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Foreword

Welcome to the 21st issue
of Health Reporis

Avant-propos

Blenvenue au 21* numéro
des Rapports sur la santé

Hip fractures are an impontant cause of
mortality and morbidity among the elderly,
They also place a heavy burden on the
health care system. This issue of Health
Aeports contains a research paper on this
topic, which examines recent trends in
hospitalization, mortality and surgical
procedures.

In addition to this paper, two special
articles with a historic bent are also
featured. One traces the history of the
development of vital statistics (e.g. births,
deaths, marriages) from the founding of
New France in the early 1600s 1o the end
of World War Il. The second article
describes the role and historical origins of
the Office of the Coroner in Ontario, and
explains why Health Statistics Division's
published data on accidents, suicides and
hamicides for Ontario differ from those
released by the Chief Coroner's office.

On the administrative front, we welcome
Rosemary Campbell as a new member of
the Management Board, Rosemary has
extansive experience in social stafistics,
publications, personnel management and
informatics. In the months to come, we
hope to set up a formal Editorial Board to
help with the increasing number of articles
submitted for publication in Health
Reports. To date, we have two Associate
Editors, Dr. Jane Gentleman, a prominent
statistician, and Kathryn Wilkins, our
resident epidemiologist.

The mission of Health Reports is 1o
pravide information on the health status
and health care system of Canadians that
is of high quality, relevant, current and
comprehensive. Each issue offers readers
in-depth analyses focusing on important
heafth issues based on the numerous
health datasets compiled and released by
Statistics Canada.

La fracture de la hanche est une importante
cause de mortalité et de morbidité chez les
personnes &gées. Elle impose également un
lourd fardeau au systéme de santé. Le présent
numéro de Rapports sur la santé comprend un
travail de recherche sur ce traumatisme, On y
examine les récemes tendances de
lhospitalisation, de la monalité et des
interventions chirurgicales.

Outre ce travail de recherche, deux articles
spéciaux avec contenu historique sont
présentés. L'un décrit 'évolution de la statistique
de [l'état civil (p. ex. naissances, décés et
mariages) depuis la fondation de [a Nouvelle-
France au début du dix-septidme sidcle jusqu'a
la fin de la Seconde Guerre mondiale. Le
deuxiéme article comprend une description du
rile et des origines du Bureau du coroner en
Ontario. On y explique les écarts observés entre
les données de ce bureau et celles de la
Division des statistiques sur la santé an ce qui
concerne les accidents, les suicides et les
homicides survenus en Ontario.

Du c6té administratif, nous accuegillons
Rosemary Campbell au Comité de direction.
M™ Campbell posséde une vaste expérience de
la statistique sociale, des publications, de la
gestion du persannel et de linformatique. Dans
les mois & venir, nous espérons mettre sur pied
un comité de rédaction officiel, en raison du
nombre sans cesse croissant d'articles soumis
& Rapports sur la santé. Nous comptons
maintanant deux rédactrices adjointes, 4 savoir
Jane Gentleman, statisticienne de renom, et
Kathryn Wilkins, épidémiologiste en poste &
Statistique Canada.

La mission des Rapports sur la santé est de
diffuser une information de qualité, pertinente et
a jour, la plus exhaustive possible, sur {'état de
santé des Canadiens et sur le systéme de
santé. Chaque volume offre au lecteur des
analyses approfondies consacrées A d'im-
portantes guestions du secteur de la santé, &
partir des bases de données compilées et
diffusées par Statistique Canada.
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The Management Board welcomes the
submission of any article that represents an
original contribution to the analysis of
health and vital statistics data.

For more details, see Information for
Authors on page 399.

Le Comité de direction accueille avec plaisir tout
article qui offre une contribution originale a
I'analyse des données sur la santé et de ['état
civil.

Pour plus de détails, voir page 399 Ren-
seignements a finfention des auteurs.
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ANNA BRANCKER, 1939-1994

Anna (Malhotra) Brancker joined Statistics Canada in
1975 upon completing her degree in economics from
Carleton University, where she was awarded the Senate
medal for excellence. Her distinguished academic record
and demonstrated abilties quickly led to her employment as
an economist in Health Division. Among her many assets
was her past nursing training and experience at St. James
Hospital in London, England. This nursing background,
combined with studies in economics and an interest in data
analysis, was to make her an outstanding researcher in the
health statistics field.

Anna's first position at
Statistics Canada was with the
Mental Health Section, where
she worked as an analyst.
Beginning in 1978, Anna was
responsible for managing the
national surveillance of tuber-
culosis and infecticus diseases,
and developing the National
Cancer Incidence Reporting
System and the Renal Failure
Registry.

In 1985, Anna was invited
by Dr. Calum Muir to spend a
year at the International Agency
for Research on Cancer (IARC)
in Lyon (France), where she
conducted research and analysis
oninernational cancer incidence
trends. She enjoyed her stay in
France and continued her
association with IARC as a
consultant on several interna-
tional projects.

After her return to Statistics
Canada in late 1986, Anna was
promoted to a senior analyst
positien and began to work with
mortality data. i was in this area
that she conducted some of her
most profound work as a
researcher. In her few remaining
years, Anna contributed over a dozen major papers to
Statistics Canada's Health Reports and also published her
work in numarous medical journals. During this period she
was responsible for developing a handbook designed to
guide physicians in certifying cause of death.

Anna analysed data on a wide variety of topics, including
cancer, injuries, and specific mortality issues, but her
particularly significant work on tuberculosis must be
highlighted. In Health Reports, she and her co-authors
chronicled tuberculosis in Canada from the era of the
sanitorium to present-day factors affecting risks and control
methods. These papers were sc well received by her
colleagues that the Canadian Lung Association reproduced
them in a separate publication.

On a more personal note, Anna was born in Hamburg,
Germany, emigrated to England in her late teens and came
to Canada in 1969. She was a very hospitable and
compassionate person, who loved her work. She was also
determined, tenacious, meticufous and thorough in all her
endeavours. Her colleagues and friends will miss her greatly.

Anna {Malhotra) Brancker s'est jointe 4 Statistique Canada en
1975 aprés avoir obtenu son dipléme en économie de I'Université
Carleton, o elle a également regu la médaille d'excellence du Cansail.
Son dossier scolaire remarquable et ses aptitudes manifestes lui ont
rapidement parmis da trouver un emploi & titre d'économiste 4 la
Division de la santé. Sa formation antérieure en soins infirmiers et son
expérience & 'hdpital St. James de Londres, en Angletarre, comptent
parmi ses nombreux atouts. Grace & cette formation jumelée 2 ses
études en économie et & son intérét pour 'analyse des données, elle
est deverue une chercheuse éminente dans le domaine de la
statistique de la santé.

Le premier poste qu'elle a occupé
4 Statishque Canada était au sein de la
Section de la santé mentale, ol elle a
travaillé en tant qu'analyste. En 1878,
Anna est devenue responsable de la
surveillance nationale de la tuberculose
et des maladies infectieuses, ot de
l'élaboration du Systéme national de
déclaration des cas de cancer et du
Registre de linsuffisance rénale.

En 1985, Anna a été invitée par le
docteur Calum Muir & passer un an au
Centre international de recherche sur le
cancer (CIRC) a Lyon, en France. Elle
y a eftectué des travaux de recherche
et d'analyse sur les tendances interna-
tionales de lincidence du cancer. Elle a
aimé son séjour en France et a
maintenu son association avec le CIRC
comme consultante dans plusieurs
projets internationaux.

Aprés son retour a Statistique
Canada a la fin de 1986, Anna a été
promue & un poste d'analyste prin-
cipale, puis a entrepris l'analyse des
données sur la mortalité. C'est dans ce
secteur qu'elle a mens certaines de ses
recherches les plus poussées. Durant
les dernidres années de sa vie, Anna a
écrit plus d'une douzaine d'articles importants pour les Rapports sur
la santéd de Statistique Canada et a publié ses travaux dans de
nombreuses revues médicales. Au cours de cette période, elle s'est
occupée de la préparation dun manuel pour aider les médecins &
déterminer la cause d'un décés.

Anna a analysé des données sur une vaste gamme de sujets,
dortt le cancer, les blessures et des questions propres a la mortalité.
Il convient toutefois de souligner ses travaux considérables sur la
tuberculose. Dans les Rapports sur /a santé, elle et ses coauteurs ont
fait la chronique de la tuberculose au Canada, a partir de 'épogque du
traitement en sanatorium jusqu'aux facteurs actuels qui influent sur les
risques de contracter la maladie et sur les méthodes do lutte
antituberculeuse. Ces articles ont &té si bien regus par ses collagues
que ['Association pulmenaire du Canada les a reproduits dans une
publication séparée.

Sur une note plus personnelle, mentionnons que Anna est née 4
Hambourg, en Allemagne. Elle a émigré en Angleterre vers la fin de
son adolescence, puis est venue au Canada en 1968. Elle était une
personne trés accueilante et compatissarte qui aimait son travail, Elle
faisait également preuve de détermination, de ténacit, de
méticulosité et de rigueur dans toutes ses entreprises. Anna sera
regrettée de ses colidgues et amis.
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Hip Fractures: Mortality, Morbidity and
Surgical Treatment

Wayne J. Millar and Gerry B. Hill*
Abstract

Fracturs of the nock of the femur (or hip fracture) is an
important cause of montality and morbidity among the
eldarly, and contributes significantly to health care costs.
This paper examines recant Canadian trends in mortality
and hospital morbidity attributable to this condition.
Age-standardized rates for deaths, hospital admissions
and hospital days at ages 55 and cver are presented,
and average annual percentage changes are estimated
for each of thase statistics using logarithmic regression.
Changing trends in surgical procedures used to treat
femoral fraciures are also examined and linked with mean
lengths of hospital stays.

Between 1972 and 1990, deaths due to femoral
fractures declined an average 2.3% annually for women
and 1.2% for men. Hospital admissions dropped 0.1% for
women and remained stable for men, while hospital days
folf by 2.9% and 1.9% respectively. Beginning in 1977
there was a marked reduction in the proportion of
admissions due lo famoral fractures for which no surgical
intervention was recorded and a corresponding increase
in the proportion of fractures freated surgically by open
reduction.

Changes over the past two decades in the surgical
treatment of patients with fracture of the neck of the femur
may have reduced the hospital care burden, it is not
possible from the available data to determine whether
changes in freatment have also contributed to the
observed reduction in mortality dus to hip fracture.
Neither can this downward trend be attributed to a falf in
the condition's incidence, given observed hospital
admission rates. Programs to prevent osteoporosis, falls,
and injures from falls are needed to complement
improvements in surgical procedures.

Key words: mortality, hospital morbidity, hip fracture,
famoral fracture, elderly

* Wayne J. Millar (613-951-1631) is an analyst with the Health
Siatistics Division, Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6. Gerry
B. Hil (613-941-2058) is a medical consultant with the Bureau
of Chronic Disease Epidemiology, Laboratory Cenire for
Diseasa Control, Health Canada, QOttawa, K1A 0Z22.

Fractures de la hanche: mortalité, morbidité et
traitement chirurgical

Wayne J. Millar et Gerry B. Hill*
Résumé

La fracture du col du fémur (ou fracture de la hanche) est une
imponante cause de montalité et de morbiditd parmi les personnes
&gées et elle est responsable d'une grands part des dépenses de
santé. Le présent article comprand un examen des derniéres
tendances canadiennes en matidre de mortalité et de morbidité
hospitaliére attribuables a cet éiat. On y donne les taux
comparalifs, par 4ge, pour la mortalitd, las admissions & I'hépital et
les jours d'hospitalisation des personnes de 55 ans et plus, et on
y estime pour chacune ds ces statistiques, & laide d'une
régression logarithmique, las variations annuelies en pourcentage
moyennes. On y étudie également I'évolution des tendances quant
aux actas chirurgicaux utilisés pour traiter las fractures fémorales,
Ces tendances sont également couplées avec la durde moyenne
do 'hospitalisation.

Entra 1372 ot 1990, les décés dus & une fracture fémorale ont
diminué, en moyenne, de 2.3% par an chez Ia femme et de 1.2%
chez 'homme. Les admissions & thépital ont diminué de 0.1% chez
la femme et sont rostées stables chez 'homme, tandis que les
jours d'hospitalisation ont baissé de 2.9% et do 1.9%
respactivement, Des 1977, on constate une nelte réduction du
pourcentage d'admissions attribuables aux fractures fémorales
sans intervention chirurgicale, et une haussa correspondante du
pourcentage de fractures traitées a l'aide d'une chirurgie de
réduction ouverts.

il se peut que les changesments observés au cours des 20
derniéres années dans le trajtement chirurgical des malades
s'étant fracturé fa col du fémur alent réduit le fardeau imposé aux
soins hospitaliers. Toutefois, las données disponibles actuelles ne
permeltent pas de savoir si les changements apportés au
lraitement ont également aidé a diminuer la mortalité atiribuable
aux fractures de fa hanche. Cefte lendance A la baisse ne peut pas
non plus s'expliquar par un recul de fincidence de co lype de
fracture, compte tenu des laux d'admissions & I'hdpital que f'on a
enregistrés. Pour complétar les améliorations apportées aux actes
chirurgicaux, il faudrait metire sur pied des programmes visant &
prévenir lostéoporose, les chutes et les traumatismes dus & des
chutes,

Mots clés : mortalitd, morbiditd hospitaliére, fracture de la
hanche, fracture fémorale, personnas Agées

* Wayne J. Milar (613-951-1631) est analyste & Ia Division das siatistiquas
sur ia samd, Statistique Canada, Ottawa, K1A OT6. Gerry B, Hil
{613-941-2058) est médgcin-consell au Bureau de I'dpidémiologia das
maladies chroniques, Laboraloire de lutte contra la maladie, Santd
Canada, Oftawa, K1A 0Z2.
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Hip fractures

Introduction

Between 1972 and 1290, the total Canadian population
grew from approximately 22.3 mitlion to 27.8 million, a 20%
increase. During the same period, the growth of the
population aged 55 and over was mare pronounced, rising
from 3.6 million to 5.5 million {up 53%}. In other words,
persons aged 55 and over represented 16% of the total
population in 1972 compared with 20% in 1980. The rising
importance of the older population, in terms of sheer
numbers and total population share, portends an increase
in chronic disease in coming years. Among older
Canadians, fractures of the femur are major threats to
independent living because of the growing prevalence of
osteoporosis and the risk of injuries from falls with
advancing age, especially among women.' Concerns
about a rising prevalence of hip fractures in an aging
population have been expressed in a number of reports
because of this condition's potential consequences on the
demand for hospital services and the quality of fife enjoyed
by seniors.?®

One objective of a health care system is to reduce the
impact of a particular disease on individuals and the
community. The impact can be measured in many ways,
including the two measures used in this paper. mortality
and hospital morbidity attributed 1o fractures of the fernur.
Both are crude measures, but they are the only national
statistics captured in vital and hospitat morbidity records
that allow long-term trends to be studied. The disease
burden falls most heavily on individuals and their families —
though there is some effect on the community through loss
of the individual's social and economic contribution — while
the burden of hospital care rests mainly on the community.
Ideally both mortality and hospital morbidity should be
reduced, but a major concern is that reducing mortality,
especially from diseases occurring at older ages, will
increase costs for the community because of the greater
need for long-term care.

However the impact of a disease is measured, there are
two broad strategies for its reduction. The first is to reduce
the number of new cases {the incidence) and the mortality
asscciated with current cases. The second is to reduce the
average burden per case. [ the burden is measured in
terms of hospital days, then this strategy involves reducing
the averags length of stay in hospital.

For most diseases — cancer being the main exception
— the only measure of incidence available at the national
leval is the number of hospital admissions. This is a good
measure only if all cases are admitted 10 hospital and
cases are admitted 1o hospital only once. Itis reasonable
to think that the first condition holds for hip fractures,
because of the injury's severity. Whether the second alsc
holds is less certain. In the absence of estimates of true
incidence, the admission rate is assumed to be a valid
proxy. This study examines the trends in these parameters
with respect to fracture of the neck of the femur in
Canadians aged 55 and clder during the period from 1972
to 1880.

Introduction

Entre 1972 et 1990, la population canadienne est passée de
quelgue 22.3 milions & 27.8 milions, soit une augmentation de 20%.
Durant la méme période, le groupe des 55 ans et plus a grossi
davantage, passant de 3.6 millions & 5.5 millions {(hausse de 53%).
En dautres termes, les personnes agées de 55 ans et plus
repreésentaient 16% de la population en 1972, contre 20% en 1990,
L'importance accrue des personnes plus d4gées, en nombre &t en
pourcentage par rapport & l'ensemble de la population, laisse
entrevoir pour l'avenir un accroissement des maladies chroniques.
Les fractures du fémur menacent fon Fautonomie des Canadiens
4gés a cause d'une prévalence accrue, dans ce groupe d'age, de
l'ostéoporose et des risques de blessures par chute — en particulier
chez la femme'. Cette hausse de la prévalence de la fracture de Ia
hanche dans la population &4gée a suscité des inquidtudes,
lesquelles ont 616 exprimées dans plusieurs rapports. En effet, ce
type de fracture peut aveir une incidence sur la demande de
services hospitaliers et sur la qualité de vie des ainés®S.

Un des objectifs d'un systéme de santé est de réduire les
répercussions d'une maladie donnée sur les personnes et sur la
collectivité. Ces répercussions peuvent se mesurer de bien des
manidres, notamment a laide des deux mesures utilisees dans le
présent article, & savoir la mortalité et la morbidité attribuables 4 la
fracture du fémur. Ce sont | deux mesures brutes, mais ce sont les
seules statistiques nationales d'état civil et de morbidité hospitaliére
qui permettent d'étudier les tendances & long terme. Le fardeau de
la maladie repose principalement sur la personne et sa famille, bien
que la maladie ait aussi une certaine influence sur la collectivité en
raison de la perte de la contribution sociale et économigue de la
personne. Le fardeau des soins hospitaliers, quant 2 lui, revient
surtout a la collectivité. ldéalement, il faudrait réduire autant la
martaliité que la morbidité hospitaligre. Toutefois, réduire la mortalité,
en particulier des maladies survenant & un age avancé, c'est
augmenter |es dépenses pour la collectivité parce gue cela accroft
la demande de soins de longue durée, ce qui est un souci majevr.

Quelle que soit la maniére choisie pour mesurer les
répercussions d'une maladie, il existe deux grandes stratégies pour
en réduire limportance, La premiére consiste & réduire |a nombre de
nouveaux cas {incidence) et la mortalité associée aux cas déja
déclarés. La deuxidme est de réduire le fardeau moyen par cas. Si
on mesure ce fardeau en jours d'hospitalisation, cette stratégie
revient & diminuer la durée moyenne de 'hospitalisation.

Pour la plupart des maladies, le cancer éant la principale
exception, la seule mesure de lincidence dont on dispose & I'échelle
nationale est le nombre d'admissions a I'hopital. Il s'agit d'une bonne
mesure, & condition que tous les cas soient admis & I'hapital et quiils
ne soient admis qu'une seule fois. Pour la fracture de la hanche, il
est raisannable de croire que la premidre de ces conditions est
respectés, compte tenu de la gravité du traumatisme. Mais on est
moins certain pour fa seconde. En labsence d'estimations de
lincidence réelle, on suppose que le taux d'admissions est une
bonne approximation. La présente étude examine les tendances
observées pour ces parametres relativement 4 la fracture du col du
fémur chez les Canadiens &gés de 55 ans st plus entre 1872 et
1990
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Fractures de la hanche

Methods

Deaths and hospital admissions attributed to fracture of
the femaral neck in persons aged 55 and clder for the
years 1972 to 1890 were extracted from Statistics
Canada’'s mortality and hospital morbidity files. Hospital
records, collected from all acute care hospitals in Canada,
contain information on age and sex, the number of days
stay and the nalure of any surgical intervention. Fractures
of the femoral neck accounted for a total of 16,463 deaths,
355,313 hespital admissions and 12 million hospital days
during the study period. The 55 and older age group was
selected because the incidence of hip fractures tends to
increase after menopause. The underlying cause of
mortality on the death record and the principal diagnosis
causing hospitafization are both coded to the International
Classification of Diseases (ICD).™** The nature of surgical

Table 1

Correspondence between the Eighth Revision of the
international Classification of Diseases (ICDA-B)* and
the Canadian Classification of Diagnostic and
Surgical Procedures (CCP)

Méthodes

Les données sur les décas et les admissions & I'hopital par suite
d'une fracture du col du fémur parmi les personnes de 55 ans et
plus entre 1972 et 1990 sont tirées des fichiers de mortalité et de
morbidité hospitalisre de Statistique Canada. Les dossiers des
hépitaux, que remettent tous les hopitaux de soins actifs du Canada,
renferment des renseignements sur 'age et le sexe, le nombre de
jours d'hospitalisation et la nature de toute intervention chirurgicale.
Les fractures du col du fémur sont responsables de 16,463 décés,
de 355,313 admissions 4 ['hdpital et de 12 millions de jours
d'hospitalisation pour cefte méme péricde. Le groupe des
personnes Agées de 55 ans et plus a &6 choisi parce que
lincidence des fractures de la hanche tend & augmenter apras la
ménopause. La cause initiale de décas figurant sur le cerificat de
décés et le principal diagnostic expliquant I'hospitalisation ont été
codés selon la Classification internationala des maladies (CIM)”42.

Tableau 1

Correspondance entre la 8™ révision de la Classification
internationale des maladies (CIMA-8)" et la Classification
canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et
chirurgicaux (CCADTC)

Surgical procedure ICDA-8 CCP

Acte chirurgical ClMA-8 CCADTC
Internal fixation of bone without fracture reduction - Fixation interne d'os sans réduction de fracture 815 90.54
Closed reduction of fracture with internal fixation - R&duction fermée de fracture avec fixation interne 823 827 91.14

Open reduction of fracture with internal fixation - Réduction cuverte de fracture avec fixation interne 825,829 91.34

Total hip replacement - Remplacement total de la hanche W 93.5

Other arthroplasty of hip - Autre arthroplastie de la hanche 87.0,87.1 936

Closed reduction of fracture without internat fixation - Réduction fermée de fracture sans fixation interne 82.0,822 826 91.04,91.44
Open reduction of fracture without internal fixation - Réduction ouverta de fracture sans fixation inteme 82.1,824,828 91.24,91.54

Sources: ses refarances 9 and 10

* The revision of tha ICD that was adapted for use in the United
Staites.

! Beforo 1979, "total hip replacement” was classified as
“arthroplasty of the hip with prosthesis” (ICDA-8 coda 87.1).

* The ICD cods for famoral fracturas was slightly amendad when
the ICD was rovised in 1979 {ICD-9 ravision). In the previous
varsion of the ICD (ICD-8), late effects of hip fractures were
Included in category B20 (fracture of neck of femur). In {CD-9,
late affacts were racoded to 905.3 {late effects of fracture of
neck of famur). This study axcludes dala on late effects for the
years 1979 to 1990, It has been assumed that this exclusion
has not significantly affectad the results shown here, sirice only
a small numbar of avents are involved. This paper does not
address the accuracy of the diagniosis of fracture of the femur
or the coding. &t does not seem likely that many cases admitted
to hospital would be misdiagnosed.

Sources : voir les références 9 et 10
* Révision de la CIM adaptée pour lss Etats-Unis.

T Avant 1978, la «remplacement total de la hanches faisait partie ds fa
catégorie «arthroplastia de la hanche avec prothéses (CIMA-8 coda 87.1).

* Lo code de ia CIM pour las fractures fémorales a ét4 légérement modifié
krsque la CIM a étd révisée en 1979 (la & révision da la CIM, ou CIM-9}.
Dans la version précédente (CIM-8), les séquelles das fractures de la
hanche étaient intégrées & la catégorie 820 (fracture du col du fémur),
Dang ia CIM-8, les séquelles ont regu un nouveau cods, 4 savoir le 9053
(séqueiles des fractures du col du fémur). Pour la présente éluda, las
données sur les séquslies pour los anndes 1979 & 1990 n'ont pas été
retenugs. On g supposé qua l'exclusion da ces donndes n'a pas ev une
incidence considérable sur les rdsuftats présentds icl, puisqu'un petit
nombra seulement d'dvénaments sont touchés. La présent article ne
s‘aftarde pas & la justessse du diagnostic de ia fracture du fémur ou du
codage. I sernbie peu probable qus le nombre de mauvais diagnostics
pour las cas admis a I'hdpital soit dlavé.
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Hip fractures

procedures carried out is coded to either the ICD or the
Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic and
Surgical Procedures (CCP).?

Rates of hospital admissions and of hospital days were
calculated per 10,000 men and women (separately) by 10-
year age group for each of the years studied, using census
and intercensal estimates adjusted for net census
undercoverage and non-permanent residents. Mortality
rates were calculated per 100,000 population.® The use of
different surgical procedures was compared by calculating
rates per 1,000 hip fracture admissions.

Age-standardized rates were calculated by applying the
age-specific rates to the adjusted 1986 Census of
Population. The same {total) population was used for both
women and men, to compare the rates for the two sexes.
Trends in annual age-standardized rates were examined
using semi-logarithmic plotting and least squares
regression of the logarithm of the rate against time. The
slope coefficient of the regression {negative in this study),
multiplied by 100, is an estimate of the average annual
percentage change in the rate {(or APC, which is also
negative for all years examined). For each year studied, the
APCs for case fatalities and average lengths of stay were
caleulated by subtracting the APC for hospital admissions
from the APC for deaths and hospital days respectively.

Results

Hip fractures are an important cause of mortality and
disability among Canada's aging population and a major
consumer of hospital days used. In 1980, 974 deaths,
23,936 hospital admissions and 714,650 hospital days
were associated with fractures of the femur in the
population aged 55 and over. About 63% of all hospital
days for fracture of the neck of the femur in this age group
were consumed by women aged 75 and over.

In 1980, the hospital admission rates for men and
women rose exponentially with successive five-year age
groups (Chart 1). The rate for men increased from 4.5 per
10,000 in the 55-10-59 age group to 181 in the 85-and-
older age group. Admission rates for women were almost
50 times higher between the youngest and oldest age
groups (6.6 compared with 332).

®  Overthe period stutied, tha codes used for surgical treatment
of fracture of the femoral neck fall into two separate
classifications (Tabie 1). Up to 1978, surgical treatments wera
coded fo a classification based on the eighth revision of tha
ICD adaptad for use in the Unitad States (ICDA-8).° After
1978, surgical interventions were coded to the CCP."

¢ The denominator for both deaths and hospital morbidity for a
particular year is the adjusted popufation for July 1 of that
year."

La nature des interventions chirurgicales pratiquaes est codée soit
selon la CIM, soit selon la Ciassification canadienne des actes
diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux (CCADTC),

Les taux d’'admissions & 'hopital et de jours d’haspitalisation ont
été calculés pour 10,000 hommes ou femmes {séparément) par
groupe d'age de 10 ans pour chacune des années étudides. On a
utiisé pour cela des estimations censitaires et intercansitaires
rajustées pour tenir compte du sous-dénombrement net du
recensement et des résidents non permanents. Les taux de mortalité
ont été calculés pour 100,000 habitants®. Les différentes
interventions chirurgicales utilisées ont été comparées au moyen
d'un calkeul des taux pour 1,000 admissions par suite d'une fracture
de la hanche.

Pour le calcul des taux comparatifs par age, on a appliqué les
taux par &ge a la population corrigée du Recensement de 1986. La
méme population (population totale) a servi pour les femmes et les
hommes en vue de comparer les taux des deux sexes. Les
tendances des taux comparatifs annuels ont é&é examindes au
moyen d'un graphigue semi-logarithmique &t d'une régression des
moindres carrés du logarithme du taux en fonction du temps. Le
coefficient de la pents de la dreite de régression (négatif dans
l'étude}, multiplié par 100, a servi & estimer la variation annuelle en
paurcentage moyenne du taux {ou VAP, qui est également négative
pour toutes les années a I'étude}. Pour chacune des années, on a
calculé les VAP pour la l&alité et la durée moyenne de
lhospitalisation en soustrayant la VAP des admissions a 'hopital de
la VAP de la mortalité et de la VAP des jours d'hospitalisation
respectivement.

Résultats

La fracture de la hanche est une importante cause de mortalité
et d'incapacité dans la population &gée du Canada et elle est
responsable d'une bonne partie des journées d'hospitalisation. Ainsi,
pour 1990 et dans la population 4gée de 55 ans et plus on attribue
974 décés, 23,936 admissions & [l'hépital et 714,650 jours
d'hospitalisation aux fractures du fémur. Dans ce groupe d'age, les
femmes &gées de 75 ans et plus consomment environ 63% de
fensemble des journées d'hospitalsation pour une fracture du col du
fémur.

En 1990, les taux d'admissions a 'hopital pour 'homme et la
femme ont augmenté de fagon exponentielle entre un groupe d'age
donné et le suivant (graphique 1). Le taux masculin s'accroit et
passe de 4.5 pour 10,000 dans le groupe des 55 3 59 ans 4 181
pour 10,000 dans celui des 85 ans et plus. Le taux d’admissions du
groupe de femmes le plus 4gé est prés de 50 fois supérieur a celui
du groupe le plus jeune (332 et 6.6 respectivement).

*  Aucours de la période & I'étlude, las codes ayant servi pour le traitement
chirurgical dune fracture du col fémoral dtaient tirds de deux
classifications distinctes (tableau ). Jusqu'en 1978, les tralternents
chirurgicaux éiaient codés selon une classification fondée sur la 8%
révision da la CIM adaptée pour las Etats-Unis (CIMA-8)°. Aprés 1978,
les intarventions chirurgicales ont été coddos en fonction da la CCADTC,

¢ Le dénominataur pour la montalitd et la morbidité hospitaliére pour une
annéa donnda est la population rajustde au 1* juillet de la méme annde’’,
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Fractures de la hanche

Chart 1

Hospital admission rates for femoral fractures among
persons aged 55 and over, by sex, Canada, 1990

Graphique 1

Taux d'admissions a I'hépltal par sulte d'une fracture
fémorale, pour les personnes dgées de 55 ans et plus, selon
le sexe, Canada, 1990

Admission rate*

Taux d'admissions*
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* Number of admissions per 10,000 men or women in a specific
age group.

Similar patterns were observed regarding hospital days
associated with femoral fractures (Chart 2). Hospital day
rates in 1990 were substantially higher among women: in
the 85-and-older age group, women had a utilization rate
of 11,487 days per 10,000 compared with 5,064 for men.
The rate for men aged 85 and over was about 60 times
higher than that of men aged 55 to 59 {5,064 compared
with 83); the uwtilization rate for women in the oldest age
group studied was about 87 times higher than that of the
youngest age group (11,487 days per 10,000 compared
with 130).

For both men and women aged 55 and over, Tables 2
and 3 show gradual declines, since 1972, in the rates of
death and of hospital days due to hip fractures. However,
hospital admission rates fluctuated over the period studied,
and the 1990 rates for both sexes were slightly higher than
they were 18 years earlier. Nevertheless, the average
annual percentage change (APC) in the rate for hospital
admissions declined marginally for women (-0.07) and
remained stable for men {0.01%) between 1972 and 1990
{Table 4). In camparison, average annual declines in the
number of deaths and hospital days were considerably
greater, for both sexes, so it is clear that this improvement
in both mortality and hospital morbidity cannot be attributed
to a fall in incidence. This reduction in disease burden is
due to declines in case fatality rates (-2.19% APC for

* Nombre dadmissions pour 10,000 hemmes ou fammes d'un groupe d'dge
donné.

On a vu |la méme tendance pour les jours d'hospitalisation
dacoulant d'une fracture fémorale (graphique 2). En 1990, les taux
de jours d'hospitalisation des femmes sont trds supérieurs & ceux
des hommes : pour le groupe des femmes de 85 ans et plus, le taux
dutifisation s'établit a 11,487 jours pour 10,000, par rapport 4 5,064
chez 'homme. Le taux des hommes de 85 ans et plus est environ
60 fois celui des hommes de 55 & 59 ans (5,084 par rapport 4 83).
Le taux d'utiisation dans le groupe le plus 4gé de femmes &tudié est
quelque 87 fois celui du plus jeune groupe (11,487 jours pour
10,000, comparativement & 130).

les tableaux 2 et 3 montrent, tant pour 'omme que pour la
femme de 55 ans et plus, une baisse progressive, depuis 1972, des
taux de mortalité et des jours dhospitalisation pour fracture de la
hanche. Toutefois, les taux d'admissions & Fhépital fluctuent au
cours de la péricde & I'étude et, en 1990, ils sont légérement
supérieurs, pour les deux sexes, & ceux anregistrés 18 ans plus tét,
Néanmoins, la variation annueile en pourcentage moyenne (VAF)
du taux d'admissions a I'hopital régresse Iégérement chez la femme
(-0.07%}) et demeure stable chez 'homme (0.01%) entre 1872 et
1990 (tableau 4). Par comparaison, et pour les deux sexes, les
baisses annuelles moyennes du nombre de décés et de jours
d'hospitaiisation sont beaucoup plus importantes; il est donc évident
que 'amélioration des taux de mortalité et de morbidité hospitalidre
ne peut s'expliquer par un repli de lincidence. Ce recui du fardeau
de l'affection est attribuable & des baisses de taux de létalité (VAP de
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Hip fractures

women and -1.20% for men) and in mean lengths of stay
{-2.85% APC far women and -1.92% for men).

Chart 2

Hospital day rates for femoral fractures among
persons aged 55 and over, by sex, Canada, 1990

-2.19% pour la femme et de -1.20% pour 'homme) st de la durée
moyenne de ['hospitalisation (VAP de -2.85% pour la femmae et de
-1.92 pour 'hommey}.

Graphique 2
Taux de jours d'hospitallsation par suite d'une fracture

fémorale, pour les personnes agées de 55 ans et plus, selon
le sexe, Canada, 1990

Day rate (in '000s)*
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specific age group.

Table 2

Age-adjusted mortality rates for femoral fractures, by
sex, Canada

Thousands of days in hospital per 10,000 men or women in a

*

En milliers de jours dhospitalisation pour 10,000 hommas ou femmes
d'un groupe d'dgs donné.

Tableau 2

Taux comparatifs par age de la mortalité résultant d'une
fracture fémorale, selon le sexe, Canada

Year Men* Women' Year Men* Women'
Année Hommes* Femmes’ Annde Hommes* Femmas?®
1972 204 273 1982 168 18.2
1973 231 238 1983 18.0 19.0
1974 215 265 1984 194 17.0
1975 19.8 230 1985 173 17.8
1976 191 21.7 1986 196 198
1977 212 200 1987 17.2 186
1978 184 20.8 1988 188 199
1979 1904 20.7 1989 174 164
1280 169 238 1990 18.5 16.2
1981 185 18.0

" Number of deaths per 100,000 men aged 55 and over.
T Number of deaths per 100,000 women aged 55 and over.

