1t was felt that details on treatments such as
doses, schedules, and sequence were so variable as to
be impractical to maintain over such a therapeutic
spectrum as radiotherapy, chemotherapy and surgery.
So too, information such as paediatric sibling histories
and gynaecologic/obstetric histories was not included.

Diagnostic Tests

It is clear that the diagnosis of cancer, the
assessment and extent of the disease, and the
subsequent therapy are all affected by the choice of
diagnostic procedures. However, the continuous
development of new tests makes the data capturs of
diagnostic procedures impractical.

Institutional Commitment

Institutional commitment from the participating
cancer centres is important. The long-term goal for
each centre is to submit information on all patients with
a cancer diagnosis. Thus, all clinical departments
within an institution become involved. A cancer
centre’s local data base would, therefore, be a shared
resource centralized within the institution.

Normes de référence

Tous les participants{es) ont convenu, pour décrire le
sigge et [Ihistologie des cancers, de se servir de la
classification internationale des maladies pour [I'oncologrie
(CIM-0). Cette norme de référence est, en fait, la clé de volite
de tout systéme pluri-institutionnel de données sur les
cancéreux. Il convient de noter, touiefois, que plusieurs des
participants  tiennent  également, dans leur propre
établissement, des systémes supplémentaires de codage en
matiére de pathologie.

Désignations géographiques actuelles

On a adopté, dans la mesure du possible, les codes
numériques qui existaient déja. Par exemple, on a employé
les codes numériques attribués aux pays membres des
Nations Unies. A lintériour des pays, on s'est servi des
désignations numériques des provinces ou des régions
postales. Pour les fins de I'analyse, un article portant le code
d'une zone postale est, a tout le moins, précodé et, en mettant
les choses au mieux, on peut le saisir a partir d'un fichier
informatique qui existait déja.

Données relatives a des études particuliéres

On na pas tenu compte des articles qui découlent
d'études ou d’hypothéses particuliéres. En parlant de ces
articles, on peut souvent se poser la question: «Ne serait-ce
pas intéressant de pouvoir y ajouter tel ou tel article?» Bien
gue le régime alimentaire, 'alcool et le tabac représentent
d’intéressants facteurs étiologiques, on les a jugés, d’une part,
trop liés & un domaine d'étude particulier et, d'autre part, non
suffisamment détaillés pour qu'on puisse en faire une étude
en profondeur.

Données relatives aux spécialités médicales

On a rejeté les donnédes qui se raitachent aux diverses
spécialités médicales. On a jugé que les détails des
traitements, comme la posologie, le mode de prescription et
l'ordre de suite, pouvaient a tel point varier qu'il était peu
pratique de les conserver sur un spectre thérapeutique aussi
étendu que la radiothérapie, la chimiothérapie et la chirurgie.
On a également laissé de cdté certains renseignements
comme les antécédents pédiatriques des fréres et soeurs et
les antécédents de nature gynécologique ou obstétricale.

Epreuves diagnostics

Il va de soi que le diagnostic du cancer, |'évaluation et
'dtendue de la maladie et le traitement qui sera adopté
pourront varier en fonction de la méthode utilisée pour poser
le diagnostic. Cependant, étant donné qu'on met sans cesse
au point de nouveaux tests, il serait peu pratique de vouloir
saisir les données relatives aux méthodes de diagnostic.

L'engagement des établissements

Il importe que les centres de cancérologie participants
s'engagent en tant qu'établissements. Le but 4 long terme de
chaque centre est de transmetire des renseignements sur
tous les patients chez qui on a diagnostigué le cancer, ce qui
met & contribution tous les services cliniques de
I'établissement. La base de données locale du centre de
cancérologie sert donc de source d'information pour
I'ensamble de I'établissement.
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Patient Eligibility

Initial opinions concerning which patisnts should
be entered into the system reflected the existing
medical practices of the cancer centres. Three factors
emerged for consideration. Did the patient come for
consultation only? Was the patient treated prior to
coming to the cancer centre? Was the patient treated
at the cancer centre? We decided to include all
patients for whom the centre accepted responsibility
for medical care. Data on all new patients are
submitted annually.

Quality Control

Most participating centres with computer facilities
incorporate the ICPDES computer edit criteria into their
local systems. These edits are run again centrally.
Data items are edited for acceptable values as well as
for consistency with other variables. For specific
studies, all data items are validated when the medical
chart is abstracted.

Annual Follow-Up

With the current state of knowledge of cancer and
its therapy, accurate survival statistics are used as one
of the'key indicators of therapeutic success or failure. It
was agreed that all patients with cancer would be
included in an established surveillance system which
would at least determine their vital status annually.

Varied Purposes of Data Bases

It is important to keep in mind that data bases can
serve a number of different purposes. End-result
projects, such as the Surveillance, Epidemiotogy and
End Results (SEER) Program, report on survival that is
based on community diagnosis. Population-based
cancer registries reflect incidence reported on
community diagnosis. The ICPDES facilitates research
among cancer centres.

ICPDES does not report on the data which are
submitted. Data submitted to ICPDES are used for
three main purposes: to determine the feasibility of
studies; to design studies; and to identify study
cohorts. Four examples of studies which have been
undertaken through this system are described in the
next section.

Examples of Studies

1) The Incidence Of Herpes Zoster In Patients With
Hodgkin's Disease (Six_ Centre Study)

This study was undertaken in order to produce an
accurate description of the incidence of zoster in
patients with Hodgkin's disease, and to determine its
predisposing factors. The incidence of zoster in 717
patients with Hodgkin's disease was determined by a

L’admissibilité des patients

A la question de savoir quels patients devraient étre
inscrits dans le systéme, les opinions, au début, témoeignaient
de la fagon d'administrer les soins dans les divers centres de
cancérologie. Trois facteurs ont été pris en consigération. Est-
ce que le patient n’est venu que pour une consultation? Est-ce
que le patient avait été traité avant de se présenter au centre
de cancérologie? Est-ce que le patient a été traité au centre?
Nous avons décidé d'englober tous les patients pour qui le
centre assumait la responsabilité des soins médicaux. Les
données relatives 3 tous les nouveaux patients et a toutes les
nouvelles patientes sont transmis une fois I'an.

Contrdle de la qualiteé

La plupart des centres participants qui sont munis
d'installations informatiques incorporent dans leur systeme
local les critéres de la révision informatique du systéme
international d'échange de données sur les patients atteints de
cancer. Ces révisions sont réexécutées par le systéme central.
On révise les données en fonction des valeurs acceptables et
pour vérifier si elles concordent avec d'autres données. Dans
le cas de certaines études particuliéres, toutes les données
sont validées au moment de I'analyse du schéma médical.

Suivi annuel

Etant donné V'état actuel de nos connaissances sur le
cancer et sur son traitement, nous recourons & des
statistiques précises de survie comme l'un des indicateurs
clés de la réussite ou de I'échec de la thérapie. |l est convenu
que tous les patients atteints de cancer seraient incorporés
dans un systéme de surveillance établi qui, tout au meins,
déterminerait, chaque année, leur situation vitale.

Polyvalence des bases de données

Il importe de ne pas oublier que les bases de donnges
peuvent servir 2 de multiples fins. Les projets axés sur les
derniers résultats, comme le Surveillance, Epidemiology and
End Resuits (SEER) Program, nous donnent des taux de
survie en fonction d'un diagnostic communautaire. Les
registres de cancer d'une population donnée témoignent du
taux d'incidence qui découle du diagnostic communautaire. Le
systéme international d’échanges facilite la recherche parmi
les centres de cancérologie.

Les responsables du systéme international d'échange de
données ne publient pas de rapport sur les données qui leur
sont soumises. Ces données servent principalement: a
déterminer la faisabilité des études; a préparer le plan des
études; et & déterminer les cohortes a prendre comme sujets
d’étude. Voici quatre exemples d’études qu'on peut
entreprendre au moyen de ce systéme.

