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Résumé

Contexte : Les infections entériques et leurs séquelles chroniques sont une cause majeure 
d’invalidité et de décès. Malgré l’utilisation croissante des données administratives relatives à 
la santé pour mesurer le fardeau des maladies chroniques dans la population, il existe peu de 
définitions de cas validées fondées sur les codes de la Classification internationale des maladies 
(CIM), particulièrement dans le contexte canadien. Notre objectif était de valider les définitions 
des codes de la CIM pour les séquelles des infections entériques au Canada : insuffisance 
rénale aiguë (IRA); syndrome hémolytique et urémique (SHU); purpura thrombopénique 
thrombotique (PTT); syndrome de Guillain-Barré/syndrome de Miller-Fisher (SGB/SFM); 
polyneuropathie inflammatoire démyélinisante chronique (PIDC); spondylarthrite ankylosante 
(SA); arthrite réactionnelle; uvéite antérieure; maladie de Crohn, colite ulcéreuse, maladie 
cœliaque, érythème noueux (EN); listériose néonatale (LN) et la maladie de Graves (MG).

Méthodes : Nous avons adopté une approche à plusieurs étapes en procédant à une revue de 
la littérature pour recenser les définitions validées existantes, à une évaluation des définitions 
validées par les cliniciens, à un examen des dossiers pour vérifier les définitions proposées et 
à un examen final par les cliniciens. Nous avons mesuré la sensibilité et la valeur prédictive 
positive (VPP) des définitions proposées.

Résultats : Quarante études répondaient aux critères d’inclusion. Nous avons recensé des 
définitions validées pour 12 séquelles; les cliniciens en ont élaboré trois (EN, LN, MG). Nous 
avons examiné 181 dossiers pour 6 séquelles (IRA, SHU, PTT, SGB/SMF, PIDC, SA). La sensibilité 
(42,8 %–100 %) et la VPP (63,6 %–100 %) des définitions des codes de la CIM varient. Six 
définitions ont été modifiées par les cliniciens après l’examen des dossiers (IRA, PTT, SGB/SMF, 
PIDC, SA, arthrite réactionnelle) afin de tenir compte des pratiques de codage, d’augmenter la 
spécificité ou la sensibilité et de répondre aux contraintes logistiques.

Conclusion : La conception en plusieurs étapes des définitions des codes de la CIM a permis 
de recenser les définitions existantes, d’améliorer leur sensibilité et leur VPP et de les adapter 
au contexte canadien. 
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Introduction

Les infections entériques sont une cause majeure d’invalidité 
et de décès dans le monde et au Canada (1–3). Outre les 
manifestations gastro-intestinales aiguës, les infections 
entériques peuvent également entraîner des séquelles telles 
que le syndrome hémolytique et urémique (SHU), les maladies 
inflammatoires de l’intestin et le syndrome de Guillain-Barré 
(SGB) (4–6). Dans le cadre de travaux distincts, mais connexes, 
nous menons une étude de cohorte rétrospective représentative 
de la population afin de déterminer la probabilité de développer 
des séquelles à la suite d’infections entériques, ainsi que le 
fardeau de la maladie et le coût, en Colombie-Britannique, au 
Canada (7). Pour ce faire, nous avons besoin des définitions de 

cas fondées sur les codes de la Classification internationale des 
maladies (CIM) pour les séquelles en question.

Malgré l’utilisation croissante des données administratives 
relatives à la santé dans le domaine de la recherche 
épidémiologique, il n’existe pas de définitions de cas vérifiées, 
fondées sur les codes de la CIM (8), ni de définitions validées 
pour la plupart des séquelles d’infections entériques dans 
le contexte canadien. Notre objectif était de recenser, ou 
d’élaborer et de valider, des définitions de cas fondées sur 
les codes de la CIM pour 15 séquelles d’infections entériques 
(tableau 1).

Tableau 1 : Définitions de cas administratifs pour les séquelles d’infections entériques, montrant les codes de la 
Classification internationale des maladies recensés par étape de l’étude

Séquelle

Codes de la CIM recensés, par étapea de l’étude Définition finalea

Revue de la 
littérature

Recommandation 
des experts 

cliniques

Examen des 
dossiers

Codes de la 
CIM Délai

Insuffisance 
rénale aiguë

CIM-9 : 584

CIM-10 : N17, 
Z99.2

CIM-9 : 584

CIM-10 : N17.9

CIM-9 : s.o.