* Nombre de déces pour 100,000 hommes 8g8s de 55 ans et plus.
T Nombre de décés pour 100,000 femmes Agées de 55 ans et pius.
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Fractures de la hanche

Table 3 Tabieau 3
Rates of age-adjusted hospital admissions and Taux comparatifs par ge des admissions & I'hépltal et des
hospital days for femoral fractures, by sex, Canada Jours d’hespitalisation par sulte d'une fracture fémorale, selon

le sexe, Canada

Hospital days
Admissions
Year Jours d'hospitalisation
Annéa Men* Women' Men* Women'
Hommes* Femmes' Hommes" Femmes!
1972 256 56.0 10481 24784
1973 250 54.9 1009.0 2,459.5
1974 2741 591 11238 2,7409
1975 26.2 56.3 1083.7 2,468.8
1976 27.0 56.6 10638 2,3975
1977 273 57.7 1008.5 22410
1978 242 510 7786 1,652.1
1979 25.4 . 50.2 8224 1,756.2
1680 25.2 50.6 909.1 1,845.3
1981 26.1 50.3 8765 1,802.1
1982 250 50.1 80%.1 183386
1983 258 513 8204 1,784.4
1984 268 52.2 896.2 1,805.1
1985 279 53.2 9031 1,820.2
1986 26.2 51.5 866.6 1,736.0
1987 257 514 790.3 1,726.3
1988 265 51.2 7808 1,560.1
1989 26.0 50.0 739.5 1,487.8
1990 258 50.0 760.2 1,503.8
" Number of admissions or hospital days per 16,000 men aged “  Nombre dadmissions ou de jours d'hospitalisation pour 10,000 hommaes
55 and over. &gés de 55 ans et plus.
' Number of admissians or hospital days per 10,000 women ' Nombre d'admissions ou da Jjours d'hospitalisation pour 10,000 fammas
&aged 55 and over. 4gdes de 55 ans et plus.
Table 4 Tableau 4
Average annual percentage change (APC) in mortality Varlation annuelle en pourcentage moyenne (VAP) des taux de
and morbidity rates for femoral fractures, Canada, mortalité et de morbidité assoclés aux fractures fémorales,
1972-1990* Canada, 1972 a 1990*
Type of rate Men Women
Type de taux Hommes Femmes
%
Death - Mortalité .19 0 2,26
Hospital admission - Admissions & I'h6pital 0.01 -0.07
Haspital day - Jours d'hespitalisation -1.91 -2.92
Case fatality? - L&talité? -1.20 -2.19
Mean length of stay? - Durée moyenne de Ihospitalisation? -1.92 -2.85
* Rates pertain (o men or wormnen aged 55 and over and are *  Ces taux concernant les hommes et les femmas 4gds da 55 ans ot plus
based on least squares regression of the logarithrs of the ot sont élablis a partir d'une régression des moindres carrés des
age-standardized rates against time. logarithmes des taux comparatifs par 4ge en fonction du lemps.
! APC daath rate minus APC hospital admission rate. t  Différence entre la VAP du taux de mortalité et la VAP du taux
dadmissions & Ih6pital.
! APC hospital day rate minus APC hospital admission rate. ¥ Différence entre la VAP du taux da jours d'hospitalisation et la VAP du
taux d'admissions a 'hépital,
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Hip fractures

Chart 3 Graphigque 3
Surgical treatments for femoral fractures among Traitement chirurgical de la fracture fémorale pour les
persons aged 55 and over, Canada personnes dgées de 55 ans et plus, Canada
Treatment rate™ Taux de traitement”
400

200

1972 1675 1978 1981 1984 1987 1990

Treatment - Traitement

==0Open reduction fixation v No surgical procedure 2 Other arthroplasty EIntemnal fixation
Réduction ouverte avec fixation Sans intervention chirurgicale Autre arthroplastie  Fixation interne
# Total hip replacament 4 Closed reduction fixation
Remplacement total de la hanche  Réduction fermée avec fixation

* Number of times a specific treatment was performed per 1,000 * Nombra da fois qu'un traffement précis est pratiqué pour 1,000 admissions
admissions to hospital. a I'hépital.
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Fractures da la hanche

Findings related to surgical procedures performed on
patients {i.e. fixation alone, closed reduction with fixation,
open reduction with fixation, total hip replacement,® other
arthroplasty of hip,® and no surgical procedure) show a
striking decrease in the proportion of patients not treated
surgically and a compensatory increase in the proportion
treated by open reduction (Chart 3).

it is not possible to assess differences in mortality by
type of treatment because data linking hospital files to
death records are not available nationally. However, the
mean duration of stay can be compared within two time
pericds: from 1872 to 1978 and from 1879 to 1990 (Chart
4). The data show some small declines in the mean stay
for most types of surgery (excluding open reduction with
fixation and 1total hip replacement, the latter being
identifiable only in the 1879-90 time frame), but the mean
stay for patients not treated surgically decreased
considerably. Nevertheless, the mean stay without surgery
remained greater than that of any surgical procedure. The
shift from non-surgical intervention to surgical intervention
could explain some of the reduction in the burden of
hospital days.

Les résultats des interventions chirurgicales pratiquées (2 savoir:
fixation uniqguement, réduction fermée avec fixation, réduction
ouverte avec fixation, remplacement total de la hanche®, autre
arthroplastie de la hanche®, absence d'intervention chirurgicale)
montrent une diminution saisissante du pourcentage de malades ne
subissant pas d'intervention chirurgicale et une hausses comparable
du pourcentage de personnes traitées par réduction ouvere
{graphique 3).

On ne peut évaluer les différences de mortalité selon le genre de
traiternent utilisé, car il n'existe pas, a I'échelle nationale, de données
couplant les dossiers des hpitaux aux enregistrements de décas,
Toutefois, on psut comparer |a durée moyenne de [‘hospitalisation
pour deux périodes : de 1972 4 1978 et de 1979 & 1990 (graphique
4). Les donnéss montrem une légéra diminution de la durée
moyanne de lhospitalisation pour la plupart des interventions
chirurgicales (sauf pour la réduction cuverte avec fixation at pour le
remplacement total de la hanche, cette derniére catégorie n'ayant
été identifiee qu'a partir de la période allant de 1979 4 1990), Elles
indiquent par ailleurs une forte régression de la durée moyenne
d’hospitalisation pour les malades ne subissant pas dintervention
chirurgicale. Néanmeins, la durée moyenne des hospitalisations
sans intervention chirurgicale demeure supérieure & la durée de
n'impone quelle hospitalisation avec intervention. Le remplacement
dinterventions non chirurgicales par des interventions chirurgicales
pourrait expliquer en partie la réduction du fardeau de
I'hospitalisation.

Iﬁie_r_nathnalpgmpa

¢ Total hip replacement was codsd as 87, 1 {arthroplasty of the

hip with prothesis) in ICDA-8. The decline in "other
arthroplasty” of the hip seen in Chart 3 in 1979 refiacts the
assignment of a unique CCP code (93.5) for total hip
replacement that year. The peak rate for "other arthropiasty” in
1878 could be partially attributable to increases in total hip
raplacement that year.

" inciudes arthroplasty with external traction or fixation; graft of
bone or cartifage; and, intemal fixation davica or prosthesis.
Prior to 1979, total hip replacement was also includad in this
category.

¢ La remplacement total de la hanche était cods 87.1 (arthroplastie de ia
hanche avec prothése) dans la CIMA-8. La baisse du nombre o sautres
arthroplasties» de la hanche en 1979, illustrée au graphigue 3, refiste
Tattribution dun code unique de la CCADTC (93.5) au remplacemert total
de la hanche cefte annde-1a. Le sommat anragistré en 1978 pour les
wautras arthroplasties» pourrait s'expliquar an partie par une hausse das
remplacements totaux dg la hanche cette annde-1a.

* Comprend larthroplastie avec fixation ou traction externe; avec greffe
osseuse ou greffo da cartilage; ef avac prothésa. Avant 1979, ke
rempiacement total da Ia hanche figurait dans cette catégoria,
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Chart 4

Hospital stays for femoral fractures among persons
aged 55 and over, by surgical procedure performed,
Canada

Graphique 4

Jours d'hospitalisation par suite d'une fracture fémorale pour
les personnes agées de 55 ans et plus, selon lintervention
chirurgicale pratiquée, Canada .
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Data specific to total hip replacement are not available for
1972-78.

Discussion

The results presented here are based on routinely
collected provincial statistical returns, aggregated
nationally. However, it is important to mention some
limitations of these data.

® |n Canada, deaths due to external causes are also
assigned a cods representing the "nature of the injury”
that caused death. ltis likely that soma hip fractures are
missing from mortality statistics associated with this
condition. For example, in motor vehicle accidents
where hip fractures as well as other injuries are
incurred, the injury assigned as the primary cause of
death may or may not be fracture of the femur. Thus,
mortality resulting from fractures of the neck of the
femur is probably underestimated.

*

Pour la période aflant de 1972 & 1978, on ne connalt pas las donnéas
propras au remplacement tolal de la hanche.

Discussion

Les résultats présentés ici sont fondés sur des rappons

statistiques envayés régulidrement par les provinces. Les données
sont regroupées & l'échelle nationale. Elles comportent toutefois
cenaines limites quil convient de signaler.

Au Canada, les décés attribuables & des causes extérieures
regoivent également un code représentant la «nature du
traumatisme» ayant causé le décas. Il est probable que centaines
fractures de la hanche ne soient pas intégrées dans la statistique
de la mortalité associée a cet état. Par exemple, dans un
accident de véhicule & moteur ayant provoqué une fracture de Ia
hanche et d'autres traumatismas, on peut trés bien chaisir ou
non la fracture du fémur comme principale cause du décas, Par
conséguent, il est vraisemblable que la mortalité attribuable a une
fracture du col du fémur est sous-estimée.

¢ In some provinces, the admission diagnosis is defined ® Dans certaines provinces, on définit le diagnostic a 'admission
as the condition requiring the most medical resources. comme ['affection qui exige le plus de resscurces médicales.
In other provinces it is the condiiion precipitating Dans d'autres provinces, il s'agit de l'affection ayant précipité
hospital admission. This means that, depending on the radmission & hopital. Il pourra donc arriver quune fracture du col
circumstances, a femoral fracture may nct be recorded. du fémur ne soit pas enregistrée.

e In this article hip fracture data cover all readmissions ¢ Dans le présent article, les donnédes sur les fractures de la
over the time period, as well as the initial admission for hanche regroupent toutes les réadmissions au cours d'une
the fracture. Consequently, patients may be counted période donnée qui s'ajoutent 4 la premidre admission a la suite
more than once if they are readmitted for the same d'une fracture. Les malades peuvent donc étre dénombrés plus
diagnosis. d'une fois s'ils sont réadmis avec le méme diagnostic.
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Fractures de la hanche

e Transfers between hospitals for the same condition
may lead to double counting.

e f a surgical procedure such as hip replacement is
performed, it is more likely carried out on a patient
readmitted for a femoral fracture than on a patient
being admitted for the first time.

e Out-patients are excluded from these statistics;
however, it is highly unlikely that a patient with a hip
fracture would not be hospitalized.

* Patients with a femoral fracture who did not survive
long enough to reach hospital are also excluded."

e This study does not address the validity of the diagnosis
of fracture of the femur or the coding. However, it does
not seem likely that many cases af femoral fracture
would be misdiagnosed.

Falling Canadian mortality and hospital morbidity rates
due to hip fracture are encouraging. Improvements in
martality may be affected by changes in three sets of
factors, One set of factors is associated with the
development of ostecporosis. A second set relates to the
incidence of falls that, in the presence of osteoporosis,
result in fracture injuries. A third set involves the treatment
of fracture injuries. Changes in any of these factors could
lead to a decrease in the number or severity of hip
fractures.

Osteoporosls

Bone mass increases rapidly in childhood and the
adolescent years, reaching a peak in the third decade of
life. Furthermore, individuals vary in the peak bone mass
that they attain. The amount of bone mass may be atfected
by genetic factors, body mass, nutrition, prolonged heavy
alcohol use, estrogen therapy and physical activity.
Osteoporosis begins in both sexes after age 40 and
increases more rapidly among women after menopause.
The risk factors for asteoporosis — apart from increasing
age and being female — include low body weight, low
calcium intake, physical inactivity, smoking, drinking
alcohol, diabetes, and amenorrhoea (cessation of mensesl
associated with anorexia nervosa or excessive exercise. "

Changes in the level of physical activity may explain
some of the change in the incidence of femoral fracture.
Case control studies cite lack of physical activity as an
independent risk factor when other factors are considered.
Moderate levels of physical exercise may reduce the onset
of osteoporosis and also diminish the risk of injury from
falls."™" The trend in physical activity in Canada appears
on the rise for women.'® However, survey data pertaining
to physical activity levels usually refer to leisure-related
activities only. Labour-saving employment and household
devices greatly curtail physical activity in other areas of
daily living.

Cigarstte smoking is associated with an increased risk
of fractures among post-menopausal women.'® Despite a

e |es mutations de malades d'un hopital & l'autre pour la méme
affection peuvent entrainer un double compte.

® Lorsquil y a intervention chirurgicale, comme un remplacement
de la hanche, it est plus probable qu'elle soit pratiquée sur un
malade hospitalisé plus d'une fois pour une fracture fémorale que
sur un malade adrnis pour la premiére fois.

® | es malades externes sont excius des statistiques. 1l est toutefois
trés psu probable qu'un malade avec une fracture du fémur ne
soit pas admis & 'hdpital.

e Sont également exclus de ces statistiques les malades ayant subi
une fracture fémorale mais qui n'ont pas survécu suffisamment
longtemps pour qu'on les conduise & 'hépital®™.

® | aprésente élude ne s'attarde pas & fa validité du diagnoslic de
la fracture du fémur ou du codage. |l semble cependant peu
probable qu'un grand nombre de cas de fracture du fémur aient
été mal diagnostiqués.

Le recul des taux canadiens de mortalité et de morbidité
hospitaliere attribuables & une fracture de la hanche est
encourageant. La baisse de ila mortalité peut s'expliquer par
Févolution de trois types de facteurs. Le premier type est associé &
fostéoporose. Le deuxidme, & la fréquence des chutes qui, en
présence d'ostéoporose, causent des fractures, Le troisidme
regroupe |e traitement des {ractures. Une avancée dans I'un de ces
groupes peut faire diminuer le nombre ou la gravité des fractures de
la hanche.

Ostéoporose

La masse osseuse augmente rapidement au cours de l'enfance
et de l'adolescence et atteint un secmmet dans la trentaine. Par
allleurs, la masse osseuse maximum varie d'une personne a l'autre.
Elle est également influencée par des facteurs génétiques, par la
masse corporelle, par laimentation, par une consommation d'alcool
élevée et prolongée, par l'oestrogénothérapie et 'activité physique.
Pour les deux sexes, lostéoporose commence aprés I'age de 40
ans. Elle progresse plus rapidement chez la femme aprés la
ménopause. Les facteurs de risque associés a l'ostéoporose, outre
lage et le fait d'étre une femme, comprennent un faible poids
corporel, une alimentation faible en calcium, l'inactivité physique,
l'usage du tabac, la consommation dalcool, le diabéte et
laménorrthée (absence de régles) associée & 'anorexie mentale ou
& une activité physique excessive''®,

Les changements du niveau d'activité physique peuvent expliquer
en partio 'évolution de lincidence de la fracture fémorale, Des
études avec comparaison de témoins indiquent que le manque
d'activité physigue est un facteur de risque indépendant lorsqu'an
considére d'autres facteurs. Un niveau modéré d'exercice physique
peut retarder la survenue de fostéoporose et diminuer les risques de
traumatisme résultant d'une chute™ ', Il semble que la tendance
qu'ont les Canadiens & faire de l'activité physique scit en hausse
chez lafemme'®, Toutefois, des données d'enquéte sur les niveaux
d'activité physique font généralement référence aux activités de
loisirs seulement. La nature du travail, qui est moins exigeante
physiquement, et les appareils ménagers diminuent grandement
Vactivité physigue dans les autres sphéres de Ia vie quctidienne.

L'usage de la cigaretie est associé a un risque accru de fractures
pour lafemme ménopausée’™, Malgré un recul modeste du taux de
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small decline in smoking rates among women in general,’
since 1966 there has been a progressive increass in the
proportion of women aged 65 and over who smoke
regularly. In 1966, 8% of women aged 65 and over
smoked regularly compared with 12% in 1991.

Independent effects of aleohol consumption on falls
and indirect effects on hip fractures have not been
clarified 2 Evidence suggests that alcohol consumption
may be an important risk factor, especially with long-term,
heavy use. In Canada, there has been a general trend
towards a reduction in per capita consumption of alcohol #
Howsever, surveys on the use cf alcohol in the general
population probably underestimate the prevalence of
persons who are leng term, heavy users. Consequently,
the potential role of changing patterns of alcohol use in
fracture rates remains unclear.

Harmonal replacement therapy in the first five years
following menopause protects against osteoporosis.” The
problem with preventing osteoporosis was stated by
Hansen et al.: "on the one hand, when bone mass has
decreased substantially and fractures accur osteoporosis
is easy 1o diagnose but difficult, if notimpossible, to treat.
On the cther hand, osteopecrosis can be prevented (by
giving estregen or calcitonin) but the subjects at risk are
hard 1o identify "

Falls

Most hip fractures in the older population are
assaciated with falls. The nﬂ:idemiology of talls among the
elderly has been reviewed in a number of papers. In a
cohort study of falls among elderly persons aged 75 and
over fving in a community, Tinetti et al. found the following
significant risk factors: sedative use, cognitive impairment,
lower limb disability, presence of palmomental reflex,
balance and gait abnormalities, and foot problems.®® The
risk of faling within one year increased with the number of
risk factors present, from 8% for persons with no factors
present to 78% for those with four factors present. in a
follow-up study involving telephone interviews, O'Loughlin
et al. found the incidence rate of falls among persons aged
65 and over to be 41.4 per 1,000 person-months, The
significant risk factors included dizziness, trouble in
walking, and bending.¥

Treatment

A third set of factors that could lead to improvements in
mortality due to hip fractures deals with changes in hospital
use and treatment. This report shows a shift towards
surgical intervention and fewer days being spent in
hospital. The reduction of hospital days in Canadian acute
care hospitals during the period studied appears to be a
general phenomencen.? It is possible that patients with hip
fractures are being transferred, after initial treatment, to
nursing homes ar transitional care facilities. Changes in the
severity of injuries or in the co-morbidity of cases with
fracture of the femur could also account for differences in
treatment and usage patterns.

! Although smoking rates have baen dropping for both sexas,
improvements have been medest for women but dramatic for
men. In 1966, 54% of males aged 15 and over smoked
compared with 26% in 1981, The corresponding smoking rates
for females were 32% and 26%.%%%'

tabagisme parmi fensemble des femmes', on constate depuis 1966
une augmentation progressive du pourcentage de femmes agées de
65 ans et plus qui fument régulizgrement. En 1966, 8% des femmes
de 65 ans et plus fumaient régulidrement, contre 12% en 1991,

Les effets indépendants de la consommation d'alcooi sur les
chutes et leurs effets indirects sur la fracture de {a hanche n‘ont pas
été clanfiss®. Les résultats obtenus semblent indiquer que la
consommation d'alcool peut étre un facteur de risque important, en
particulier si cette consommation est importante et prolongée. Au
Canada, on a constaté une tendance g;énérala vers la réduction de
la consommation d'alcool par habitant™. Toutefois, les enquétes sur
la consommation d'alcocl au sein de la population sous-estiment
probablement le nombre de personnes qui consomment beaucoup
d'aicool, et ce, sur de longues péricdes. Par conséquent, le réle que
pourrait jouer 'évolution de la consommation d'alcool sur les taux de
fracturas demeure incertain.

Une hormonothérapie substitutive durant les cing années qui
suivent la ménopause protdge contre l'ostéoporose®. Le probléme
associé a la prévention de I'ostéoporose a été énoncé par Hansen
el al. ! «d'une part, lorsque la masse osseuse a diminué
considérablement et quiily a eu fracture, il est facile de diagnostiquer
l'ostéoporose, mais il est difficile, sinon impossible, da la traiter.
D'autre part, an peut prévenir l'ostéoporose {par oestrogéne ou
calcitaning), mais il est difficile de découvrir quelles personnes sent
sujettes»™ [traduction].

Chutes

La plupar des fractures de fa hanche au sein de la population
Agée sont associges a des chutes. L'épidémiologie des chutes chez
les ainés a &été examinée dans un certain nombre d'articles. Dans
une étude de cohortes portant sur les chutes parmi les personnes
agees de 75 ans et plus et vivant dans la collectivité, Tinetti et al. ont
découvert les facteurs de risque significatifs suivants : la prise de
calmants, la déficience cognitive, lincapacité d'un membre inférieur,
la présence du réflexe palmo-mentonnier, des anomalies de
l'équiibre et de la démarche et des problémes de pieds®. Le risque
de chute pour une année augmente avec le nombre de facteurs de
risque présents, et passe de 8%, pour les personnes sans facteur
de risque, a 78% pour |es personnes présentant quatre facteurs de
risque. Dans une étude de suivi faite par téléphone, O'Loughlin et al.
ont découvert que le taux de chutes pour les personnes de 65 ans
et plus s'établit & 41.4 pour 1,000 mois-personnes. Parmi les
facteurs de risque significatifs, on compte les étourdissements, la
difiiculté & marcher et les flexions®.

Traitement

Une troisiéme série de facteurs peut faire régresser la mortalité
attribuable aux fractures de la hanche. i s'agit de I'évolution de
lutifisation des hépitaux et du traitement. Ce rapport montre que l'on
privilegie aujourd’hui les interventions chirurgicales et que le nombre
de jours d'hospitalisation diminue. Il semble que la réduction du
nombre de jours d'hospitalisation dans les hdpitaux de soins actifs
du Canada durant ja période a l'étude soit un phénoméne
généralisé®™. |l est possible que les malades ayant une fracture
fémorale soient mutés, aprés traitement initial, & des maisons de
soins infirmiers cu des établissements de soins de transition.
L'amélicration ou l'aggravation des traumatismes cu la comorbidité
des cas de fractures du fémur pourraient également rendre compte
des différences observées dans le traitement et I'utilisation.

! Méma si los taux de tabagisme ont régressé pour les deux sexes, les
améliorations, spectaculzires chez les hommes, dtaient modestes chez las
femmes. En 1966, 54% des hommes de 15 ans et pius fumaiem,
comparativement & 26% en 1991. Les faux correspondants chez fes
femmas sont de 32% et do 26%°%71,
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Summary

In Canada there appears to be a shift towards more
surgical intervention in the case of femoral fractures and a
decrease in mortality from this condition. Given the nature
of the dala available for study, it cannot be determined
whether changes in treatment have contributed to the
cbhserved reduction in mortality. But, fluctuating hospital
admission rates seem te contradict the explanation that a
fall in the incidence of hip fractures is responsible for the
drop in the mortality rate. This may mean that, over the
past two decades, changing approaches to the treatment
of patients with fracture of the neck of the femur may have
contributed to a reduction in the burden of hospital care.

Anticipated demand for services

it is estimated that between 1980 and 2013 the
proportion of Canadians aged 55 and over will increase by
80% (from 5.5 million to 9.9 million). This group will
represent about 28% of the total population in 2013
compared with 20% in 1990.% Assuming that current
hospital admission and day rates remain unchanged, in
2013 there would be approximately 49,000 hospital
admissions and 1.5 million days associated with fractures
of the femur. These estimates represent twice the number
of hospital admissions and hospital days in 1990,
Consequently, even if current hospital admission rates for
hip fractures remain unchanged, the number of hip
fractures will increase substantially. Given these
assumplions, even small reductions in fracture incidence
would likely translate into large reductions in the disease
burden on the community in the futurs.

Since hip fractures are a product ot a complex set of
biclogical, behavioural and environmental factors,
programs to prevent osteoporosis, falls, and injuries
associated with falls are needed. This study has not
addressed whether changes in surgical intervention have
extended fife expectancy, improved the quality of the
remaining years of a patient's life, or delayed the transition
of a patient to long-term institutional care. While patient
confidentiality must be maintained, the linkage of hospital
marbidity data with medicat care, montality and institutional
care data could resolve these questions.”

? Thaese obsarvations are based on unpublished population
projactions from Daemography Division at Stalistics Canada.
Data are availabla by fiva-year age group and sex for Canada,
the provincas and the territories, for the years 1993, 2008 and
2013 (projection # 2).

* Before arguing that madical treatment s primartly rasponsible
for the observed trends in mortality and hospital utilization, it
would be necsssary to conduct longitudinal studies of hip
fracture cases using a standardized profocol to evaluata
patients at the time of hospital admission and after discharge.
Case-control and longitudinal studies have ihe potential fo
provide more information on the epiderniology of falls and
fracture injurigs. 2"

Résumé

Au Canada, il semble y avoir augmentation des interventions
chirurgicales dans le cas des fractures fémorales et diminution de la
mortalité attribuable & cette affection. Compte tenu de la nature des
données disponibles pour I'étude, on ne peut déterminer si
I'évolution du traitement a contribué a faire reculer la mortalité. Les
taux d'admissions a [hépital fluctuent et cela semble contredire
lexplication selon laquelle une baisse de lincidence de la fracture de
la hanche serait responsable de la diminution du taux de mortalité.
Il se pourrait donc qu'au cours des 20 derniéres années, l'avolution
des méthodes utilisées pour traiter les malades ayant une fracture
du col du fémur at contribué & alléger le fardeau des soins
hospitaliers.

Besoins anticipés de services

On estime que, entre 1990 et 2013, la proportion de Canadiens
&gés de 55 ans et plus augmentera de 80%, leur nombre passant
de 5.5 millions & 9.9 millions. Ce groupe représentera environ 28%
de la population totale en 2013, comparativement & 20% en 19908,
Si l'on suppose que les taux d'admissions A I'hipital et de jours
d'hospitalisation demeurent inchangés, il y aurait en 2013
approximativement 49,000 admissions et 1.5 milion de jours
associés 4 des fractures du fémur. Ce serait 1& le double des
admissions a I'hopital et des jours d'hospitalisation enregistrés en
1990. Par conséquent, méme si les taux actuels d'admissions &
I'hépital pour une fracture de la hanche demeurent inchangés, le
nombre de fractures de la hanche augmentera considérablement.
Compte tenu de ces suppositions, de légéres réductions de
lincidence de fractures suffiraient vraisamblablement a fortement
réduire |le fardeau futur de cstte affection pour la collectivité.

Puisque les fractures de la hanche sont le résultat d'un ensemble
complexe de facteurs biologiques, comportementaux et
environnementaux, i faut mettre sur pied des programmes de
prévention de l'ostéoporose, des chutes et des traumatismes
associés aux chutes. La présente étude ne s'est pas demandé si
févoltion des interventions chirurgicales a permis de prolonger
l'espérance de vie, d'améliorer la qualité des années de vie restant
au malade, ou de retarder la mutation du malade dans un
étabissement de soins de longue durée. Bien qu'il faille préserver la
confidentialité des renseignements sur le malade, en couplant les
données sur la morbidité hospitaligre et celles sur les soins
médicauyx, la mortalitd et les soins en établissement, on pourrait
arriver & résoudre ces questions”.

¥ Cos observations sont fondées sur tes projections non publides de Ia
population, détablies par la Division do la démographia da Statistigua
Canada. Les donnéas sont disponibles par groupe de cing ans et par saxe
pour la Canada, les provinces et territoires, pour les années 1893, 2008 et
2013 {(projection n° 2).

4 Avant d'avancer que le traitement médical est le principal facteur qui
expligue les tendances observéas pour la montalitd et futiisation des
hopitaux, # faudrait rdaliser das étudaes longitudinalas sur les cas de
fracture de Ia hanche. Un protocole normalisé permeatirait alors d'dvaluer
las malades lorsqulls entrent & I'hépital et apres quiils ont regts leur congd.
Les études avec cas 1émoins et les études longitudinales psuvent fournir
plus da renseignements sur lépidémiologia das chutas at des fractures®™,
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Speaking for the Dead to Protect the Living:
The Role of the Coroner in Ontario

James G. Young and John M. Wagner*
Abstract

This paper describas the historical origins, modern-
day operations and complexities of the Ontario coroners
systam. Both the Office of the Chief Coronar and
Statistics Canada publish death statistics for the province
of Ontaric. The time required by the coroner’s office to
produce accurate cause-of-death data may significantly
axceed the lime constraints faced by Statistics Canada
in producing its own annual cause-of-death stalistics. As
a rasult, substantial discrepancies arise in tho number of
deaths attributed to accidents, suicides and homicides
that are published by these twa agencies.

Key words: coroner, cause of death, certification of
death, mortality statistics, Ontarip

Historical origins of today's coroners system

The North American coroners system has its roots in
the English coroners systemn, which originated over 1,000
years ago. The Office of the Coroner is one of the oldest
of our legal institutions and is said to rank in antiquity only
behind the Monarch and the Sheriff. The term "crowner”
—later corrupted to coroner — was applied to an individual
charged under English law with certain administrative and
investigative responsibilities within an appointed region.

Historically, the coroner, appointed by the Crown, was
responsible for a variety of tasks directly or indirectly
related to the investigation of a death. When a corpse was
discovered and the death appeared to be sudden or
unnatural, the finder had to raise "a hue and cry" for the
neighbours or bailiff to summon the coroner. Before
setting out to view the body, the coroner was required to
order the sheiiff to summon a jury for a given day.

Early juries consisted of 12 to 24 men. The jurars, as
knowledgeable men of the neighbourhood, were required
to answer certain guestions put to them by the coroner
and to ascertain the circumstances of death. Both the
coroner and jurors viewed the body, felt it, and examined
it for wounds, bruises, signs of strangulation and/or other
injuries. The breadth and depth of wounds had to be
measured, although this information was rarely recorded,

* Dr. James G. Young, the Chief Coroner of the provinca of
Ontario, can be reached at the Office of the Chief Coroner
(416-314-4000) in Toronto, Ontario. John M. Wagner is with
the Council on Sulcide Prevention (416-650-1680), also in
Toronto.

Le réle du coroner en Ontario : interroger la mort
pour protéger Ila vie

James G. Young et John M. Wagner*
Résumé

Nous ddcrivons I'historique, le fonctionnement actus! et Ia
complexité du systdme des coroners en Ontario. Le Bureau du
coroner en chef de 'Ontario et Statistique Canada publient des
statistiques sur les décés pour cetta province. Le Bureau du
coroner ne peut parfois produire des donnéas exactes sur les
causes de décés que bisn aprés la date limite fixée par Statistique
Canada. Par conséquent, il existe des divergenices considérables
dans fe nombre de décés par accident, suicide ou homicide publié
par ces deux arganismes.

Mots clés: coroner, cause de décés, cerificat de décés,
statistiquies de mortalité, Ontario

Origines du systéme actuel des coroners

Le systéme nord-américain des coroners prend racine dans le
systéme anglais, ol la fonction de coroner a été créée il y a plus
d'un millénaire. Le Bureau du coroner est iune de nos plus vieilles
institutions judiciaires : seuls le roi et le shérif seraient plus anciens
que le coroner. On appslait «crowner»— terme dont la forme s'est
altérée, pour devenir «coroner» — la personne chargée, en venu de
la loi anglaise, de s'acquitter de certaines responsabilités
administratives et de procéder & des enquétes dans une région
donnée.

Par lo passé, on confiait au coroner, qui était désigné par la
Courcnne, une gamme de taches directement ou indirectement liées
a l'enquéte sur un déces. Celui qui découvrait le corps d'une
personne decédée de fagon apparemment subite ou non naturelle
devait lancer une «clameur publique» pour que les voisins ou le
huissier appellent ls coroner. Avant de commencer & examiner le
cadavre, le coroner devait demander au shérit de convaguer un jury
pour un jour donné,

Les premiers jurys étaient composés de 12 4 24 hommes. En
leur qualité d'hommaes bien informés de la région, les jurés devaient
répondre & certaines questions qui leur étaient posées par le
coroner et établir les circonstances du décés. Tant e coroner que
les jurés pouvaient examiner le corps, y toucher et rechercher das
blessures, des ecchymoses, des traces de strangulation ou d'autres
lésions. On devait mesurer la largeur et la profondeur des blessures,
mais ces données étaient rarement consignées.

*  On peut joindra lo docteur James G. Young, coroner en chef da la
province da I'Ontarjo, au Bureau du coronar an chef (416-314-4000), 4
Toronto (Ontano). John M. Wagner sst a f'emploi du Council on Suicide
Fravantion (416-650-1680), égalemant & Toronto.
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The role of the coroner in Ontario

The coraner's duties also entailed arresting suspected
felons after issuing a warrant, and seizing the property of
persons connected directly or indirectly with the death. if
witnesses failed to attend an inquest to give evidence,
their property was forfeited. All seized properly was
appraised and kept in safe custody by the coroner.

In 1887 a law was enacted in England requiring an
inquest to be conducted whenever a coroner had
reasonable cause to suspect a violent or unnatural death,
or when the cause of death was unknown, This had the
effect of granting the coroner the widest authority to
investigate cases. Thus the coroners system developed
into a broad spectrum investigative agency concerned
with a large proportion of deaths, including many non-
violent deaths.

Following a brief period during which coroners were
elected, an appointment system was instituted in 1888.
Throughout maost English-speaking countries in the
Waestern world, the untoward death of a citizen was
becoming a matter of vital importance to the state. As
medical-legal practices developed, specially trained police
agencies, pathologists and toxicologists were increasingly
called upon to assist in investigations.

American colonists adopted the English legal system
in the early 1600s. The first inquest on record was held in
New England in 1635. In Upper Canada, the first
Coroners Act was introduced in 1850. The earliest
mention of a physician in connection with the work of a
coroner dates back to 1860 in Maryland, where the
coroner or his jury were authorized to require the
attendance of a physician in cases of violent death.

In Ontario, the British system was loosely followed at
the municipal level until the first Supervising Coroner was
appeinted by the Lieutenant-Governor (the Crown's official
representative to the province) in 1938. The coroners
system gradually evolved into its current farm, in which a
medical doctor is appointed by a provincial Order-in-
Council to serve as a coroner in the province. Today,
every province and state in North America has some type
of coroners system, the primary objectives of which are to
ostablish the cause of death and determine by what
means a person has died.

Purpose of the Ontario coroners system

"We speak for the Dead to protect the Living"
Thomas D'Arcy McGee®

This statement addresses the two main purposes of
the Ontario coroners system: answering questions
surrounding all sudden, violent and unexplained deaths,
and using the facts obtained to promate public safety. In
Ontario, the coroner gathers infarmation from a number
of sources in the course of conducting an investigation.
These may include the pathologist, the police, the fire
marshal and other expens, as well as the Ministry of
Lataéur and the Centre of Farensic Sciences.

*  Thomas D'Arcy McGee [ 1825-1868) was an lish-Canadian
politician and writer who was appointed Minister of
Agriculture, Immigraton and Statistics in 1863 in the
govermment of tha Province of Canada. He was elactad MP
fo the Parliament of the newly-created Dominion of Canada
in 1867 and was assassinated one year later on Sparks
Street in Oftawa.

Il incombait en cutre au coroner d'arréter les individus suspects
aprés avoir émis un mandat et de saisir les biens des personnes
directement ou indirectement liéss au décés. Si un témoin ne se
présentait pas a une enquéte criminelle ol il était assigné a
témoigner, ses biens étaient confisqués. Tous les hiens saisis étaient
évalués et déposés en garde par le coroner.

En vertu d'une loi adoptée en Angleterre en 1887, une enquéte
s'imposait lorsque le coroner était raisonnablement fondé de
soupgonner une mort violente cu non naturelle, ou lorsque la cause
du décés était inconnue. On conférait ainsi au coroner les plus
grands pouvoeirs en matiére d'enquéte sur les cas, Le systéms des
coroners est donc devenu un organisme d'enquéte de grande
portée qui sintéresse & une proportion importante des décas, y
campris un grand nombre de morts non violentes.

Pendant une bréve période les coroners étaient élus, puis, en
1888 un mécanisme de nomination a été mis en vigueur. Dans la
plupart des pays anglophones du monde occidental, le décés
imprévu d'un citoyen devenait pour I'Etat une question de premiére
importance. A mesure que progressaient les pratiques médico-
légales, on demandait de plus en plus & des services de police, &
des anatomo-pathologistes et a des toxicologues formés a cette fin
de collaborer aux enquétes.

Les colons américains ont adopté le droit anglais au début du
XVII® siecle. La premiére enquéte dont on a gardé les traces s'est
tenue en Nouvelle-Angleterre en 1635. Au Haut-Canada, la
premiére Loi sur les coroners a été adoptée an 1850. C'est en 1860,
au Maryland, qu'il est pour la premiére fois fait mention de la
collaboration d'un médecin au travail d'un coroner : le coroner ou
son jury avait été autorisé & solliciter le concours d'un médecin dans
les cas de mort viclente.

En Ontario, on suivait, & I'échelle municipale, le droit britannique
mais sans trop de rigueur. Puis cela changea avec l'arrivée, en
1939, du Supervising Coroner nommé par le lisutenant-gouverneur
(représentant officiel de la Courcnne dans la province). Le systéme
des coroners a évolué progressivement vers sa forme actuelle.
Aujourd’hui un médecin est nammé par un arrété en conseil
provincial pour agir en qualité de coroner dans la province.
Maintenant, le systéme des coroners existe sous une forme qu une
autre dans chaque province et Etat d'Amérique du Nord; leur
mandat est d'établir la cause du décts et de préciser les
circonstances entourant le décés.

Portée du systéeme des coroners en Ontarlo

winterroger la mort pour protéger [a vies
Thomas D'Arcy McGee®

Cet énonce expose les deux principaux objectifs du systéme des
caroners en Ontario : répondre aux questions entourant toute mort
subite, violents et inexpliquée, et se servir des données recusillies
pour accroitre la sécurité de la population. En Ontario, le coroner
compile des données provenant de diverses sources au cours de
son enquéte. Parmi ces sources, citons ['anatomao-pathologiste, la
police, lo commissaire aux incendies et d'autres experts, ainsi que
le ministére du Travail et le Centre des sciences judiciaires.

*  Thomas D'Arcy McGee (1825- 1868} dtait un hommae politique et écrivain
de souche irfandaise qui ful nommé ministra de I'Agriculture, Immigration
et das Statistiques en 1863 dans la Province du Canada. En 1867, if fut
dlu député au parlement du fout nouveau Dominion du Canada. If fut
assassing un an plus tard dans ja rue Sparks a Ottawa.
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Le réle du coroner en Ontario

The infarmation collected can serve several purposes.
It is important that the family of the deceased and the
community at large be satisfied that the death has been
fully and impartially investigated. In cases in which criminal
charges are associated with the death, the results
obtained from the postmortem examination and toxicology
testing may play an important role in the criminal
proceedings. The coroner's office is the hub of all medical-
legal investigations, and the coroner is responsible for the
final classification of death.