Exemples d'études

(1) Lincidence du zpna chez les patients atteints de la
maladie de Hodgkin {étude sur six centres)

On a entrepris cette étude pour avoir une idée exacte de
l'incidence du zona chez lgs patients atteints de la maladie de
Hodgkin et pour en déterminear les facteurs prédisposants. On
a déterminé l'incidence du zona chez 717 patients atteints de
la maladie de Hodgkin en faisant un examen rétrospectif des
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retrospective chart review. Prognostic factors that
might predict the subsequent incidence of zoster were
examined by univariate and multivariate analytic
techniques. Intensity of treatment was a key factor in
the incidence of zoster. Thirty-six months after the
initiation of treatment, patients with chemotherapy-
radiation-chemotherapy had an attack rate (27.3%)
almost two and a half times that experienced by those
receiving radiation alone (11.5%).2

2) The Prognosis Of Hodgkin's Disease In Older

Adults {Eight Centre Study)

This investigation was undertaken in order to
assess the apparent poor survival of older patients with
Hodgkin’s disease. The clinical course of Hodgkin’s
disease in 136 patients aged 60 to 79 years was
compared with that of 223 patients aged 40 to 59
years. The older group (60 to 79 years) experisnced
twice the risk of dying from Hodgkin's disease and four
times the risk of dying from other causes than did the
younger group.3

3) The Prognosis Of Breast Cancer In_Males: A
Report Of 335 Cases (Eleven Centre Study)

Remarkably, to date, no studies of males with
breast cancer have presented survival rates based on
the number of histologically positive axillary nodes, the
most sensitive single indicator of prognosis in women
with breast cancer. We found survival at 10 years was
84% for patients with histologically negative nodes,
44% for those with one to three positive nodes, and
14% for the group with four or more histologically
positive nodes. Survival at five years was, respectively,
90%, 73% and 55%. We concluded that the number of
histologically positive axiltary nodes and, to a lesser
degree, tumour diameter, are significant prognostic
factors for breast cancer in males, and that the
prognosis of breast cancer is the same in males and
femaies when compared on the basis of the number of
histologically positive nodes.4

4) Breast Cancer In_Young Women (Nine Centre

Study)

Breast cancer rarely occurs in women aged 20-29
years. Most studies which focus on young women
include female patients over the age of 29 years.
Conflicting survivai data from such studies have led to
disagreement on the prognosis of these patients. The
effects of oral contraceptive use and pregnancy on the
prognosis of young females have been studied, but
without conclusive findings. The number of cases
within the ICPDES data base allows this study to
concentrate on women aged 20-29 years with breast
cancer, The analysis will atternpt to identify factors that
affect survival among these patients.

schémas des malades. On s'est servi des technigues
d'analyse & une variable et & plusisurs variables pour
déterminer les facteurs de pronostic qui pourraient nous
permettre de prédire lincidence subséquente du zona.
L'intensité du traitement représentait I'un des facteurs clés de
lincidence du zona. Trente-six mois aprés le début du
traitement, les patients chez qui on avait pratiqgué en
association une chimiothérapie et une radiothérapie avaient un
taux de crise presque deux fois et demie plus élevé {27.3%)
que chez ceux qui n'avaient été traités que par les rayons x
(11.5%).2

(2) Le pronostic de 1a maladie de Hodgkin chez les adultes

plus agés (étude sur huit centres)

On a entrepris cette étude pour évaluer le taux de survie,
en apparence faible, chez les personnes ageées qui ont la
maladie de Hodgkin. On a comparé I'évolution clinique de la
maladie de Hodgkin chez 136 patients agés de 60 a 79 ans et
chez 223 patients 4gés de 40 & 59 ans. On a relevé, chez le
groupe plus 4gé (60 & 79 ans), un risque deux fois plus grand
de mourir des suites de la maladie de Hodgkin et quatre fois
plus grand de mourir d'une autre cause que chez le groupe
plus jeune.?

(3) Le pronostic du cancer du sein masculin: Relevé de 335
cas {étude sur onze centres)

Fait remarquable, aucune étude du cancer du sein
masculin n'a encore présenté de taux de survie en fonction du
nombre de ganglions axillaires histologiquement positifs, ce
qui est, en fait, l'indicateur de pronostic le plus révélateur chez
les femmes qui ont un cancer du sein. Nous avons constaté
que le taux de survie, aprés dix ans, était de 84% chez les
patients dont les ganglions étaient histologiquement négatifs,
de 44% chez ceux qui avaient de un a trois ganglions
histologiquement positifs et de 14% dans le groupe qui avait
quatre ganglions ou plus d'histologiquement positifs. Le taux
de survie aprés cing ans était respectivement de 90%, de
73% et de 55%. Nous en avons conclu que le nombre de
ganglions axillaires histologiqguement positifs et, 2 un moindre
degré, le diamétre des tumeurs sont des facteurs de pronostic
révélateurs du cancer du sein chaz les hommes ot que le
pronostic du cancer du sein est le méme chez les hommes et
les femmes si l'on établir la comparaison en fonction du
nombre de ganglions histologiquement positifs.4

{4) Le cancer du sein chez les jeunes femmas (étude sur

neut centres)

Le cancer du sein est rare chez les femmes agées de 20
a 29 ans. La piupart des études centrées sur les jeunes
femmes portent sur des femmes de plus de 29 ans. Ces
études ont produit dés données contradictoires relativement
au taux de survie, ce qui fait gu'on ne s'entend pas sur le
pronostic a établir chez ces patientes. On a étudié les effets
sur le pronostic des contraceptifs oraux et de la grossesse
chez lgs jeunes femmes, mais sans pouvoir faire de
constatation concluante. Le nombre de cas inscrits dans le
systame international d'échanges nous permet de nous
concentrer sur les femmes qui sont &gées de 20 a 29 ans et
qui ont un cancer du sein. L'analyse va nous permettre
d'essayer de déterminer les facteurs gui influent sur le taux de
survie chez ces patientes.
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This study includes clinical information on 412
women from nine cancer centres participating in the
ICPDES. Of these, 250 were pregnant prior to their
diagnosis, and 28 were pregnant at the time of the
diagnosis of breast cancer. There were 94 women with
four or more positive axillary nodes and a total of 147
deaths occurred due to breast cancer.5

Conclusion

In conclusion, a system such as the ICPDES offers
definite advantages, including: (1} relevant planning
data; {2) sufficient numbers of patients; (3} rapid
formation of study cohorts; (4) access to original
medical records; and (5) experienced data personnel.
We have demonstrated that significant cohort studies
can be generated by consolidating minimal
standardized patient data from a group of international
cancer centres.
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LIST A: ICPDES DATA ITEMS

Case ldentification

1. Identification of Reporting Institution

2. Personal Identification Number

3. Cancer Sequence Number

4. Data Information Recorded For This Cancer

Description of the Patient

5. Sex
6. Date of Birth
7. Birthplace

8. Ethnic Group

Description of the Cancer

9. Date of First Diagnosis of This Cancer
10. Date of First Consultation or Admission to the
Reporting Institution for This Cancer

11. Previous Treatment Elsewhere
12. Most Valid Basis of Diagnosis of Cancer

13. Primary Cancer Site

14. Histological Type

15. Multiple Primaries

16. Extent of Disease at the Reporting Institution

Description of the Treatment

17. Date Initial Course of Therapy Began at Reporting
Institution

18. Initial Course of
Institution

19. Basis for the Determination of Extent of Disease
(or Tumour, Nodulus, Metastisis - TNM) at the
Reporting Institution

Therapy at the Reporting

Status of Patient

20. Vital Status of Patient at Last Contact
21. Disease Status of Patient at Last Contact

22. Date of Last Contact or Date of Death
23. Cause of Death

24. Autopsy

25. TNM Classification (Optional)

LISTE A: ELEMENTS D'INFORMATION

FIGURANT DANS LE SYSTEME INTERNATIONAL

D'’ECHANGES

Détermination des cas

1
2
3.
4

Identification de I'établissement qui produit le rapport
Numéro d'identité personnel

Numéro d'ordre du cancer

Renseignements consignés au sujet de ce cancer

Description du patient

5.
6.
7.
8.