CIM-10 : 
N17.9, 
N17.8, N17.0

CIM-9 : 584

CIM-10 : 
N17.0, N17.8, 
N17.9

Une ou plusieurs hospitalisations

Syndrome 
hémolytique et 
urémique

CIM-9 : 283.11

CIM-10 : D59.3

CIM-9 : 283.11

CIM-10 : D59.3

CIM-9 : s.o.

CIM-10 : 
D59.3

CIM-9 : 
283.11

CIM-10 : 
D59.3

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) plus de deux facturations médicales en l’espace 
de deux ans

Purpura 
thrombopénique 
thrombotique 
(syndrome 
hémolytique et 
urémique mal 
diagnostiqué)b

CIM-9 : 287.31, 
287.33

CIM-10 : M31.1, 
N08.5

CIM-9 : 287.3

CIM-10 : M31.1, 
N08.5

CIM-9 : s.o.

CIM-10 : 
M31.1, N08.5

CIM-9 : 287, 
287.3

CIM-10 : 
M31.1, N08.5

Avec :

CIM-9 : 584

CIM-10 : 
N17.0, 
N17.8, N17.9

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) une ou plusieurs facturations médicales 

Avec :

une ou plusieurs hospitalisations ou facturations 
médicales avec un code de la CIM pour l’insuffisance 
rénale aiguë (voir ci-dessus) au cours de la semaine 
précédant ou suivant l’hospitalisation

Syndrome de 
Guillain-Barré/
syndrome de 
Miller-Fisher

CIM-9 : 357

CIM-10 : G61.0

CIM-9 : 357, 
356+IgIV

CIM-10 : G61.0

CIM-9 : 356

CIM-10 : 
G61.0

CIM-9 : 356, 
357

CIM-10 : 
G61.0

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) deux facturations médicales ou plus sur une 
période de moins de trois mois

Polyneuropathie 
inflammatoire 
démyélinisante 
chronique

CIM-9 : 357.81

CIM-10 : G61.8

CIM-9 : 357.81, 
356+IgIV

CIM-10 : G61.8

CIM-9 : 357, 
356+IgIV

CIM-10 : 
G61.8

CIM-9 : 356, 
357.81

CIM-10 : 
G61.8

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) deux ou plus facturations médicales survenant à 
trois mois d’intervalle ou plus

Spondylarthrite 
ankylosante

CIM-9 : 720

CIM-10 : M45

CIM-9 : 720, 720.0, 
720.8, 720.9

CIM-10 : M45

CIM-9 : 720, 
720.0 

CIM-10 : M45

CIM-9 : 720, 
720.0

CIM-10 : M45

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) deux facturations médicales ou plus en l’espace 
de deux ans ou moins
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Séquelle

Codes de la CIM recensés, par étapea de l’étude Définition finalea

Revue de la 
littérature

Recommandation 
des experts 

cliniques

Examen des 
dossiers

Codes de la 
CIM Délai

Arthrite 
réactionnelle

CIM-9 : 711

CIM-10 : s.o.

CIM-9 : 711, 696, 
714

CIM-10 : M02

s.o. CIM-9 : 711, 
696, 714

CIM-10 : M02

Deux ou plus facturations médicales qui sont :

(a) à deux mois ou plus d’intervalle

ET

(b) au cours d’une période de cinq ans ou moins

Uvéite antérieure CIM-9 : 364

CIM-10 : H20.0

CIM-9 : 364

CIM-10 : H20.0

s.o. CIM-9 : 364

CIM-10 : 
H20.0

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations 

OU

(b) une ou plusieurs facturations médicales 

Maladie de 
Crohn

CIM-9 : 555

CIM-10 : K50

CIM-9 : 555

CIM-10 : K50

s.o. CIM-9 : 555

CIM-10 : K50

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) deux hospitalisations ou plus