The coroner's first tasks are to view the body, take
possession of it and decide whether a postmortem
examination will be necessary. This type of investigation
involves the analysis of blood, urine and stomach
contents, and any other examinations or analyses
required. The coraner is alsa responsible for investigating
any wreckage in the case of a violent death. In the course
of his or her inquiries, the coroner has the power to enter
and inspect the premises where a dead body is located,
or from which it may have been removed, and {0 inspect
any written materials related to the deceased. These
investigations take place at all hours of the day and often
in remete locations, As well, there is usually a need to act
quickly because certain tests and procedures must be
done as socon after death as possible, Police officers,
acting on the coroner's behalf, usually interview withesses
and obtain statements.

The complexities of fact-finding

In all jurisdictions, the main function of coroners and
medical examiners is to answer the following questions;
Who was the deceased? When did the deceased die?
Where? How? And by what means? Thus it is hoped that
the events surrounding any death will not be overlooked,
concealed or ignored.

Usually the answers to the five questions are known
before an inquest. The inguest then focuses mainly on
informing the public of the circumstances surrounding the
death and making policy recommendations to pravent
similar deaths in future.

However, there are occasions when answers 1o one or
more of the five preceding questions are in doubt or
contentious. For example, in most instances the
identification of the deceased is relatively straightforward,
but there are circumstances in which it may be very
difficult (e.g. when dealing with plane crash victims or
skeletal remains). Fortunately, a number of methods can
bs employed in establishing identity, including the
examination of dental records and x-rays, the identification
of personal effects, and DNA profiling.°

[

Racently in Ontario, DNA profiling on a portion of a leg
provided a positive identfication of a missing woman.

Les données ainsi recueilies peuvent étre utilisées 4 de multiples
fins. llimporte que la famille de la personne décédée et 'ensemble
de la collectivitd soient convaincus qu'une enquéte compléte et
impartiale a &6 menée relativement au décas. Lorsque le décés
donne lieu & des accusations criminelles, les résultats de l'autopsie
médico-légale et des épreuves toxicologiquas peuvent avoir une
importance capitale lors des procédures criminelles. Le Bureau du
coroner est le pivot da toutes les enquétes médico-légales, et ¢est
le coroner qui est chargé de la classification finale du décas.

Lapremiéra thche du coroner consiste & examiner le corps de la
personne décédée, & en prendre possession et & décider sl y a fieu

" de pratiquer une autopsie médico-légale. Ce type d'investigation

comporte une analyse du sang, de l'urine et du contenu de
festomac ainsi que tous les autres examens ou analyses jugés
nécessajras. En cas de mort violente, il incombe en outre au coroner
d'examiner tous les débris. Au cours de son enquéte, le coroner a
le pouvoir de pénétrer dans tout endroit ol se trouve un corps ou
d'ou il pourrait avoir 6t enlevé et dinspecter les fieux, ainsi que
d'examiner les documents écrits relatifs & ia personne décédéa. Ces
investigations sant menées & toute heure du jour et souvent dans
des endroits éloignés. En outre, le coroner doit généralement
procéder avec rapidité, car certaines épreuves et analyses doivent
étre pratiquées le plus 16t possible aprés le décés. Les agents de
police, agissant au nom du coroner, interrcgent généralement les
témoins et recusillent leurs déclarations.

Complexité de la recherche des faits

Dans toutes les pravinces et tous les territoires, les coroners et
les médecins |égistes ont essentiellement pour mandat d'établir les
faits suivants : l'identité du défunt, le moment du décés, I'endroit du
décas, la cause du décas, et les circonstances entourant le décds.
On espére ainsi qu'aucun des faits relatifs au décas ne sera négligé,
dissimulé ni écarté.

Habituellement, on connait déja avant la tenue de l'enquéte ces
cing faits. L'enquéte a alors essentiellemnent pour but dinformer la
population des circonstances entourant le décés et de faire des
recommandations pratiques afin d'éviter que d'autres décés se
produisent dans des circonstances semblables.

Toutefois, il arrive gu'un ou plusieurs de ces faits soit incertain ou
discutable. Ainsi, dans la plupart des cas, il est relativement facile
didentifier le défunt, mais cette opération peut s'avérer trés ardue
dans certaines circonstances (p. ex. lorsqu'on doit identifier les
victmes dun écrasement davion ou des ossements).
Heureusement, il existe un certain nombre de méthodes qui facilitent
cette tache et auxquelles on peut avoir recours, comme lexamen
des dossiers et des radiographies dentaires, lidentification des effsts
personnels et [analyse des empreintes génétiques®.

*  Demigrement en Onltario, l'analyse des empreintes génétiques a parmis

de détarminer qu'un sagment de jambe dtait celui d'une femme portde
disparue.
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The role of the coroner in Ontario

The date of death may also be of medical or legal
signfficance. For example, each year persons die at about
the time their insurance policies expire; in these situations,
itis necessary to establish the exact time of death. If there
are multiple deaths (e.g. in fires and automobile
accidents), it may be important to establish the order in
which people died. The identification of heirs to a
deceased person's estate may depend on this
information.

Establishing where somecne has died is particularly
important in suspicious deaths. it may be essential to
establish whether the death occurred in the location in
which the body was found or whether the body was
moved to that location. In homicides, for example, the
crime scene can contain clues or evidence crilically
needed for the apprehension or conviction of the
perpetrator.

Determining the pathological cause of death (i.e. how
the persen died) often involves processing information
from the forensic faboratory, particularly the toxicology
section. However, despite an investigator's best efforts
and the availabilty of sophisticated equipment and
techniques, pathological diagnosis cannot always be
established if the remains are in an extreme state of
deterioration or are otherwise difficult to examine. In
addition, some medical conditions (e.g. sudden cardiac
arthythmia) may not show up on autopsy.

Often the most contentious of the five questicns is by
what means (or manner) a death has occurred. A death
may be natural, accidental, a suicide, a homicide or of
undetermined cause. A coroner must appreach each
investigation with a suspicious mind and not draw
conclusions without adequate proof, even in seemingly
straightforward circumstances. For example, it should
initially be assumed that a house fire associated with a
death is really an attemnpt to cover up a homicide. In the
majority of cases this will not prove to be true, but if the
possibility of homicide is not considered, evidence in such
a case may never be uncovered. As a result, the final
determination of the means of death can require months
of complex investigation.

Protecting the Living

The second important function of the Ontario coroners
system is to "protect the Living." Although the circum-
stances surounding a death may not warrant an inquest,
the coroner may feel that steps should be taken to prevent
similar deaths in the future. To this end, the coroner
formulates recommendations that are directed to the
appropriate parties, such as municipalities, ministries or
institutions, and monitors their outcome.

Inquests are usually held in the case of deaths that
arouse intense concern locally, or that may generate
province-wide recommendations. An inquest is a formal
hearing attended by a jury in which subpoenaed evidence
is heard, Parties having a substantial and direct interest in
the events surrounding a death may alse panticipate.

Il peut également étre important sur les plans médical ou légal de
connallre la date du déecés. Ainsi, chaque année, il amive que des
gens meurent presqu'd la date. d'expiration de leur police
d'assurance; dans ces cas-l3, il est nécessaire d'établir le moment
exact du decés. Lorsqu'un incident entraine plusieurs décés (p. ex.
lors dincendies ou d'accidents d'automobile), on peut juger
important d'établir dans quel ordre les gens sont décedés.
L'identification des héritiers du défunt peut dépendre de ce
renseignement.

En cas de mort suspecte, il est particulierement utile de préciser
fendroit du décés. Il peut &tre essentiel de savoir si la personne est
décédée a fendroit méme ol le corps a été retrouvé ou si ce dernier
a été déplacé. Dans les cas d'homicides, par exemple, on peut
parfois découvrir sur les lieux du crime des indices ou des prauves
qui sont essentiels pour larrestation ou la condamnation du
coupable.

Pour déterminer la cause du décés (c.-a-d. comment la personne
est décédée), il est souvent nécessaire d'analyser les données du
laborateire judiciaire, en particulier de l1a section de toxicologie.
Toutefois, malgré tous les efforts déployés par linvestigateur et e
recours & du matériel et & des techniques de pointe, il n‘ast pas
toujours possible de poser un diagnostic anatomo-pathologique
lorsque les restes sont dans un état de décompaosition avancée ou
sont difficifes & examiner pour quelque autre raison. En outre,
certains états pathologiques (p. ex. l'arythmie cardiague subite} ne
sant pas toujours manifestes a lautopsie.

Parmi les cing questions précitées, celle qui pose souvent le plus
de probldmes est [a détermination des circonstances entourant le
décés. Le décés peut étre attribuable & une cause naturelle ou
accidentelle, & un suicide, un homicide ou une cause indéterminée.
Le coroner doit aborder chaque enquéte avec scepticisme et se
garder de tirer des conclusions en l'absence de preuves solides,
méme lorsque les circonstances du décés semblent évidentes. Ainsi,
on doit initialernent tenir pour acquis qu'un incendie dans une
maison privée ol une personne a été trouvée morte est en fait une
tentative pour dissimuler un homicide. Dans la plupart des cas, on
constatera que cette présomption n'était pas fondée, mais si l'on
n'envisage pas la possibilité d'un homicide, on pourrait bien ne
jamais découvrir les preuves & lappui de ceite hypothése. C'est
pourquoi il faut parfois des mois d'enquétes poussées pour é&tablir
de facon définitive les circonstances entourant le décés.

Protéger la vie

«Protéger la vien, tel est la deuxidme principal objectif du systéme
des coroners en Ontario. Méme si les circonstances entourant un
décés n'exigent pas la tenue d'une enquéte criminelle, le coroner
peut juger qu'ily a lieu de prendre des mesures pour empécher que
d'autres décas ne surviennent dans des circonstances semblables.
A cette fin, le coroner fait des recommandations 2 lintention des
parties intéressées, qu'il s'agisse des municipalités, des ministéres
ou des institutions, et an surveille 'application.

Il y a généralement une enquéte criminelle lorsqu'un décés
suscite beaucoup d'inquiétudes & l'échelle locale ou lorsqu'il peut
denner feu a4 des recommandations de portée provinciale. Une
enquéte criminelle est une audience officielle tenue devant jury au
cours de laguelle on entend les témoins assignés. Les parties qui
s'intéressent de fagon particulidre et directe aux circonstances
entourant le décés peuvent egalement étre entendues.
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On the basis of an inquest's findings, the jury involved
usually presents a number of suggestions, which are then
forwarded by the Chief Coroner to the appropriate
agencies. Altogether, reviews and inquests carried out by
regional and other coroners generate several thousand
recommendations per year aimed at increasing public
safety in Ontario. Although the recommendations are non-
binding, the intention is to bring about preventive
measures.

It should be stressed that the purpose of a coroner's
investigation or inquest is to elicit the facts surrounding a
death and thus prevent future deaths in similar
circumstances. It is not the job of the coroner to declare
legal responsibility (e.g. professional negligence or liability)
or for inquests to establish criminality.

How the system operates

The Ontaric coroners system operates under the
direction of the Chief Coraner for Ontario. His or her
duties include administering the Coroners Act;
supervising, directing and controlling all coroners in
Ontario in the performance of their duties; conducting
programs for the instruction of coroners; bringing the
findings and recommendations of coroners’ juries to the
attention of appropriate persons, agencies and
government; and preparing, publishing and distributing a
Code of Ethics for the guidance of coroners. The Chief
Coroner is assisted by a Deputy Chisf Coroner, eight full-
time regional coroners (responsible for supervising the
investigalions carried out by investigating coraners in
specific areas of the province) and a Chief Forensic
Pathologist. The powers and functions of these positions
flow directly from the Chief Corcner,

Death investigations are carried out throughout the
province by approximately 400 investigating coraners, All
of the investigating coroners are medical practitioners, and
most are experienced family and general practice
physicians. Each coroner is assigned to a particular
geographic area.

Regional coreners, who are al experienced
investigaling coroners, each supervise approximately 60
local investigating coroners. Each regional office operates
fairly independently. Overall policy for the system is
established by the Chief Coroner, the Deputy Chisf
Coroner, the Chief Forensic Pathelogist and regional
coraners. The Chief Coroner and Deputy Chief Coroner
are consulted as needed. Regional coroners play a major
role in the initial education and ongeing devalopment of
investigating coroners. In complex cases, the Regional
Coroner assists the investigating coroner and may, in
special circumnstances, take over an investigation.

A la lumisre des résultats de lenquéte, le jury présente
habitusllement un certain nombre de suggestions, qui sont alors
transmises par le coroner en chef aux organismes intéressés, Dans
l'ensembte, les examens et les enquétes menés par les coroners
régionaux et les autres coroners donnent lisu chague année &
plusieurs miliers de recommandations qui visent & accroitre la
sécurité publique en Ontario. Ces recommandations n'ont pas force
exécutaire, mais elles ont pour objet de susciter linstauration de
mesures préventives.

ll convient de saulfigner que Fenquéte d'un caraner a pour objectif
de tirer au clair les circonstances entourant un décas et d'éviter du
méme souflle que d'autres décds se produisent dans des
circonstances semblables. Le coronar n'a pas pour mandat d'établir
la responsabilité légale (p. ex. négligence ou responsabilité
professionnelle}, et les enquétes criminelles ne visent pas a établir
quily a eu acte criminel.

Fonctionnement du systéme

Le systéme ontarien des coroners reldve du coroner en chef de
1Ontario. Ce dernier-est notamment chargé d'appliquer la Loi sur les
coraners, de superviser et de diriger tous les coroners ontariens
dans l'exercice de leurs fonctions, d'exécuter des programmes de
formation & lintention des coroners, de transmettre les conclusions
el les recommandations des jurys aux personnes et organismes
concemés ainsi qu'au gouvernement, de rédiger, publier et ditfuser
un code de déontologie & lintention des coroners, Le coroner en
chef est aidé d'un coroner en chef adjoint, huit coroners régionaux
4 temps plein (chargés de superviser le travail accompli par les
coroners qui procédent aux enquétes dans cartaines régions de la
province) et un anatomo-pathologiste médico-légal en chet. Les
pouvoirs et les fonctions de ces employés reldvant directement du
coroner en chef.

Dans fensemble de |a province, environ 400 coroners procédent
a des enquétes sur des décds. Tous les coroners chargés des
enquétes sont des médecins, et |a plupart sont des médecins de
famille ot des omnipraticiens chevronnés. Chaque coroner se voit
confier une région géographique donnée.

Les coroners régionaux, qui sont tous des coroners chevronnés,
supervisent chacun environ €0 coroners locaux, Chaque bureau
régional fonctionne de fagon relativement autonome. L'crientation
générale du systeme est fixée par le coroner en chef, le coroner en
chef adjoint, 'anatomo-pathologiste médico-légal en chef et les
coroners régionaux. Le coroner en chef et le coroner en chef adjoint
sont aussi consultés au besoin. Les coraners régionaux jouent un
réle de premier plan dans la formation initiale et le perfectionnement
continu des coroners iocaux. Le coroner régional aide le coroner
local dans les cas complexes; il peut aussi, dans certainas
circonstances, se charger d'une enquéte.
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The role of the coroner in Ontario

Coroners in Ontario investigate four in ten deaths in
the province each year® The majority of deaths
investigated by a coroner are those that have occurred
suddenly or unexpectedly. As well, numerous cther types
of cases require the assessment of a coroner. These are
listed in section 10 of the Coroners Act, as follows:

10.{1)  Every person who has reason ta balieve that a
deceased person died,

{a) asaresultof,

(i} violanca,

(f) misadveniure,
(i} negligence,
{ivl misconduct, or
(v) malpractice;

{b) by unfair means;

{c) during pregnancy or following pregnancy
in circumstances that might reasonably
be attributed thereto;

{d} suddenly and unexpactedly;

{e} from disease or sickness for which he
was not treated by a legally qualified
medical practitioner;

{fy  from any cause other than disease; or

(g} under such circumstances as may require
investigation,

shall immediately notify a coroner or a police
officer of the facts and circumstancss relating to
the death, and where a police officer is notified
he shallin turn immedialely notify the coroner of
such facts and circumstances.

In addition, all deaths of patients in psychiatric
hospitals, nursing homes, old-age homes or other
institutions that are funded through public money must be
investigated by a coroner. Deaths occurring in other
institutions may be investigated if complaints arise ahout
prior care admin-istered.

Once an investigation is complete, the findings are
coded’ by the investigating coroner, verified, entered into
the computerized Coroners Information System at the
regional office, and reverified at the Office of the Chief
Coroner. This verification process results in a high degree
of accuracy and consistency in the coding of deaths, and
the computerized system allows easy access to
information. Cases ara catalogued by dascriptors such as
geagraphic location, means of death and circumstances
surrounding the death.

¢ In 1980, for example, the services of a coroner in Ontario
weare required in 29,762 out of a total of 72,917 deaths.

Les coroners de I'Ontario sont impliqués dans quatre décés sur
dix survenus chaque année dans cette pravince®. La majorité des
décés examinés par un coroner sont survenus de fagon subite ou
inattendue. En outre, de nombreux autres types de cas exigent
I'évaluation d'un coroner. lis figurent & l'article 10 de la Loi sur les
coroners :

10. (1) Quiconque est fondé & croire qu'une personne est
décédde :

a) parsuite:

(i} d'un acte de violence,

(i) d'un accident,
(i) dun acte de négligence,
fiv) d'une faute intantionnelle,
(v) d'une faute professionnelle;

b}  d'une fagon anormale;

¢)  pendantou aprés une grossesse, dans des circons-
tances qui peuvent normalement étre attribudes a
cetle grossesse;

dl  d'une fagon subite et inattendue;

e}  d'une affection ou dune maiadie pour laquella elle
n'apas été soignée par un médecin diment qualifié;

f autrement que par suite do maladie;

g} dans des circonstances qui peuvent exiger une
enguéte,

communiquera immédiaternent & un coroner ou a un agent
de police les faits et circonstances entourant le décés. Si
ces faits et circonstances sont d'abord communigués & un
agent de police, ce dernier doit les communiquer
immédiatement au coroner.

En outre, tous les décés de patients hospitalisés dans les
établissements psychiatriques, les établissements de soins infirmiers,
les foyers pour personnes &gées ou d'autres établissements
financés par [Etat doivent faire I'objet d'une enquéte par un coroner.
Les décés survenus dans d'autres établissements peuvent
également faire fobjet d'une enquéte, s'il y a des plaintes concernant
les soins regus auparavant par e défunt.

Une fois l'enquéte achevée, les résultats sont codés' par le
caroner, puis vérifiés et saisis dans la base de données des
coroners, au bureau régional; ils sont ensuite vérifiés une deuxiégme
fois au Bureau du coroner en chef. Ce processus de vérification
permet de coder les décés avec un degré d'exactitude et
d'uniformité élavé; la base de données facilite en outre l'accés &
linformation. Les cas sont classés au moysn de mots-clés, comme
le lieu géographique, la cause du décés et les circonstances
entourant le décés.

¢ Ainsi, en 1990, 29,762 des 72,917 décés survenus en Ontario ont fait
'objet d'une enquéte par un coroner.
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Le i6le du coroner en Ontario

The challenge of producing reliable statistics

For all deaths, a medical certificate of death (a sub-
section of the death registration form) must be completed
by a physician. When a coroner's death cerlification is
required, there is often only encugh time for a preliminary
investigation before the certiticate must be released to the
funeral director. Time is an issue because the death
certificate must accompany the body in order for the
funeral director 10 abtain a burial certificate. The coroner
may, in fact, fill out the certificate before a postmortem
examination, leaving unknown items blank.

After the disposition of the body, the death certificate
is forwarded to the provincial Registrar General of Vital
Statistics for the registration of death. Information from the
death centificate is then sent to Statistics Canada for
inclusion in the department's published annual report on
causes of death ?

In some cases, it takes many months for the local
coroner to determine all of the salient circumstances
surrounding a death. The police investigation
accompanying the coroner's investigation may involve
many parties. Pathologists must often wait waeeks or
months to obtain the forensic results necessary for a
postmortem report because the Forensic Sciences
Centre's work is complex and the Centre is burdened with
a heavy case load.

After these investigations, the cause of death may be
shown to differ from what was initially recorded on the
medical certificate of death. When this occurs, the
coroner must submit an amended certificate to the
Registrar General who, in turn, should forward the
information to Statistics Canada.

However, updated information may not reach Statistics
Canada in time for inclusion in fts annual repon.® This
means that the department's published data are
prelminary for those cases invalving prolonged coroners'
investigations. For example, counts of deaths due to
homicide and suicide (which the coroner cften initially
records as "undetermined”} are consistently lower in
Statistics Canada's publications than in those
subsequently published by the Corener's office.

The Office of the Chief Coraner publishes annual data
based on the entire case file, which contains information
such as the Coroner's Investigation Statement, the
pastmortem and toxicology reports, the police report and
the medical certificate of death (amended as necessary).
Published statistics are available approximately two years

¢ The centra is focatad in Toronto and has a satsilita operation

In northern Ontario.

'  Swtistcs Canada’s annual report covers all deaths, including
accidents, suicides, homicides and other deaths investigatod
by coroners, as well as those deaths not investigated. For the
sake of tmeliness, the deadiine for the submission of
information to Statistics Canada falls early In the year
following the end of the calendar year in which the death
occurrad.

La production de données flables, un défi

Dans tous les cas de décds, un certificat médical de décas
{sous-section du formulaire d'enregistrement de décés) doit étre
rempli par un médecin. Lorsque le coroner doit délivrer un certificat
de déces, il a souvent tout juste le temps de faire une enquéte
préliminaire avant de remettre ce document 2 l'entreprensur de
pompes funebres. Il dait faire vite, car 'entreprensur de pompes
funébres ne peut obtenir de certificat dinhumation tant qu'il m'a pas
requ le certificat de décés. Le coroner peut, en fait, remplir o
certificat de décés avant de procéder & I'autopsie médico-légale, et
laisser en blanc les points sans réponse.

Une fois le corps inhumé, le certificat de décas est acheminé au
Registraire général des statistiques de I'état civil de 'Ontario, ou le
décés est enregistré. Les données du certificat de décés sont alors
expédiées & Statistique Canada, qui les intégre & son rapport annuel
sur les causes de décas?,

Dans certains cas, il faut plusieurs mois au coroner local pour
établir toutes les principales circonstances entourant le décds.
L'enquéte policizre menée paralldlement & l'investigation du coroner
met parfois & contribution un grand nombre de personnes. Laes
anatomo-pathologistes doivent souvent attendre des semaines, voira
des mais, avant d'obtenir les données médico-légales nécessaires
a {a rédaction du rappont d'autopsie, car le Centre des sciences
judiciaires doit effectuer un travail complexe, et sa charge de travail
est lourde®.

Les enquétes ravélent parfois que la cause du décas diffare de
celle qui a é1é consignée initialement sur le certificat médical de
décds. Lorsque tel st le cas, le coroner doit présenter un certificat
modifié au Registraire général qui, lui, doit transmettre linformation
2 Statistiqgue Canada.

Il est toutefois possible que ces nouvelles données ne
parviennent pas & Statistique Canada a temps pour les inclure dans
son rapport annuel®. Les données publiées par Statistique Canada
sont donc provisoires en ce qui concerne les cas qui font l'objst
d'une longue enquéte par un ¢oroner. Ainsi, les décas attribuables
& un homicide ou & un suicide (souvent classés initialement par le
coroner dans la catégorie des décés ayant une cause
«indéterminée») sent immanguablement moins nembreux dans las
publications de Statistique Canada que dans les rapports publiés
uhérieurement par e Bureau du coroner.

Le Bureau du coroner en chef publie ses données annuelles a
la lumiére de lensemble du dossier, qui renferme des
renseignements comme le rapport d'snquéte du coroner, le rapport
de lautopsie médico-légale et les résultats des épreuves
toxicologiques, le rapport de police et le certificat médical de déces
{modifié 5'il y a lew). Les statistiques sont publiées environ deux ans

¥ Le Centre est situs a Toronto et dispose d'un bureau auxitiaire dans b

nord de I'Ontarfo.

Le rapport annuel da Statistique Canada comprend tous Jes déceés :
accidents, suicides, homicides et tous les autras déceés quils fassent ou
non fobjet d'une enquéte. Par souci de publier rapidement les données,
la data limita de présentation des données a Statistique Canadz a &t6
fixée au début de fannée qui suit lannée civile au cours de faquelle &
décés est survenu,
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after the year in which the deaths have occurred. This
delay reflects the time required to complete a coroner's
investigation, collect and review all pertinent documents,
and ensure that accurate statistical data are captured.

A look at some data discrepancies

Tables 1 through 3 (in Appendix) illustrate the
differences between selected 1990 statistics on accidental
deaths, suicides and homicides published by the Office of
tha Chief Coroner and those published earlier by Statistics
Canada. For example, the number of accidental deaths in
1890 published by the Coroner's office was 13% higher
than that published by Statistics Canada (Table 1). Most
of the difference was accounted for by motor vehicle traffic
accidents, and accidental poisoning by drugs,
medicaments and biologicals. Conversely, Statistics
Canada reported more deaths from falls.

Suicide and homicide totals published by the Coroner's
coffice were 31% and 58% higher, respectively, than those
released by Statistics Canada (Tables 2 and 3). For most
types of suicides and homicides, there were more deaths
reported by the Coroner's Office. This illustrates the
difficulties inherent in ascertaining certain causes of death
within short time frames.

Statistics Canada's generally lower totals in the data
examined reflect the effects of using incomplete or
preliminary information and a single information source
(the medical certificate of death) as the basis of cause-of-
death statistics. This article shows that although
preliminaty data related to coroner-investigated deaths are
available in a timely fashion {as required by the Registrar
General and by Statistics Canada), they can be grossly
inaccurate.

Conclusion

The most important limitation of the data produced by
the Chief Coroner's office is the delay between the
occurrence of a death and the finalization of the
information about that death. However, because coroners'
data on certain causes of death are more accurate than
comparable data from other available sources, they are
highly useful for particular studies. Various researchers
from special interest groups, such as the Red Cross and
the Traffic Injury Research Foundation, and provincial
ministries such as Transperation and Health, regularly
conduct research projects using files from the Office of
the Chief Coroner. Studies have focused on issues such
as drving or drewning under the influence of alcohol.
Research findings have helped formulate government
policy in diverse areas, including highway design, trauma
management and beating regulations.

' In additon to Health Statistics Division's causes of death data
{used in this paper), Statistics Canada'’s Canadian Centre for
Justico Statistics also publishes information on homicides,
collected from police departments across the country.

aprés lannée des décds. Ce retard refldte le temps qu'il faut pour
réaliser une enquéte du coroner, compiler et analyser tous les
documents pertinents et vérifier lexactitude des données statistiques
saisies.

Divergences entre les données

Les tableaux 1, 2 et 3 {en Annexs) ilustrent les divergences entre
les données de 1990 relatives aux décés accidentels, aux suicides
&t aux hamicides publées par le Bureau du coraner en chef et celles
publées plus t6t par Statistique Canada. Ainsi, le Bureau du coraner
en chef rapporte, en 1990, 13% plus de décas accidentels que
Statistique Canada (tableau 1). On constate des écarts plus
marqués dans les cas d'accidents de la circulation impliquant des
véhicules & moteur et dintoxications accidentelles par des
médicaments et des produits biologiques. En revanche, les données
de Statistique Canada comportent davantage de décés dus ades
chutes.

Le Bureau du corcner rapporte plus de suicides et dhomicides
que Statistique Canada (31% et 58% de plus, respectivement)
(tableaux 2 et 3). Le Bureau du coroner a également signalé
davantage de décés attribuables a la plupart des types de suicides
et d'homicides. Ces écarls témoignent de la difficulté d'&tablir
rapidement certaines causes de décés.

Si les chiffres de Statistigue Canada sont généralement moins
élevés dans les données analysées, c'ast que les statistiques
relatives aux causes de décés reposent sur des données
incomplétes ou provisoires et sont établies & partir d'une seule
source d'information {le certificat médical de décés). Le présent
article révéle que méme si le coroner peut produire rapidement des
données provisoires concernant les décés qui font l'objet d'une
enquéte (comme le demande le Registraire général et Statistique
Canada), lexactitude de ces données risque de laisser grandement
& désirer,

Conclusion

La principale lacune des données publiées par le Bureau du
corener en chef est le temps écoulé entre la survenue d'un décés et
la production de données définitives sur ce décas. Toutefois, parce
que les données des coroners sur certaines causes de décés sont
plus justes que les données comparables provenant d'autres
sources', elles sont particuiérement précieuses pour la réalisation de
certaines études. Des chercheurs A I'emploi de groupes dintéréts
particuliers, comme la Croix-Rouge et la Fondation de recherches
sur les blessures de la route au Canada, st des ministéres
provinciaux, comme les ministéres de la Santé et des Transports,
ménent réguliérement des projets de recherche & partir des dossiers
du Bureau du coroner en chef. Citons notamment des études
portant sur la conduite ou les noyades avec facultés affaiblies. Les
résultats des recherches ont guidé I'élaboration des politiques
gouvemementales dans divers domaines, notamment la conception
des autoroutes, la prise en charge des traumatismes et les
raglements relatifs a la navigation de plaisance.

' Qutre les donndes sur les causes da décés de fa Division des

statistiques sur ia santé (utiilsées dans le présent document), le Centre
canadien de fa statistique juridique de Stalistique Canada publio des
donndes sur les homicides, compilées par les services de police d'un
bout 4 l'autre du Canada.
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Improvements to the data production cycle at both the
Chief Coroner’s office and Statistics Canada are currently
being explored. Since statistics from both sources are
often employed to help resolve important planning and
public health policy issues, it is crucial for the data to be
accurate as well as timely. But until the existing disparities
are resolved, data users need to clearly understand the
limitations in the informatian currently available,

On envisage actuellement des fagons d'amélicrer le cycle de
production des données tant au Bureau du coroner en chef qu'a
Statistique Canada. Comme les slatistiques de ces deux organismes
servent souvent & résoudre des problémes imporants de
planification et de politique sanitaire, il importe que les données
soient & la fois exactes et produites rapidement. Maijs tant qu'on
n'aura pas élminé les divergences existantes, les utilisateurs doivent
bien comprendre les lacunes des données actuelles.
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Appendix

Table 1

Accldental deaths in Ontario, 1990

E800 - E949 All accidental deaths 2953 2637 330 ||
E800 - EBO7 Railway accidents 13 13 - “
E810-E819 Motor vehicle traffic accidents 1180 953 227 “
E820 - EB25 Motor vehic[e nontraffic accidents 38 53 -15 "
E826 - EB29 Other road vehicle accidents az 4 28 |
EB30 - E838 Water transport accidents 58 56 2
E840 - EB45 Air and space transport accidents 26 21 5
E846 - EB4B Vehicle accidents not elsewhers classifiable 1 1 -
E850 - E858 Accldental poisoning by drugs, medicaments and 209 98 111

biologicals
E860 - E869 Accidental poisoning by other solid and liquid substances, 12 42 -30

gases and vapours
E870 - E876 Misadventures to patients during surgical and medical care 0 14 -14
E878 - E879 Surgical and medical procedures as the cause of abnormal 42 a4 1

reaction of patient or later complication, without mention of

misadventure at the time of the procedure "
E880 - EB88 Accidental falls 735 801 -66 ||
E890 - EBS9 Accidents caused by fire and flames 113 104 9 ||
E900 - ES09 Accidents due to natural and environmental factors 45 38 7 n
E910 - ES15 Accidents caused by submersion, suffocation and fareign 215 227 12

bodies
E916 - E928 Cther accidents 218 123 85 ||
E929 Late effects of aceidental injury 1 35 -24 ||
E930 - ES49 Drugs, medicaments and biological substances causing 5 13 8

adverse effects in therapeutic use

Sources: see references 110 3

* Coding ranges as defined in the International Classificaion of Diseases, Ninth Revision, World Health Crganization, Geneva , 1977,
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Annexe

Tableau 1

Décés accidentels en Ontario, 1990

effets adverses au cours de leur usage thérapeutique

E8GO - E949 Tous les décés accidentels 2953
EB00 - ESQ7 Accidents de chemin de fer 13
E810 - EB19 Accidents de la circulation impliquant des véhicules a 1180
moteur
E820 - E825 Accidents da véhicules & moteur hors de'la voie publique 38
E826 - EB2O Autres accidents de véhicules routiers 32 4 28
E830 - EB38 Accidents de transport par eau 58 56 2
EB40 - EB45 Accidents de ransport aérien ou de vol spatial 26 21 5
EB46 - EB48 Accidents non classés allleurs impliquant des véhicules 1 1 -
EB50 - EBSB Intoxication accidentslle par médicaments et produits 209 98 11
biologiques
E860 - EBBYS Intoxication accidentelte par d'autres suhstances salides et 12 42 -30
liquides, des gaz et des émanations
E870 - EB76 Accidents et complications survenant au cours d'actes 0 14 -14
médicaux et chirurgicaux
E878 - EB79 Actes chirurgicaux st médicaux responsables de réactions 42 41 1
“ anormales du malade ou de complications ultérieures sans
mention d'incident au cours de lintervention
E880 - EB88 Chutes accidentelles 735 am -66
E890 - E899 Accidents pravoqués par le feu 113 104 9
E900 - E909 Accidents provogués par des agents physiques naturels ou 45 K3 7
des facteurs du milieu
E210- E915 Accidents par submersion, suffocation et corps étrangers 215 227 -12
ES16 - ES28 Autres accidents 218 123 95
Eg28 Séquelles d'accidents 11 25 -24
ES30 - E949 Médicaments et substances biologiques provoguant des 5 13 -8

Sources : voir les références 1a 3
* Selon les codes définis dans fa Classification internationale des maladies, neuvidme révision, Organisation mendiala da la santé, Genéve, 1977,
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The role of the coroner in Ontario

Table 2

Suicide deaths in Ontario, 1990

Table 3

Sources: seo rofarences 1103
* Coding ranges as defined in the International Classification of Diseases, Ninth Revision, World Health Organization, Geneva , 1977.

Haomicide deaths in Ontario, 1980

E950-958 All suicides

E950 Suicide and selfinflicted poisoning by solid or liquid
substances

E952 Suicide and selfinflicted poisoning by other gases and 107 87 20
vapours

E953 Suicide and selfinflicted injury by hanging, strangulation 285 222 63
and suffocation

E954 Suicide and selfinflicted injury by submersion [drowning] 53 29 24

E955 Suicide and selfinflicted injury by firearms and explosives 280 240 40

E956 Suicide and selfinflicted injury by cutting and piercing 22 12 10
instruments

ES57 Suicide and selfinflicted injuries by jumping from high place 108 78 3z

E9S5B.0 Jumping or lying before moving object 38 25 13

E958.1 Burns, fire 11 9 2

E958.3 - 958.9 Suicide and selfinflicted injury by other and unspecified 10 18 -8
means

I

Satrces: seeo roferences 110 2

* Coding ranges as defined in the International Classification of Diseases, Ninth Revision, World Health Organization, Geneva , 1977.

E960-968 All deaths due to homicide and injury purpesely inflicted by 186 118 &8
other persons

E960 Fight, brawl, rape 0 1 -1

E963 Assault by hanging and strangulation 17 14 3
E964 Assault by submersion [drowning] 2 2 -

E965 Assault by firearms and explosives a9 23 16
E966 Assault by cutting and piercing instrument 74 51 23
ES67 Assault by child battering and ather maitreatment 7 2 5
E968 Assault by other and unspecified means 47 24 23
EQ69 Late sffects of injury purposely inflicted by other person g 1 -1
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Tableau 2

Décés par suicide en Ontario, 1990

—_—
E950-958 Tous les suicides 1160 887 273
ES50 Suicide par substances solides ou liquides 246 169 77
£952 Suicide par d'autres gaz ou émanations . 107 87 20
E953 Suicide par pendaison, strangulation et asphyxie 285 222 83

{l E9s4 Suicide par submersion [noyads] 53 29 24
E955 Suicide par armes a fau ou explosifs 280 240 40
E956 Suicide par instrument tranchant et perforant 22 12 10
E957 Suicide par saut d'un lieu &levé 108 76 32

|| E958.0 Précipitation contre ou sous un objet en mouvement 38 25 13

" E958.1 BrQlures par le feu 11 9 2

I- E958.3-958.9 Suicide par moyens autres et non préclsés 10 18 -8

Sources : voir les références 14 3
* Salon les codes définis dans la Classification internationale des maladies, neuviéme révision, Organisation mondiale de Iz santé, Genéve, 1977.