Sexe

Date de naissance
Lieu de naissance
Groupe ethnigque

Description du cancer

9.
10.

1.
12.

13.
14.
15.
16.

Date du premier diagnostic de cancer

Date de la premiére consultation relativement a ce cancer
ou de ladmission dans I'établissement qui produit e
rapport

Traitement antérisur entrepris ailleurs

Eléments les plus valables a I'appui du diagnostic de
cancer

Siége principal du cancer

Type histologique

Foyers primaires multiples

Etendue de la maladie a I'établissement qui produit le
rapport

Description du traitement

17.
18.

19,

Date du début du premier traitement & I'établissement qui
produit le rapport

Début du premier traitement a I'établissement qui produit
le rapport )

Eléments qui ont servi a déterminer I'étendue de la
maladie (ou Tumour, Nodulus, Metastisis - TNM) a
I’établisserment qui produit le rapport

Etat du patlent

20.
21.

22.
23.
24.
26,

Etat de santé du patient au moment du dernier contact
Etat de la maladie du patient au moment du dernier
contact

Date du dernier contact ou date du décés

Cause du décés

Autopsie

Classification TNM (facuitative)
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LIST B: INSTITUTIONS PARTICIPATING IN

THE ICPDES

University of Texas M.D. Anderson Cancer Center,
Houston Texas (USA)

Memorial Sloan-Kettering Cancer Center,
York, New York (USA)

Roswell Park Memorial Institute, Buffalo, New York
(USA)

Institut Jules Bordet, Brussels {(Belgium)
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Introduction

Improvements in population-based cancer survival
figuras over time, ‘point to higher effectiveness of
patient management if certain conditions are fulfilled.
Efficacy of treatment, including supportive care, has
improved, and adequate use of such therapies has
expanded considerably. However, improvements in
survival rates can also be attributed to such factors as
garlier diagnosis, or the detection of "less malignant”
tumours (e.g., related to shifts in morphological
classifications). In addition, the natural history of a
cancer may change ‘spontansously’ for better or
worse. If improvements in survival are accompanied by
a decline of cancer mortality relative to incidence, then
these changes are more likely to be real rather than
artefactual. However, trends in incidence and mortality
related to site or morphology must also be taken into
account.

In this study, the survival rates of cancer patients
diagnosed between 1980 and 1985 were compared
with those diagnosed between 1975 and 1979. The
main results have been summarized, with emphasis on
how important changes in care have influenced patient
outcome.

Methods

Survival data were analyzed for all 23,000 patients
diagnosed with cancer, and registered in 12
community hospitals in the Southeastern Netherlands
(population of one million) between 1975 and 1985,
and followed-up to 1988.

There were no cases diagnosed through a "Death
Certificate Only", and approximately 0.5% of the
patients were lost to follow-up. Almost 6% died within
the first month of diagnosis. Using the computer
program of the Finnish cancer registry, we calculated
crude and relative survival rates for first cancers only.!
We compared the survival experience of patients
diagnosed during two periods -- 1975 to 1979 and
1980 to 19885.2
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University, Eindhoven, The Netherlands, 5600 AE.

- Dept of Epidemiology & Biostatistics, Erasmus
University, Rofterdam, The Netherlands, 5600 AE.
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tendances d'incidence au cancer .

Introduction

L'augmentation dans le temps des chiffres de survie au
cancer fondés sur la population, obtenus auprés de malades
non sélectionnés, semble indiquer une plus grande efficacité
de la conduite du traitement lorsque certaines ¢conditions sont
respectées. L'efficacité du traitement, dont le soutien
symptomatique, doit s’étre accrue. En outra, les traitements
sont de plus en plus utilisés judicieusement. Toutefois, la
hausse du taux de survie peut également s'expliquer par des
factaurs comme une détection précoce ou le dépistage de
tumeurs meins malignes {(par exemple, ce qui pourrait étre
attribuable a une meodification dans les pratiques de codage
morpholegique). De plus, I'évolution naturelle d'un cancer peut
changer «spontanéments, pour le meilleur ou pour le pire. Si
une meilleure survie s'accompagne d'un recul de la mortalité
par rapport a lincidence, alors ces changements sont plus
susceptibles d'étre réels. Il faut cependant tenir compte des
tendances de l'incidence et de la mortalité en fonction du
siége ou de la morphologie.

Dans la présente étude, les taux de survie observés pour
des cancers diagnostiqués entre 1980 et 1985 ont été

_comparés aux taux obtenus pour les diagnostics posés entre

1975 et 1979. Les principaux résultats ont été résumés et les
répercussions dimportants changements dans les soins sur
l'issue de la maladie sont soulignées.

Méthodes

Les données sur la survie ont &té analysées pour les
23,000 cancéreux traités dans 12 hdpitaux communautaires du
sud-est des Pays-Bas (un million d'habitants) entre 1975 et
1985. Le suivi s'est terminé en 1988.

Aucun des cas n'a été diagnostiqué par «certificat de
déces uniquement». Environ 0.5% des malades n'ont pu étre
suivis. Prés de 6% sont morts dans le mois suivant le
diagnostic. A l'aide du programme informatique du Registre
du cancer de la Finlande, nous avons calculé les taux bruts de
survie et les taux relatifs de survie pour les premiers cancers
uniguement.! Nous avons comparé la survie des malades
dont le cancer a été diagnostiqué entre 1975 et 1979 avec
celle observée entre 1980 et 19852

. Centre polyvalent de traitement du cancer, Université
Erasmus, Eindhoven, Pays-Bas, 5600 AE.

- Département d'épidémioiogie et de biostatistigue, Université
Erasmus, Rofterdam, Pays-Bas, 5600 AE.

e Service de radiothérapie, Hopital Catharina, Eindhoven, Pays-
Bas, 5600 AE.
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Information on the primary therapy applied was
used for the description of changing care patterns.
Regional cancer mortality data were derived from the
Central Bureau of Statistics. In collaboration with
representatives. of tumour study groups, in-depth
analyses were undertaken for selected sites, notably
ovarian cancer,3 testicular cancer, haemopoetic
malignancies? and lung cancer® A tumour-specific
checklist was developed for systematically scrutinizing
all the factors that could influence survival for various
age categories (Table 1).

Table 1

Checklist of Variables Affecting Changes in
Cancer Survival

Tumour site - Siége de la tumeur:

Des renseignements sur le principal traitement ont servi
pour décrire I'évoiution des soins. Le Bureau central de la
statistique a fourni des donndes sur la mortalité par cancer
dans la région. En collaboration avec des représentants de
groupes d'étude sur les tumeurs, des analyses approfondies
ont été réalisées pour certains siéges, dont l'ovaire3 le
testicule, les tumeurs hématopoiétiques4 et le poumon.5 Une
liste de vérification de la tumeur a été dressée pour examiner
de fagon systématique tous les facteurs pouvant influencer la
survie dans divers groupes d'age (tableau 1).