Tableau 3

Décés par homiclde en Ontario, 1990

“ E960-969 Tous les homicides 186 118 68
ESE0 Bagarre, rixe, viol 0
E963 Aftentat par pendaison ou strangulation 17
f ESE4 Attentat par submersion [noyads] 2
ES65 Attentat par armes 2 feu et explosifs 39
E966 Attentat par instrument tranchant ou perfarant 74
E967 Enfant maltraité 7
£968 Attentat par moyens autres et non précisés 47
ES69 Séquelies de traumatismes volomairement infligés par une 0
autre pargonne

Sources : voir les références 14 3
" Salon les codes définis dans la Classification intemationale des maladies, neuvidme révision, Organisation mondiale de la santd, Genéve, 1977.
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Le r8le du coroner en Ontario

Comment on Speaking for the Dead to
Protect the Living: The Role of the Coroner
in Ontario

Kathryn Wilkins*

Young and Wagner's article (this issue; pp. 333-352)
provides an interesting description of the coroner's job,
and helps to explain why information related to some
types of deaths may take considerable time to finalize. As
the authors indicate, data published by Statistics Canada
show fewer deaths attributed to homicide, suicide and
accidental causes than do data subsequently raleased by
the Chief Coroner's office in Ontario. These differences
result from the added time required for coroners to
complete their investigation of deaths occurring in special
circumstances.

It is important to note that the total number of deaths
published by Statistics Canada in a given year should not
be affected by delays caused by prolonged investigations.
All deaths are reported within days to the provincial
Registrar of Vital Statistics and then to Statistics Canada
for publication, However, in scme cases information on
the actual cause of death follows much later and may not
be published by Statistics Canada. This means that
deaths classified to certain specific causes in Statistics
Canada publications are lower (or, occasionally, higher)
than the actual numbers of deaths ultimately found to be
dueto these causes, and deaths classified to "unknown"
causes are overestimated.

Statistics Canada must balance the need for accuracy
regarding deaths due to accidents, suicide and homicide
against the need to publish timely data an all deaths.
Publication deadlines arising from the public demand for
rapid availability of data preclude delaying the release of
information until all investigative work carried out by
coroners is complete. However, the accuracy of data is
also an important concern at Statistics Canada, and
improvements to the system and production of vital
statistics are currently under study. We welcome the
article by Young and Wagner, and appreciate the
significance of the issues they raise.

* Kathryn Wilkins (613-951-1769) is a senior analyst with the
Hgalth Statistics Division, Statistics Canada, Oftawa, K1A
0786,

Commentaires sur Le réle du coroner en Ontario:
interroger la mort pour protéger la vie

Kathryn Wilkins*

L'article de Young et Wagner {voir p. 339 a 352) comprend une
description intéressante du travail réalisé par les coroners, ainsi
qu'une explication des raisons pour lesquelies les renseignements
concernant certains types de décés peuvent prendre un temps
considérable avant d'étre définitits. Comme les auteurs lindiquent,
le nombre de décés par homicide, suicide et causes accidantelles
publié par Statistique Canada est inférieur & celui publié
ultérieurement par le Bureau du coroner en chef de I'Ontario. La
différence est attribuable au temps supplémentaire dont ont besoin
les coroners pour mener leur enquéte sur les décés survenus dans
des circonstances spéciales.

li convient de remarquer que le nombre total de décés publié par
Statistique Canada pour une année donnée ne devrait pas étra
influencé par les délais attribuables & des enquétes de longue durée,
Tous les décés sont deéclarés dans les jours suivant leur survenue
au registre provincial de I'état civil puis & Statistique Canada, qui les
publie. Toutefois, dans certains cas, les renseignements relatifs & la
cause réelle du décas sont envoyés beaucoup plus tard et pourront
ne pas étre publiés par Statistique Canada. Cette situation entraine,
d'une par, que le nombre de décis aftribués & certaines causes
précises dans les publications de Statistique Canada est inférisur (et,
a loccasion, supérieur) au nombre réel de déceés atiribués par la
suite & ces causes, et, d'autre part, que le nombre de décas classés
dans la catégorie «causes inconnues» est surestimé.

Statistique Canada doit atteindre un équilibre entre la nécessité
d'avoir des données exactes sur les décés par accident, suicide et
hamicide, et l]a nécessité de publier des données & jour sur tous les
décés. Les dates imites de publication, qui sont établies en fonction
de la demande du public pour l'obtention rapide de données,
empéchent de retarder la diffusion de finformation jusqu'a ce que
toutes les enquétes des caroners soient terminées. Toutefois,
Statistique Canada se précccupe également de l'exactitude des
données, et des améliorations au systdme et A la production de
statistiques de !'état civil sont actusllement & 'étude. Nous sommes
heureux de la parution de Farticle de Young et Wagner, et sommes
conscients de limportance des questions soulevées.

*  Kathryn Wilkins (613-951-1769) est analyste principale a la Division das
statistiques sur la santg, Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T86.
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The Development of National Vital Statistics
in Canada: Part 1 — from 1605 to 1945

Martha Fair*
Abstract

This article describes the key events in ithe
development of the national vital statistics system in
Canada. Particular emphasis is placed on the rofe played
by Statistics Canada, known as the Dominion Bureau of
Statistics from 191810 1971. There were many obstacles
to uniform national compilations, including differences in
provincial lagislation, the incomplete registration of vital
events, a lack of uniform standards in classification and
mathods of presentation, the omission of imporiant data,
the use of fiscal instead of calendar years, and periodic
breaks in the annual pubiications prepared by the
provinces and tarritories. To overcome these obstacles,
collaboration among federal and provincialfterritorial
governments was necessary. This two-part article
chrenicles the evolution of this collaboration, which led to
the production of national vital statistics in Canada.

Part 1 covers the years 1605 to 1945, from the time
expiorers, the Catholic Church and census takers first
recorded details about the Eurcpean population in New
France, to the establishment of a system of national vital
statistics. It ends by noting the important role national
vital statistics played in faunching Family Affowances in
1945,

Part 2, schedulad to appear in a future jssue of Health
Reports, will cover the years 1945 to the present. [t will
focus on the craation of the National Vital Statistics Index,
the Vital Statistics Council, computerization, record
linkage, and occupaticnal and environmental health
statistics,

Key words: vital statistics, demography, births, deaths,
marriages, Statistics Canada

* Martha Fair (613-951-1734} is the Chief of the QOccupational
and Environmental Health Rasearch Saction in the Haalth
Statistics Division, Statistics Canada, Oftawa, K1A 076,

Historique de la statistique de I'état civil au Canada:
premiére partie — de 1605 a 1945

Martha Fair*
Résumé

Dans cet article, nous décrivons les faits marquants de Ia
création du systéme national de statistiques de ['état civil au
Canada. On y souligne en particulier le réle de Statistique Canada,
appelé Bureau fédéral da la statistique de 1918 & 1971. De
nombreux obstacles ont géné luniformisation des données
recusilfies dans les diverses régions du pays, notamment les
différences dans les lois provinciales, 'enregistrement incompiet
des faits d'état civil, l'absence de normes de classification et de
méthodes de présentation unifiées, lomission de donndes
imponantes, le recours aux exercices financiers plutét qu'a 'annde
civile comme périodes de référence et das interruptions dans la
publication annuelle des donndes soumises par les provinces et
les territoires. Pour surmonter ces obstacles, il a fallu la
collaboration de I'Etat 1édéral et des provinces et territoires. Cet
article, publié en deux parties, retrace [l'évolution de cette
collaboration, qui a permis de créer le systéme national de
statistiques de f'état civil au Canada.

La premiére partie de l'articla porte sur la période alfant de 1605
& 1945, depuis 'époque ou les explorateurs, les membres du
clargé catholique et les racenseurs ont, les premiers, consigns
dans des ragistres certains renseignements sur la popufation
d'origine européenne élablie en Nouvelle-France, jusqu'a la
création d'un systdma national de statistiques de I'état civil, Catte
partie se termine par des obsarvations sur le réle important qu'a
Joud le systéme national de statistiques de I'dtat civil au moment de
la création, en 1945, du régime d'aflocations familiales,

La deuxiéme partie, qui paraitra dans un prochain numéro de
Rapports sur la santé, sera consacrée 3 la période aliant de 1945
a nos jours. Elle traitera essentiellament de ia création de lindex
national des stalistiques de I'état civil, du Coenseil canadien des
statistigues de [l'état civil, de linformatisation, du couplage
d'enregistrements et des statistiquas sur I'hygiéne du travail et de
l'anvironnement.

Mots clés: statistiques da I'état civil, démographie, naissances,
décés, mariages, Statistique Canada

* Martha Fair (613-951-1734) est Chef do la Section da la racherche sur
hygiéne du travai et de lenvironnemant dans la Division des statistiques
sur la santé, Stalistique Canada, Ottawa, K1A OT6.

Health Reports 1994, Vol. 6 No. 3
Statistics Canada, Cat. 82-003

Rapports sur la santé 1994, vol. 6 n° 3
255 Statistique Canada, n® 82-003 au cat.



Vital statistics: 1605-1945

Highlights of the development of national vital Faits saillants de la création du systdme national de
statistics in Canada statistiques de I'état civil au Canada

Health Reports 1994, Vol. 6 No. 3 Rapports sur la santé 1984, vol. 6n° 3
Statistics Canada, Cat. 82-003 356 Statistiqgue Canada, n® 82-003 au cat.



Statistiques de I'6tat civil : 1605 & 1945

Health Reports 1994, Vol. 6 No. 3 Rapports sur la sants 1994, vol. 6 n° 3
Statistics Canada, Cat. 82-003 357 Statistique Canada, n° 82-003 au cat,



Vital statistics: 1605-1845

Introduction

The celebration of Statistics Canada's 75th anniversary
and the 50th annual meeting of the Vital Statistics Council
of Canadain 1923, as well as the International Year of the
Family in 1994, provide a timely opportunity to look back
on the development and importance of national vital
statistics in Canada. Vital statistics contribute to an
understanding of the composilion, trend and pace of
papulation growth by providing information on marriages,
binths and deaths. When this information is studied
according to the age and sex distribution of the population,
it can serve as a guide for those who plan, carry out and
evaluate a varety of national activities, particularly in
medical research, public health, business, and economic
and social development.

In 1918, the Dominion Bureau of Statistics (or "the
Bureau") was created by the Statistics Act. The Act
defined the Bureau's mandate as being "to collect,
abstract, compile and publish statistical information relative
to the commercial, industral, sccial, economic and general
activities and condition of the people."!

The Act instructed the Bursau to carry out its mandate
by caollaborating with other government departments and
the provinces. A priority of the first Chief Statistician was
to work with the provinces in establishing a national system
of vital statistics.

However, the history of vital statistics in Canada begins
much earlier than 1918. The first documented population
counts were carried out by French missionaries in 1605.
This article traces the development of Canadian population
statistics from these early population counts to those
carried out by the Bureau in 1845,

Statistics in New France {1605-1763)
Early beginnings

The history of Canadian population statistics dates back
to the founding of the colony of New France in the early
17th century. The first records of the colony's population
were kept by missionaries and explorers, such as Samuel
de Champlain. In 1605, priests at Port Royal, in what is
now MNova Scotia, tock the first population count in New
France. They found that of the 79 settlers who had
wintered on Sainte Croix Island the previous year, only 44
had survived. This, and subsequent counts recorded by
the Church, provided the government of France with
valuable information on conditions in the colony. (The
priests performed their last count in 1663, recording a
population of 2,500 in New France.®) Champlain, who
tounded Québec as a fur-trading post in 1608, also kept
meticulous accounts of his explorations and Québec's
inhabitants.

Two valuable sources of information on the colonists of
New France are the early censuses and parish registers,
some of which date back as far as 1622, The Catholic
Church had a major influence on the religious, social and

Introduction

Le 75° anniversaire de Statistique Canada et |a tenue, en 1993,
de la 50° conférence annuslle du Conseil canadien des statistiques
de l'état civil, de méme que I'Année internationale de fa famille en
1884, nous donnent l'occasion de faire un retour en ariére sur
lélaboration des statistiques de 'état civil au Canada et de prendre
conscience de leur importance. Ces statistiques aident a
comprendre la composition, les tendances st le rythme de
Faccroissement démographique en nous renseignant sur les
mariages, les naissances et les décas. En étudiant ces données en
fonction de la répartition de la population par age et par sexe, on
peut orienter les travaux des personnes chargées de planifier, de
réaliser et d'évaluer diverses activités i I'échelle nationale, en
particulier dans les domaines de la recherche médicale, de Ia santé
publique, des affaires et du développement économique et social.

En 1918, la Loi sur la statistique a créé le Bureau fédéral de ia
statistique (le «Bureaus). Cette lof donnait au Bureau ie mandat «de
recueilir, de résumer, de compiler et de publier des renseignements
statistiques relatifs aux activités commerciales, industrielles, saciales,
économiques et générales et aux conditions de la populations'.

La Loi précisait que, pour s'acquitter de son mandat, le Bureau
devait collabarer avec les autres ministéres fédéraux et avec les
provinces. Le premier statisticien en chef du Canada avait pour
tache principale d'établir, en collaboration avec les provinces, un
systéame national de statistiques de I'état civil.

Toutefois, l'origine des statistiques de ['état civil au Canada est
bien antérieure 4 1918. Les premiers dénombrements de la
population dont des documents d'archives fassent état ont été
effectués par des missionnaires frangais en 1605. Dans cet article-ci,
nous retracerons l'évolution de la statistique démographique au
Canada, depuis ces premiers dénombrements jusqu'a ceux qui ont
été effectués par le Bureau sn 1945.

Les statistiques en Nouvelle-France {1605-1763)
Les débuts

L'origine des statistiques démographiques au Canada remonte
2 la colonisation de 1a Nouvelle-France, au début du 17 siécle. Ce
sont des missionnaires et des explorateurs, Samuel de Champlain,
par exemple, qui ant tenu les premiers registres de la population de
la colonie. C'est en 1605, & Port-Royal, qui se trouve aujourd'hui en
Nouvelle-Ecosse, que des prétres ont effectué lo premier
dénombrement de la population en Nouvelle-France. lIs ont alors
constaté que seuls 44 des 79 colons qui avaient hivemé a [lle
Sainte-Croix I'année précédente avaient survécu. Ce recensement
et ceux que le clergé a réalisés par la suite ont fourni au
gouvernement de la France des renseignements précieux sur la
situation dans la colonie. (Au dernier recensement qu'ils ont
effectué, en 1663, les prétres ont dénombré 2,500 habitants en
Nouvelle-France®) Champlain, qui a fondé la ville de Québec en
1608 et y ainstallé un comptoir de fourrures, faisait des relations
précises de tous ses voyages d'exploration et tenait aussi des
statistiques sur les habitants de la ville.

Les premiers recensements et les registres paroissiaux, dont
certains remontent & aussi loin que 1622, sont deux précieuses
sources de renseignements sur les colons de la Nouvelle-France.
L'Egiise catholique avait une trés grande influence sur la vie
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Statistiques do I'état civil : 1605 & 1945

even economic lives of the colonists. Events such as
baplisms, marriages and burials had to be registered with
the parish priest, thus beginning the coltection of vital
statistics in Canada. And since the population of New
France was small, homogeneous and concentrated along
the St. Lawrence River, these historical parish records
pravide demographic information on the early European
population of New France, almost from the time of the first
settlement.™®

There is fitlle demographic information on the native
population inhabiting the St. Lawrence Vallay, let alone the
rest of Canada, during the 16th and 17th centuries. For
reasons not completely clear to historians and
archaeologists, the roguais suffered a major population
decline of about 8,000 to 10,000 in the middle of the 16th
century. [t is theorized that the depopulation was caused
by diseases such as measles and smallpox brought by
early explorers, and warfare with other trbes located
further west. The Montagnais and Algonquins who moved
into the area at the beginning of the 17th century were also
decimated by disease, and later by warfare with the
lroguois. A relatively small number of French colonists
settled in New France; nonetheless, by 1650, the French
ocutnumbered the native population in the St. Lawrence
Valley (Chart 1). By the end of the French regime, it is
estimated that only 3,000 to 4,000 natives were living along
the lower St. Lawrence River, whereas the European
population for the same period is estimated at 70,000."

The decline in the local native population had a major
effect on fur trading and colanization in New France. The
French, no longer able 1o rely on the native population to
trap and transport furs to the trading pasts, were forced to
do it themselves. Thus began the age of the coureurs des
bois. In order to suppont Eurcpean involvement in the
expanding fur trade, French colonization, which had bean
lagging in the first part of the 17ih century, began to
increase substantially,

Jean Talon and Canada's first census

From 1627 to 1663, New France was governed by the
Compagnie des Cent-Associds (Company of One
Hundred Associates), a fur trading monopoly created by
Cardinal Richefisu. In return for the trading monopoly, the
company was 1o promote colonization, a difficult task that
was only panly successful, due to frequent conflict with the
British and Iroquois. In 1663, King Louis XIV revoked the
company's charter, and New France, now a half century
old, once again came under the direct contral of the
French Crown.

* In recent years, much of the information found in parish
racords has been compiled, processed and incorporated into
compliterzed databases, enabling the analysis of such data.?

The first comprehensive compilation of statistics on the
colonists of New France can be found in Volume V of Census
of Canada, 1871. This compilation was derived from the
writings of Champlain and Sagard for the years 1608 to 1621,
and from parochial records for the years 1622 to 1871.%

religieuse, sociale et méme économique des colons. Des
événements comme les baptémes, les mariages et les enterrements
devaient étre consignés dans les registres de la paroisse par fes
prétres, qui, ce faisant, ont recueili les premiéres statistiques de I'état
civil au Canada. Commae la population de la Nouvelle-France était
peu nombreuse, homogéne et concentrée le long du fleuve Saint-
Laurent, ces registres paroissiaux contiennent des renseignements
démographiques sur la popuiation d'origine européenne en
Nouvelle-France, renseignements qui remontent presque 4 I'époque
du premier peuplement™®.

Il existe peu de donndes démaographiques sur la population
autochtone établie dans la vallée du Saint-Laurent et, & plus forte
raison, sur celle qui peuplait le reste du Canada au 16° et au 17°
siécles. Pour des raisons qui ne sont pas tout & fait claires pour les
historiens et les archéologues, la population iroquoise a régressé de
8,000 & 10,000 personnes au milieu du 16* sidcle. On croit que
cette dépopulation aurait &t6 causée par des maladies, telle la
rougecle et la variole apportées par les premiers explorateurs, et par
des guerres contre d'autres tribus établies plus & louest. Les
Montagnais et les Algonquins, venus sinstaller dans la vallée du
Saint-Laurent au début du 17° sidcle, ont eux aussi été décimés par
la maladie et, plus tard, par des guerres contre les Iroquois.
Relativement peu de Frangais se sont établis en Nouvelle-Francs,
et pourtant, en 1650, la population européenne dans la vallée du
Saint-Laurent était plus importante que la population autochtone
(graphique 1). On estime que, & la fin du régime frangais, entrs
3,000 et 4,000 autochtones seulement vivaient le long du fleuve
Saint-Laurent, alors que la population d'origine européenne s'élevait
4 prés de 70,000 persannes®,

La baisse de la population autochtone locale a eu des effets
importants sur le commerce des fourrures et sur la colonisation en
Nouvelle-Francs. Les Frangais, ne pauvant plus compter sur les
autochtones pour piéger les animaux & fourrures et transporter les
peaux aux comptoirs de traite, ont d0 s'acquitter eux-mémes de ces
taches. Ce fut le début de I'époque des coureurs des bois. Pour
soutenir Teffort européen en vue d'étendre le commerce des
tourrures, ies Frangais ont intensifié leur effort de colonisation, qui
avait 6té faible pandant la premiére moitié du 17° siécle.

Jean Talon et le premler recensement au Canada

De 1627 & 1663, la Nouvelle-France était gouvernée par la
Compagnie des Cent-Associés, que le Cardinal de Richelieu avait
fondée et & laquelle il avait concédé le monopole du cammarce des
fourrures. En échange de ce monopole, la Compagnie devait
coloniser le pays, tche difficile dont elle n'a réussi 4 s'acquitter qu'a
moitis, en raison des fréquents conflits avec les Anglais et les
Iroquois, En 1663, le roi Louis XIV a révequé la charte de la
Compagnie, et la Nouvelle-France, qui avait alors un demi-siécle
d'existence, st repassée sous le contrdle direct de la couronne de
France.

Ces demigres années, une grande partie des renseignaments contenus
dans les registras paroissiaux ont 616 rassemblés, traités et incorporés
dans des bases de donndes informatisdes, ce qui a permis den faire
fanalyse®,

On peut consulter la premidre sérip compidte de statistiques sur les
colons de la Nouvelle-France dans fe volume V de louvrage intitulé
Census of Canada, 1871, Cefte cornpilation a 614 faite & partir des écrits
da Charnplain et de Sagard pour ia périoda allant do 1608 & 1621, et des
registres paroissiaux pour Ia période allant de 1622 4 18714,
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Vital statistics: 1605-1845

Chart1

Population of the St. Lawrence Valley, 1530-1650

Graphique 1
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Source: see reference 7

Now that New France was officially a royal colony,
France wanted to measure its progress and stimulate
economic, sacial and demographic development. The
Crown, theretfore, commanded that a census of the colony
be taken. The Intendant of Justice, Police and Financs,
Jean Talon, was given the task. Jean Talen, recognized as
Canada's first official statistician, conducted the first
census in the winter of 1665-66, enumerating 3,215
inhabitants of European descent. The census collected
each person's name, age, occupation, marital status, and
his or her relationship to the head of the family.
Information was alse collected on the colony's industry and
agriculture, and its government and church buildings.

Talon used the results of the census to manage
practically every aspect of life. For instance, he used them
to start an aggressive immigration campaign to increass
the colony's poputation. The census had shawn that men
greatly outnumbered wormen, so Talon arranged for young
single women, who became known as les filles du roi (the
King's daughters), to emigrate from France to marry the
coleny's many bachelors and start families. During the
remainder of the French regime, another 36 full and 9
partial censuses were conducted.

Source : voir la référance 7

La Neuvelle-France étant désormais officiellament une colonie
royale, la France a voulu en mesurer les progrds et en stimuler lo
développement économique, social et démographique. Le roi a
donc ordonné un recensement, dont l'exécution a été confiée &
Jean Talon, intendant de la justice, de la police et des finances.
Celui-ci, que l'on considére le premier statisticien officiel du Canada,
a tenu le premier recensemant pendant l'hiver de 1665-1666 et a
dénombré 3,215 habitants d'origine européenne. Lors de ce
recensement, on a recusilli pour chaque persanne son nom, son
age, sa profession, son état marimonial et Is lien gu'elle avait avec le
chef de la famille. On a également recueilli des renseignements sur
l'activité industrielle st agricole de la colonie ainsi que sur les
batiments publics et les églises.

Talon se servait des résultats du recensement pour gérer
pratiguement tous les aspects de la vie dans la colonie. Par
exemple, ces renseignements lui ont permis de lancer une
campagne dimmigration trés active destinée & augmentar le chiffre
de la population. En effet, le recensement a montré que les hommes
étaient beaucoup plus nombrsux que les femmes. Talon a alors fait
venir de France de jeunses femmes célibataires, les filles du rof, pour
qu'elles épousent les nombreux célibataires de la colonie et fondent
des familles. Jusqu'a la fin du régime frangais, il s'est fait 36 autres
recensements complets et neuf recensements partiels.
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Statistiques de 1'état civil : 1605 & 1945

Statistics in the Early British Period

In 1763, the colony of New France was ceded to the
British and was renamed the province of Quebec. The
Conquest, however, did not alter the basic characteristics
of the Canadian population. Although immigration from
France had been hafted, the rate of marriages, births and
deaths remained relatively constant, ensuring that the
French population, through natural increase, remained in
the majority ¢

Chart 2

Population of Quebec, 1650-1815

Les statistiques au début du régime anglais

En 1763, la Nouvelle-France a ét& cédée i FAngleterre et
renommée «Province de Québec». La conquéte n'a toutefois pas
modifié les caractéristiques fondamentales de la population
canadienne. Bien que limmigration de colons frangais ait été
stoppée, les taux de nuptialité, de natalité et de moralité sont
demeuras relativement stables, de sorte que la population frangaiss,
par accroissement naturel, est restée majoritaire®*.

Graphique 2

Population du Québec, 1650 4 1815
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Source: see refarencea 7
" Includes the Francophona population.

°  One longitudinal study using mainly parish records focused
on 3,380 colonists (1,955 men and 1,425 women) who had
asiablishad famiiias bofore 1680. It was found that within 50
years these original colonists had produced 50,000
descendants, and that by the 20th century, two-thirds of six
million French Canadians could ciaim descendance from
these original 3,380.

Source : voir la rétéranca 7
" Comprand ia population francophone.

Une étuds longitudinale fondée principalsment sur des ragistres
paroissiaux s'est penchée sur 3,380 colons (1,955 hommaes et 1,425
femmes) qui avaient fondé une familla avant 1680, Selon cetie 6tuds,
ces premiars colons ont engendrs 50,000 descendants au cours dune
période da 50 ans; au 20" sidcle, les deux Yers de six millions da
Canadiens frangais pouvaient affirmer dascendre de ces 3,380 colons.
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Vital statistics: 1605-1345

It was not until the American Revolution of 1776, and
the resulting influx of Loyalists in Quebec, that a major
demaographic change took place. Loyalist settlers created
a significant English minority and essentially were
responsible for the birth of English Canada {Chart 2).7 In
1791, the province of Quebec was divided into the two
colonies of Upper and Lower Canada.

The British did not count the population as often as the
French had. However, the Roman Catholic clergy
continued to register births, marriages and burials. In fact,
the registration of theze events was extended, by an actin
1795, to cover the newly formed Protestant congregations
of Lower Canada. Nevertheless, registrations, particularly
of births, remained seriously defective in both Lower and
Upper Canada because many of the pioneers had settled
too far from the autharity of government and church,

The Census and Statistics Act of 1847

In 1840, Upper and Lower Canada were joined to form
a single colony — with two politically equal parts — named
the United Provinces of Canada. The British government
realized that more complete and accurate information on
the population was needed for activities such as setting
electoral boundaries and direct taxation. The Census and
Statistics Act of 1847 set out provisions for the registration
of births and deaths, and created a Board of Registration
and Statistics. This Board was responsible for both the
registration of births and deaths and for the conduct of the
first decennial census in the United Provinces in 1851.
During the same year, the colonies of Nova Scotia, New
Brunswick and Prince Edward Island alse conducted
censuses, thus beginning a series of regular decennial
censuses in what was to become the Dominion of Canada.

Qriginally, the Board comprised the Receiver-General,
the Provincial Secretary and the Inspector-General. In
1857, the Inspector-General was replaced by the Minister
of Agriculture, who also became the Chairman of the
Beoard. The Minister of Agriculture held an important and
influential position during this period, since agriculture was
the colony's dominant economic activity (90% of the
population lived in rural areas). The Department of
Agriculture was responsible for the national census and
stafistics until 1912, when this responsibility was
transferred to the Department of Trade and Commerce.

Confederation to 1918
The British North America Act, 1867

The British North America Act of 1867 (BNA Act}
created the Dominion of Canada through the unien of
Ontario, Quebec, New Brunswick and Nova Scotia. The
BNA Act does not mention vital statistics per se, but it does
specify that the census and statistics were the
responsibility of the federal government.

The BNA Act also gave the provinces exclusive powers
to establish, maintain and manage hospitals (other than
marine hospitals), asylums and charitable institutions in

Ce n'est qu'at mament de la Guerre de lindépendance des
Etats-Unis en 1776 et, par la suite, de limmigration de loyalistes au
Québec que s'sst produit un changement démographique
important. Ces loyalistes, qui formaient une forte minorité anglaise,

- ont essentielement donné naissance au Canada anglais

(graphique 2. En 1791, le territoire de la province de Québec a été
divisé en deux colonies : le Haut-Canada et le Bas-Canada.

Les Anglais n'ont pas recensé la population aussi souvent que
l'avaient fait les Frangais. Cependant, le clergé catholique romain a
continué d'enregistrer les naissances, les mariages et les
enterrements. En fait, lenregistrement de ces événements a &8, en
vertu d'une loi adoptée en 1795, étendu aux congrégations
protestantes nouvellement formées dans le Bas-Canada. Toutefois,
cet enragistrement, en pariculier celui des naissances, demeurait
trés incomplet tant dans le Haut-Canada que dans le Bas-Canada,
la raison en étant qus beaucoup ds colons s'étaient &tablis & une
trop grande distance d'une autorité compéatente ou d'une église.

La Loi du recensement et des statistiques de 1847

En 1840, le Haut-Canada et le Bas-Canada ont été réunis pour
former une seule colanis constituée de deux territoires politiquement
égaux, les Provinces unies du Canada. |l a paru évident au
gouvernement anglais qu'il avait besoin de renseignements
démographiques plus complets et plus précis pour notamment
définir les limites des circonscriptions électorales et établir des
impéts directs, |a Loi du recensement et des statistiques, adoptée
en 1847, énongait les dispositions relatives a lenregistrement des
naissances et des décés et créait le Bureau d'enregistrement et de
statistiques. Ce Bureau était chargé d'enregistrer les naissances et
les décés st de tenir le premier recensement décennal des
Provinces unies, en 1851. La méme année, la Nouvelle-Ecosse, le
Nouveau-Brunswick et Ifle-du-Prince-Edouard, alors colonies
distinctes, ont aussi tenu un recensement, le premier d'une série de
recensements décennaux dans un territoire qui allait former lo
Dominicn du Canada.

A Torigine, le Bureau comprenait le receveur général, le secrétaire
provincial et linspecteur général. En 1857, linspecteur général a 618
remplacé par le ministre de I'Agriculture, qui est en outre devenu le
président du Bureau. A cette époque, le ministre de I'Agriculture
avait un role particuligrement important et influent, puisque
Tagriculture était la principale activité économigue de la colonie (90%
de la population vivait en milieu rural). Jusgu'en 1912, c'est au
ministére de ['Agriculture qu'a incombé ['organisation du
recensement et I'établissement de statistiques. Par la suite, cette
responsabilité a été transférée au ministére du Commerce.

De la confédération jusqu'en 1918
L'Acte de I'Amérique du Nord britannique, 1867

L'Acte de FAmérique du Nord britannique de 1867 {(AANB) a créé
la Confédération du Canada en unissant les quatre provinces de
I'Ontario, du Québec, du Nouveau-Brunswick et de la Nouvelle-
Ecosse. L'AANB ne mentionne pas expliciternent les statistiques de
Il'&at civil, mais il précise clairement que le recensement et
l'établissement de statistiques relévent de I'Etat fédéral.

L'AANB contérait en outre aux provinces le pouvoir exclusif
d'établir, d'entretenir et d'administrer des hopitaux {autres que des
hépitaux de la marine), des établissements psychiatriques et des
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Statistiques de I'état civil : 1605 & 1945

and for the provinces. It also gave them jurisdiction over
matters of a merely local or private nature.® Public health
became a provincial responsibility in most provinces, but
only through a federal-provincial agresment.

Essentially, the BNA Act extended the census and vital
statistics practices in place in the United Provinces of
Upper and Lower Canada before Confederation to the two
new maritime provinces of Canada.?

Clvil reglstration In English-speaking Canada

In English-speaking Canada, the registration of
baptisms, burials and marriages by the clergy was replaced
by Acts enforcing the registration of births, marriages and
deaths with the civil authorities. Such Acts were passedin
Nova Scotia (1864), Ontario (1869), British Columbia
(1872), Manitoba {1881), New Brunswick (1887), and
Prince Edward Island (1906). Acts were passed in
Saskatchewan and Alberia zher they became provinces in
1905; until then, civil registrations in these two provinces
were governed by ordinances for the Northwest Territories,
the first occurring in 1888. Nevertheless, there was still a
lack of national uniformity in standards or practices,
aspecially for birth registration.

Attempts to compile national statistics before 1918

Although the Census and Statistics Act of 1847
provided regulations for a decennial census and the
registration of births and deaths in the provinces, there
were still many obstacles to establishing a system of
national vital statistics, These included differances in
provincial vital statistics legislation, the incomplste
registration of vital events, a lack of uniform standards of
classification and methods of presentation, the omission of
important data, the use of both fiscal and calendar years,
and gaps in the publication of annual data by the provinces
and territories. Before the Bureau was established in 1818,
national population statistics were compiled mainly from
the census.

At the time of Confederation, Dr. Joseph C. Taché, who
had been Secretary of the Board of Statistics, was
appointed Deputy Minister of Agriculture, which
automatically made him the Census Commissioner. Even
before Confederation, Taché had been concerned about
the completeness and accuracy of the country's statistical
data. During his career, he spent over forty years creating
and impraving them. One of Taché's greatest achieve-
ments was the Census of 1871, the most comprehensive
census ever conducted in North America.” The published
results of this census atso included the results of previous
censuses, as well as datailed compilations of statistics
relating to the French regime from 1608 to 1760.

In 1879, another Census and Statistics Act was
passed, which provided for a permanent decennial census

organismes de charité sur leur terrtoire pour desservir leur
population, |l leur donnait galement pleine autorité pour s'occuper
de questions de nature purement locale ou privée®. La santé
publique est également devenue un domaine de compétence
provinciale dans la plupart des provinces, mais uniquement en vertu
d'une entente fédérale-provinciale,

Essentielonent, 'AANB a étendu aux deux nouvelles provinces
mariimes du Canada les pratiques du recensement et de
lenregistrement des faits d'état civil qui existaient dé&ja dans les
Provinces unies du Bas-Canada et du Haut-Canada avant la
Confédération®.

L'enregistrement des falts d'état civil dans le Canada anglals

Au Canada anglais, & l'enregistrement des baptémes, des
enterrements et des mariages par le clergé ont succédé des lois qui
rendaient obligatoire la déclaration de ces événements auprés des
autorités civiles. De telles lois ont été adoptées en Nouvelle-Ecosse
(1864}, en Ontario (1869}, en Colombie-Britannique {1872), au
Manitoba {1881), au Nouveau-Brunswick (1887) et  Ile-du-Prince-
Edouard (1906). La Saskatchewan et I'Alberta ont adopté des lois
semblables aprés leur entrée dans la Confédération, en 1905;
jusqu'alors, Fenregistrement des faits d'état civil y était régi par des
décrets relatifs aux Territoires du Nord-Ouest, dent le premier
remontait & 1888. Il n'en demeure pas moins que, a cette époque,
it n'y avait ni normes ni pratiques uniformisées a I'échelle du pays, en
particulier pour l'enregistrement des naissances.

Les tentatives de mise sur pled de statistiques natlonales
avant 1918

Sila Loi du recensement et des statistiques de 1847 comportait
des réglements prévoyant la tenue d'un recensement décennal et
lenregistrement des naissances et des décds dans les provinces, de
nombreux obstacles génaient encare la création d'un systdéme
national de statistiques de I'état civil. Parmi ces obstacles, on peut
signaler les différances dans les Iois provinciales relatives a ces
statistiques, lenregistrement incomptet de faits d'état civil, absence
de normes de classification et de méthodes de présentation unifiées,
lomission de données importantes, le recours aux exercices
financiers et a l'année civile comme périodes de référence et les
interruptions dans la publication annuslle des données par les
provinces et les territoires. Avant la création du Bureau, en 1918, les
statistiques relatives & la population du pays provenaient
principalement du recensemaent.

Au moment de la Confédération, Joseph Charles Taché, qui avait
occupé le poste de secrétaire du Bureau d'enregistrement et de
statistiques, a &6 nommé sous-ministre de I'Agricufture et, par le fait
méme, commissaire au recensement. Avant la Confédération,
Taché se préoccupait déja de lintégralité et de l'exactitude des
données statistiques du pays. |l a consacré plus de 40 ans de sa
carriére a créer et & améliorer cas données. Un des plus grands
succes de Taché a été le recensement de 1871, le plus complet
jamais tenu en Amérique du Nord™. Le rapport du recensement de
1871 comprenait également les résultats des recensements
précédents ainsi que des statistiques détaillées sur I'époque du
régime frangais, de 1608 & 1760,

En 1879 la Loi du recensement et des stalistiques est amendéa.
Cette loi prévoyait la tenue régulidre d'un recensement décennal et
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Vital statistics: 1605-1945

and gave instructions for collecting, abstracting, tabutating
and publishing vital, agricultural, commercial, criminal and
other statistics. MNevertheless, the compilation of vital
statistics was largely ignored due to a lack of staff and
more pressing priorities. The Act was essentially used to
authorize the conduct of the Census of 1881." (The
Census of 1881 introduced an oath of secrecy, which all
census takers are still required to take today.)

Attempts to improve mortality statistics

Because a national vital statistics system could not exist
without a uniform method of birth and death registration
throughout the provinces, the federal government
atternpted to improve information available on deaths using
two different methods.

The first method was to include census questions on
the number and causes of deaths occurring in the
preceding year. The results, however, wera unreliable far
several reasons. An estimated one-fifth of each record
contained missing data; people migrated; the recording of
the cause of death was unsatisfactory; persons supplying
information were unable to recall facts or lacked
knowledge; and enumerators were inadequately trained.
Also, since the census was taken only once every 10
years, the data wers not current for long. Due to
unsatisfactory results, death schedules were discontinued
after the Census of 1911. Of nots, no attempt was made
to collect information on births or marriages through the
census.

The second method was a program launched by the
federal government in 1882 to record the annual mortuary
statistics of cities with populations of 25,000 or more, in
collaboration with local authorities. The chosen localities
were required to have a board of health and conform with
registration rules and regulations set out by the federal
government, which had agreed to subsidize the project
and publish the results, The mortuary statistics that were
published included information on age, sex, marital status,
oceupation, cause of death and, for a few years, ratios of
mortality according to age. By the time the project ended
in 1891, 25 cities were involved. This collaboration ended
when provincial governmeants assumed responsibility for
the collection of death records after legislation enforcing
registration was passed. For the time being, federal
invalvement in death registration came 1o an end.

Uniform statistical classification of diseases

In order to compare causes of death within and
between countries, a standard nomenclature and
classification of causes of death was needed. In England,
as early as 1839, Dr. William Farr, from the General
Register Office of England and Wales, discussed the need
to establish principles governing a statistical classification
of diseases and the need for countries to adopt a uniform
classification. At the first International Statistical Congress
held in Brussels in 1853, Dr. Farr and Dr. Marc d'Espine of

énongait des directives pour la collecte, le dépouillement, la
totalisation et la publication de statistiques de l'état civil et de
statistiques agricoles, commerciales, criminelles et autres.
Néanmoins, nombre des dispositions concernant la collecte de
statistiques de ['état civil n'ont pas été appliquées & cause du
manque de personnel et parce que d'autres priorités se sont
impasées. Cette loi a donc principalement servi de cadre légal pour
la réalisation du recensement de 1881"". {C'est au recensement de
1881 que l'on a pour la premiare fois fait préter un serment de
discrétion aux recenseurs, serment qu'aujourd’hui encore ils doivent
prononcer.)

Les tentatives d'amélioration des statistiques sur la mortalité

Comme un systéme national de stalistiques de ['état civil ne
pouvait exister sans une méthode d'enregistrement des naissances
et des décés qui soit la méme pour toutes les provinces, le
gouvernernent fédéral a tenté d'améliorer les renseignements sur les
décés au moyen de deux méthodes.

La premidre consistait & inclure dans le recensement des
questions sur le nombre et les causes des décés survenus l'année
précédente. Mais, pour plusieurs raisons, cette méthode donnait des
résultats qui n'étaient pas fiables : il manquait environ un cinquidme
des données pour chaque décés, les gens avaient déménagé, la
cause du décés n'était pas déclarée de fagon précise, les personnes
qui avaient fourni les renseignements avaient eu des défaillances de
mémaire ou ignoraient certains faits et les recenseurs n'avajient pas
regu une formation adéquate. De plus, comme le recensement
navait lieu que tous les 10 ans, les données ne restaient pas
actuelles longtemps. Compte tenu de ces résultats décevants, on a
cessé de remplir ces feuilies de mortalité aprés le recensement de
1911. A noter : on n'a pas tenté de recusillir par le biais du
recensement des renseignements sur les naissances ou les
mariages.

Comme deuxigme méthode, le gouvernement fédéral a mis sur
pied en 1882 un programme visant & établir, en collaboration avec
les autorités locales, un systéme de statistiques annuelles sur la
mortalité dans les villes de 25,000 habitants ou plus. Les villes
choisies devaient posséder un bureau de santé st se conformer 2 la
réglementation relative a [l'enregistrement établie par le
gouvernement fédéral, qui avait accepté de financer le projet et de
publier les résultats, Les statistiques publides sur la mortalité
portaient sur lage, le sexe, I'état matrimonial, la profession, la cause
de décés et, pendant quelques années, le taux de mortalité par age.
Vingt-cing villes participaient au projet au moment ol il a pris fin, en
1891, les provinces ayant adopté des lois en vertu desqueltes il leur
incombait d'enregistrer les actes de décés. C'est alors que cessa la
participation du gouvernement fédéral au systéme d'enregistrement
des décés.

La classification statistique uniforme des maladies

Pour comparer les causes de décés au pays et d'un pays &
l'autre, il fallait disposer d'une nomenclature et d'une classification
nomalsées des causes de décés. En Angleterre, dés 1839, William
Farr, du General Register Office of England and Wales, jugeait
nécessaire d'établir des principes qui devaient servir de base a
I'élaboration d'une nomenclature statistique des maladies qui soit
uniforme et adoptée par tous les pays. Au premier congrés
international de statistique, tenu & Bruxelles en 1853, William Farr et
Marc d'Espine, de Genéve, ont été chargés de préparer une
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Statistiques de I'état civil : 1605 4 1945

Geneva were asked to prepare a draft of a uniform
classification of causes of death. At the next Congress,
held in Paris in 1855, Farr and d'Espine submitted two
separate classifications, each based on totally different
principles. Farr's list of causes of death was based on
anatomical site while d'Espine’s was based on the nature
of the disease, The Congress adopted a compromise
between the two classifications, but in 1864 the
classification was revised more closely along the lines of
Farr's model. Although there has never been universal
acceptance of this classification, the principle of classifying
diseases by anatemical site has remained the basis cf the
intarnational List of Causes of Death."?

At the 1881 session of the Internationa! Statistical
Institute (the successor to the International Statistical
Congress), Dr. Jacques Bertillon was charged with the
preparation of a revised classification of causes of death.
The Bertillon Classification followed the same principle as
Farr's maodel, distinguishing between systemic diseases
and those localized to specific organs or anatomical sites.
The Bertillon Classification was approved by the
International Statistical Institute in 1893. In 1898, the
American Public Health Association, at its mesting in
Ottawa, recommended the adoption of the Bertillon
Classification by registrars in Canada, the United States
and Mexico. The Association further suggested that the
classification be revised svery ten years.

At the 1838% meeting of the International Statistical
Institute, Dr. Bertillon reported on the progress of the
classification which had been adopted in North America,
as well as in some countries in South America and
Europe. A resolution was passed urging that all European
countries adopt the Benrtillon Classification. The principle
of decennial revisions of the classification was also
approved, and the first International Conference for the
revision of the Bertillon or International Classification of
Causes of Death was held at Paris in 1900,

The Census and Statistles Office (1905)

Canada's first permanent Census and Statistics Office,
under the Ministry of Agriculture, was established in 1905.
Until this time, each census had been an ad hoc activity,
with the framework being built from the ground up and
then disbanded after the wark was complsted. The Act
creating the Census and Statistics Office stated that the
‘office shall collect, abstract and tabulate agricultural,
commercial, criminal, educational, manutacturing, vital and
other statistics and information from time to time in the
intercensal years of each decade in such ways and
manner as are found most practicable™.'® Although the
Census and Staftistics Office was not instructed to
ceordinate its activities with those carried out by a growing
number of statistical offices within the federal and provincial
governments, its creation was a significant first step
towards the establishment of a centralized national
statistical organization.

In 1912, responsibility for the Census and Statistics
QOftice was transferred from the Ministry of Agriculture to
the Ministry of Trade and Commerce. One of the

nomenclature uniforme des causes de décds. En 1855, au congras
suivant, qui s'est tenu & Paris, Farr et d’Espine ont présenté deux
listes distinctes, chacune élaborée & partir de principes trés
différents. La nomenclature de Farr groupait les maladies selon leur
localisation anatomique tandis que celle d'Espine classait les
maladies d'aprés leur nature. Le congrés a adopté un compromis
mais, en 1864, la nomenclature a été révisée sur le modsle de celle
de Farr. Bien gque cette classification n'ait jamais regu une
approbation universelle, e principe ds |a classification des maladies
suivant leur localisation anatomique est demeuré la base de la
Nomenclature internationale des causes de décds™,

Au cours de la conférence, tenue en 1891, de [linstitut
intemational de statistique (qui a succédé au Congrés international
de statistique), Jacques Bertillon a été chargé de préparer une
classification révisée des causes de décés. La nomenclature
préparée par Bertillon reposait sur le principe de Farr, qui faisait une
distinction entre les maladies générales et celles qui sont localisées
dans un organe particulier ou dans une région anatomigue précise.
La nomenclature de Bertilon a requ l'approbation de [I'Institut
international de statistique en 1893. En 1898, & loccasion de la
conférence qu'elle a tenue & Ottawa, I'American Public Health
Association a recommandé aux bureaux de ['état civil du Canada,
des Etats-Unis et du Mexique d'adopter la Classification Bertilion.
L'association a en outre proposé que cette classification soit révisée
tous les 10 ans.

A la conférence de lnstitut international de statistique tenus en
1899, Bertillon a présenté un rapport sur las progrés de cette
classification, qui avait été adoptés en Amérique du Nord et dans
certains pays d'Amérique du Sud et d'Europe. L'Institut a adopté
une résolution invitamt tous les pays d'Europe & adopter la
nomenclature de Bentillon. Le principe de la révision décennale de
la nomenclature ayant égalemant été approuvé a cette occasion, la
premiére Conférence internationale pour la révision de la
Nomenclature internationale des causes de décés (Classification
Bentillon} a donc eu lieu & Paris, en 1900.

Bureau du recensement et des statistiques (1905}

Le premier Bureau fédéral permanent du recensement et de la
statistique au Canada a été créé en 1905 et placé sous lautorité du
ministre de 'Agricufture. Jusque-la, chague recensement avait été
une activité spéciale, organisée pour I'occasion et abandonnée une
fois le travail terminé. La Loi qui créait le Bureau du recensement et
de la statistique précisait: «le bureau recueille, condense et met en
tableaux des statistiques et des renseignements, entre autres sur
lagriculture, le commaerce, la criminalité, I'éducation, l'industrie, Fétat
civil, entre les recensements effectués tous fes 10 ans, etce, ds la
manigre et par les moyens qu'il juge les plus praticables»"™. Bien que
le Bureau du recensement et des statistiques n'ait pas eu pour
mandat de coordonnar ses aclivités avec celles des bureaux de
statistiqgus, dont le nombre allait croissant dans l'administration
fédérale et les administrations provinciales, sa fondation a été un
premier pas important vers la création d'un appareil statistique
national centralisé.

En 1912, le Bureau du recensement et des statistiques est passé
du ministére de I'Agricullure au ministére du Commerce. Un des
points soulevés par G.E. Foster, ministre du Commerce de I'époque,
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concerns of G.E. Foster, the Minister of Trade and
Commerce, was the lack of a comprehensive and
coordinated system of collecting statistics. While evaluating
trade statistics, Foster found considerable overlap among
federal and provincial departments, leading to duplication
and varying results, Foster recommended that a
commission be set up to study the need for a
comprehensive system of general statistics.

In 1912, the Foster Commission concluded that there
was indeed a "lack of coherence and common purpose in
the body of Canadian statistics as a whole".'* Among its
many recommendations, the commission called for a
system of cooperation with the provinces with regard to
statistics on births, marriages, death, public health,
industrial accidents, hospitals and charities.  The
commission concluded that a central statistical agency was
the best way to improve, plan and coordinate a broad
range of statistics.

Office of the Dominion Statistician (1915)

Acting on the Foster Commission’s recommeandations,
the Government created the Office of the Dominion
Statistician. On June 19, 1915, Robert H. Coats was
appointed the first Dominion Statistician and Controller of
the Census, His first duty was to act on the
recommendations of the Foster Commission and devise a
practical scheme for organizing a centralized national
statistical office.

A priority for Coats was 1o devise a system of
coordination with the provinces 10 ensure that various
types of statistics wouk] be included in national tabulations.
This challenge would include working with the provinces in
setting up a national system of vital statistics.

The Dominion Bureau of Statistics
Creation of the Bureau

In 1918, the Statistics Act created the Dominion Bureau
of Statistics. The Act mandated the Bureau

"to collect, abstract, compile and publish statistical
information relative to the commerdial, industrial,
social, economic and general activiies and
condition of the people."

In his first report, published in 1918, Coats stated:

"The statistics of a nation are, in point of fact, the
quantitative expression of the character and
activities of the people, and hence are of the most
profound significance."®

Organizationally, the Dominion Bureau of Statistics
consisted of 11 main divisions supervised by the Dominion
Statistician. The Demography Division was responsible
for vital statistics, immigration and emigration, and the
census. When it was formed in 1918, the Bureau
employed only 123 people. Today, Statistics Canada has

était I'absence d'un systéme complet et coordonné pour la collecte
de statistiques. En examinant les statistiques commerciales, Foster
s'est rendu compte qu'il y avait beaucoup de chevauchement dans
ce domaine entre les ministdres fédéraux et provinciaux, ce qui
faisait double emploi et donnait des résultats contradictoires. Foster
a donc recommandé que soit mise sur pied une commission pour
étudier la nécessité de créer un systeme complet pour la production
de statistiques générales.

Dans le rapport qu'elle a présenté en 1912, la Commission
Foster confirmait qu'il y avait effectivement un manque de cohérence
et duniformité dans les rapports statistiques diffusés par les divers
ministéres et organismes canadiens”. La Commission
recommandait, entre autres, la création dun systéme de
collaboration avec les provinces pour ce qui concerne les
statistiquas sur les naissances, les mariages, les décés, la santé
publique, les accidents du travalil, les hopitaux et les organismes de
charité. En conclusion, la Commission ajoutait que la création d'un
bureau central de la statistique était la meillsure fagon d'améliorer,
de planifier et de coordonner la production d'un large éventail de
statistiques.

Bureau du statisticlen fédéral (1915)

Pour dennsr suite aux recommandations de la Commission
Foster, le gouvernement a créé le Bureau du statisticien fédéral, Le
19 juin 1915, Robert H. Coats est devenu le premier statisticien
fédéral et contréleur du recensement. Sa premigre tache a été
d'appliquer les recommandations de la Commission Foster en
établissant un plan pratique pour la mise sur pied d'un arganisme
statistique national centralisé.

Coats a donc d'abord établ un systéme de coordination avec les
provinces pour gue diverses statistiques entrent dans les
totalisations nationales. Cette tAche supposait qu'il y ait collaboration
avec les administrations provinciales dans le but de créer un
systéme national de statistiques de ['état civil.

Le bureau fédéral de la statistique
La création du Bureau

En 1918, la Loi de la statistique créait le Bureau fédéral de la
statistique, auquei elle confiait le mandat

«de recuseilir, de résumer, de compiler et de publier des
renseignements  statistiques relatifs aux  activités
commerciales, industrielles, sociales, économiques et
générales et aux conditions de la population.»'

Dans son premier rapport, publié en 1918, Coats affirmait:

«De fait, les statistiques d'un pays sont [l'expression
quantitative du caractérs et des activités de sa population, et
on ne saurait en sous-estimer limportance.»™

Sur le plan organisationnel, le Bureau tédéral de la statistique
comptait, au moment de sa fondation, 11 divisions principales
relevant du statisticien fédéral. La division de la démographie
s'occupait des statistiques de ['état civil, des statistiques relatives &
limmigration et & I'émigration et du recensement. Le Bureau
n'employait alors que 123 personnes. Aujourd’hui, Statistique
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approximately 4,500 employees working in Ottawa and in
10 regional oftices. ' (The Bureau was renamed Statistics
Canada in 1971.)

The Dominion-Provinclal Conference of 1918

In 1918, one of the first activities of the newly formed
Dominion Bureau of Statistics was 1o hold two dominion-
provincial conferences on the establishment of a national
system of vital statistics — a system that would prevent
duplication and ensure standard methods of collecting,
compiling and publishing vital statistics. Delegates to the
conferences came from the federal Departments of
Insurance and Immigration, the Board of Pensions, and
the Cemmission of Conservation. Other delegates included
actuaries, physicians, and representatives of local
municipalities. The Chief of the Vital Statistics Division of
the United States Census also attended.

The agenda of the conferences consisted of four main
items: 1} affirming the principle of mandatory registration
of vital events; 2) endorsing the general principle of
dominion-provincial cooperation through uniform legislation
and administration; 3) adopting a Model Vital Statistics Bill
which had been prepared for the conference by the
Bureau; and 4) drafting an Order-in-Council, to be
submitted to Cabinet, on the activities to be undertaken by
the Bureau. The items were passed and an Order-in-
Council was subsequently approved by Cabinetin 1919.

The agreements reached at these twao conferences
have shaped the course of vital statistics in Canada since
then. The architects of the resulting Model Vital Statistics
Bill drew heavily on tested registration principles used in
countries such as England, Australia, New Zealand,
France and the United States, as well as those developed
by the provinces of Canada. A close relationship was
developed between Canadian vital statistics officials and
these in the United States, including personnel in the U.S,
Bureau of the Census and, later on, the Naticnal Center for
Health Statistics. The experience of other successful
systems demonstrated that a national system of vital
statistics could only be buiit on a solid conceptual
foundation of common definitions and procedures.

The National System of Vital Statistics

The Crder-in-Council detailing the regulations agreed
upon by the federal and provincial parties regarding the
formation of a national system of vital statistics is
reproduced in the Appendix. The cornerstone of the
national system of vital statistics was cooperation and
collaboration between the Bureau and the provinces,

Although provincial acts, registration forms, and
regulations for the collection of vital statistics were to be
based on the Model Vital Statistics Bill, this did not
preciude the provinces from making further compilations or
publishing reports for their own purposes,

The Order-in-Council suggested that the Minister of
Trade and Commerce have prepared a decennial revision
1o the Manual of the International List of the Causes of
Death, and a Physicians' Pocket Referencs to the

Canada compte environ 4,500 employés a Ottawa et dans ses 10
bureaux régionaux®. (Le Bureau fédéral de |a statistique est devenu
en 1971 Statistique Canada.)

La Conférence {édérale-provinciale de 1918

En 1918, une des premiéres tiches du nouveau Bureau fédéral
de la statistique a été de tenir deux conférences fédérales
provinciales sur Métabisserent d'un systdme national de statistiques
de 'état civil — systéme qui éliminerait le double emploi et assurerait
lutiisation de méthodes standard de collecte, de dépovillemant et de
publication des statistiques de I'état civil. Des représentants du
département des Assurances, du ministére de Itmmigration, de la
Commission des pensions et de la Commission de |a conservation
ont 616 délégués a ces conférences. Des actuaires, des médecing
et des représentants des administrations locales y ont aussi
participé, ainsi que le chef de la division des statistiques da I'état civil
du United States Bureau of the Census.

A lordre du jour des contérences figuraient quatre points
principaux: 1} affirmation du principe de I'enregistrement obligatoire
des faits d'état civil; 2) approbation du principe de la collaboration
fédérale-provinciale au moyen d'une ldgislation et d'une
administration uniformes; 3) adoption d'un projet de loi type relaif
aux statistiques de l'état civil, préparé par le Bureau pour la
conférence; 4} élaboration d'un projet de décret & soumettre au
Cabinet concernant le réle du Bureau. Tous ces points ont &té
adoptés et un décret a, par la suite, regu la sanction du Cabinet en
1918.

Les résolutions adoptées lors de ces deux conférences ont
depuis modelé les statistiques de ['état civil au Canada. Les auteurs
du projet de loi type sur les statistiques de I'état civil s'étaient
fortement inspirés des principes d'enregistrement qui avaient fait
leurs preuves en Angleterre, en Australie, en Nouvelle-Zélande, en
France et aux Etats-Unis, ainsi que de ceux qu'avaient établis les
provinces du Canada. Les foenctionnaires de [a statistique de I'état
civil au Canada ont établi des liens étroits avec leurs confréres
américains, notamment avec ceux du U.S. Bureau of the Cansus,
puis, plus tard, avec ceux du National Center for Health Statistics. A
la lumidre des rdsultats satisfaisants d'autres systdmes, on
comprend qu'un systéme national de statistiques de ['état civil ne
pouvait reposer que sur une assise conceptuelle solide, des
définitions et des procédures communes.,

Le systéme national de statistiques de I'état civil

Le texte du décret énongant les régles dont ant convenu 'Etat
fédéral et les provinces concemnant la création d'un systdme national
de statistiques de l'état civil est reproduit en Annexe. La pierre
angulaire de ce systdme était la collaboration entre le Bureau et les
provinces.

Méme si les bois provinciales, les formules d'enregistrement et les
régles relatives 2 la collecte de faits d'état civil devaient étre fondées
sur le projet de loi type sur les statistiques de I'état civil, cela
n‘empéchait pas les provinces de traiter d'autres données ou de
publier des rapports répandant & leurs propres besoins.

Le décret recommandait que le ministre du Commerce devait
pubfier une révision décennale du Manuel de la liste internationals
des causes de décas, ainsi qu'un Aide-mémoire des médecins
concernant le classement statistique intermational des maladiss,
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International Statistical Classification of Diseases, Injuries
and Causes of Death {to be sent to the provincial
registrars for distribution to physicians). The Pocket
Reference was to present the international list in a
convenient format and indicate the preferred terms
physicians were to use when filling out death registrations.
Using acceptable and uniform terms would greatly assist
in producing more reliable vital statistics. A new edition
was to be published following each decennial change in
the International List of Causes of Death.

Progress in the 1920s and 1930s

Eight provinces joined the cooperative system for the
production of vital statistics on January 1, 1920. To join,
the provinces had to demenstrate that at least 890% of the
vital events taking place in the province were being
registered. For reasons connected with its system of vital
registration, Quebec could not enter the national system
when it was first established, but did so in 1928 when
these difficulties were resalved."”

A summary report covering the eight provinces entering
the system in 1920 was issued for that year. The first
detailed report published by the Bureau cavered the year
1921, Even by today's standards, the 1921 annual report
was a remarkable accomplishment. The federal architects
were R. H. Coats, the first Dominion Statistician, and
E. S. Macphail, Chief of the Division of Demography.
Within a few years, they had convened two dominion-
provincial meetings, within six months of each other, and
hammered out an agreement that has stood the test of
time. The provinces had amended their existing legislation,
or enacted new legislation, and adjusted their
administrative and operational procedures as required; and
the Bureau had set into place the necessary operational
procedures (all manual}. The timsliness of the publication
was also remarkable — a 680 page document was released
13 months after the end of the refersnce year, with
separate volumes for each official language.

After the national system was established, much
progress was made in modifying and improving registration
techniques and procedures through close cooperation
between the provincial registration offices and the Bureau.
An example was the 1935 revision of the medical certificate
of death, an integral part of the death registration form.

Internationally, the Health Crganization of the League
of Nations had appointed a Commission of Statistical
Experts to study the classification of diseases and causes
of death, as well as other problems in the medical statistics
field. The "Mixed Commission” of the International
Statistical Institute and the League of Nations was sst up,
which drafted the proposals for the Fourth (1828} and Fifth
(1938) revisions of the Manual of the International List of
Causes of Death.

traumaltismes et causes de déces (qui devait étre envoyé aux
officiers provinciaux de l'état civil pour que ces derniers le distribuent
aux médecins de lsur province). Cet aide-mémoire présenterait la
nomenclature internationale de fagon pratique et indiguerait les
termes que devaient privildgier les médecins lorsquiils rédigeaient les
actes de décés. L'utilisation d'une terminologie acceptabls et
uniforme allait beaucoup faciliter la production de statistiques de
I'état civil plus fiables. Une nouvelle édition devait paraitre aprés
chacune des révisions décennales de la Nomenclature
internationale des causes de décés.

Evolution dans les années 1920 et 1930

Le 1* janvier 1820, huit provinces ont commencé 2 participer au
systéme conjoint de production de statistiques de Fétat civil. Pour
collabarer & ce systéme, les provinces devaient prouver qu'au moins
90% des faits d'état civil qui survenaient sur leur territcire respectif
étaient déclarés aux autorités. Pour des raiscns liées a son propre
systéme de déciaration des faits d'état civil, la province de Québec
n'a pu faire partie du systéme national au moment de sa création.
Elle ne s'y est jointe qu'en 1926, une fois les difficultés résolues”.

En 1920, on a publié pour 'année un rappert sommaire des
statistiques fournies par les huit provinces entrées dans le systdme.
Le premier rapport détaillé publié par le Bureau portait sur 'année
1921. Encore aujourd'hui, on considére le rapport annuel de 1921
comme un accomplissement exceptionnel. Les auteurs en étaient
R.H. Coats, premier statisticien fédéral, et E.S. Macphail, chef de la
Division de la démographie. En quelquss années, tous deux avaient
reussi a convoquer deux conférences fédérales-pravinciales, a six
mois dintervalle l'une de l'autre, et & élaborer une entente qui a
passé |'épreuve du temps. Les provinces avaient modifié leurs lois,
ou en avaient promuigué de nouvelles, et avaient corrigé tel que
voulu leurs procédures administratives et opérationnelles. Le Bureau
avait, pour sa part, mis en place les procédures opérationnelles
nécessaires {entidrement manuelles). Le délai de production de la
publication était également remarquable : le document de guelque
680 pages, en deux versions, francaise et anglaise, est paru 13 mois
aprés la fin de la période de rétérence.

Une fois le systéme national établi, I'troite collaboration entre les
fonctionnaires du Bureau et ceux des bureaux provinciaux de {'état
civil a permis de modifier et d'améliorer les techniques et les
procédures d'enregistrernent. Par exemple, en 1935, on a révisé le
certificat médical de décés, partie intégrante de l'acte de décés.

Sur la scéne internationale, Crganisation d'hygiéne de la Société
des Nations a formé une Commission d'experts statisticiens pour
étudier le classement des maladies et des causes de décés ainsi
que dautres problémes relevant du domaine de la statistique
médicale. On a créé cette «commission mixte», formée de
représentants de [nstitut international de statistique et de la Société
des Nations, laquelle a élaboré des propositions en vue des
quatrigme (1929) et cinquidme (1938) révisions du Manuel de /a
Nomenciature internationale des causes de décés.
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Progress in the 1940s

The Physicians' Pocket Refarence

After the Fifth revision of the International List of
Causes of Deathrin 1938 {which came into use in Canada
in 1941), and in consultation with the medical profession
and the provincial Departments of Health and Vital
Statistics offices, a Physicians’ Pocket Reference was
prepared by the Bureau. This manual contained an
abridged index of acceptable terms which might be used
in certifying causes of death, and indicated indefinite and
undesirable terms which should not be used.

The Vital Statistics Handbook

The Vital Statistics Handbook was prepared by the
Vital Statistics Division of the Bureau to inform the public,
through professional groups, about the principles
underlying the completion of vital records and the reasons
for collecting these statistics. This manual fallowed the
internationally accepted structure for such publications,
while incorporating Canadian principles of registration. By
these means, the Handbook encouraged the public to
cooperate with local registrars, provincial governments and
the Bureau in registering, collecting, compiling and
analyzing vital statistics.'® Such cooperation would
improve the reliability and relative value of birth, death,
marriage and associated statistics.

Other improvements to vital statistics

Vital statistics conferencas held in 1943 and 1944 were
attended by provincial and federal officials, including
representatives of government depariments and cther
national agencies. A wide range of topics was discussed
at these conferences, such as the following: the
registration of vital statistics for native peoples; the
interprovincial exchange of records; standard procedures
for late birth registrations; the standardization of vital
statistics terminology; the standardization of divorce and
adoption records; and a preliminary study of provincial
Marriage Acts.

Until 1944, the Bureau classified vital statistics on the
basis of place of occurrence (8.g. a birth occurring in
Ontario to a mother residing in Quebec would be classified
to Ontario); subsequently, births and deaths were also
being tabulated by place of residence {in this example, the
classification would be made to Quebec, the mother's
place of residence).

The Family Allowances scheme and the Dominion-

Provincial Vital Statjstics Copference of 1944

On July 1, 1945, the federal government launched the
naticnal Family Allowances system. Under this system, the
federal government granted a monthly allowance to
mothers or guardians of children under 16 varying from $5
to $8, depending on the child's age. At the time of this
scheme's implementation, approximately 3.5 million
children were ebgible for claims. The administration of this

Progrés réalisés dans les années 1940
L'Aide-mémoire des médscins

Aprés la cinquidme révision de la Nomenciature internationale
des causes de déces, en 1938 (nomenclature qu'on a commencé
a appliqguer au Canada en 1941}, et aprés consuliation de
représentants du corps médical, des ministéres provinciaux de la
santé et des bureaux de létat civil, le Bureau a publié I'Aide-rmémoire
des médecins. Ce manuel contenait un index abrégé des termes
que le médecin pouvait utiiser pour certifier les causes de décés, Le
manuel dressait également la liste des termes imprécis et impropres
qui ne devaient pas étre employés.

8 Manue/ de sialistiquo iqua

La Division des statistiques de [état civil du Bureau a rédigé le
Manue! de statistique démographique pour renseigner le public, par
lintermédiaire de membres de divers groupes professionnels, sur les
principes de l'enregistrement des faits d'état civil. Le Manue!
expliquatt aussi paurquoi on recueillait ces statistiques, La structure
de ce manuel correspondait & celle adoptée & 'échelle intemnatianale
pour la rédaction des publications de ce genre et il incorporait les
principes de l'enregistrement établis au Canada. Le Manue!
encourageait ainsi le public & collaborer avec les officiers des
bureaux locaux de I'stat civil, les représentants des gouvernements
provinciaux et les fonctionnaires du Bureau pour la déclaration, la
collecte, le dépouillement et l'analyse des statistigues de I'état civil'®.
Une telle collaboration devait améliorer |a fiabilité et la valeur relative
des statistiques sur [es naissances, les décas et les mariages ainsi
que des donnédes qui en découlant.

Autres améliorations apportées aux statistiques de |'état civil

Aux conférences de 1943 et de 1944 sur la statistique de I'état
civil ont paricipé des fonctionnaires fédéraux et provinciaux,
notamment des représentants de ministares et d'organismes
nationaux. Au cours de ces conférances, un large évental de
questions ont été exarminées, dont les suivantes : 'enregistrement de
taits d'état civil pour les autochtones, I'échange interprovincial de
registres, ['établissement de procédures standard pour
l'enregistrement différé des naissances, l'uniformisation de la
terminologie des statistiques de I'état civil, luniformisation des
registres des divorces st des adoptions, et I'étude préliminaire des
lois provinciales sur le mariage.

Jusqu'en 1944, le Bureau a classé les faits d'état civil en fonction
du lieu ol ils survenaient (p. ex. lorsqu'une résidente du Québec
dennait naissance & son enfant en Ontario, la naissance était
classée en Ontario); par la suite, on a aussi classé les naissances et
les décés en fonction du domicile {dans notre exemple, la naissance
aurait été classée au Québec, province de résidence de la mére).

e ime _d' i liale Conférence féd -
oving sur |es statistiques de I jvi

Le 1% juillet 1945, le gouvernement fédéral a annoncé l'entrée en
vigueur du régime national d'allocations familiales. En vertu de ce
reégime, le gouvernement fédéral versait aux méres ou aux tuteurs
d'enfants agés de moins de 16 ans une allocation mensuella variant
entre $5 et $8, selon l'age de 'enfant. Au moment de la création de
ce régime, environ 3.5 millions d'enfants étaient admissibles & une
allocation. L'administration de ce programme, évalué a 250 millions
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$250 million program required up-to-date information and
certification of the ages and hirth erders of all children
under 16 years,

In preparation for the implementation of family
allowances, a Dominion-Provincial Vital Statistics Confer-
ence was held in 1944 to discuss the implications of the
pregram on the national system of vital statistics. The
immediate objective of the conference was to establish a
timely, accurate and efficient method of verifying birth data
for all children under the age of 16 in Canada. It was
imperative that birth verification be camied out in
accordance with provincial vital statistics legisiation, without

disrupting the normal operation of the provincial registrars,

and with maximum speed. However, customary
certification methods were exceedingly costly, slow, and
cpen to fraud. Furthermore, under normal certification
methods, provincial vital statistics offices would be
overwhelmed with demands for birth certificates.

To deal with these issues, the conference proposed a
solution which was to have a significant impact on the
collection and compilation of vital statistics in Canada.
Some of the main elements of the solution included the
following:

{a) “that in lieu of transcript copies as heretofore, of
all births, stillbiths, marriages and deaths, the
Provincial Registration Cffices would transmit,
currently, to the Dominion Bureau of Statistics,
microfilms of the original registrations as well as
microfilm copies of all births registered in the
Provincial Registration Offices since Jan.1, 1925;

{b) forthe processing, by the Bureau of Statistics, of
Hollerith punch cards from these records and the
preparation of indexes for governmental and
other purpeses approved by the provinces;

{c) for the production as heretofore, of national
tabulations on vital stafistics for the use of the
provinces and other agencies;

(d} forthe production of an index, showing the births
of children in each province and each year of
birth and covering all persons born in Canada
since Jan. 1, 1925."1°

The National Vital Statistics Index

The federal government provided each pravince with
the necessary equipment to photograph all binth
registrations filed in their offices from January 1, 1925 to
the date the new system would become effective. From
these five milion birth registrations by province and year of
birth, the Bureau prepared tabulated birth indexes to be
used to verify applications.

The first birth index was sorted alphabetically by last
name. Microfilm-based information was reproduced on
punch cards and subsequently verified, sorted and posted
mechanically in the index. It soon became apparent that an
alphabetical index was problematic when dealing with

de dallars, exigeait des renseignements & jour et 'attestation de I'age
et du rang de naissance de tous les enfants de moins de 16 ans.

En 1944, dans le cadre des travaux d'élaboration du régime
d'allocations familiales, une Conférence fédérale-provinciale sur la
statistique de I'état civil a examiné les répercussions du régime sur
le systéme national de statistiques de I'état civil. L'objectif premier de
la conférence était d'établir une méthode rapide, précise et efficace
pour vérifier les données relatives & ia naissance pour tous les
enfants 4gés de moins de 16 ans au Canada. Cette vérification
davait se faire conformément aux dispositions des lois provinciales
sur les statistiques de I'état civil, sans perturber le fonctionnement
normal des bureaux provinciaux de ['état civil et le plus rapidement
possible. Toutefois, les méthodes habituelles d'attestation étaient
trés colteuses et trds lentes et ouvraient e champ 2 la fraude. De
plus, suivant ces méthodes, les bureaux provinciaux de I'état civil
auraient été inondés de demandes de certificats de naissance.

Pour remédier a ces difficultés, la conférence a proposé une
solution qui a eu des répercussions importantes sur la collecte et le
dépouillement de statistiques de ['état civil au Canada. Le plan
proposé comportait, entre autres, les éléments suivants ;

a)  «Qu'au feu de transcriptions, comme autrefois, de tous les
actes de naissance, de moninatalité, de mariage et de
décés, les bureaux d'enrsgistrement provinciaux
transmettent, régulidrement, au Bureau fédéral de la
statistique, des microfilms des enregistrements originaux
aussi bien que des copies microfiimées de tous les actes
de naissance enregistrés par les Bureaux d'enregistrement
provinciaux depuis le 1% janvier 1925;

b}  Que le Bureau de la statistique fasse l'analyse des cartes
perforées Hollerith tirées de ces documents et prépare des
index pour fins administratives et autres approuvées par les
provinces;

¢)  Que des calculs nationaux des statistiques vitales soient
faits comme autrefois a 'usage des provinces et autres
organismes;

d) Qu'un index soit dressé donnant les naissances des
enfants dans chaque province et chaque année de
naissance et embrassant toutes les personnes nées au
Canada depuis le 1™ janvier 1825.»"°

"

dex naticnal des isti &

Le gouvemnement fédéral a donc fourni & chacune des provinces
léquipement nécessaire pour microphotographier tous les actes de
naissance classés dans leur bureau de I'état civil depuis le
1% janvier 1925 jusqu'a la date d'entrée en vigueur du nouveau
régime. A partir de ces cinq millions d'actes de naissance classés
par province et par annés de naissance, le Bureau a préparé des
index des naissances pour vérifier les demandes d'allocations.

Le premier index des naissances était classé par ordre
alphabétique de noms de famille. Les données microfiimées étaient
reproduites sur des cartes perforées, puis vérifides, classées et
enregistrées mécaniquement dans lindex. |l est vite devenu évident
qu'un index alphabétique posait certains problémes dans les cas de
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name changes and adoptions. A numeric index was then
developed to serve as a central posting medium for
referencing records related to the Family Allowances
program.