Tableau 1

Liste de vérification des variables influengant I'évolution
de la survie au cancer

Age category — Groupe d'dge:

Variables

Survival - Survie:

- g¢rude - taux brut
- relative - taux relatif

Pattern of care - Caractéristique des soins:

- detection - dépistage
~ staging process — processus de classification par stade

. — ¢lassification - classification

~ primary therapy - traitement principal

— adjuvant treatment - traitement d'appoint

- supportive care - traitement symptomatique
Natural history - Evolution naturelle:

- degree of severity — degré de gravité
Mortality trend - Tendance de la mortalité:

- absolute ~ monalité absolue

- related to incidence - monalité en fonction de l'incidence

- other causes of death - autres causes de décés
Trend in co-morbidity - Tendance de la co-morbidité:
Access 10 care — Accés aux Soins:

- financial — aspect financier

- geographic - aspsct géographique
- availability - disponibilité

Measurements — Mesures

increase-decrease — hausse ou baisse

change towards — évolution vers:

early-late — précoce ou tardif
more-less extensive -

plus ou Moins poussé
refining yes-no -
raffinement: oui ou non

more-less aggressive ~
tumeur plus ou MAIng agrassive
increase-decrease -

augmentation ou diminution

more-less — augmentation ou diminution

good-bad - facite ou difficile
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Resuits

Real increases in cumulative, relative five-year
survival rates, together with decreases in mantality,
were observed for cancers in childhood (0 - 14 years),
the testis (mostly non-seminoma), the ovary, Hodgkin’s
disease (elderly only), and for small cell lung cancer
{for the first year after diagnosis only). The increasing
administration of multimodal chemotherapy to these
patients  likely contributed to the observed
improvement in survival (Table 2). Improvements were
also observed for patients with cancer of the bladder
{males only) and breast, most likely due to eariter
detection and the stage at which the tumours were

Table 2

Improvements in Five-Year Survival of Patients
with Selected Cancers, and Increased Application
of Chemotherapy, By Age

Résultats

Une hausse réelle des taux relatifs cumulatifs de survie
sur cing ans (accompagnée d'une baisse de la mortalitd) est
observée pour les cancers de I'enfant (0 a4 14 ans), le cancer
du testicule (surtout autre que séminome), le cancer de
'ovaire, la maladie de Hodgkin (personnes agées seulement)
et le cancer du poumocn a petites cellules (pour la premiére
année aprés le diagnostic seulement). Le recours de plus en
plus courant a plusieurs types de chimiothérapie pour traiter
les malades afteints de ces genres de cancer a
vraisembiablement contribué & la hausse de la survie
(tableau 2). Des améliorations sont également constatées chez
les malades atteints de cancers de la vessie (hommes

Tableau 2

Amélioration de la survie sur cing ans chez les malades
atteints de certains types de cancer et utilisation accrue
de ta chimiothérapie selon I'dge

Tumour Age

Tumeur Aga

Diagnesed in Trend in mortality

Diagnostic posé en Tendance de la mortalité

1975 to/a 1979

1980 to/a 1985

Hodgkin's Disease - z 60
Maladie de Hodgkin
Acute non-lymphocytic
leukemia (ANLL) - = 60
Leucémie non
lymphocytaire aigué
Non-seminoma testis — < 60
Testicule (autre que
séminome)
Childhood - Enfant 0-14
Small-cell lung (1-yr) - < 60
Poumon, petites = 60
cellules (1 an)
Ovary - Ovaire < 60

8% 60% b

0% 16% t
75% 84% 4
63% 72% i
20% 30% "
11% 18% "
49% 74% i

+ Fluctuating pattern/Evolution variable

*  No distinction by type available/Distinction selon le type non disponible

diagnosed {Table 3). Survival of patients with chronic
lymphatic leukemia improved from 52% to 69%, due to
earlier detection. However, the simultaneously
deciining incidence, attributable in part to assigning
advanced types of these cases to Non-Hodgkin's
Lymphoma (NHL), may be suggestive of a different
outcome based on the decreased severity of the
disease. Five year survival of adenocarcinoma of the
lung declined from 28% to 17%, while the incidence
increased, and the localization became more central;®
this suggests a worsening natural history. Whether this

seulement) et du sein, probablement en raison d'un dépistage
précoce et du stade moins avancé au diagnostic (tableau 3).
La survie des malades ayant une leucémie lymphatique
chronique progresse, passant de 52% & 69%, a cause d'un
dépistage précoce. Par contre, la baisse simultanée de
lincidence, explicable en partie par |'attribution des types
avancés de ces cas au lymphome non hodgkinien (LNH),
semble indiquer une issue différente basée sur une gravité
mgins importante de la maladie. La survie sur cing ans a
I'adénocarcinome du poumon diminue, passant de 28% a
17%, alors que lincidence s'accroit et que la localisation
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Table 3

Five-Year Cancer Survival Changes Related to
Changes in Detection, and Typing and Trend in
Incidence

Tableau 3

[Q'volutlon de la survie au cancer sur cing ans attribuable
4 des changements dans le dépistage, le classement
histologique et 1a tendance de llincidence

Detection Histologic Trend in
Survival Dépistage Tendance histologique
Survie Early? Late? Typing Incidence
Précoce! Tardif2 Classement Incidence

Improvements - Améliorations
Chronic lymphocytic

leukemia (CLL) - yes = oui no — non yes = ouli l
Leucémie lymphocytaire

chronique
Breast - Sein yes - oui no - Non maybe - peut-étre T
Bladder (males) - Vessie {hommes) yes - gui no - non maybe - peut-étre T
Soft tissue - Tissu mou no — non ne - non yes - oui T
Melanoma (males) ~ yes — oui ne - non 0 - non . T
Mélanome (hommes)
Seminoma testis - yes - oui no — non na - non =
Séminome du testicule
Declines ~ Diminutions
MNon-Hodgkin's - na — non n/a - s.0. yes — oui )
Lymphome nan hodgkinien
Cervical — Col utérin yes ~ oui no — non no - non 1
Colon {(older men) — N0 - noN yes = oui no - non T
Colon {hommes agés)
Adenocarcinoma lung - : no — non no - NoN maybe - peut-étre T

Adénocarcinome du poumon

U Mainly stage 1 Surtout de stade 1
2 More advanced stagesiStades plus avancés

change is real or confounded by a shift in
morphological classification from squamous cell to
adenocarcinoma will be studied. For patients with NHL
and colon cancer, a decline in survivat was observed
due to relatively large increases in the number of
elderly patients diagnosed with these conditions. With
respect to colon cancer, more terminal cases were
included.

Discussion

in other industrialized countries,8.7 these findings
have been generally confirmed by numerous clinical
studies and by trends in cancer mortality for these
sites.

devient plus centralisée> ce qui laisse supposer une
aggravation de I'évolution naturelle. Il faudra mener une étude
afin de déterminer si ce changement est résl ou s'il est
atiribuable a un codage différent dans la classification
morphologique (de carcinome spinocellulaire a
adénacarcinome). Chez les malades atteints du LNH et du
cancer du cdlon, on observe une baisse de la survie en raison
d'augmentations assez importantes du nombre de personnes
agées chez qui ces maladies sont diagnostiquées. De plus,
dans le cas du cancer du cOlon, un nombre supérieur de cas
incurables sont ajoutés.

Discussion

Dans d'autres pays industrialisés,87 ces résultats ont
généralement &té confirmés par de nombreuses recherches
cliniques et par les tendances observées pour la mortalité par
cancer pour ces siéges.
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The results of our study also corresponded to
recently published data on patients diagnosed in the
periods 1974 to 1978 and 1979 to 1983 in Vaud,
Switzerland.®

Although tumour-specific relative survival rates and
the distribution of cases are similar to figures
generated from the Surveillance, Epidemiology and
End Results (SEER) program, our total five-year
survival rate of 42% in 1980 to 1985 is markedly lower
than the reported 52.5% for white Americans during
the period between 1981 to 1987.9 A large part of the
difference may be attributed to the inclusion of
apparently less aggressive, early stage tumours in the
American data, especially those pertaining to the
bladder, prostate and corpus uteri.

Conclusions

Information on therapies, even when mostly
primary, can explain certain shifts in population-based
survival, together with other relevant factors and
changes in mortality. More specific information on
morphology (somelimes requiring review and sub-
typing) and stage {dependent on the staging process),
are necessary for adequate comparisons. The lack of
attention to the evaluation of care for elderly patients in
clinical research, creates opportunities for registries
that have access to clinical records.