The registration numbers used for the birth index were,
and still are, unigue. {It is this number that appears cn
individual birth centificates.) The birth registration number
consists of 10 digits, the first 2 showing the birth year, the
next 2 the province of birth, followed by the volume (3
digits) and page number {from 1 to 999) of the registration
in that province. Delayed registrations are filed in the last
volume (or volumes) of the year of birth in question, and
numbered consecutively following the last number of a
current registration.

In the Bureau, index cards uniformly designed for all
types of registrations were punched directly from the
microfilm. After the cards were veyified, they were sorted
numerically to immediately determine whether any cards or
registrations were missing. Following this initial sort, the
cards were resorted to producs listings.

In the anticipation that additional social programs would
require the verification of other vital events, indexes were
also prepared for immigration, adoptions, marriages,
stillbiths and deaths, thus creating the National Vital
Statistics Index. The operation of the National Index was
closely related to the national vital statistics system. The
same microfilm records and mechanical tabulation process
were used in preparing indexes and compiling vital
statistics. The searching process to verify Family Allowance
entitlements was carried out in accordance with the
requirements of provincial legislation and the limitations of
faderal authority.

Summary

The population census and the registration of vital
events form the basis of population statistics. The
development of population statistics in Canada started with
the early censusas of New France and the registration of
baptisms, marriages and burials recorded by ecclesiastical
authorities. The census achieved early success in
Canada, but the collection of national vital statistics faced
many obstacles, mainly due to lack of uniform standards
and practices among the provinces.

Major goals in the development of national vital
statistics were attained following the creation of the
Dominicn Bureau of Statistics in 1918. Cooperation and
collaboration between federal departments and the
provinces and territories was another major factor leading
to the successful production of national vital statistics. The
first detailed report, resulting from the collaboration of eight
provinces, was issued for 1921. In 1926, Quebec data
waers included for the first time.

In the 19205 and 1930s, proposals for the uniform
coding of causes of death were developed by an
international commission. The Physicians’ Pocket

changement de norn et d’adopticn. Un index numérique a donc &té
élaboré pour servir de source centrale de renvoi aux enregistrements
refatifs au régime d'allocations familiales,

Les numércs d'enregistrement utilisés dans lindex des
naissances étaient, et sont encore, uniques. {C'est ce numéro qui
figure sur le cerificat de naissance de chaque personne.} Le
numéro d'enregistrement de {a naissance est formé de 10 chiffres :
les deux premiers sont 'année de naissance, les deux chiffres
suivants correspondent & la province de naissance; viennent ensuite
les numéros de volume (3 chiffres) et de page (de 1 & 999) de
l'enregistrement dans cette provinca. Les enregistrements différés
son classés dans le dernier velume de l'année de naissance en
question et numérotés consécutivement & partir du numéro du
dernier enregistrement courant.

Au Bureau, des cartes identiques pour tous les types
d'enregistrements é&taient perforées directement a partir des
données du microfilm. Une fois vérifiées, les cartes étaient classées
par ordre numérique, ce qui permettait de déterminer
immédiatement si certaines cantes ou certains enregistrements
manquaient. Aprés ce classement préliminaire, les cartes étaient
reclassées en vue de |a production de listes.

Comme on prévoyait que la création de programmes sociaux
supplémentaires exigerait la vérification d'autres faits d'état civil, on
a aussi préparé des index pour limmigration, les adoptions, les
mariages, les montinaissances et les décés, ce qui, en définitive, a
constitué lindex national des statistiques de Iétat dvil. Le
fonctionnement de lindex nationai a é1& étroitement lié a celui du
systéme national des statistiques de I'état civil. On se servait des
mémes enregistrements microfilmés et des mémes méthades de
totalisation mécaniques pour produire les index et compiler les
statistiques de l'état civil. Les procédures de recherche utilisées pour
vérifier ladmissibilité des personnes au régime d'allocations familiales
ont été exécutées conformément aux exigences des lois provinciales
et en respectant les limites de la compétence fédérale.

Résumé

Le recensement de la population et l'enregistrement des faits
d'état civil sont la base des statistiques démographigues.
L'établissement de statistiques dans ce domaine au Capada a
commence avec les premiers recensements en Nouvelle-France et
Penregistrement des baptémes, des mariages ot des enterraments
par les autorités ecclésiastiques. Si ces premiers recensements ont
616 couronnés de succds, la callecte des faits d'état civil, elle, a
connu des débuts difficiles, principalement parce qu'il n'existait ni
normes ni pratiques uniformes d'une province a une autre,

La création du Bureau tédéral de la statistique, en 1918, a permis
de réaliser des progrés considérables au chapitre des statistiques
nationales de l'état civil. La collaboration entre les ministéres
fédéraux et les provinces et territoires a aussi été un facteur
déterminant dans la production de statistiques natipnales de I'état
civil qui soient satisfaisantes. Le premier rapport détaillé, fruit de
leffort conjoint de huit provinces, a 61é publié pour 'année 1921. En
1926, le systome national incluait pour la premidre fois les données
du Québec.

Dans les anndes 1920 et 1930, une commission internationale
a élaboré des propositions pour coder de fagon uniforme les causes
de décas. Le Bureau a publié ' Aide-mémoire des médacins ainsi
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Reference and the Vital Statistics Handbocok were
prepared by the Bureau to facilitate the registration,
collection, compilation and analysis of vital statistics. In
1945, the Family Afowances system was established. This
led to the creation of a national Birth Index, and had
important implications for the production of uniform
national vita] statistics in Canada.

Pan 2 of this arlicle, scheduled to appear in a
forthcoming issue of Health Reports, will cover the period
from 1945 1o the present. Its focus will be on the creation
of the National Vita! Statistics Index, the Vital Statistics
Coungcil, computerization, record linkage, and occupational
and environmental health statistics,

que le Manue! de statistigue démographique dans le but de faciliter
I'enregistrement, la collecte, le dépouillement et fanalyse des faits
d'état civil. En 1845, le régime d'allocations familiales a vu le jour. La
mise en place de ce régime a mené & la création d'un index national
des naissances et a eu dimportantes répercussions sur la
production de statistiques de I'état civil uniformes au Canada.

La deuxigéme partis de cet article, qui paraitra dans un prochain
numéro de Rapports sur la santé, traitera des années 1945 &
aujourd'hui. Elle portera essentiellement sur la création de lindex
national des statistiques de I'état civil, sur le Conseil canadien des
statistiques de I'état cvil, sur linformatisation et le couplage
d'enregistrements, et sur les statistiques sur I'hygigne du travall et de
l'environnement.
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Appendix®

Order-in-Council RE Vital Statistics Approved by
Dominion Government {(P.C. 693), April 22, 1919

Whereas the Acting Minister of Trade and Commerce
raports that for the purpose of devising means to prevent
duplication of work, and to insure uniformity of methods of
collecting, compiling and publishing the statistics of
marriages, births and deaths, as between the Dominion
Bureau of Statistics and the Vital Statistical Branches of
the Pravincial governments, two conferences—ones in June,
1918, and the other in Dscember, 1918,-were held
between officers of the branches named, at which it was
agreed as follows—

{1) That the Mode) Vital Statistics Act prepared by the
Dominion Bureau of Statistics, as ratified at the
conferences aforesaid, should form the basis of the vital
statistical legislation of the several provinces;

{2) That the provinces should undenake to obtain the
returns of marriages, births and deaths on the prescribed
forms, as approved and adopted at the December
conference, the Dominion Bureau of Statistics to supply
the forms free of charge;

(3) That the provinces should forward to the Daminion
Bureau of Statistics at such times as might be agreed
upcen, either the criginal returns of births, marriages and
deaths or certified transcripts of the same; the Dominion
Bureau to undertake the mechanical compilation and
tabulation of the same.

Therefore, His Excellency the Governor General in
Council, in order to provide a mutually satisfactory basis of
cooperation between the Minister and the Registrars
General of the several provinces as above outlined, is
pleased to approve and doth hereby approve of the
following regulations:—

Regulations

1. The Cominion Bureau of Statistics may receive
transcripts or centified copies of the original returns of
marriages, births and deaths made by the clergymen,
physicians, undertakers or other persons upon whom itis
incumbent to make such returns.

2. These copies are to be forwarded by the provincial
department charged with the execution of the Vital
Statistics Act in each province to the Dominion Bureau of
Statistics quarterly or monthly on dates ta be agreed upon.

3. The Minister may for each properly filled in transcript
or copy of original return of each birth, marriage or death,
pay to the Registrar General such remuneration as may be
mutually agreed upon. He may also print and supply free
af charge, the prescribed forms upen which the returns
shall be made to the registrars by clergymen, physicians,
undertakers, etc.

4. Nathing in the preceding sections shall precluds an
arrangement between the Bureau of Statistics and any

Annexe®

Amrété en Consell sur les statistiques vitales, du 22 avril 1919
{C.P. 693)

Attendu que le ministre par interim du Commarce expose:; Que
dans le but de découvrir le moyen de prévenir tout double emploi et
d'assurer luniformité des méthodes de recueil, de compilation et de
publication des statistiques des mariages, naissances et décés,
entre Je Bureau Fédéral de |a Statistique et les autorités statistiques
des gouvernements provinciaux, deux conférences, l'uns en juin
1918 et fautre en décembre de la méme annés, ont eu lieu entre les
fonctionnaires fédéraux et provinciaux, auxquelles ont été prises las
décisions suivantes:—

(1} Que le projet ou modéle de loi sur les statistiques vitales,
préparé par le Bureau Fédéral de la Statistique, ratifié par ces
conférences, formera désormais la base de la législation des
différentes provinces en matiére de statistiques vitales.

(2} Que les provinces exigeront que les actes de mariage, de
naissance et de décas soient rédigés sur les formules presciites,
approuvées et adoptées 4 la conférence de décembre, le Bureau
Fédéral de |a Statistique devant fournir gratuitement ces formules.

(3} Que les provinces transmettront au Bureau Fédéral de la
Statistique, périodiquement, soit fonginal lui-méme des actes de
naissance, de mariage et de décas, soit des copias certifiées et que
le Bureau Féderal de la Statistique se chargera de leur compilation
mécanique et de leur relevé sous forme tabulaire.

Par conséquent, Son Excellence le Gouverneur Général en
conseil, dans le but d'établir une base mutusllement satisfaisante de
coopération, entre la Ministre et les autorités provinciales, sanctionne
les ragles suivantes:

R
Regles

1. LeBureau Fédéral de la Statistique peut recevoir des copies,
cerifiées ou non, des actes originaux de mariage, de naissance st
de décés, dressés par les ministres des différentes religions, les
médeacins, les entrepraneurs de pompes funabres ou toutas autres
personnes qualifiges a cet effet,

2. Ces copies seront transmises au Bureau Fédéral de la
Statistique, soit timestriellement, soit mensuellement, selon une
entente a intervenir, par le département chargé dans chaque
province de I'application de |a loi sur les statistiques vitales.

3. Le Ministre peut payer au régistraire général tefle rémunération
qui sera mutuellernant déterminés, pour chaque copie régulidrement
établie d'acte de naissance, de mariage ou de déceés, qui aurait été
transmise; fe Ministre psut aussi imprimer et fournir gratuitement les
formules devant servir a la rédaction de ces actes, par les ministres
des différentes religions, médecins, entreprensurs de pompes
funébres, etc.

4. Lesdispositions de l'article précédent ne s'opposent pas & ce
que, le cas achéant, loriginal lui-mé&me des actes d'état civil soit
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provincial department whereby the original returns may be
forwarded to the Bureau for transcript, compilation and
return in order to avoid duplication of work and office
expense,

5. The Bureau of Statistics shall compile, tabulate and
publish the vital statistical data for the Dominion as a
whole, and may furnish monthly or quarterly compilations,
according to & stated plan to each province of the data
appertaining thereto.

6. The Bureau of Statistics shall coordinate the statistics
of immigration and emigration with vital statistics, and shall
undertake, when taking the census of population, to
secure the data required for vital statistical purposes and to
compile the same.

7. The Minister may, from time to time, out of the vote
for the Bureau of Statistics, devote a sum not exceeding
$2,000 to pay the expenses of one representative from
each province to attend at Ottawa, a conference of vital
statisticians. Such conference shall be for the purpose of
bringing about a closer official and personal association of
the registration officials of the several provinces and of
increasing cooperation between Government bureaus, and
other organizations interested in the improvement and use
of vital statistics and of promoting the introduction of
effective systems of registering vital statistics for public
heatth and legal purposes, including the revision from time
1o time of the classification of causes of death; aiding in the
maintenance of uniform methods of collecting, preserving,
correcting and compiling registration records and of
publishing the statistical data derived therefrom; and in
general of promoting a proper appreciation of the necessity
and importance of vital statistics.

8. The Minister may, after each decennial revision of the
International Classification of Diseases and Causes of
Death have prepared a "Manual of the International List of
the Causes of Death" to contain (1) the terms of the
French List or as many of them as may be properly used
in English, {2) the terms founded upon medical certificates
of causes of death as reported by Canadian physicians.

9. The Minister may also prepare and supply free of
charge to Provincial Registrars for distribution to all duly
qualfied physicians in the Dominion, a Physicians’ Pocket
Reference 1o the International List of Causes of Death.

10. The provisions of the foregoing regulations shall
apply only to such provinces as shall adopt the "Model
Act", as the basis of their legislation on vital statistics or
have enacted legislation which conforms to the salient
teatures of the "Model Act”, and provided that the forms
supplied by the Dominion Bureau of Statistics shall be
used in obtaining the original returns, provided further that
each province shall furnish satisfactory evidence that it
received returns of at least 90 per cent of all marriages,
births and deaths occurring in each calendar year.

The Minister hareinafter referred to, shall be tha Minister
of Trade and Commerce.

(Sgd.) RODOLPHE BOUDREAU,
Clark of the Privy Council,

envoyé au Bureau, qui le retournera aprés compilation, en vue de
simplifier le travail et de réaliser une économie.

5. Le Bureau Fédéral ds la Statistique procédera & la compilation,
au relevé tabulaire et & la publication des données ainsi recueillies,
pour l'ensemble de la Puissance; il peut fournir mensuellement ou
trimestriellement, & chaque province, les compitations des données
la concernant, aprés entante & cet égard.

6. Le Bureau Fédéral de |a Statistique est &également chargé de
coordonner les statistiques de limmigration et de I'émigration avec
les statistiques vitales; I devra de plus, en procédant au
recensement de la population, se procurer les données nécessitées
par les statistiques vitales et en faire la compilation.

7. Le Ministre peut, de temps & autre, prélever sur les crédits
affectés au Bureau Fédéral de (a Statistique, une somme n'excédant
pas $2,000 et la consacrer au paiement des dépenses d'un
représentant de chaque province, qui assistera 4 une conférence
des statisticiens tenue & Ottawa. Cette conférence aura pour objet
de resserrer les lisns unissant lss statisticiens des provinces & ceux
de la Puissance; de rendre plus étroite la coopération entre les
différentes administrations intéressées; de suggérer I'emploi de
moyens efficaces, de faire servir les statistiques vitales 3
'améliaration de I'hygiéne publique st aux bescins de la justice, y
compris de temps a autre la révision de la classification des causes
de décés; de maintenir l'uniformitd de méthode, de recueil, de
conservation et de compilation des actes d'état civil, ainsi que de la
publication des données statistiqgues en découlant; enfin, et d'une
manidre générale, de traiter de toutes les questions intéressant les
statistiques vitales.

8. Apres chaque révision décennale de la classification
internationale des maladies et des causes de décas le ministre peut
éditer un «manuel de la liste internationale des causes de décass,
lequel contiendra (1) les termes de la liste frangaise, ou tous ceux
d'entre eux ayant un équivalent en anglais (2} les termes usités par
les médecins canadiens pour indiquer les causes de décés,

8. Le ministre peut aussi éditer et fournir gratuitement aux
régistraires des provinces, pour étre par eux distribuée aux médecins
de leur province, une édition de poche de la liste internationale des
causes de décas.

10. Lesdispositions qui précadent s'appiiqueront uniquement aux
provinces qui établiront fa «Loi modéle» comme base de leurs
opérations sur les statistiques vitales, ou bien qui adopteront une
législation conforme aux caractéres distinctifs de cette oi modgle, et
& |la condition que les formules fournies par le Bureau Fédéral de la
Statistique serviront a f'usage auquel elles sont destinées et pourvu
enfin que chaque province démontre que 90 pour cent au moins de
tous les mariages, naissances et décés survenus au cours de
chaque année, ont été portés 3 la connaissance des autorités.

Le ministre dont il est parlé ci-dessus sera le Ministre du
Commaerce.

(Signé} RODOLPHE BOUDREAU,
Greffier du Conseil Privé.
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Summary Report of the Workshop on Data
for Monitoring Tobacco Use®

Christina Mills, Thomas Stephens and Kathryn
Wilkins*

Abstract

Health Canada convened a workshop in Ottawa in
March 1994 in order to consider existing measures of
lobacco use in Canada and to develop consensus on a
standard set of measures for monitoring tobacco use in
the future. The impelus for the workshop was the growing
awareness of inconsistencies in definition and approach
that have arisen over many years of monitaring, and a
concern that future efforts to control tobacco use could be
hampered by inadequate data. This repont proposes
standard definitions of key terms, identifies core topics,
briefly discusses major data quality issues and offers a
set of survey questions to monitor the elements of
fobacco use.

Key words: Canada, data colfection, methods,
population survelllance, population survey,
smoking, tobacco

Objectives

Data on tobacco use in Canada have sometimes been
difficult to interpret as a result of inconsistencies in
definitions, scales of measurement, data collection
methods, and so on. In order to properly assess progress
in tobacco control efforts, it is essential that measures of
tobacco use be consistent across time and populations.

The Workshop on Data for Monitoring Tobacco Use
was convened by Health Canada in Ottawa on March
23-24, 1994, at the request of the National Clearinghouse
on Tobacco and Health, to address these issues and to
develop consensus on a standard set of measures for
monitoring tobacco use in Canada. The participants came
from a cross-section of agencies that actively produce
and/or use tobacco statistics for planning and developing
programs and policies. While nat every individual agreed
with each nuance of the conclusions, the Workshop
participants are committed to the terms, definitions and
methods described in  this summary report and
recommend their general adoption by tobacco researchers
across Canada. Earlier workshops' with similar objectives
have proven useful in standardizing approaches,

* Christina Mills (613-957-2624) Is the Chief of the Disease
Control Division, Laboratory Centra for Disease Control,
Health Canada, Ottawa, K1A OL2. Kathryn Wilkins (613-9571-
1769) Is a senior analyst with the Health Statistics Division,
Statistics Canada, Ottawa, K1A 0T6. Thomas Staphens (613-
6892-6092) is a consultant from Mariotick, Cntario, K4M 1A7.

*  This material is reprinted from Chrenic Diseases in Canada,
Vol. 15, No. 3, Health Canada, 1994. Reproduced with per-
mission of the Minister of Supply and Services Canada, 1995.

Rapport sommaire de I'Atelier sur la surveillance de
l'usage du tabac’

Christina Mills, Thomas Stephens et Kathryn Wilkins*

Résumé

Santé Canada a organisé un atelier, qui s'est tenu 4 Oftawa en
mars 1994, afin d'examiner les méthodes da mesure actuelies de
fusage du tabac au Canada et d'établir un consensus sur une
fagon uniforme de mesurer cet usage dans favenir. Les
inconsistances de plus an plus graves constatées au fil des
anndes dans les définitions et les approches adopiées, ainsi que
la possibilité que les efforts futurs de lutte contre o tabagisms
soient compromis par des données inadéquates ont justifié la
tenus de cet atelier. Le présent rapport propose une définition
uniforme des principaux termes dans le domaine de fa lutte contre
le tabagisme, précise les sujets d'dtude fondamentaix, passe
bridvement en revue las principales difficultés en matiére de qualité
des données et propose un questionnaire d'enquéte visant a
mesurer de fagon uniforme les dléments de 'usage du tabac.

Mots clés: Canada, coilecte des donnéas, méthodes,
surveillance auprés de la population, sondage
auprés de la population, tabagisme, tabac

Obijectifs

Les données dont on dispose sur l'usage du tabac au Canada
sont quelguefois difficiles & interpréter en raison dincompatibilités,
voire de contradictions, dans les définitions, les échelles de mesure,
les méthodes de collecte des données, etc. Afin d'évaluer
adéquatement les résultats des efforts de lutte contre l'usage du
tabac, il faut que nous disposions de méthodes uniformes dans le
temps et d'une population a Fautre.

L'Atelier sur [a surveillance de lusage de tabac a été organisé &
Ottawa par Santé Canada, les 23 et 24 mars 19384, 4 la demande du
Centre national de documentation sur le tabac et la santé, en vue
d'examiner les questions susmentionnées et de regrouper les vues
sur une maniére uniforme de mesurer I'usage du tabac au Canada.
Les paricipants provenaient dun échantillon représentatif
d'organismes qui utiisent et/ou produisent des dennées statistiques
sur l'usage du tabac & des fins de planification et d'élaboration de
pregrammes et de politiques. Bien que toutes les nuances des
conclusions n'aient pas fait I'unanimité chez les participants, coux-ci
ont entéring les termes, les définitions et les méthodes présentés
dans le présent rapport sommaire, et ils ont recommandé leur
adoption générale par les spécialistes de la recherche sur le
tabagisme au Canada. D'autres ateliers organisés antérieurement’
et portant sur des thémes voisins ont joué un réle utile dans
l'uniformisation des approches.

" Christina Mills (613-957-2624) est Chef de la Division du contréle des
maladies, Laboratoira de lutte contra la maladie, Sant§ Canada, Ottawa,
K1A 0L2. Kathryn Wilkins (613-951-1769) est analysta principale & ia
Division des statistiques sur la santd, Stalistique Canada, Ottawa, K1A
0T6. Thomnas Stephens ast consultant de Manotick {Ontario) K4M 1A7.

*  Cetexie est tird da Maladies chroniques au Canada, vol. 15, n° 3, Santé
Canada, 1994. Ré6dilé avec l'autorisation da Approvisionnaments et
services Canada, 1995.
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Workshop report

Most of the difficulties with inconsistent definitions and
measurement occur with population surveys, and most of
the Workshop discussion was directed to this data source.
Moreover, much of the Workshop dealt with cigarette
smoking, since it is the most common form of tobacco use,
and focused on aduits. Nevertheless, many of the
recornmendations apply equally to other forms of tobacco
use, to children and youth, and to data sources other than
population surveys.

Recommended terms and definitions

After raviewing the major concepts and items that
appear frequently in the policy and research literature, we
concluded that many are used inconsistently, in part
because they are not defined when used. We recommend
the following definitions for these terms, provide a brief
rationale for the recommendaticns and suggest that the
definitions appear in technical reports when these
concepts are used.

Smoking versus smoker

Unless the usage is very awkward, the Workshop
recommends using the tarm "smoking" to describe the
behaviour rather than "smoker" to describe the person,
especialy when collecting data. As the social stigma of

smoking grows, the term "smoker" may acquire a negative
connotation that leads to response bias.

FIGURE 1
Tobacco exposure
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C'est dans les sondages auprés de la population que sont
ressentis la plupart des problémes causés par I'absence d'uniformité
dans les définitions et les méthodes de masure, et c'est précisément
sur cette source de données que les participants ont ciblé dans leurs
discussions. Les participants ont également consacré beaucoup de
temps & l'examen de l'usage de la cigarette, celui-ci constituant la
forme de consommation tabagique la plus répandue, et ils se sant
surtout concentrés sur cet usage chez les adultes. Cependant, bon
nombre des recommandations quils ont formulées sont également
applicables aux autres formes d'usage, aux enfants et aux jeunes,
ainsi qu'aux sources de données autres que les sondages de
population.

Termes et définitions recommandés

Apras avoir examiné les principaux concepts et facteurs qui
reviennent souvent dans la documentation sur les politiques et la
recherche, les panicipants & l'atelier en sont venus a la conclusion
que bon nombre de ces concepts et facteurs sont utilisés de fagon
incompatible, en partie parce qu'on néglige de les définir au moment
de les utliser. Les participants recommandent les définitions
suivantes des termes en question, justifient bridvement leurs
recommandations et proposent que les définitions recommandées
figurent dans les documents techniques traitant de ces concepts.

Fumer et fumeur

Sauf lorsque la situation ne s'y préte pas, nous recommandons
que lon parle de l'«usage du tabac» pour qualifier le comportement,
plutét que du «fumeur- pour désigner la personne, surtout lors de la
collects de données. Avec l'accentuation de lindésirabilité sociale
rattachée au tabagisme, le terme «fumeur» pourrait prendre une
connotation négative susceptible de créer un biais lie aux
non-réponses.

FIGURE 1
Exposition au tabac
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Rapport d'un atelier

Tobacco use

This term is often used erroneously as equivalent to
cigarette smoking, but it properly refers to the use of
tobacco in all forms, including snuff, chewing tobacco,
and pipe and cigar smoking, as well as cigarette smoking.
Figure 1 classifies tobacce exposure, which includes all
forms of tobacco products and both active and passive
exposure to tobacco smoke.

Tobacco consumption

This is an ambiguous term that should be avoided.
Used for both tobacco sales and tobacco use,
"consumption” tends to equate these two terms although
they are not synenymous. The workshop recommends the
more specific terms "sales” and "use" to avoid confusion.

Prevalence of smoking

Prevalence is the proportion of smokers (current, daily,
etc)) in the population, expressed as the number of
smokers in a specified group divided by the total
population in that group. It is important that the numerator
and denominator be consistent (e.g. same age group,
education level).

Incidence of starting or quitting

Often used erranecusly as a synonym for prevalenca,
incidence is the proportion of persons in a specified
population who take up {or give up) smoking during a
given period of time.

Current smoking

This term includes both daily and non-daily smoking (of
cigarettes, unless pipes or cigars ars specified), and
requires a lifetime minimum of 100 cigarettes. Current
smoking is the most comprehensive indicator of the
prevalence of smoking.

Dally smoking

This refers to smoking at least one cigarette per day for
each of the 30 days preceding the survey. The duration in
this definition has usually not been specified, leading to
some potential ambiguity about classifying persons who
have recently changed their smoking behaviour,

Non-dally smoking

Otten refarred to as occasional smoking, this more
precise term describes smoking at least one cigarette
during the past 30 days, but not every day. In a recent
survey in British Columbia, twice as many youths reported
smoking “occasionally" as daily® thus, an estimate of
non-daily patterns with a quantity-frequency scale is of
growing importance.

Usage du tabac

Ce terme est souvent employé & tort pour désigner l'usage de la
cigarette, alors qu'il désigne, en fait, lusage du tabac sous toutes
ses formes, y compris le tabac & priser, le tabac 4 chiquer, le tabac
& pipa, lo cigare af, cela va de soi, la cigarette, La figura 1 présente
une classification de fexposition au tabac qui tient compte de toutes
les formes de produits tabagiques, ainsi que du tabagisme actif et du
tabagisme passif.

Consommation de tabac

C'est un terme imprécis dont I'emploi devrait étre évité. Servant
a4 désigner & la fois les ventes et lusage de tabac, la
«consommation» tend 2 étre assimilée 4 ces deux tarmes, méme si
ceux-¢i ne sont pas synonymes. Nous recommandons I'emploi des
termes plus précis de «ventes de tabac» et d'«wsage de tabace afin
d'éviter toute confusion possible.

Prévalence de l'usage

La prévalence est la proportion de fumaurs (fumeurs actuels,
fumaurs habituels, etc.} dans la population, expriméa par le nombra
de fumeurs dans un groupe déterminé divisé par la population totale
de ce groups. Il estimportant que le numérateur et le dénominateur
soient bien appariés (p. ex. méme groupe d'dge, méme niveau
diinstruction).

Incidence de I'adoption ou de I'abandon de I'usage

Souvent employé A tort comme synonyme de prévalence,
lincidence est la proportion de personnes dans une population
déterminge qui commencent & fumer {ou cessent de fumer) au
cours d'une périods donnée.

Usage actuel de la cigarette

Ce terme englobe 4 la fois l'usage quotidien et non quotidien
(exclut la pipe et le cigare, sauf indications contraires) et suppose
une consommation minimale & vie de 100 cigarettes. L'usage actuel
est l'indicateur le plus complet de la prévalence de lusage de la
cigarette.

Usage quotidien de la cigarette

C'est I'habitude de fumer au moins une cigarette par jour
pendant chacun des 30 jours qui précédent le sondage. La durée,
dans cette définition, n'est habituellement pas précisée, ce qui
conduit & une certaine ambiguité dans la classification des
persannes qui ont récemment modifié leur comportement tabagique.

Usage non quotidlen de la cigarette

On parle souvent aussi d'usage occasionnel; la terme «usage
nen quotidien», qui est plus précis, désigne la consommation d'au
moins une cigarette au cours des 30 demiers jours, mais non pas
a chaque jour. Dans une enquéle récente eoffectuée en
Colombie-Britannigue, le nombre de jeunes qui ont déclaré fumer «a
foccasions a &té deux fois plus élevé que ceux qui ont affirmé fumer
«quotidiennement»*, d'ol limportance de plus en plus grands de
disposer d'une échelle quantité-fréquance pour estimer l'usage non
quotidien.
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Warkshop report

Never smoked

The term refers to smoking fewer than 100 cigarettes
in one’s ffetime. This is consistent with the approach in the
United States,” but a minimum number has not usually
been specified in Canada. Current Canadian usage
favours either "never smoked” without specifying a
minimum amount (most Health and Welfare Canada
surveys) or "never smoked daily" (Statistics Canada
surveys), making comparisons impossible. Recommended
subcategories of "never smoked” are “experimental"
(between one and 99 cigareties in one's lifetime) and
"non-experimental" {less than one whole cigarette in a
lifetime).

Formerly smoked

This term describes smoking 100 or mora cigarettas in
one's lifetime and not smoking at all during the past year.
Specifying a duraticn helps to identify successful quitters
and would bs a refinement of current practice.
Traditionally, "formerly smoked" may refer to either former
daijly smoking (Statistics Canada) or former smoking of
any frequency {most Health and Welfare Canada surveys).
Persons who report quitting within the year preceding a
survey may be reported separately as "recently quit" or,
since the sample size will often be too small for reliable
data, included in the "formerly smoked" category. In such
a case, this inclusion and the percentage who recently quit
should be reported in a note.

Amount smoked daily

Levels of smoking should be reported in the ranges
1-5, 6-10, 11-15, 16-20, 21-25 and 26+ cigarettes per
day. Mean values should also be reported since they
cannot be accurately calculated from categories. ff
categories are combined, they should be 1-10, 11-25 and
26+ for the sake of continuity with past reports. In
describing amount smoked, use of the terms "light,"
"mederate” and "heavy” should be avoided because "light”
and "moderate” connote acceptability,

Pack-year

Sometimes used as an indicator of cumulative
exposure, this indicator is based on years of smoking and
usual amount smoked daily. However, lifetime dosage
should include exposure to environmeantal tobacco smoke
(ETS) and take account of changes over time in amount
smoked, tar yield and weight of tobacco per cigarette. The
Workshop recommends that use of this term be minimized
because of its imprecision. Unfortunately, there is no
entirely satisfactory substitute at this time; one needs to be
developed.

N'a Jamais fumé

Ce terme signifie le fait d'avoir fumé moins de 100 cigarettes au
cours de toute |a vie. Cette catégorie est conforme a l'approche
adoptée aux Etats-Unis®, encore qu'un nombre minimal de
cigarettes ne soit habituellement pas indiqué au Canada. L'usage
canadien actuel favorise l'emploi des catégories «n'a jamais fumé»,
sans précision d'une quantité minimale (la plupart des enquétes
effectuées par Santé et Bien-étre social Canada) ou «n'a jamais
fumé quotidiennement» (engquétes de Statistique Canada), ce qui
rend toute comparaison impossible. Les sous-catégories
recommandées pour «n'a jamais fumé» sont «a titre d'essai» (entre
une et 99 cigarettes au cours de toute la via) et «méme pas a fitre
d'essai» (moins d'une cigarstte compléte au cours de toute la vie).

A déja fumé

Ca terme désigne le fait d'avoir fumé au moins 100 cigareties au
cours de toute la vie et de n'avoir pas fumé du tout au cours de Ia
dernidre année. Le fait de praciser une durée facilite lidentification
de ceux qui réussissent a s'abstenir de fumer et représenterait une
amélioration par rapport a la pratique actuelle. Dans les études
antérieures, la catégorie «a déja fumé» a servi A désigner soit les
anciens fumeurs quotidiens (Statistique Canada), soit les anciens
fumeurs de toute fréquence (la plupart des sondages de Santé et
Bien-étre social Canada). A lavenir, les personnes qui déclarent
avoir cessé de fumer dans lannée qui précéde le sondage
pourraient étre rangées séparément dans la catégorie de ceux qui
«ont cessé de fumer récemment» ou, parce que I'échantillon sera
généralement trop petit pour fournir des résultats fiables, dans la
catégorie «a déja fumés, auquel cas cette inclusion et le
pourcentage de ceux qui ont recemment abandonné l'usage devront
étre précisés dans une note.

Quantité fumée quotidiennement

Les guantités fumées devraient étre indiquées en fonction des
plagesde1 a5 de6a10,de 11315 de 162 20,de 21 225 et de
26 cigarettes et plus par jour. Il faudrait également préciser les
valeurs moyennes, étant donné gu'slles ne peuvent étre calculées
correctement a panir des catégories, Si I'on combine les catégories,
il faudrait le faire en fonction des plages de consommation 1-10,
11-25 ot 26+ afin d’assurer l'uniformité par rapport aux anciens
relevés. Dans la description des quantités fumées, l'emploi des
qualficatifs «faibles», emodérées» et «élavées» devrait étre évité, car
les deux premiers termes comportent lidée d'une consommation
acceptable.

Paquets-années

Parfois utiisée comme indicateur de 'exposition cumulative, cette
notion se fonde sur la quantité habituelle fumée quotidiannement et
sur le nombre d'années d'usage de la cigarette. Toutefois, le calcul
de la dose sur toute la vie devrait tenir compte ds I'expasition a la
fumée du tabac dans l'air ambiant ainsi que des changements
intervenus au fil des ans dans les quantités fumées, dans I'apport en
goudron et dans le poids de tabac par cigarette. Les participants a
latelier recommandent d'utiliser ce terme le moins souvent possible,
du fait de son imprécision. Malheureusement, l'on ne disposa pas
actusllement d'un terme substitut entidrerment satisfaisant, lacune
qu'il faudrait s'empresser de combler.
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Rapport d'un atelier

Recommended core information for monitoring
tobacco use

Folicy is often developed in view of readily available
information,* without regard for issues or population
subgroups for which statistics are not available. The
Workshop considered topics judged important for policy
development, a task complicated by the absence of a
framewark for identifying and ranking the importance of
data gaps. Nevertheless, the following information is
considered essential for monitoring tobacco use and
related factors and hence the effectiveness of tobacco
control programs. ftems in italics should be in all general
frealth surveys, others should be inciuded in any survey
focused on smoking. Suggested questions tor many of
these variables appear in the Appendix.

& Type of cigarette smoking: daily, non-daily, former,
never (for adults); additionally, experimental/
non-experimental (for populations less than 20 years
old}

® Number of cigarettes smoked each day in the past
week by persons who smoke both daily and non-daily
{reported separately)

® Forpersons who formerly smoked, age at quitting or
year (and manth, if within the year prior to the survay)

® FETS: exposure af home, work, other settings

® Fraquency and amount of non-daily smoking, e.g.
wesekend 'binge" smoking

# Number of cigarettes usually smoked daily by persons
who formerly smoked

¢ Number and duration of unsuccessful attempts to quit
over a specified time pericd, e.g. previous 12 months

# Age of smoking first cigarette and age started smoking
daily

& Price paid for cigarettes

¢ Tar content of cigarette brand usuaily smoked

® Cumulative exposure
® Other forms of tobacco use
- smokeless tobacco use (snuif, pinch, and chewing
tobacco, particularly for aboriginal and youth
populations})
- pipe and cigar smoking {(particularly for older
males)
- fine-cut tobacco wuse (as distinct from
manufactured cigarettes)
e Classitication variables
- sex
- cumant age (as much detail as the sampla parmits
for less than age 20}
- socio-economic status: employment/occupation,
income, education
- source of income (social assistance vs ather)
- language used in the home
- length of time in Canada if an immigrant

Données fondamentales recommandées pour mesurer
l'usage du tabac

Les politiques sont souvent élaborées en fonction de la facilité
d'obtention des données’, sans qu'il soit tenu compte des questions
ou des sous-groupes de la population pour lesquels il n'existe pas
de données statistiques. Les participants & latelier ont passé en
revue des situations considérées comme importantes pour
I'élaboration des politiques; leur tache a &té compliqués par
l'absence d'un cadre de référence pour lidentification des lacunes
en matiére de données et pour leur classement par ordre
d'importance. Néanmoins, les renseignements suivants ont été
jugés essentiels pour mesurer [usage du tabac et les facteurs qui s'y
rattachent et, partant, l'efficacité des programmaes de lutte contre le
tabagisme. Les éléments en italiques devraient figurer dans tous
les sondages genéraux sur la sants; les autres variables devraient
étre incluses dans tout sondage portant sur l'usage du tabac, Des
questions ayant trait 2 bon nombre de ces variables sont proposées
en Annexe.

e Type dusage de la cigarette : usage quolidien, usage non
quotidien, a déja fumé, n'a jamais fumé (dans le cas des
aduftes); pour les personnes de moins de 20 ans, ajouter 4 titre
d'essai, pas méme a litre d'essai

® Nombre de cigarsttes fumdas chaque jour, au cours de Ja
derniére semaine, par les personnes qui fument
quotidiennement et par celles qui fument non quotidiennement
{indiquer les résultats séparément)

® Dans le cas des parsonnes qui ont déja fumé, 1'4ge auquel elles
ont cessé de fumer ou I'année (st la mois, si elles ont cessé au
cours de l'année précédant le sondago)

® Fumée du tabac dans 'air ambiant | exposition a la maison, au
travail, dans d'autres lieux

¢ Usage non quotidien ; fréquence et quantité (p. ex. «orgie»
tabagique de fin de semains)

¢ Dans le cas des personnes qui ont déja fumé, nombre de
cigarettes habituellement fumées quotidiennement

® Nombre et durée des tematives infructueuses d'abandon du
tabac au cours d'une période donnée (p. ex. au cours des 12
derniers mois)

e Age auquel fut fumée la premiére cigarette et 4ge auquel a
commencé l'usage quotidien

& Prix payé pour les cigarettes

® Teneur en goudron de la marque de cigarettes habituellement
fumée

& Exposition cumulative

& Autres formes d'usage du tabac
- tabac sans fumée (tabac & priser, & pincer et & chiguer, en

particulier dans le cas des autochtones et des jeunes)

- pipe et cigare (en particulier chez las hommes plus agés)
- tabac & rouler {par rapport aux cigarettes manufacturées)

#® Variables de classification

- sexe

- &ge actuel (obtenir autant de détails que possible dans le
cas des personnes de moins de 20 ans)

- situation socio-économique (emploi/profession, revenu,
niveau d'instruction)

- source de revenu (assistance social par rapport 4 d'autres
sources)

- langue parlée & la maison

- durée de résidence au Canada s'il s'agit d'immigrants
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Workshop report

Optimal survey frequency may vary with the topic. The
Workshop participants urge that surveys be conducted as
close as possible to the years 1996 and 2000, in order to
menttor the cbjectives of the National Strategy to Reduce
Tobacco Use® and to provide guidance to other programs.

Information on related knowledge, attitudes and
behaviours

In arder to develop and evaluate appropriate policies
and programs for tobacco use prevantion and control, it is
not enough to know about the "outcome" behaviour of
cigarette smoking. We need to know about some of the
knowledge and attitudes that help to shape behaviours,
while recognizing that these factors alone do not determine
behaviour. This is a large and complex area, and we
restrict ourselves here to identifying some of the key issues
that should be examined through population surveys.
While it is the knowledge and beliefs of smokers that are of
primary interest, the attitudes of both smokers and
non-smokers are relevant to policy and program
development.

Knowledge

& What do people perceive to be the prevalence of
smoking in their peer group and in society at large?

o What do people know about the negative health effects
of smoking and ETS, the toxic properties of smoke and
the benefits of quitting?

e How much do people know about smoking control
measures?

& What do they know about the addictiveness of
tobacco?

Attitudes

® How important do pecple think it is to control tobacco
use?

o What level of support is there for tobacco control
policies at federal, provincial and municipal levels?

e Who do people think should be responsible for
enforcement?

& What are people's attitudes related to smoking around
children?

e How do people feel about {the possibility of) their
children smoking?

Social and other factors

® What are the positive and negative influences on
starting and stopping tobacco use?

What is the social context of use?

What are the reasans for stariing and continuing use?
How do people succeed in quitting smoking?

Why do former smokers resume smoking?

What are the household norms regarding smoking and
ETS?

La fréquence optimale des sondages poutra varier en fonction du

sujet traité. Les participants a ['atelier recommandent fortement que
les sondages soient réalisés le plus prés possible des années 1996
et 2000, de fagon que l'on puisse évaluer {'attsinte des objectifs de
la Stratégie nationale de lutte contre le tabagisme® et obtenir des
données qui permettront d'orienter les autres programmes.

Données sur les connaissances, attitudes et compor-
tements connexes

Pour élaborer des politiques et des programmes adéquats de

prévention et de lutte contre I'usage du tabac et en effectuer des
évaluations pertinentes, il ne suffit pas de porter attention seulermaent
alaboutissement que représente l'usage de la cigarette. |l nous faut
également déterminer quelles sont les connaissances et les attitudes
qui contribuent & fagonner les comportements, tout en sachant que
ces facteurs seuls ne déterminent pas entidremant le compertemant.
Ce domaine d'étude est vaste et complexe, et nous nous sommes
imités, dans le présent document, 3 définir certains paramétres clés
qui devraient étre examinés dans le cadre des enquétes auprés de

la

population. Bien que notre intérét porte avant tout sur les

connaissances et !es croyances des fumeurs, les attitudes des
fumeurs et des non-fumeurs sont également importantes dans
I'élaboration des politiques et des programmes.

Connaissances

Comment la prévalence de [usage du tabac est-elle pergue par
les pairs et dans la société en général?

Que sait-on des méfaits de lusage du tabac et de la fumée du
tabac dans l'air ambiant, des propriétés toxiques de la fumée du
tabac et des avantages de l'abstinence tabagique?

® Dans quelle mesure connait-on les activités de [utte contre le
tabagisma?

® Jusqu'a quel point sait-on que le tabac engendre Ia
dépendance?

Attitudes

® Dans quelle mesure pense-t-on quil soit important de lutter

contre le tabagisme?

Dans quelle mesure les politiques de lutte contre le tabagisme
sont-elles appuyées aux paliers fédéral, provincial et municipal?
Qui, croit-on, devrait étre responsable de 'exécution des lois?

Quelles sont les attitudes des gens a 'égard de lusage du tabac
en présence d'enfants?
Comment réagit-on 4 la possibilité que nos enfants fument?

Facteurs sociaux et autres

Quelles sont les influences positives et négatives qui
interviennent dans la décision de commencer & fumer ou de
cesser de fumer?

Cluel est le contexte social de 'usage?

Pour quelles raisons commence-t-on et continue-t-on a fumer?
Comment réussit-on & cesser de fumer?

Pourquoi d'anciens fumeurs retombent-ils dans leur habitude?
Quelles sont Ies normes régissant lusage du tabac et la
présence de fumée dans I'air ambiant & la maison?
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e What are people’s smoking practices in the presence
of children?
& What does the act of smoking mean to smokers?

Data collection issues

Standardized definitions of the principal concepts in
assessing tcbacco use are a necessary but insufficient
ingredient of useful policy research. The Workshop also
considered a range of other issues, mostly associated with
data collection, that affect the value of research results.
These include population coverage, response bias and
other issues affecting validity. While discussion led to more
questions than answers about how to improve data quality
at this time, it should be recognized that, as more accurate
measures of smoking are developed, the prevalence of
tobacco use may appear to increase even in the absence
of a real increase.

Consistency with exsting data series is a major concern
that surfaces when improvements are discussed. In the
next few ysars, a number of national surveys will be
undertaken; comparability between these and surveys over
the past 30 years is essential. Praserving comparability
while introducing needed improvemsnts requires the
thoughtful use of split panels, a technique used in
Addiction Research Foundation surveys.® This approach
would permit comparison within the same sample of the
prevalence of persons who formerly smoked, for example,
according to "old" and "new" dsfinitions.

Coverage of special groups

Most population surveys provide adequate coverage of
the household-based population of "adults,” usually treated
as persons aged 15 and clder, However, sample sizes are
small or non-existent for some population subgroups
where smoking is of particular interest because of its high
prevalence (e.g. aboriginal people, some institutional
residents, ‘“street people") or the probabilty of
experimentation (i.e. youth under age 15). Coverage of
these populations requires special approaches. Surveys of
“strest youth"” and aboriginal people® are recent examples
of special studies, while oversampling of certain age
groups within the context of a general population survey
(e.g. age 65+ in the 1991 General Social Survey®) is
another.

Of all the groups that are habitually underrepresented
by the typical survey design, the Workshop panicipants felt
that the most important is children, and that younger
people, starting at age 12, can and should be included.
Surveys of children in schools may be a better way than
household surveys to get a more representative sample.
They represent a different kind of challenge, but have a
history of success in Ontario.®

® Quelles sont les habitudes en matigre d'usage du tabac en
présence d'enfanis?
® Quoe signifie I'acte de fumer pour le fumeur?

Probleémes liés A 1a collecte des données

Le recours a des définitions uniformisées pour décrire les
principaux concepls de ['évaluation de fusage du tabac est une
démarche nécessaire, mais insuffisante dans toute recherche utile
sur les pofitiques. Les paricipants & |'atelier ont également examiné
diverses autres questions, la plupart liées a la collecte des données,
qui influent sur les résultats de la recherche, & savoir la couveriure
démographique, le biais lié aux non-réponses et d'autres facteurs
qui modifient la valdité des données. Bien que les discussions aient
suscité plus de questions que de réponsaes sur la fagon d'améliorer
& court terme la qualité des données, il importe de saveir que le
raffinement des méthodes de mesure pourrait donner a croire que
la prévalence de fusage du tabac s'accroit, méme en l'absence d'un
accroissement réel.

La conformité par rapport aux séries de données actueiles est un
sujet de préoccupation important qui fait surface dans les
discussions concernant les améliorations & apparter. Au cours des
prochaines années, un certain nembre d'enquétes nationales seront
effectudes; il 8st essentiel qua les données qui seront ainsi recueillies
soient comparables 3 celles accumulées depuis les 30 dernidras
années. Pour que lon soit en mesure de maintenir cette
comparabilité des donnéas, toul en apportant les améliorations
nécessaires, il faudra faire un usage judicieux des «échantillons
fractionnés», une technique (split paneis} mise a profit par La
Fandation de la recherche sur la toxicomanie®, qui permettrait de
comparer, a lintérieur d'un méme échantillon, la prévalence des
personnes qui ont déja fumé, par exemple selon les définitions
«ancienness et les définitions «uniformisées».

Couverture de groupes spéciaux

La plupart des sondages effectués auprés de la population
assurent une couvarture adéquate de la population «adulte» formant
ménage, considérée comme les personnes &gés de 15 ans et plus.
Toutefois, nous ne possédons & peu pras aucun échantillon de
certains sous-groupes de la population ol 'usage du tabac présente
un intérét particubier du fait de sa trés grande prévalence {p. ex. chez
les autochtones, chez certaines catégories de persaonnes en
établissement, chez les «itinérants») ou en raison de la probabilité
d'usage expérimental du tabac (& savoir chez les jeunss de meins
de 15 ans). La couverture de ces sous-groupes exige l'emploi de
techniques spéciales. Les sondages réalisés auprés des jeunes
dtinérants»” et des autochtones® sont des exemples récents d'études
spéciales, tandis que la surreprésentation de certains groupes d'age
dans le cadre d'enquétes réalisées auprds de la population en
oénéral {p. ex. celle des personnes de 65 ans et plus lors de
I'Enguéte sociale générale de 1991°%) en est un autre.

Parmi tous les groupes habitusllement sous-représentds dans les
sondages typiques, les participants & l'atelier considarent que les
enfants constituent le plus important; les participants estiment
également que les jeunes psauvent et doivent étre inclus dans les
sondages dés '4ge de 12 ans. A cet égard, les sondages effectués
auprés des enfants dans les écoles pourraient permettre une
meilleurs représentativité des échantillons que les enquétes
effectudes auprds des ménages. Ces sondages en milieu scolaire,
méme s'ils présentent d'autres défis, ont donné de bons résultats
jusquici en Ontario®,
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However, with almost al! population groups, the social
acceptance of smoking is declining, resulting in a potential
for social desirability bias in reporting smoking behaviour.
Thus, the validity of self-reported smoking, which is in wide
use in surveys, needs to be assessed periodically.
Biomarkers {s.g. cotinine) may be helpful in this regard but
should not be used uncritically, as people metabolize
nicotine at different rates and other sources of exposure
{e.g. ETS) can affect the value of biomarker
measurements.

Proxy reporting

t is fairly well accepted that proxy reporting by parents
has historically underestimated tobacco use in children and
youth."™ On the other hand, since youth who smoke may
be difficult to reach using household surveys, it may be
better to accept some proxy reports for absent youth than
o produce estimates based on a scanty sample of stay-at-
home non-smokers. A reasonable approach to proxy
reports is to increase the number of callbacks before
accepting any, to validate a sample of them and fo always
identify them on the survey file. While praxy reports may
be acceptable for estimating the prevalence of type of
smoker and ETS exposure at home, they are unlikely to be
sufficiently accurate for number of cigarettes smoked,
knowledge or attitudes.

Conclusion

Canada has almost 30 years of data on the prevalence
of smoking and much has been accomplished in the area
of tobacco control, despite inconsistent definitions of key
concepts and persistent data collection problems. As we
move into the next phase of tobacco control efforts and
face the prospect of several national surveys in the next
few years, it is opportune to refine some of the "standard”
approaches to menitoring tobacco use. While the recent
workshop did not solve all of the problems it identified, it
proposed saveral improvements. We urge all tobacco
researchers in Canada to consider sericusly the adoption
of these recommendations.

Toutefois, dans la quasi-totalité des groupes de la population,
Facceptabilté sociale de f'usage de la cigarette est en régression, ce
qui pourrait introduire un biais social dans les réponses concernant
les habitudes tabagiques. li faut donc que la validité des déclarations
sur les habitudes tabagiques fournies par le répondant Iui-mémes,
lechnique tres utiisée dans les sondages, soit évalude
périodiquement. Les marqueurs biologiques (telle la cotining)
peuvent &tre utiles & cet égard, mais ils doivent étre employés
judicieusement, car le métabolisme de la nicotine vare d'une
personne & l'autre et d'autres sources d'exposition (p. ex. la fumée
du tabac dans lair ambiant} peuvent modifier la valeur des mesures
obtenues a l'aide de ces marqueurs.

Déclarations par des enquétés-substituts

! est bien connu que, dans les sondages au les
enquétés-substituts sont les parents, il y a sous-estimation du degré
de consommation tabagique des enfants et des jeunes’. D'autre
part, comme il peut se révéler difficile de rejoindre les jeunes
fumeurs dans le cadre d'enquétes effectuées auprés des ménages,

. il pourrait étre préférable d'accepter certaines réponses fournies par

des enquétés-substituts au nom de jeunes qui sant absents que de
produire des estimations & partir d'un échantillonnage insuffisant de
non-fumeurs demeurant & la maison. En présence de réponses
provenant d'enquétés-substituts, une démarche raisonnable
consisterait & confirmer ces réponses par plusieurs rappels
téléphoniques avant de les accepter, de procéder & la validation d'un
échantillon de ces répanses et de toujours identifier ces réponses
comme telles dans le dossier de l'enguéte. Bien que les
déclarations des enquétés-substituts puissent étre acceptables
lorsquil s'agit d'estimer la prévalence du type de fumeur et
fexposttion & la fumée du tabac dans I'air ambiant  1a maison, il est
peu probable que ['exactitude de ces déclarations soit suffisante
pour permettre de calculer ls nombre de cigarettes fumées ou de
déterminer les connaissances ou les attitudes des fumeurs.

Conclusion

Le Canada recueille des données sur la prévalence de l'usage du
tabac depuis environ 30 ans, st il a beaucoup accompii dans la
domaine de la itte contre le tabagisme, en dépit du peu d'uniformité
dans la définition des notions de base et d'accrocs constants dans
le processus de collects des données. A l'aube de la deuxiéme
phase des efforts de |utte contre le tabac et devant la perspective
que soient réalisées plusieurs enquétes d'envergure nationale au
cours des prochaines années, le moment est venu d'uniformiser les
approches de surveillance de l'usage du tabac. Bien que le récent
atelier n'ait pas permis de résoudre toutes les difficultés mises au
jour, plusieurs voies d'amélioration ont été proposées. Nous
exhortons tous les spécialistes qui s'intéressent & la recharche sur
le tabagisme au Canada & envisager sérieusement 'adoption des
présentes recommandations.
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APPENDIX ANNEXE
Recommended Core Questions on Tobacco Use Questions fondamentales recommandées concernant l'usage du
tabac
Q1. At the present time, do you smoke cigarettes Q1. A theure actuelle, fumez-vous des cigarettes tous les jours,
every day, occasionally, or not at all? a l'occasion, ou vous ne fumez pas du tout?
{1] Every day [1] Chaque jour
[2] Occasionally (less than every day) [2] A leccasion (moins souvent que chaque jour)
[3] Not at all [3] Pas du tout
[4} Refused - End of survey } Repeat for [4] Refuse de répondre — Fin du sondage } A répéter
[5] Con't know — End of survey } all questions [5] Ne sais pas - Fin du sondage }
pour toutes
les questions
Q2. Have you smoked at least 100 cigarettes in your Q2. Avez-vous fumé au moins 100 cigarettes au cours de votre
life? vie?
[1] Yes ~ Q4 if Q1=2. Ctherwise - Q5 [1] Oui = Q4 si Q1=2. Sinon = Q5
[2] No - Q3if Q1=3. Otherwise ~ Q4 [2] Non = Q3 si Q1=3. Sinon = Q4
Q3. Have you ever smoked a whols cigarette? Q3. Avez-vous déja fumé une cigarette au complet?
[1] Yes - Q12 [1] Oui - Q12
[2] No - Q12 [2] Non = Q12
Q4. Have you ever smoked cigarettes daily? Q4. Avez-vous déja fumé des cigarsttes de fagon quotidienna?
[1] Yes [1] Oui
[2] No [2] Non
Qs. On how many of the last 30 days did you smoke Q5, Au cours des 30 derniers jours, quel est le nombre de
at least one cigarette? jours ol vous avez fumé au moins une cigarette?
[1} None - Q8 [4] 1120 - Qra (1] Aucune - Q8 [4]11-20 - Q7a
[2] 1-5days - Q6 [5] 21-29 - Q7a [2] 1-5jours -~ QB [5] 2129 - Q7a
[3] 6-10 - Q6 [6] 30 (every day} - Q7a [3) 6-10 - Q6 [6]30 (chaque jour) - Q7a
Q6. On thoss days when you smoked, how many Q6. Au cours des jours oll vous avez fumé, combien de
cigarettes did you usually smoke? cigarettes avez-vous habituellement fumées? __
Q7a.  Thinking back over the last 7 days, starting with Q7a.  Aucours des sept demiers jours, en commengant par hier,
yesterday, how many cigarettes did you smoke combien de cigarettes avez-vous fumées thier)? _
on {yesterday)? __ __
Q7b-g. How many cigarettes did you smoke on ... (the Q7b-g. Combien de cigarettas avez-vous fumées ... {le jour
day before}? _ davant)? _
Q8. When did you stop smoking? Qs. Quand avez-vous cessé de fumer?
[1] Less than one year ago [1] 'y a moins d'un an
[2) 1 to 5 years ago - Qio [2] lyadeiabans - Q1o
[3] More than S years ago - Qilo [3] lly aplus de 5 ans - Q10
Q9. In what month and year did you stop smoking? Q8. Quand {mois et année} avez-vous cessé de fumer?
MM oYY M_ _ A__
Q10. (If age < 20 yr} How old were you whan you Q10. (Si vous avez moins de 20 ans) Quel ge aviez-vous
smoked your first whole cigarette? lorsque vous avez fumé votre premiére cigarette compléte?
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Q11.  {if age < 20 yr) How old were you when you first
started smoking daily?

@12,  Excluding yourself, how many pecple smoke in
your home every day or almost every day?

[1] None

[2] __ = How many cigarettes are
smoked in your home on a
typical day? _

Q13.  (f employed) Are you exposed to smoking in your
place of work every day or almast every day?

[1] Yes
(2] No

Q14.  Apart from your home {and place of work, if
employed), are there any places where you are
exposed 10 smoking every day or almost every
day?

(1] Yes
[2] No

Qi11.

Q12

Q13.

Q14.

{Si vous avez moins de 20 ans) Que! age aviez-vous
lorsque vous avez commencé pour la premiére fois a fumer
quotidiennement? __

En vous excluant, combien de personnes fument a la
maison quotidiennement ou presque?

[1] Aucune
[2] ____ = Combien se fume-t-il de cigarettes chez

vous au cours d'une journée typique?

(Si vous travaillez a l'extérieur) Etes-vous exposé{e) a la
fumée du tabac sur votre lieu de travail quotidiennement ou
presque?

[1] Oui
[2] Nen

Qutre votre maison (et votre lieu de travalil, le cas échéant),
y a-til d'autres lieux ol vous étes exposé(e) i la fumée du
tabac quotidiennement ou presque?

[1] Oui
[2] Non

Coding Instructions for type of smoker - Instructions de codage pour le type de fumeur

Q1 Q2 Q3 Q4 Qs5* Q8
Daily smoking - Usage Every day - Yes - Every day - Chaque jour
quetidien Chaque jour Oui
Non-daily smoking - Occasional - Yes - >none and <30
Usage non quotidien A l'occasion Oui > Zéro et <30
- Formerly daily® - Déja Occasional - Yes - Yes - >none and <30
fumé quofidiennement® A l'occasion Oui Qui > 26ro at <30
- Never daily® - N'a jamais Occasional - Yes - No - >none and <30
fumé quatidiennment® A I'sccasion Oui Nan > Z6éro et <30
Never smoked - N'a Notat all - Na -
jamais fumé Pas du tout Non
- Experimentally - Not at all - No - Yes -
A titre d'essai Pas du tout Non Oui
- Non-experimentally - Not at all - No - No -
Méme pas A titre d'essal Pas du tout Nan Non
Formerly smoked - Notat all - Yes - None - Aucune 1+yr ago
A déja fumé Pas du tout Oui lly a1anetplus
- Formerly daily - A déja Not at all - Yes - Yes - . 1+yr ago
fumé quotidiennement Pas du tout Oui Oui Nene - Aucuns lly a1anetplus
- Formerly nen-daily - Not at all - Yes - No - 1+yr ago
A cessé récemment Pas du tout Qui Non None - Aucune llyaianetplus

*1fQ1 and Q5 are inconsistent, Q1 should be taken as authoritative. - S'il y a contradiction entre Q1 et Q5, il faut ratenir Q1.
Categories needed for comparing with Statistics Canada publications reporting these variables - Catégories nécessaires aux fins de
comparaison avec les publications de Statistique Canada oll ces variables sont mentionnées.
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Data Releases

Données disponibles

Registered Nurses
1994

Thers were 264,932 registered nurses in Canada in
1894, a 0.2% increase over 1993. Of these nurses, 88%
{234,395) were employed in nursing and 3% (8,523) were
employed in non-nursing jobs. A total of 11,668 nurses
{4%) reported being not employed; the "nat employed"
category includes nurses who maintain registration even
though they are not seeking employment. The remaining
4% did not report their employment status.

In 1984, there was one practicing registered nurse for
every 125 persons in Canada. This compares with one
nurse for every 137 residents in 1984, Among the
provinces and teritories, the Yukon had the lowest ratio of
employed nurses 1o population, with one nurse for evary
162 residents. This was followed by Ontario, with one
nurse for every 135 residents. New Brunswick had the
highest ratio at one nurse for every 99 residents.

A majority of registered nurses employed in nursing in
1994 had a diploma in nursing as thair highest leve! of
education {82%); 17% had a bachelor's degree and 1%
had a master's or doctoral degree.

In 1994, most of the registered nurses employed in
nursing worked in hospitals {(66%). Eleven percent worked
in nursing homes, 6% in community health, 3% in
educational institutions, 2% in physician's offices, and 11%
in other areas. The "other" category includes fields such as
business, industry, home care, private nursing, self-
amployment, associations and government,

Registered nurses by employment status and
province/territory, 1994

Infirmiéres autorisées
1994

En 1984, le Canada comptait 264,932 infirmiéres autorisdes,
soit 0.2% de plus qu'en 1993. Parmi ¢es infirmidres autorisées, 88%
(234,395) travailaient en sciences infirmigres, et 3% (8,523) ne
travaillaient pas en sciences infirmidres. Au total, 4% (11,668) des
infirmiéres ont déclaré qu'elles ne travaillaient pas. La catégorie des
«5ans emploi» inclut les infirmiéres qui renouvellent leur permis
d'exercice sans toutefois étre 4 la recherche d'un emploi. Lo statut
des autres infirmiéres {4%) n'est pas connu.

En 1994, il y avait une infirmiére autorisée travaillant en sciences
infirmidres pour 125 résidents au Canada. Comparativement, il y
avaft une infirmiére pour 137 résidents en 1984. Parmi les provinces
et territoires, le Yukon possédait le ratia le plus faible d'infirmigres par
rapport & la population, avec une infirmidre pour 162 résidents, suivi
par 'Ontaric avec 135. Le Nouveau-Brunswick possédait le ratio
infirmigres/population le plus élevé, avec une infirmidre pour 99
résidents.

La majorité des infirmidres autorisées qui travaillaient en
sciences infirmiéres en 1994 {B2%) possédaient, comme plus haut
niveau de formation, un dipléme en sciences infirmidres: 17%
possédaient un baccafauréat et 1% une maitrise ou un doctorat.

En 1894, la majorité des infirmiéres attorisées travaillaient dans
des hépitaux (66%). Onze pour cent travaillalent dans des maisons
de soins infirmiers, 6% en santé communautaire, 3% dans des
établissements d'enseignement, 2% dans des cabinets de médecin
ot 11% dans d'autres domaines, camme le commerce et lindustrig,
les soins résidentiels, le travail indépendant, les associations et le
gouvernement,

Infirmléres autorisées selon le statut professionnel et la
province ou le territoire, 1994

Nombre Nombra Yo

Number of Number % employed dinfirmidéres  d'infirmidres dinfirmiéres

registered  employed  in nursing autorisées rravaillant travaillant

nurses  in nursing en sciences en sciences

infirmiéres infirmidras

Canada 264,932 234,385 88.5 Cenada 264,932 234,395 8a.5
Newfoundland 5,554 5178 932 Terre-Neuve 5,554 5178 932
Prince Edward Island 1,11 1,163 976 lle-du-Prince-Edouard 1.191 1,163 976
Nova Seotia 9,542 9,157 96.0 Nouvelle-Ecosse 9,542 9,157 96.0
New Brunswick 8,424 7610 90.3 Nouveau-Brunswick 8424 7,610 90.3
CQuebec 64,093 61,218 955 Quebec 64,093 61,218 95.6
Ontario 100,937 81,301 805 Ontario 100,837 81,301 80.5
Manitoba 10,334 10,083 976 Manitoba 10,334 10,083 976
Saskatchewan 9,047 8,491 939 Saskatchewan 9,047 8,491 939
Alberta 24,268 21,860 90.1 Alberta 24,268 21,860 90.1
British Columbia 30,746 27,575 89.7 Colombie-Britannique 30,746 27,575 8oy
Yukeon 208 204 98.1 Yukon 208 204 98.1
Northwest Territories 588 555 94.4 Territoires du Nord-Ouest 588 555 944
Source: Aegisterad Nurses Management Data, Health Source: Données sur les infirmiars(dras) autotisés{ées) a Fintention de

Statistics Division, Statistics Canada, 1994
Prepared by: Research Department, Canadian Nurses Asso-
ciation

& diraction, Division des slalistiquas sur fa santé, Statistique
Canada, 1994

Préparé par: Service de racharches, Association des infirmidres et
infirmiers du Canada
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In 1994, most registered nurses worked in direct patient
care {78%). The majority worked fulltime {55%}), while
39% reported part-time employment in nursing.
Approximately 6% of the registrants did not state their
activity status.

Further tabulations on registered nurses in 1994 are
now available. For more information, contact the
Information Requests Unit (613-951-1748), Health
Statistics Division.

En 1994, la plupart des infirmiéres autorisées dispensaient des
soins directs aux patients (78%). La majorité travaillaient & temps
plein (55%), tandis que 39% ont déclaré travailler & temps partiel en
sciences infirmigres. Approximativement 6% des infirmiéres n'ont
pas déclaré lsur état d'activité.

Des tableaux supplémentaires sur les donndes de 1994 relatives
aux infirmiéres autorisées au Canada sont maintenant disponibles.
Pour plus de renseignements, communiquez avec la Sous-section
des demandes dinformation (613-951-1746), Division des
statistiques sur la santé.
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Cancer Statistics
1995

Statistiques sur le cancer
1995

Highlights

Incidence and monality rates of lung cancer, the
number one cause of cancer deaths among women,
continue to rise and are now four times higher for
Canadian woman than in 1970. Rates of lung cancer for
men show a small decline in recent years. However,
prostate cancer continues to increase dramatically, with
16,100 new cases expected this year.

Age-standardized incidence and mortality rates
for colorectal cancer
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Faits saillants

Les taux d'incidence et de mortalité pour le cancer du poumon,

la premigra cause de décés par cancer chez les femmes, continuent
d'augmenter. Iis sant aujourd’hui quatre fois plus élevés chez les
Canadiennes qu'en 1970. L'incidence du cancer du poumon chez
les hommes affiche une légére baisse depuis quelques années.
Cependant, lincidence du cancer de la prostate continue de
progresser de fagon appréciable; on prévoit que 16,100 nouveaux
cas seront diagnostiqués cette annge,

Taux comparatifs d'incidence et de mortalité
pour le cancer du céion et du rectum
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Incidence rates of colorectal cancer, the third most
common form of cancer diagnosed in Canada, have been
declining since 1985. Colorectal cancer is the second
leading cause of cancer deaths.

While the number of new cases and cancer deaths
continue to rise, both incidence and mortality rates for all
cancer sites combined have remained fairly stable over the
past decade.

Colorectal cancer declines

Trends in incidence rates of colorectal cancer for both
men and women peaked in 1985. Since then, rates among
men have declined slightly, whersas among women, they
are now declining rapidly after years of relative stability.
Mortality rates for colorectal cancer have continued to
decline for both men and women, but at a more rapid pace
since 1985. Rates are decreasing faster among women
than among men. Although subtle, these changes are
encouraging, as they signal steady improvement in the
control of colorectal cancer.

Changes in trends in Canada parallel those in the
United States. Declines in the U.S. are thought to be due
in part to more widespread use of early detection methods;
diagnosis of cancer at an earlier stage allows for more
effective treatment, particularly arnong the elderly. Also,
some evidence suggests that lifestyle changes such as diet
may have contributed to the decline in incidence. Research
is needed to determine the relative importance of these
factors on the changes in Canadian rates.

Lincidence du cancer de la région colorectale, qui se place au
troisidme rang des sigges les plus courants au Canada, diminus
depuis 1885, Ce typs de cancer occupe le deuxidme rang des
causes de décis par cancer.

Bien que le nombre de nouveaux cas et le nombre de décés par
cancer continuent d'augmenter, l'incidence ot les taux de mortalité
pour tous les siéges de cancer sont demeurés assez stables au
cours de la derniére décennie.

Balsse de I'Incidence du cancer du cdlon et du rectum

L'incidences du cancer de |a région colorectale chez les hommes
et les femmes a atteint un sommet en 1985; depuis, elle a connu
une légére baisse chez les hommaes, tandis que chez les femmes,
elle diminue rapidement aprés étre dameurée relativement stable
pendant des années. Les taux de mortalité attribuable au cancer du
colon et du rectum continuent de régresser tant chez les hormmes
que chez les femmes, mais plus rapidement depuis 1985. La baisse
est plus marquée chez les femmes que chez les hommes. Queiqus
subtiles, ces nuances sont encourageantes, car elles fraduisent une
amélioration constante des possibilités de traiter le cancer du colon
et du rectum.

Les changements survenus dans les tendances au Canada
sont comparables 4 ceux observés aux Etats-Uris. On croit gue ia
baisse enregistrée aux Etats-Unis est attribuable en partie & une
utilisation accrue des méthodes de dépistage précoce qui
permettent un traitement plus efficace de la maladie dans ses
premiers stades, en particulier chez les personnes agées. Par
ailleurs, on semble observer certaines modifications dans le mode
de vie, au régime aimentaire en particulier, qui pourraient influer sur
labaisse de l'incidence du cancer. Mas il faut faire des recherches
pour déterminer linfluence relative de ces facteurs sur la variation
des taux au Canada.
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In 1995, an estimated 16,300 new cases of colorectal
cancer will be diagnosed in Canadian men and women,
and an estimated 6,300 Canadians wil die from this
disease. Colorectal cancer will account for 13% of all new
cancers and 10% of all cancer deaths in 1995. During their
lifetime, about 1 in 16 Canadians will develop colorectal
cancer, and 1 in 35 will die of it.

Trends are stable for all cancer sites combined

In 1995, an estimated 125,400 new cases of cancer will
be diagnosed, while an estimated 61,500 Canadians will
die from the disease. This is a 37% increase from the
91,841 cancers diagnosed 10 years earlier, and a 33%
increase from the 46,333 cancer deaths recorded in 1985.
On average, an additional 3,500 new cases of cancer and
1,500 deaths occurred sach year over the past decade.
The number of new cases and deaths continues to rise
because the Canadian population is growing and aging.

In contrast, trends in the age-standardized rates for
both incidence and mortality for all cancer sites combined
have remained relatively stable since 1983. The average
annual percentage changes for these rates are close to
zero. While there are indications of a slight decline in
cancer mortality rates among men in recent years, it is 100
early to tell if this trend will continue.

During their lifetime, mare than one in three Canadians
can expect to develop cancer, and one in four will die of it.
At the end of 1990, an estimated 413,000 people in
Canada had been diagnosed with cancer in the previous
10 years.

Men still outhumber women in cancer incidence and
deaths

Three types of cancer account for more than 55% of
the new cases of cancer. Among women, the top three
cancers are breast, colorectal and lung cancers. Among
men, these are prostate, lung and colorectal cancers. Men
outnumber women both for numbers of new cases and for
deaths: 53% of new cases and 55% of cancer deaths
occur ameng men.

Prostate cancer incidence rates continue to increase
dramatically, at an average rate of 3.1% per year. With
16,100 new cases expacted for 1995, prostate cancer is
now well ahead of lung cancer, for which 12,700 cases are
estimated to occur this year among Canadian men.
Mortality rates for prostate cancer are edging upward more
slowly at 1.6% per year. Rising incidence is due primarily
to increases in the detection rate of this cancer, which
occurs predominantly in older men, Earlier detection
results from the increasing use of treatments for benign
prostatic disease and, mora recently, from use of the blood
test for prostatic specific antigen (PSA).

En 1895, environ 16,300 nouveaux cas de cancer du cdlon et du
rectum seront diagnostiqués chez les hommes et les fommes au
Canada, et environ 6,300 Canadiens mourront de cette maladie. Le
cancer de la region calorectale figurera pour 13% des nouveaux cas
de cancer et 10% des décés par cancer en 1995. Au cours de sa
vig, environ 1 Canadien sur 16 sera atteint du cancer du colon et du
rectum, qui sera fatal a 1 sur 35.

Tendances stables pour 'ensemble des types de cancer

En 1995, on devrait diagnostiquer environ 125,400 nouveaux cas
de cancer et enregistrer environ 61,500 décés attribuables au
cancer. ll s'agit d'une hausse de 37% par rapport au nombre de cas
diagnostiqués il y a dix ans (91,841 cas), et de 33% par rappor au
nombre de décas enregistrés en 1985 (46,333). En moyenne, il s'est
donc ajouts 3,500 nouveaux cas de cancer et 1,500 décés chague
année depuis dix ans. Le nombre de nouveaux cas et de décas
continue de progresser avec |'accraissement et le vieilissernent de
la population canadienne.

Par contre, les taux comparatifs dincidence et de mortalité pour
lensemble des sidges de cancer sont demeurés assez stables
depuis 1883. La variation annuelle moyenne en pourcentage pour
ces taux se silue prés de zéro. Bien que l'on obsarve une légére
régression des taux de mortalité due au cancer chez les hommes
ces demiéres années, il est trop t6t pour affirmer que la tendance se
maintiendra.

Al cours de sa vie, plus d'un Canadien sur trois peut s'attendre
a étre atteint d'un cancer, qui sera fatal & un sur quatre. A la fin de
1990, on avait diagnostiqué environ 413,000 cas de cancer au
Canada pour les dix années précédentes.