This study was supported with a grant from the
Ministry of Health.
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Trends in the Incidence of Childhood
Leukemia Between 19671 and 1985 and
Trends in Radiation Exposure in
Parents

Tendances relatives a l'incidence de Ia
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I'exposition des parents aux rayonnements
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Introduction

In 1990, Martin Gardner published the results of a
case-control study among young people near the
Sellafield nuclear plant in England, which associated a
raised risk of leukemia in children (aged 0 - 14 years}
with occupational radiation exposure of the father.! A
number of major studies have been planned to test the
‘Gardner hypothesis’ that childhood cancer may be
caused by parental germ-cell damage. One such
project, the national childhood cancer case-control
study, has been initiated by the United Kingdom
Cancer Goordinating Committee (UKCCC). Final results
from this study will not be available until the mid-
1990s.

In the meantime, in order to test the hypothesis, it
is useful to examine other data sources which are
available and relevant. Ecological data are valuable as
are population-based cancer registries which can
furnish childhood levkernia incidence rates. In addition,
the mean annual doses from ionising radiation in the
general population are published and carefully
monitored by the national and international radiation
protection agencies.2® Hence, trends over time in
childhood leukemia can be compared with changes
over time to radiation exposure of adults {parents).

Trends in childhood leukemia

There have been several reports on patterns of
childhood leukemia, particularly since the early
1970's.4-12 Some authors have reported a rising trend
while others have found that the rates peaked during
the 1970's. Significant patterns have been observed
most often in boys in the youngest age group (0-4
years) rather than in older boys or in girls of any age
group. An effect seen in the youngest age group
suggests that the risk factor is praeconceptional or in
utero.

*  Thames Cancer Registry, Sutton, UK, SM2 SNL.

Janine Bell

Mots clés: leucémie infantile, exposition aux rayonnements,
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Introduction

En 1990, Martin Gardner publiait les résultats d'une étude
cas-témoins réalisée auprés d'enfants résidant prés de la
centrale nucléaire de Sellafield, en Angleterre. Selon ces
résultats, il y avait un lien entre un risque excédentaire de
leucémie chez les enfants (8gés de 0 & 14 ans) et 'exposition
professionnelle du pére aux rayonnements.! Un certain
nombre d'autres études importantes ont été prévues dans le
but de vérifier «I'hypothése Gardner» selon laquelle le cancer
infantile pourrait étre attribuable a des dommages subis par
les cellules reproductrices. Parmi ces études, signalons
I'étude nationale cas-témoins sur le cancer infantile entreprise
par le United Kingdomm Cancer Coordinating Committee
{(UKCCC). Les résultats définitifs de cette étude ne seront
diffusés qu'au milisu des années 1990.

Entre temps, afin de vérifier I'hypothése, il convient
d'examiner d'autres sources de données existanies et
pertinentes. lLes données écologiques sont précieuses de
méme que les registres du cancer, qui sont représentatifs de
la population et permettent de calculer les taux d'incidence de
la leucémie infantile. En outre, les doses moyennes annuglles
de rayonnements ionisants dans la population en général sont
publiées et surveillées attentivement par les organismes
nationaux et internationaux de radioprotection.2.3 Par
conséquent, il est possible de comparer les tendances
temporelles de l'incidence de la leucémie infantile avec les
changements observés dans le temps relativement a
'exposition des adultes aux rayonnements, an l'occurrence
des parents.

Tendances relatives a la ieucémie infantile

Plusieurs études portant sur les tendances de la leucémie
infantile ont &té publiées, en particulier depuis le début des
années 1970412 Certaing auteurs ont signalé une tendance
a la hausse, alors que d'autres ont noté que les taux avaient
atteint leur niveau le plus élevé dans les années 1970. Des
tendances significatives ont été dégagées plus souvent chez
les gargons les plus jeunes (0-4 ans) gque chez les gargons
plus dgés ou chez les filles de n'importe quel groupe d'age.
Un etftet observeé dans le groupe d'age le plus jeune donne &
penser que le facteur de risque est présent avant la
conception ou pendant ta vie utérine.

*  Thames Cancer Registry, Sutton, UK, SM2 5NL.

Health Reports 1993, Vol. 5, No. 1
Slatistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1993, vol. 5, n® 1 111
Statistique Canada, N® 82-003 au cat.



Janine Bell

Data for the South Thames region have been
selected because cancer registration was well
established in this area by 1961. The data are
considered to be reliable, as completeness
approximates 98% for childhood cancers, and
diagnostic accuracy for childhood leukemia has
remained steady throughout the period of study (1961-
1985). The number of leukemia cases diagnosed per
year in South Thames is small {Chart 1), and the
incidence rates show considerable random variation.
Consequently, quingquennial rates have been used.
These showed a peak in incidence in boys aged 0-4
years. The peak occurred in the mid-1970s (Chart 2),
although this was still based on small numbers, with
wide and overlapping confidence intervals. The
evidence for a peak was suppeorted by modelfitting
reported elsewhere.'3  An estimate of the numbers
expected in each decade was made by computing the
number of cases expected using the rates for 1961-
1970 as the baseline. An excess of 29 cases was
observed in 1971-1980, representing 25% more cases
than expected (95% CI, 7- 47%).

Chart 1

Les données se rapportant & la région South Thames ont
été choisies parce que le processus de déclaration des cas de
cancer éfait bien établi dans cette région en 1961. On
considére que les dennées sont fiables puisque lintégralité du
dénombrement des cas de cancer infantile est d'environ 98%
et que I'exactitude du diagnostic pour la leucémie infantile est
demeurée stable pendant toute la période a I'étude (1961-
1985). Le nombre annuel de cas de leucémie diagnostiqués
dans la région South Thames est peu élevé (graphique 1) et
les taux d’incidence montrent une grande variation aléatoire.
Par conséquent, on s’est servi de taux quinquennaux. Selon
ces dermiers, l'incidence ast a son niveau le plus haut chez les
gargons &gés de 0 a 4 ans. Le sommet a été atteint au milisu
des années 1970 (graphique 2), bien que les taux soient
encore fondés sur un petit nombre de cas et que les
intervalles de confiance soient étendus et chevauchants. Le
sommet observe a été confirmé par un gjustement de modéle
qui fait I'objet d'un autre articie.’® On a estimé le nombre de
cas attendus & chaque décennie en nous servant des taux de
1961 & 1970 comme taux de référence. On a observé un
excédent de 29 cas pour la période 1971-1980, ce qui
représente une hausse du nombre de cas de 25% par rapport
au nombra attendu (IC a 95%, 7- 47%).

Graphique 1

" South Thames Cancer Registry ~ Annual
Number of Leukemia Cases for Children Aged
0-4 Years by Sex and Year of Diagnosis, 1861-
1985

South Thames Cancer Registry ~ Nombre annuel de
cas de leucémie chez les enfants agés de 0 A 4 ans,
selon le sexe et Fannée du diagnostic, 1961-1985

Number of cases

Nombre de cas

25 25
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Chart 2

Graphique 2

South Thames Regions - Five Year Leukemia
Rates for Males Aged 0-4 Years, 1963-1983

Régions du South Thames - Taux quinquennaux
d'incidence de !a leucémie chez les gargons agés
de 0 a 4 ans, 1963-1983

Rate per 100,000
Taux pour 100,000

10

1963 1968
1961-65  1966-70

1973 1978 1983
1971-75

1976-80  1981-85

95% Confidence Interval
Intervalle de confiance a 95%

Trends in radiation exposure

Radiation exposure of the general public arises
from several sources (Table 1). The background
exposure levels to the gonads have remained
remarkably constant over the past four decades 23 with
fallout from atomic bomb testing during the 1950s and
1960s accounting for the only significant source of
variation. Thus, in addition to the usual annual gonadal
dose {Chart 3), fallout between 1961 and 1962
increased 'background’ radiation by approximately
14%.

Many of the fallout isotopes were long-lived and
continued to deposit doses in tissues for many years.
The resulting total additional lifetime dose is equivalent
to about one extra year of background radiation for
people afive between the period around 1950 to 1970.

Tendances relatives a I'exposition des rayonnements

Les rayonnements auxquels sont exposés ftous les
individus proviennent de plusieurs sources (tableau 1). Les
niveaux d'exposition aux rayonnements naturels des gonades
ont é&té remarquablement constants pendant les quatre
derniéres décennies23 la seule variation significative est
attribuée aux retombées radioactives provenant des essais de
la bombe atomique dans les années 1950 et 1960. Ainsi, ces
retombées radicactives ont fait augmenter la radioactivité
naturelle de 14% environ entre 1961 et 1962 (graphigue 3).

Beaucoup d'isotopes provenant des retombées
radioactives ont eu une demi-vie trés longue et ont irradié les
tissus pendant de nombreuses années. La dose a vie
supplémentaire provenant de ces isotopes est, au total, & peu
prés &équivalente & une année additionnelle d’exposition aux
rayonnements naturels pour les personnes qui étaient en vie
entre 1950 et 1970,
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Table 1

Average Annual Effective and Gonad Doses
Appropriate to the Mid-1970s, by Source

Tableau 1

Doses efficaces moyennes annueiles et doses
moyennes annuelles aux gonades selon la source,
milieu des années 1970

Sources

Average Annyal
Effective Dose { u Sv)!
Dase efficace moyenne

annuelle (mSv)!

Average Annual

Gonad Dose ( u Gy)!
Dose moyenne annuelle

aux gonades (mGy)!

Natural Sources - Sources naturelles
Cosmic — Rayons cosmiques

Gamma Rays - Rayons gamma

internal - Intérieur de I'organisme

Radon

Thoron = Thorium

Man-made Sources - Sources anthropigques
Medical - Sources médicales

Miscellaneous — Sources diverses

Fallout - Retombées radioactives

Occupational - Sources professionnelies

Discharges - Rejets

Total {rounded) - Total (chiffres arrondis)

250 250

350 350

300 200
1,200 2
100 2
300 1203

8 8

10 7

8 8

2 2

2,500 1,000

! These values are derived from references NRPB R227 and R77;and UNSCEAR 1988 and 1982.
Ces chiffres sont lirés des sources suivanles: NRPB R227 ot R77 et UNSCEAR 1988 et 1982

2 Included in “internal”.

Incluses dans «Intérieur de 'organismeos
3 Genetically significant doss.

Dose généliguermnent significative.

Implicationé for the Gardner hypothesis

The 10 to 15 year interval between the peaks in
background radiation and the peak in childhood
leukemia is such that an association is only possible on
the assumption of a long time-window for sensitivity of
the germ-cells.

If a lifetime window period is assumed, a parent
aged 25 years has an additional lifetime dose from
fallout as shown in Chart 4. Peaking occurred in the
late 1970s. An association is therefore temporally
plausible. However, the difference in magnitude of the
two effects makes an association unlikely. The excess
dose to a parent from fallout is only about 3%, while
the excess childhood”leukemia rate is estimated as
25%. The much larger-scale trend in childhood
leukemia suggests that factors other than radiation (eg.
viruses, chemicals) play a much more significant role
in its etiology.

Conséquences des observations pour Phypothése de
Gardner

Etant donné I'intervalle de 10 & 15 ans entre les sommets
observés au chapitre de I'exposition aux rayonnements
naturels et les sommets de lincidence de la leucémie
infantile, on ne peut établir un lien entre les deux observations
quen supposant une longue période de sensibilité des
cellules reproductrices.

Si l'en suppose que la période de sensibilité dure toute
une vie, un parent agé de 25 ans regoit une dose & vie
supplémentaire provenant des retombées radioactives tel qu'il
est indiqué au graphique 4. Les niveaux les plus élevés ont
été afteints a la fin des années 1970. Un lien est donc
temporellement plausible.  Cependant, en raison de la
différence observée dans I'ampleur des deux effets, ce lien
est peu probable. La dose excédentaire provenant des
retombées radioactives regue par un parent n'est que de 3%
environ, alors que le taux excédentaire de leucémie infantile
est estime & 25%. Cette différence donng a penser que des
agents autres que les rayonnements (des virus ou des
produits chimiques, par exemple) seraient des facteurs
étiologiques encore plus importants.
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The fact that the rise in lsukemia rates occurred at
different times in different countries makes a viral

hypothesis' a more plausible  explanation..
1986;94A:Suppl. 288.
Chart 3 Graphique 3

Background Radiation Exposure Due to Fallout
from Weapons Testing, by Dose and Year,
1951-1985

Exposition a la radioactivité naturelle due aux
retombées radioactives aprés des essais d'armes,
selon la dose et I'année, 1951-1985

Dose { i Sv)
Dose (mSv)
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Use of Cancer Registry Data to
Evaluate the Treatment of Ovarian
Cancer on a Hospital Basis

Utilisation des données d’un registre du
cancer pour ’évaluation du traitement du
cancer de l'ovaire dans les hopitaux

David J. Hole*, C.R. Gillis*

Key words: cancer registry, ovarian cancer, Scotland,
teaching/non-teaching hospitals.

Background

In 1974, the West of Scotland Cancer Registry
collaborated with interested gynaecologists, surgeons
and physicians in the regisiry region, with the objective
of quantifying the variation in staging, management and
outcome for ovarian cancer patients diagnosed that
year across the whole of the West of Scotland. Using a
special proforma and actively combing all likely
sources for admissions for ovarian cancer, 200
potential cases were identified. After pathological
review, 170 confirmed cases of primary ovarian
malignancy formed the data base for the 1974 natural
history study. An analysis of survival, by place of
treatment, suggested that patients with early-stage
disease who were treated at teaching hospitals
survived longer and were more likely to be alive after
ten years (48% versus 29%, p=0.03 adjusted for age,
stage and tumour type). No difference was apparent
among patients with late-stage disease. An
examination of the pattern of treatment, by place of
treatment, revealed a higher complete resection rate
(71% wversus 51%) and a greater use of adjuvant
radiotherapy (61% versus 33%) among early-stage
patients treated at teaching hospitals. This observation
was consistent with the finding that tumour debulking
was a major factor in determining outcome in ovarian
cancer,! although it is possible that some of the
improved survival could be due to ‘downstaging' of
patients treated at teaching hospitals.

Methods and Data Sources

in 1989, the Registry undertook a monitoring study
to assess whether survival in ovarian cancer patients
had improved over time, and whether differences in
survival rates had decreased between teaching and
non-teaching hospitals. The routinely collected cancer
registry data formed the data base for this exercise,
providing 3,000 cases diagnosed between 1975 and
1987. Of this total, 2,445 patients died. Relative Hazard
Ratios (RHRs) for the time periods 1979-1981, 1982-
1984 and 1985-1987 were calculated relative to the
baseline period 1975-1978, using Cox’s Proportional
Hazards model, and adjusting for age and tumour type.
Stage of disease is not collected by the registry.

“ West of Scotfand Cancer Surveillance Unit, Ruchill
Hospital, Glasgow, Scotland.

David J. Hole*, C.R. Gillis*

Mots clés: donnée d'un registre du cancer, lraitement du
cancer de  fovaire, Ecosse,  hdpitaux
d'enseignementiautres hopitaux.