Les taux d'incidence et de mortalité attribuable au cancer
demeurent plus élevés chez les hommes que chez les femmes

Trois types de cancer interviennent pour plus de 55% des
nouveaux cas diagnostiqués. Chez les temmes, ce sont les cancers
du sein, de la région colorectale et du poumon. Chez les hommas,
ce sont les cancers de la prostate, du poumon, et de la région
colorectale, Le nombre de nouveaux cas et de décas est plus levé
chez les hommes que chez les femmes : 53% des nouveaux cas et
55% des décés par cancer se trouvent chez les hommes.,

Lincidence du cancer de la prostate continue de progresser de
fagon appréciable, soit & un taux mayen de 3.1% par annéa. Avec
16,100 nouveatlx cas prévus en 1995, ce type de cancer dépasse
de loin le cancer du poumen, 12,700 cas devant étre diagnostiqués
cette année chez les hommes. Las taux de monalité due au cancer
de la prostate augmentent plus lentement, soit & un taux moyen de
1.6% par année, La croissance de l'incidence est attribuable surtout
& une hausse du taux de dépistage de ce type de cancer, gui
survient principalement chez les hommes plus &gés. Le dépistage
précoce s'expligus par [utifisation accrue de traitements pour les
maladies bénignes de la prostate et, plus récemmant, par I'utilisation
d'analyses sanguines servant au test de lanligéne spécifiqus
prostatique.
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Age-standardized Incldence rates for selected
cancer sites, females
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The deadly epidemic of lung cancer continues to
spread among Canadian women; incidence and mortality
rates of lung cancer in 1995 will be more than four imes
as high asin 1970. Amonyg Canadian men, incidence and
mortality rates for lung cancer levelled off in the mid-1980s
and showed a small decline by the early 1990s, fikely
reflecting the fall in the proportion of regular smokers
among men that began in the mid-1980s. In contrast,
women have continued to smcke in about the same
propartions since the 1960s.

Age-standardized incidence rates for selected
cancer sites, males
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Taux comparatifs d'incidence pour certains
sléges de cancer, femmes
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L'épidémie de cas mortels du cancer du poumon continue de se
propager chez les Canadiennes. En effet, les taux d'incidence et de
montalté pour le cancer du poumon en 1995 seront quatre fois plus
éleves quen 1970. Chez les hommes, les taux d'incidence et de
mortalité se sont stabifisés au milieu des années 1980 st ont amorcé
une légére régression au début des années 1990, probablement en
raison de la diminution du tabagisme chez les hommes depuis le
milieu des années 1960. Par centre, les proportions de
Canadiennes qui fument n'ont pratiquement pas changé depuis les
années 1960.

Taux comparatifs d'incidence pour certains
siéges de cancer, hommes
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Breast cancer incidence among women has also risen
somewhat during the past decads. This increase may be
due, in part, to the increased numbers of mammograms
since the mid-1980s. Morality rates for breast cancer
remain stable.

Estimated new cases and deaths by major cancer
site, 1985

L'incidence du cancer du ssin chez les femmes a également
augmenté quelque peu au cours de la dernidre décennie. La
progression peut élre attribuable en partie au nombre croissant de
mammographies effectuées depuis le milieu des années 1980. Les
taux de mortalité pour te cancer du sein restent stables,

Nombre estimé de nouveaux cas et de décés selon le principal
slége de cancer, 1995

New cases Deaths
Site
Nouveaux cas Décas
Sidge
Male Female Male Female
Total Total

Hommes Femmes Hommes Femmes
All cancers - Tous les cancets 125,400 66,400 59,000 61,500 33,700 27,800
Lung - Poumon 20,000 12,700 7,300 16,800 11,000 5,800
Female breast - Sein {femme) 17,700 . 17,700 5,400 5,400
Colorectal - Célon et rectum 16,300 8,800 7,500 6,300 3,400 2,900
Prostate - Prostate 16,100 16,100 4,200 4,200
Lymphoma - Lymphome 7,300 4,000 3,300 3,450 1,800 1,650
Bladder - Vessie 4650 3,500 1,150 1,320 920 400
Kidney - Rein 3,950 2,400 1,550 1,350 820 530
Leukemia - Leucémie 3,250 1,850 1,400 2,050 1,150 900
Oral - Cavité buccale 3,220 2,300 920 1,080 770 310
Melanoma - Mélanome 3,050 1,600 1,450 620 350 230
Stomach - Estomac 3,000 1,950 1,050 2,060 1,250 B10
Baody of uterus - Corps de l'utérus 3,000 3,000 620 620
Pancreas - Pancréas 2,850 1,350 1,500 2,850 1,400 1,450
Ovary - Ovairg 2,200 2,200 1,350... 1,350
Brain - Encéphale 2,160 1,200 860 1,470 800 670
Larynx - Larynx 1,380 1,100 200 580 480 100
Cervix - Col de l'utérus 1,300 1,300 370 370
All other sites - Tous les autres siéges 13,980 7,550 6,430 9,630 5,320 4310
Source: Health Statistics Division Source: Division des stafistiquas sur Ia santé
Note: Figures exclude an estimated 60,800 casas of non- Note: Les chiffres excluant 60,800 cas estimés de cancer cutand sans

melanoma skin cancer. mélanome.
Not applicable. Nayant pas lisu de figurer.

Trends for other cancers

Of the more commonly occurring cancers, the
incidence of just five among men and two among women
have increased at an average annual rate greater than 2%
since 1983. Among men, these are melanoma (4.5% per
year), testis (3.5%), prostate {3.1%), kidney {2.5%} and

Tendances observées pour d'autres types de cancer

Parmi les cancers les plus courants, seulement cing chez les
hommes et deux chez les femmes affichent un taux d'augmentation
annuel moyen supérieur & 2% depuis 1983, Chez les hommes, ce
sont le mélanome {4.5%}), le cancer du testicule {3.5%), le cancer de
la prostate (3.1%), le cancer du rein {2.5%) et le lymphome non
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non-Hodgkin's lymphoma {2.4%}; among women, thess
are lung (3.7% per year) and kidney (3.3%). Patterns of
exposure to suniight may affect metanoma rates, while the
increase in non-Hodgkin's lymphoma is at least partly
related to increased levels of HIV infection. Risk factors for
cancer of the Kidney include cigarette smoking.

Mortality rates are declining for a number of cancers.
For example, since 1983, morality rates declined for
testicular cancer in males (-4.9% per year), childhood
cancer (4.4%} and Hodgkin's disease in both men {-5.8%)
and women (-3.9%), reflecting Improved treatment
methods. Declines of about 3% per year in incidence and
mortality for stomach cancer reflect improved diets, while
declines in cancer of the cervix (-3.6%) may reflect the
impact of early detection through Pap smear screening
programs.

Among children, acute lymphocytic leukemia is the
mast common childhood cancer, except for infants (under
one year of age), ameng whom nsuroblastoma occurs
most frequently. Many childhood cancers have a relatively
gaod prognosis in terms of long-term survival,

More Information

For further information on this topic, contact Leslie
Gaudette (613-951-1740), Health Status Section, Heaith
Statistics Division; Mike McFarland (416-961-7223),
Canadian Cancer Society / National Cancer Institute of
Canada; or Jo-Anne Ford, (613-957-2988), Health
Canada.

* ek

Post-censal Population Estimates

The Health Statistics Division routinely publishes post- -

censal population estimates for Canada with each
standard table containing vital statistics or hospital-based
statistics. The former contains values for July 1 of the
reference calendar year, the latter, October 1 of the
reference fiscal year.

Each issue of Health Reports includes current quarterly
estimates. July 1, 1984 preliminary population estimates
are shown in the table on the follewing page.

hodgkinien (2.4%j); chez les femmes, ce sont le cancer du poumon
(3.7%) et le cancer du rein (3.3%). L'exposition au scleil peut influer
sur les taux dans le cas du mélanome, et I'augmentation observée
dans le cas du lymphome non hodgkinien est au moins en partie
attribuable aux niveaux accrus d'infection par VIH, Les facteurs de
risque pour le cancer du rein comprennent le tabagisme.

Les taux de mortalité sont en baisse pour un certain nombre de
cancers. Ainsi, depuis 1983, ils ont diminué pour le cancer du
testicule {-4.9%), le cancer chez 'enfant (-4.4%) et la maladie de
Hodgkin tant chez les hommes (-5.8%) que chez les femmes
(-3.9%), ce qui traduit une amélioration des méthodes de traitement.
La diminution d'environ 3% par année des taux dincidence &t de
mortafité pour le cancer de 'estomac est attribuable a de meilleures
habitudes alimentaires. Dans le cas du cancer du col de 'utérus, la
baisse de 3.6% peut &tre due aux effets du dépistage précoce grace
au test de Papanicolaou.

Chez les enfants, la lseucémie aigud lymphoblastique est le type
de cancer la plus courant, sauf chez les nouveau-nés (Agés de
meing d'un an) chez lesquels on observe plus souvent des
neurablastomes. Pour nombre de cancers chez l'enfant, le pronostic
est relativement favorable en ce qui a trait au taux de survie & long
terme.

Pour en savoir davantage

Pour plus de renseignements & ce sujet, communiquez avec
Leslie Gaudette (613-951-1740), Section de I'état de santé, Division
des statistiques sur la santé. On peut égalemant communiquer avec
Mike McFarland (416-961-7223), Société canadienne du cancer /
Institut national du cancer du Canada ou avec Jo-Anne Ford
{613-957-2988), Santé Canada.

*&&

Estimations postcensitaires de la population

La Division des statistiques sur [a santé publie régulidrement des
estimations postcensitaires de la population au Canada avec chaque
tableau normalisé qui contient des statistiques de I'état civil ou des
statistiques fournies par les hépitaux. Le premier contient les chiffres
au 1% juillet de l'année de référence de calendrier, le dernier, au 1*
octobre de l'année de référence fiscale.

Chaque numéro des Rapports sur la santé présente les
estimations timestrielles courantes. Pour les donnéas provisoires de
la population du 1% juillet 1994, voir le tableau a la page suivante.
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Table Tableau

Postcensal population estimates, by sex and age Estimations postcensitalres de la population, selon le
group, Canada and provinces, July 1st, 1894 sexe et le groupe d'dge, Canada et provinces, 1% Juillet, 1994
(preliminary data} (donnéss provisoires)
Nid. P.E). NS NB. B.C. NWT.
Canada Queé. Oonl.  Man. Sask Aha, Yukon
T-N,_1-P-E.__N-E. N-B C.-B. TN-Q.

Thousands - Mifliers
Both sexes - Les deux sexes

All ages - Tous les Ages 29,2481 5824 1345 9367 7593 72811 10,927.8 1,131.1 10162 27162 36684 301 64.3
<t 879 64 t.7 113 8.9 g2.2 147.2 16,5 14.2 39.8 47.6 05 1.5
1-4 16175 286 7.7 488 384 3879 608.3 67.3 615 1682 1926 21 6.2
59 19749 392 100 628 50.2 4475 738.8 819 80.5 2113 2430 22 7.4
10-14 1,9844 453 98 627 527 484 68 7144 79.5 809 2053 2411 23 58
15-19 18623 489 101 ©47 558 491.0 706.9 79.5 752 1884 2345 2.0 5.2
20-24 20575 50.7 99 703 589 476.8 7774 82.4 68.3 975 2578 2.t 5.7

25-29 23048 4B.1 98 723 591 557.2 890.5 845 67.9 2211 2855 24 6.5

30-34 26821 430 111 835 661 6665 1,024.6 972 83.t 2624 3288 34 6.6

35-39 25481 488 106 797 642 656.1 932.4 91.4 818 2553 3193 a 54

40-44 22556 463 96 705 591 £§83.8 825.6 81.3 702 2101 2020 29 43

45-49 19916 398 9.0 643 524 524.8 739.9 70.7 576 1714 2559 2.4 a3

50-54 1,526.2 286 66 487 388 412.8 566.4 546 455 1269 1935 16 21

55-59 1,2684 233 57 407 N2 330.7 482.6 46.2 4416 1043 1586 0.8 15

60-64 12144 209 54 378 30 3185 463.0 454 4.8 980 1536 0.4 1.2

65-69 1,1070 185 49 342 279 2842 426.4 434 40.6 828 14238 05 0.8

70-74 9513 158 45 318 2523 2314 364.9 405 s €98 12041 04 0.4
75-79 6468 116 35 240 184 156.7 2355 303 29.8 482 88.3 0.2 03
80-B4 438.0 1.7 25 163 124 103.0 160.9 215 21.2 320 80.2 0.1 0.2
85+ 3295 49 21 123 95 756 122.7 16.9 17.0 252 432 0.1 0.1

Males - Hommes

All ages - Tous les Ages 14,4829 292.6 66,4 4624 3760 35869 53951 5610 5089 13658 18216 157 335
<1 198.7 33 09 8 45 47.3 75.5 84 7.3 204 243 0.3 0.8
1-4 8289 146 39 251 185 198.7 311.9 344 ns 86.3 98.7 11 32
5-9 1,0085 201 52 321 257 228.6 77Aa 41.9 4141 1080 1238 1.2 kE:)
10-14 1,015.0 230 50 #7 210 2478 365.7 411 412 1054 1230 1.2 3.0
1519 10050 252 51 332 285 2513 362.6 40.4 388 962 1201 1.1 26
20-24 1,0423 262 52 380 300 242 4 3926 424 .7 997 12941 1.1 28
25-29 11635 244 49 389 299 283.9 446.1 43.1 343 111.7 1438 1.2 3.4
30-34 1,357.7 246 54 420 335 3388 5185 497 41.6 1335 165.0 1.7 3.4
35-39 12800 243 53 395 320 330.5 466.0 46.5 419 1308 1589 1.5 28
40-44 11277 234 48 350 295 2022 408.5 40.7 361 1074 1464 15 23
45-49 10016 202 46 324 267 262.4 369.6 359 29.5 872 1300 1.2 1.8
50-54 7649 146 33 245 198 204.7 2829 273 227 649 98.2 0.9 1.2
55-59 8307 119 28 204 156 181.7 2393 229 207 531 80.8 0.4 0.9
60-64 506.1 105 27 183 146 152.1 227.2 223 20.7 483 78.1 05 0.6
65-69 5185 9.0 24 157 129 129.4 199.9 203 195 40.0 68.8 0.3 0.4
70-74 416.8 74 20 140 112 97.9 159.9 176 17.2 34 578 02 0.1
75-79 264.0 5.1 15 9.9 1.7 60,6 96.3 12.6 12.8 204 369 0.1 0.1
80-84 163.4 34 0.8 6.2 46 a7 60.0 83 84 12.4 2386 0.1 0.1
85+ 99.7 1.7 08 a7 29 21.0 56 53 6.0 85 14.3 - 0.1
Females - Femmes
All ages - Tous les Ages 14,765.1 289.8 68,1 4743 3832 36943 55327 5700 5102 13505 1,846.7 144 30.9
<1 189.2 31 0.9 55 44 449 7.7 8.2 6.9 19.4 23.2 0.3 0.7
1-4 7886 140 38 237 188 189.2 296.4 329 30.0 81.8 93.9 1.0 3.0
59 9864 19.2 48 307 245 218.9 361.7 399 354 1034 1193 1.0 3.6
10-14 9694 223 48 30 257 236.8 3488 385 39.7 999 1181 1.1 28
15-19 9573 237 50 H5 273 239.7 3443 29,2 64 a22 1143 1.0 26
20-24 10152 245 47 343 289 234.4 3846 40.0 33.6 978 1287 1.0 29
25-29 11413 237 49 354 292 2734 444 4 414 336 1094 1417 1.2 31
30-34 13244 244 58 415 326 3278 5061 475 414 1289 1637 1.7 a1
35-39 12681 245 53 402 322 3256 466.4 44.9 399 1245 1604 1.6 26
40-44 11279 229 47 355 296 2016 H741 407 341 1028 1456 1.3 1.9
45-49 9900 196 44 320 257 2624 370.3 34.8 81 B42 12538 1.2 14
50-54 7612 139 33 242 190 208.1 283.5 27.3 228 62.0 95.4 06 1.0
58-59 637.8 114 29 203 158 169.0 243.3 233 208 51.2 787 0.4 0.7
60-64 6183 103 27 195 154 166.4 235.7 23.1 211 417 75.5 0.3 06
65-69 588.5 9.5 26 185 150 154.9 226.5 23.1 AR 428 74.0 0.2 03
70-74 534.5 8.5 25 178 141 133.2 205.0 229 20.3 384 71.4 0.2 0.2
75-79 3828 6.6 21 141 106 96.1 139.2 1.7 17.0 27.7 51.4 0.1 0.1
80-84 2745 45 1.6 101 7.8 67.3 100.9 13.1 128 19.6 36.6 0.1 0.1
85+ 229.7 32 14 86 6.6 547 87.0 11.6 11.0 16.7 289 - 0.1

Source: Demography Division, Population Estimates Section, Statistics Canada - Division da la démographie, Section das astimations
démographiquas, Statistique Canada
—~ Amount tooc small to be exprassed. - Nombras infimes.
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Information for Authors

The Management Board welcomes the submission of
any article that represents an original contribution to the
analysis of health and vital statistics data,

Each article considered for publication as a research
paper is fully refereed. These articles are abstracted in
Index Medicus and Medling, which is available on the
Medlars system,

Papers may be submitted in either English or French. If
accepted, they will be published in both languages. Articles
should not exceed 20 pages (double spaced), including title
page, abstract, text, acknowledgements, references, charts
and tables (complete with titles and footnotes).

In addition to submission on hard copy, text may be
submitted in elactronic form in ASC!l or WordPerfect
format, tables in Lotus or WordPerfect, and charts using
Harvard Graphics, Post Script, WordPerfect or ASCIL
(Data points must be supplied for all charts after
acceptance.)

The ftitle should be descriptive and concise. An
abbreviated title (less than 36 characters) for the page
headers is requested. The author's full name is required, as
is the name, complete address, telephone and facsimile
numbers of a contact person.

Each manuscript must contain an abstract of about half
a 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.

Articles that have been submitted elsewhers, or
previously published in a refereed journal will not be
accepted.

Renseignements a l'intention des auteurs

Le Comité de direction accueillera avec plaisir tout article qui
constitue une contribution criginale a l'analyse des données sur la
santé et de I'état civil.

Chaque article est l'objet d'une évaluation approfondie avant
d'étre publié comme travail de recherche. Cas articles sont
repertoriés dans Index Medicus et dans Medline, accessible par ls
systéme Madlars.

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 20 pages (a double interligne),
page de fitre, résumé, texte, remerciements, références, graphiques
et tableaux (avec titres et notes) compris,

Une copie du manuscrit peut aussi étre envoyée sur disquette en
format ASCIl ou WordPerfect. Les tableaux peuvent &tre soumis en
Lotus ou WordPerfect et les graphiques sur Harvard Graphics, Past
Script, WordPerfect ou ASCHl. {Une fois le manuscrit accepts, les
chiffres devront étre précisés pour tous les graphiques.)

Le titre doit étre descriptif et concis. Un titre abrégd (moins de 36
caractéres) doit étre soumis pour les entétes ainsi que le nom au
complet de lauteur, le nom d'une personne-ressource, son adresse
el ses numéros de téléphone et de télécopieur.

Le manuscrit doit comprendre un résumé d'une demi-page
environ et une liste de quelques mots clés.

Les références doivent étra complétes, précises, numérotées 2
l'aide d'exposants et fournies dans les deux langues officielles,
lorsqu'il y a lisu.

Les articles soumis pour publication ailleurs, ou déja publiés dans
une rovue spécialisée, ne sont pas acceptés,
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How to Order Comment commander

Special tabulations Totalisations spéclales

Requests for spacial tabulations should be directed to Les demandes pour les totalisations spéciales doivent étre
the Information Requests Section, Health Statistics Division, adressées A la Section des demandss d'information, Division des
Statistics Canada, R.H. Coats Bldg., 18th floor, Ottawa, statistiques sur la santé, Statistique Canada, Edifice R.H. Coats, 18°
Ontario, K1A 0T6. étage, Ottawa, Ontario, K1A 0T6.

The Canadian Health Indicators database (1994) is La base de données canadienne des Indicateurs sur fa santé
available at a cost of $500 (including the diskette database (1994) est disponible au codt de $600 (y compris la base de données
and software). Additional copies and updates are $250. sur disquette et le bgiciel). Les exemplaires supplémentaires et les mises

2 jour sont offerts & $250.

Telephone number {613) 951-1746 Numéro de téléphone
Facsimile number {(613) 951-0792 Numéro du télécopieur

Catalogue Price Title Reference
nurmber _  Other year
ISBN Canada U.S. countries
(US 3)
Numéro Prix Titre Année da
de —— Autres référence
catalogue Canada Etats- pays
Unis  ($ US)
82-216 1195-4000 $20 %24 $28 Hospital Morbidity - La morbidité hospitalidre 1991-92
82-217 1195-4018 $20 %24 $28 Surgical Procedures and Treatments - Interventions chirurgicales 1991-92
et traitements
82-218 1195-406X $25 $30 $35 Cancer in Canada - Le cancer au Canada 1991
82-219 1195-4078 $15 %18 $21 Therapeutic Abortions - Avortements thérapeutiques 1992
82-220 1195-4086 $20 %24 $28 Tuberculosis Statistics - La statistique de la tuberculose 1892
83-237 1195-4167 $15 %18 $21 Residential Care Facilites - Aged - 1992-93
Etablissements de soins spéciaux pour
bénéficiaires intemes - agés
83-238 1195-4175 $156 $18 $21 Residential Care Facilities - Mental - 1992-93
tablissements de soins spéciaux pour bénéficiaires internes -
troubles mentaux
83-239 1195-4043 $20 %24 $28 List of Canadian Hospitals - Liste des hépitaux canadiens 1993
83-240 1195-4051 $20 %24 $28 List of Residential Care Facilities - Liste des établissemants de soins 1993
pour bénéficiaires internes au Canada
83-241 1185-4035 $15 %18 $21 Hospital Statistics: Preliminary Annual Repart - La statistique 1992-93
hospitaliére: Rapport annuel préliminaire
83-242 1195-4183 $70 %84 $98 Hospital Annual Statistics - La statistique annuelle des hépitaux
83-242 #1 " $20 $24 $28 Part/partie 1 - Tables/tableaux 1-4 1890-91
Beds and Patient Movement - Lits et mouvements des malades
83-242 #2 " $20 $24 $28 Part/partie 2 - Tables/tableaux 5, 9-12 1990-81
Outpatient Services - Services aux malades externes
83-242 #3 " $20 $24 $28 Part/partie 3 - Tables/tableaux 5-9, 11, 13, 14 1990-91
Diagnostic and Therapeutic Services - Service diagnostique et
thérapeutique
83-242 #4 " $20 $24 $28 Part/partie 4 - Tables/tableaux 17-20 1990-91
Personnel
83-242 45 " $20 $24 $28 Part/partie 5 - Tables/tableaux 15, 16, 21-25 1990-91
Administrative and Support Services and Finance - Service
d'administration, de soutien et finance
83-243 1195-4205 %15 318 $21 Registered Nurses - Infirmier(@re)s autorisé(e)s 1993
83-244 1195-4213 $15 %18 $21 Nursing Education Program - Profii des programmes d'enseignement en 1993
sciences infirmiéres
83-245 1195-4027 $15 %18 $21 Mental Health Statistics - La statistique de I'hygiéne mentale 1991-92
83-246 1195-4191 $50 %60 $70 Hospital Indicators - Indicatours des hépitaux
83-246 #1 " $15 $18 $21 Part/partie 1 - Tables/Aableaux 1-64 1991-92
Nursing Units - Unités des soins infirmiers
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Catalogue Price Title Reaference

number —— Other year
ISBN Canada U.S. countries
{US $)
Numéro Prix Titre Année de
da _— Autres référence
catalogue Canada Etats-

pays
Unis  ($US)

83-246 #2 1195-4191 $15 $18 521 Part/partie 2 - Tablesfabieaux 65-94 1991-92
Diagnostic and Therapeutic - Diagnostique et thérapeutique
83-246 #3 " $15 $18 $21 Part/partie 3 - Tables/tableaux 95-112 1991-92
Administrative and Supportive - Administration et soutien
83-246 #4 " $15 §$18 $21 Partpartie 4 - Tables/tableaux 113-119 1991-92
. Total Expenses - Dépenses totales
84-208 1195-4094 $30 $36 $42 Causes of Death - Causes de décds 1992
84-209 1195-4108 $30 %38 $42 Mortality - Summary List of Causes - Mortalité: Liste sommaire des causes 1992
84-210 1195-4124 $20 $24 $28 Births - Naissances 1991
84-211 1195-4132 $20 %24 $28 Deaths - Déces 1992
84-212 1195-4140 $20 $24 528 Marriages - Mariages 1991
84-213 1195-4159 $20 $24 $28 Divarces 1991
82-548 0-660-54875-5 $40 %48 $56 Selected Mortality Statistics, Canada - Statistiques choisies sur la
mortalité, Canada, 1921-1990

82-549 0-660-54876-3 $40 %48 $56 Selected Infant Mortality and Related Statistics, Canada -
Statistiques choisies sur la mortalité infantile et

statistiques connexes, Canada ) 1921-1890
§2-552 0-660-54879-8 $40 348 $56 Selected Marriage Statistics - Cartains renseignements sur les 1921-1990
mariages contractés
82-553 0-660-54880-1 $40 $ 48 $56 Salected Birth and Fertility Statistics, Canada - Statistiques choisies 1921-1990

sur la natalité et la fécondité, Canada
82-562E  0-660-11938-2 $40 348 $56 Canadian Classification of Diagnostic, Therapeutic and Surgical
Procedures (1986 edition) .
82-562F  0-660-93539-2 $40 $48 $56 Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapsutiques et
chirurgicaux {edition 1992}

To order a publication you may telephone 1-613-851-7277 or use Pour obtenir une publication veuillez téléphoner au 1-613-951-7277 ou utiliser
tacsimile number 1-613-951-1584. For toll-free calling in Canada le numéro du talécopieur 1-613-851-1584. Pour appeler sans frais, au Canada,
only, dial 1-800-267-6677. When ordering by telephone or facsimile, composez la 1-800-267-6677. |l n'est pas nécessaire de nous faire parvenir une
a written confirmation s not required. confirmation pour une commands faite par téléphone ou télécopieur.
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The 1994 Statistics Canada
Catalogueis your guide to
the most complete collection of
facts and figures on Canada’s
changing business, socicl and
economic environment. No
matter what you need to know,
the Cataleguewill point you
in the right direction,

From the most popular topics
of the day - like employment,
income, trade, and education
-1o specific research studies -
like mineral products shipped
from Canadian ports

and criminal victimization in
wrban areas - you'll find it all
here.

. the 1894 Statistics
Canada Catalogue will
help you get your
bearings...

The Catalogue puts all this
information at your fingertips.
With the expanded index, you
can search by subject, author
or title - even periodical
articles are indexed. There’s
also a separate index for all
our electronic products.

The Catalogue has
everything you need to access
all Statistics Canada'’s
products:

# descriptions of over 25 new
titles, plus succinct
abstracts of the over 650
titles and 7 map series

dlready produced;
a complete guide 1o
finding and using
statistics;

electronic products in a
variety of media, and

STATISTICS CANADA LIBRARY
QUE STATISTIQUE CANADA

Illl\llI\l!\llllll\l\)llllll\lﬂ\Illl\\lN||I1II\IIH|IHII\

1010183548

advice on getling expert
assistance on electronic
products and cn-line
searches;

tabs to each section - so
you can immediately flip
to the information you
need.

.. lime and time again

To make sure that the
Catalogue stands up to
frequent use, we used a
gpecially coated cover to
prevent broken spines,
tattered edges and dog-
eared comers.

Order today - vou'll be lost
without it.

1994 Statistics Canada
Catalogue

Only $15 in Canada (US$18 in
the U.5. and U8%$21 in other
countries). Quote Cat. no,
11-2040XPE.

Write to:

Statistics Conada
Marketing Division

Sales and Service

120 Parkdcle Avenue
Ottawa, Ontario K14 0T6
Fexx:

{613) 951.1584

Call toll-free:
1-800-267-6677

Or contact the nearest
Statistics Canada Reference
Centre listed in this
publication.

DATE DUE

~ention d'aide
s produits

les recherches

ts pour

pour que vous
atement

—Yignements
sent.

tes fois

. 3 Catalogue
e utilisation

s utilisé une

revétement
v éviter les dos

bimés et les

i

renseignements sous la main.
Lindex qugmenté vous permet de
chercher par sujet, aquteur ou titre -
les articles de périodiques sont
méme indexés. On a aussi ajouté
un index séparé pour tous nos
produits électroniques.

Le Catelogue a tout ce qu'il vous
faut pour vous procurer les
produits de Statistique Canada:
# descriptions de plus de 25
nouvedaus titres et courts
résumés des 630 titres et plus
et des 7 séries de cartes déjd
disponibles;

guide complet pour obtenir et
utiliser les données
statistiques;

produits électronicues sur
supports divers et

W

44

Le Cataioguevous meTous tes— —y- -

1d’hui - vous
ne pourrez plus vous en passer.

Catalogue de Stalistique
Canada 1994

Seulement 15 § au Canada
{18 § US quxEtats-Unis et

21 § US dans les qutres pays).
Indiquez le n® qu catalogue :
11-2040XPE

Ecriveza:

Statistique Canada

Division du marketing

Vente et service

120, avenue Parkdale
Ottawe (Ontario} X1A 0T6

Télécopieur : (613) 951-1584
Rppels sans frais ;
1-800-267-6577

Cu conlactez le Centre de
consultation de Statistique Canada
le plus proche {voir la liste figurant
dans la présente publication).

728M15C94161



ubscribing to

QW Perspectives on
Labour and Income is
like having a complete
research depariment at
your disposal. Solid
facts. Unbiased analysis.
Reliable statistics.

But Perspectives is more

than just facts and figures.

It offers authoritative

insights into complex

labour and income issues, analyzing the statistics 1o bring you simple,
clear summaries of labour markel and income trends.

Qur team of experts brings you the latest labour and income data.
Each quarierly issue provides:

T 1opical articles on current labour and income trends
R more than 50 key labour and income indicators

¥ a review of ongoing research

R information on new surveys

As aspecial bonus, twice a year you will also receive The Labour
Market Review, giving you timely analysis on labour market
performance over the previous six months or year,

And all for only $56!

Thousands of Canadian professionats turn to Perspectives to discover
emerging trends in labour and income and to stay up to date on the
latest research findings. As a subscriber, you will gel the inside story.

We know vou'll find Perspectives indispensable. GUARANTEED.
If you aren't convinced after reading the first issue, we'll give youa
FULL REFUND on al! outstanding issues. Order your subscription
to Perspectives loday (Cat. No. 75-0010XPE).

For only $56 (plus 33.92 GST) you will receive the latest labour and
income research (4 issues per year). . Subscription rates are US$68
for U.S. customers and US$80 for customers in other countries.
Fax your VISA or MasterCard order to: (613) 951-1584.

Call 101l free: 1-800-267-6677. Or mail to: Statistics Canada,
Marketing Division, Sales and Service, 120 Parkdale Ave., Otiawa,
Ontarie K1A 0T6. Or contact your nearest Statistics Canada
Reference Centre listed in this publication.

‘abonner A L'emploi

et le revenu en perspective, c'est
disposer d’une division entiére de
chercheurs A votre service. Des faits
solides. Des analyses chjectives, Des
statistiques fiables.

La publication n’a pas que des faits

el des chiffres. Elle offre égalememt

des analyses de fond sur des questions

complexes 1gucham 'emploi et le

revenu, de fagon 3 fournir des

indications claires et précises sur les
tendances actuelles du marché du travail et des revenus.

Notre éguipe de spécialistes met a votre disposition des données récentes sur
I’emploi et e revenu. Dans chacun des numéros trimestriels, vous trouverez :

¥ des articles de fond sur I'emploi et le revenu
H plus de 50 indicateurs clés de I'emploi et du revenu

& un apercu de la recherche en cours

8 de I'information sur les nouvelles enquéles

En prime, vous recevrez lc Bilan du marché du travaii deux fois I'an. Vous
disposerez ainsi d'une analyse & jour de la situation du marché du travail pour les
six derniers mois ou Ja demiére année,

Tout cela pour 56 $ senlement!

Des milliers de professionnels au Canada consultent Perspeetive pour connaitre
les tendances de |’emploi et du revenu, ainsi que les plus récents résultats de
recherche. Votre abonnement vous permettra de connaitre tous les faits.

Nous savons que L’emploi et le revenst en perspective deviendra pour vous un
outil indispensable. C'EST GARANTI. Si vous n’&tes pas satisfait aprés avoir lu
le premier neméro, nous vous REMBOURSERONS le montant payé pour les
numéros & venir. Abonnez-vous a Perspective (n° 75-0010XPF au cat.) dés
aujourd hui.

ABONNEZ-VOUS DES MAINTENANT!

Pour 56 § seutement (TPS de 3,92 3 en sus), vous receviez les plus récentes
recherches sur I'emploi et le revenu (quatre numeéros par année). L'abonnement
estde 68 § US aux Etats-Unis et de 80 § LS dans les auires pays. Faites parvenir
votre commande par télécopieur (VISA ou MasterCard) an (613) 951-1584, par
téléphone (sans frais) au 1-800-267-6677, par courrier i Statistique Canada,
Division du marketing, Vente et service, 120, avenue Parkdale, Otlawa (Ontario)
K14 0T6. Ou communiquez avec le Centre de conseliation de Statistique Canada
le plus prés. (Voirla liste dans la présente publication).
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An aging population. Lonc-parent
families. A diverse labour force. Do you
know how today’s social changes will
affect your future... your organization ...
and your family?

Keeppacewiththech-amaﬂc shifts in Canada’s
evolving social fabric with Statistic Canada’s
best-selling quarterly, Canadian Social
Trends. With vast and varied reports on
major changes in key social issues and trends,
this periodical incorporates findings from over
50 national surveys.

Whritten by some of Canada’s leading-edge
social analysts, Canadian Social Trends
combines painstaking research with dynamic
prose on topics like cthnic diversity, low-
income families, time-crunch stress, violent
crime and much more — all in a colourful,

easy-to-read, magazine format.
A lasting record of changing times!

J oin the thousands of business and policy
analysts, social-science professionals, and
academics who trustCanadian Social Trends
to demystify the causes and consequences of
change in Canadian society. Don't miss a single
issue — subscribe today.

Canadian Soclal Trends (catalogue number
11-0080XPE) is $34 annually in Canada, US$41
in the United States and US$48 in other

Le vieillissement de 1a population.,

Les familles monoparentales, La diversifi-
cation de la population active, Savez-vous
comment les changements soclaux
d'avjourd’hui vont se répercuter sur votre
avenir, votre organisation, votre famille?

Suivez I'évolution spectaculaire de la société
canadienne grice a Tendances sociales
canadiennes, une publication trimestrielle de
Statistique Canada. Avec des articles vastes et
variés sur les principaux changements
caractérisant les questions et les tendances
sociales principales, cette publication intégre
les résultats de plus de 50 enquétes nationales,

Certains des analystes sociaux les plus
reconnus du Canada rédigent des articles dans
Tendanuces sociales canadiennes. Ils
présentent les résultats de recherches
minutieuses dans un style attrayant pour des
sujets tels que la diversité ethnique, les
familles 4 faible revenu, le stress di au
manque de temps, le crime et bien d’autres
encore dans une revue haute en couleur et de
lecture aisée,

Un dossier permanent d'une épogue en
dvolution!

Des milliers analystes des entreprises et des
politiques, de professionnels des sciences
sociales et d'universitaires lisent Tendances
sociales canadiennes pour ideatifier les
causes et les conséquences de Févolution de a
société canadienne. Ne manquez pas un
numéra, abonnez-vous dés aujourd’hui.

L abonnement annuel i Tendances soclales
canadiennes (n° 11-0080XFPF au catalogue)
coiite 34 $ au Canada, 41 § US aux Etats-Unis
et 48 $ US dans les autres pays.

To order, write to Statistics Canada,
Marketing Division, Sales and Service,
120 Parkdale Ave., Ottawa, Ontario,

K1A 0T6 or contact the nearest Statistics
Canada Reference Centre listed in this
publication,

Pour passer votre commande, &crivez i Statistique Canada,
Division du marketing, Vente et service, 120, av. Parkdale,
Ottawa (Ontario) K1A 0T6, ou adressez-vous au centre de
services-conseils de Statistique Canada le plus proche de chez
vous et dont 1a liste figure dans cette publication.

Yous 'g)ouvez aussi envoyer votre commande par télécopieur,

au 1-613-951-1584, ou téléphoner sans frais au
1-800-267-6677 et donner votre numéro de carte VISA ou
MasterCard.

If more convenient, fax your orderto
1-613-951-1584 or call toll-free 1-800-267-
6677 and use your VISA or MasterCard.