Contexte

En 1974, le West of Scofland Cancer Registry a
collaboré avec des gynécologues, chirurgiens el médecins
intéressés de sa région en vue de quantifier la variation des
stades, du traitement et de l'issue de la maladie pour les
malades de I'Ouest de [I'Ecosse chez qui on avait
diagnostiqué un cancer de l'ovaire durant I'année. Grace a
une formule spéciale et a un dépouillement de toutes les
sources possibles pour les admissions du cancer de I'ovaire,
200cas potentiels ont 6t¢ découverts. Aprés examen
pathologique, 170 cas confirmés de tumeurs primitives de
I'ovaire ont servi & constituer la base de données ayant servi
a I'étude de I'évolution naturelle de 1974. Une analyse de la
survie, selon le lieu de traitement, suggére que les malades
dont le cancer a été décelé t6t et qui ont 6té traitées dans des
hépitaux d'enseignement survivent plus longtemps et ont plus
de chance d’'étre vivantes aprés dix ans (48% contre 29%,
p.=0.03, aprés correction pour I'age, le stade et le type de
tumeur). Aucune différence n'est ressortie chez les maladss
dont la maladie était & un stade avancé. L'examen des
caractéristiques du traitement selon le lieu de traitement
réveéle un taux de résection compléte plus élevé (71% contre
51%) et une plus grande utilisation de radiothérapie d'appoeint
(61% contre 33%) chez les malades dont le cancer de I'ovaire
a été déceld tot et qui ont &té traitées dans un hopital
d'enseignement. Cette observation est cohérente avec la
constatation selon laquelle la réduction du volume de la
tumeur est un facteur déterminant de l'issue du cancer de
I'ovaire;! il est toutefois possible que la hausse du taux de
survie soit en partie attribuable a un classement des tumeurs
a un stade moins avancé chez les malades traitées dans les
hépitaux d’enseignement.

Méthodes et socurces de données

En 1989, le Registre a entrepris une étude de suivi pour
évaluer si la survie chez les malades atteintes d'un cancer de
l'ovaire s’était améliorde dans le temps et si Pécart entre le
taux de survie observé dans les hdpitaux d’enseignement et le
taux des autres hopitaux s'était rétréci. Les donnges
recueillies automatiguement par le registre ont formé la base
de données ayant servi a I'étude; cette base regroupait
3.000cas diagnostiqués entre 1975 et 1987, dont 2,445cas de
décés. Des ratios des aléas relatifs (RAR) pour les périodes
1979-1981, 1982-1984 et 1985-1987 ont 6té calculés en
fonction de ia période de référence 1975-1978 a Jaide du
modéle Cox’s Proportional Hazards, avec correction de I'ags
et du type de tumeur. Le stade de la maladie n'est pas une
donnée recuaillie par le ragistre.

* West of Scotfand Cancer Surveillance Unit, Ruchifl Hospitai,
Glasgow, Scotiand. - '
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Findings

A significant improvement in the RHR {p<0.01})
from 1875 to 1987 was evident for all patients
combined (Table 1). When examined by age group,
the most striking improvement occurred among women
under 55 years of age (p<0.01). A significant
improvement was also apparent for those aged 55-64
years (p<0.05). No improvement was seen for women
over 65 years of age. ’

Table 1

Survival in Ovarian Cancer Patients Over Time
(1975-1987) - Relative Hazard Ratios Adjusted For
Age and Tumour Type

Résultats

Une amélioration significative des RAR (p <0,01) durant la
période comprise entre 1975 et 1987 est observée chez
I'ensemble des malades (tableau 1). Lorsgue I'on examine ce
phénomene par groupe d’age, on constate que I'amélioration
la plus saisissante est enregistrée chez la femme agée de
moins de 55 ans (p<0,0t). Une amélioration significative est
également observée chez la fermme de 55 4 64 ans (p <0;05).
Chez la femme de 65 ans et plus, aucune amélioration n’est
constatée, - '

Tableau 1

Survie au cancer de I'ovaire dans le temps {1975 & 1987)
- Ratios des aléas relatifs rajustés en fonction de I'dge
et du type de tumeur

Time penod Test for trend

Période ge temps Test de la tendance

1975-1978 1979-1981 1982-1984 1985-1987 D

All patients — Tous les

malades 1.01 0.94 0.92 0.86 <0.01
Aged < 55 yrs - Malades

moins de 55 ans 1.0t 0.77 0.80 0.74 <0.M

55-64 yrs = 55 4 64 ans 1.01 0.95 0.89 0.86 <{0.05

> 65 yrs — 65 ans et plus 1 1.02 0.99 0.95 ns
Aged < 55 yrs - Malades

de moins de 55 ans
Teaching - Hopitaux

d'enseignement 0.91 0.64 0.7 0.63 <0.05
Non-teaching - Autres

hdpitaux 1.0t 0.76 Q.79 0.78 <0.05
Aged 55-64 yrs — Malades

de 55 4 B4 ans
Teaching - Hopitaux

d’enseignement 1.02 0.94 0.88 0.86 <0.05
Nan-teaching - Autres

hopitaux 1.00 1.06 1.06 .99 ns
Aged = 65 yrs — Malades

de 65 ans et plus
Teaching - Hopitaux .

d’enseignement 0.98 0.98 1.04 0.95 ns
Non-teaching - Autres

hipitaux 1.0 1.07 0.97 1.02 ns

! Baseline periodigroup for relative hazard ratio caiculation.

! Période de référence - groupe ayant servi au calcul des ratios des aléas relatifs.

When place of treatment was examined, significant
improvements occurred in both teaching and non-
teaching hospitais for women under 55 years of age, in
teaching hospitals only for women aged 55-64 years,
and in neither for women aged 65 years and over.
While those treated at teaching hospitals appeared to
gain some advantage in terms of survival, it would be
wrong to conclude that all non-teaching hospitals
offered inferior treatment {(or indeed that every teaching
hospital offered a better outcome). Consequently, -an
analysis was undertaken of outcome on an individual
hospital basis. This was restricted to the 20 hospitals
that had treated at least 60 patients during the 1975 to
1987 period. RHRs were calculated for each hospital
relativa to the remainder, while adjusting for age,

Lorsque l'on considere le lisu de traitement, des
amgliorations significatives sont enregistrées tant dans les
hdpitaux d'enseignement que dans les autres hopitaux chez la
femme de moins de 55 ans el dans les hopitaux
d’enseignement seulement chez la femme de 55 a 64 ans
alors qu'aucune ameiioration, n'est observée chez la femme
de 65 ans et plus. Alors que les femmes fraitées dans les
hopitaux d’enseignement semblent avoir ét¢ avantagées
quelque peu pour ce qui est de la survie, il serait faux de
conclure que tous les hdpitaux qui- n'offrent pas
d'enseignement dispensent un traitement de qualité inférieure
(ou, & l'inverse, que l'issue est plus favorable dans tous les
hépitaux d'enseignement). On a par conséquent réalisé une
analyse de l'issue selon chacun des hdpitaux. Cette analyse
se limitait aux 20 hopitaux ayant traité au moins 60 malad’es
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tumour type and year of treatment. No hospital
produced an RHR which was significantly better than
average, but five hospitals produced a significantly
increased RHR (when one might be expected by
chance). .

As referrals to teaching hospitals could involve
increasing the proportion of patients with good
prognoses, it was important to measure the extent of
any referral patterns. An additional study was carried
out linking the hospital discharge data base with the
cancer registry data base. This was limited to patients
first diagnosed between 1984 and 1987, and enabled
880 patients to bhe followed through their initial
treatment. One advantage of the hospital discharge
data base is that it also contains a code for surgical
procedures, thus aliowing resection rates to be
calculated for each hospital. Comparison of the
registering hospital (on the cancer registry data base)
with the treating hospital (on the hospital discharge
data base) revealed that these were the same in 96%
of the cases, and that little referral of patients for
surgery was taking place. Additionally, two of the
hospitals with  significantly increased RHRs had
substantially lower resection rates.

Conclusions and Recommendations

There has been an appreciable improvement in
survival since 1975 in patients with ovarian cancer,
particularly among those under 55 years of age. This
coutd be extended if the reasens for the wide variation
in outcome in the Wast of Scotland were understood. it
is too simplistic to consider this purely as a function of
the type of hospital {i.e. teaching/non-teaching). We
would recommend that further ‘nvestigation of
treatment practices be undertaken involving direct
contact with hospital teams before final conclusions are
made.

These series of studies were conducted on ovarian
cancer, but the same approach could be applied to
other sites. However, certain issues should be
addressed when analyzing and interpreting the results.
Does hospital of registration always mean hospital of
treatment? Are there set patterns of referral to take into
account? How are the characteristics of the patient
population likely to vary by hospital, as no staging
information is available? Is there any possibility of
systematic bias in calculating survival time? The
answers to these questions will vary for difterent
anatomical sites, but the methodology described above
demonstrates the importance of cancer registration
data as fundamental in auditing cancer treatment.
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durant la période 1975 a4 1987. Les RAR ont §té calculés pour
chaque hopital par rapport aux autres hdpitaux, avec
correction de I'age, du type de tumeur et de l'année de
traitement. Aucun hdpital n'avait un RAR significativernent
meilleur que la moyenneg; toutefois, cing hdpitaux ont eu un
RAR significativement accru (alors qu'il aurait dG en avoir
qu'un seul si le hasard avait jousd).

Puisque le fait d'étre aiguillé vers un hopital
d'enseignement pourrait se fraduire par une hausse du
pourcentage de malades ayant un bon pronostic, il fallait
mesurer l'importance de tout schéma d'aiguillage. Une étude
supplémentaire a été réalisée: les donndes de la base sur les
sorties des hopitaux (qui sont systématiquement recusillies en
Ecosse) ont été couplées avec celles du registre du cancer.
Cette étude portait uniquement sur les malades dont le
premier diagnostic a été fait entre 1884 et 1987, 880 malades
ont été suivis tout au long de leur traitement initial. Un des
avantages de la base sur les sorties est qu'elle renferme
également un code pour les interventions chirurgicales, ce qui
permet de calculer un taux de résection pour chaque hdpital.
La comparaison de I'hdpital d'enregistrement (sur la base de
données du registre du cancer) et de I'ndpital de traitement
(sur la base sur les sorties) a révélé qu'il s'agissait du méme
hdpital dans 96% des cas et qu'il &tait rare qu'une malade soit
aiguillée vers un autre hdpital pour I'intervention chirurgicale.
De plus, deux des hopitaux présentant des RAR
significativement accrus avaient des taux de résection
substantiellement moins élevés.

Conclusions et recommandations

On observe une amélioration sensible de la survie depuis
1975 chez les malades atteintes d’un cancer de 'ovaire, en
particulier chez les femmes de moins de 55ans. La survie
pourrait étre prolongée si les raisons expliquant la grande
variation de lissue de la maladie dans 'Ouest de I'Ecosse
étaient connues. L'hypothése selon laquelle la différence
serait uniquement attribuable au genre d'hopital (hdpitaux
d'enseignement, d'une part, et autres hépitaux, d'autre part)
ast trop simpliste. Nous recommandons donc qu'une étude
plus poussée des pratiques de traitement, comprenant un
échange direct avec les equipes des hdpitaux, soit entreprise
avant que des conclusions définitives ne soient tirées.

Ces séries d'études portaient sur le cancer de l'ovaire
mais la méme meathode pourrait servir pour d'autres siéges. |
faut toutefois considérer certains éiéments lors de I'analyse et
de l'interprétation des résultats: I'hdpital d'enregistrement est-
il toujours le méme que I'hdpital de traitement? Existe-i-il des
schémas d'aiguillage établis qui doivent étre pris en compte?
Dans quelle mesure les caractéristiques de la population sont-
elles susceptibles de varier selon [Uhopital, aucun
renseignement sur le stade n'étant disponible? Est-il possible
qu'il y ait un biais systématique dans le calcul de la survie?
Les réponses & ces questions varieront en fonction des
sieéges. Toutefois, la méthode décrite ci-dessus illustre
limportance des données sur le cancer réunies par les
registres pour I'évaluation du traiternent du cancer.
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The Pre-Retirement Years ...
An Age of Transition

Canadians in the
! pre-retirement years:
* A prefile of people
aged 5564 B
Toer o prorc : La pre-retralte
) . un profil des canadiens

La pré-retraite ...
une periode de transition

Canald

2.4 million. While much has been written about

people aged 65 and over, the pre-retirement age
group has received little attention. The Target Group's
publication, Canadians in the Pre-Retirement Years:
A Profile of People Aged 55-64 provides a compre-
hensive, statistical overview of the population nearing
retirement age.

This 40-page publicatitn starts with a Highlights section
for you to scan and decide which topics interest you'most.
When you want to delve deeper, you’ll find the latest
facts and concise summaries on the following i lssues

ﬂ n 1990, Canadians aged 55-64 numbered almost

‘B Population M Work
B Family and Living :@ Income
~Arrangements .

M Housing
M Health

) M Activity Patterns
M Education '

Written in an easy-to-read style and supported by more
than 40 charts and tables, the information at the core of
Canadians in the Pre-Retirement Years is taken from

many published and unpublished sources including: a .
variety of Statistics Canada publications and the General

Social Survey.

This is ‘‘must-reading’’ for those involved in planning,
designing or implementing services to older Canadians,
as well as those with an interest in the “greying’ of
Canadian society.

Order your copy of Canadians in the Pre-Retirement Years:
A Prof[e of People Aged 55-64 (Cat. #89-521E) today, for only
$36 in Canada, US $43 in the Umted States, and US $50 in other

* countries.

Call toll-free 1- 80[}-267-6677 and Jise your VISA or MasterCard,
fax your order to (613) 951-1584, or write 1o;

Publication Sales -
Statistics Canada
Ottawa, Ontario
KiA (0T

lhls publication is also available through the nearest Statistics

Canada Regional Reference Centre Ilsled in this llllhll(dtl(ln.

n 1990, environ 2,4 millions de Canadiens
étaient Agés entre 55 et 64 ans, Les person-

nes de 65 ans et plus ont fait I'objet de
plusieurs études, mais celles de 55 4 64 ans n’ont
pas beaucoup retenu I’attention. [.a publication
du Projet des groupes cibles intitulée La pré-
retraite: un profil des Canadiens de 55 a 64 ans
offre un apergu détaillé des personnes qui
approchent de I’Age de la retraite,
Vous pouvez parcourir les 40 pages de cette
publication ou choisir le théme qui vous intéresse
le plus dans la section des faits saillants. Si vous
voulez étudier un sujet en profondeur, vous
trouverez les faits les plus récents et des résumés
concis sur les parutions suivantes:

:A la population M le travail

- la famille et la situation ‘M le revenu

des particuliers dans
le ménage

4 la santé

M le logement

B les modeles
ped d’activités
A Péducation

Rédigés dans un style facile a lire et ¢tayés par
plus de 40 graphiques et tableaux, les renseigne-
ments contenus dans La pre-retratte sont tirés de
sources publiées ou non, telles que les diverses
pubtications de Statistique Canada et de ’Enquéte
sociale générale.

La lecture de cette publication est indispensable
pour toutes les personnes qui planifient, congoivent
ou meitent en oeuvre la prestation des services
aux Canadiens plus dgés, de méme (1ue pour
toutes celles qui §’intéressent au vieillissernent de
la société canadienne.

Commandez dés aujourd’hui votre exemplaire de La pré-relraite:
un profil des Canadiens de 55 2 64 ans (N° 89-521F au catalogue)
pour seulernent 36 $ au Canada, 43 $US aux Etats-Unis et

50 $US dans les autres pays.

Appelez sans frais av 1-800-267-6677 et utilisez votre carte
VISA ou MasterCard. Télécopiez votre commande au

(613) 951-1584 ou envoyez 4

¥Yente des publications
Statisque Canada
Ottawa (Ontario)
Ki1A 0T6

Cette publication est également disporibte au Centre rLgmn.il
de consuliation de Statistique Canada de votre région {voir la
liste qui figure dans celte publication).