OU

(b) quatre facturations médicales en l’espace de 
deux ans

Colite ulcéreuse CIM-9 : 556

CIM-10 : K51

CIM-9 : 556

CIM-10 : K51

s.o. CIM-9 : 556

CIM-10 : K51

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) deux hospitalisations ou plus

OU

(b) quatre facturations médicales en l’espace de 
deux ans

Syndrome du 
côlon irritable

CIM-9 : 564.1

CIM-10 : K58.0, 
K58.9, F45.3

CIM-9 : 564.1

CIM-10 : K58.0, 
K58.9, F45.3

s.o. CIM-9 : 564.1

CIM-10 : 
K58.0, K58.9, 
F45.3

Une ou plusieurs facturations médicales ou 
hospitalisations

ET 

Soit :

(a) pas de maladie de Crohn, de colite ulcéreuse ou 
de maladie cœliaque

OU 

(b) une deuxième facturation à plus de six mois 
d’intervalle

Maladie cœliaque CIM-9 : 579

CIM-10 : K90.0

CIM-9 : 579

CIM-10 : K90.0

s.o. CIM-9 : 579

CIM-10 : 
K90.0

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations 

OU

(b) une ou plusieurs facturations médicales 

Érythème noueux - CIM-9 : 695.2, 729.3

CIM-10 : L52, M79.3

s.o. CIM-9 : 695.2, 
729.3

CIM-10 : L52, 
M79.3

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) une ou plusieurs facturations médicales 

Listériose 
néonatale

- CIM-9 : 771.2

CIM-10 : P37.2

s.o. CIM-9 : 771.2

CIM-10 : 
P37.2

Une ou plusieurs hospitalisations

Maladie de 
Graves

- CIM-9 : 242.0, 
242.01, 242.91, 
242.9

CIM-10 : E05.0, 
E05.90, E05.91

s.o. CIM-9 : 242.0, 
242.01, 
242.91

CIM-10 : 
E05.0

L’un ou l’autre (ou les deux) :

(a) une ou plusieurs hospitalisations

OU

(b) une ou plusieurs facturations médicales 

Abréviations : CIM, Classification internationale des maladies; s.o., sans objet
a Le texte en gras indique les ajouts ou modifications à chaque étape de l’élaboration de la définition de cas
b Le purpura thrombocytopénique thrombotique n’est pas une séquelle d’une infection entérique; cette définition a été élaborée pour éviter que le syndrome hémolytique et urémique ne soit 
diagnostiqué à tort comme étant le purpura thrombocytopénique thrombotique

Tableau 1 : Définitions de cas administratifs pour les séquelles d’infections entériques, montrant les codes de la 
Classification internationale des maladies recensés par étape de l’étude (suité)
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Méthodes

Nous avons utilisé un processus en plusieurs étapes pour 
recenser les définitions de cas pour les 15 séquelles (tableau 1).

Revue de la littérature, évaluation par les 
cliniciens

Nous avons recherché dans les bases de données MEDLINE 
(1946 à juillet 2018) et EMBASE (1974 à juillet 2018) des études 
évaluées par des pairs et publiées en anglais ou en français en 
utilisant les termes suivants : [([administratif OU sortie d’hôpital 
OU service de santé OU médecin] ET [données OU facturation* 
OU dossier* OU base de données*]) OU (définition de cas* OU 
CIM-9 OU CIM-10 OU classification internationale des maladies)]; 
ET [(validité OU valider* OU validation OU accord OU exactitude 
OU sensibilité OU spécificité OU valeur prédictive)] ET [(termes 
de recherche pour les séquelles d’intérêt, tels qu’inscrits dans les 
matériel supplémentaire, tableau S1)].

Nous avons inclus des études dont la définition de cas était 
fondée sur les codes CIM-9 ou CIM-10 d’une ou plusieurs 
séquelles, validée par rapport à un étalon de référence qui 
révélait au moins une mesure de validité (sensibilité, spécificité, 
valeur prédictive positive [VPP] ou valeur prédictive négative). 
L’admissibilité des études a été évaluée, indépendamment au 
travers leur titre et leur résumé, et celles qui répondaient aux 
critères d’admissibilité ont fait l’objet d’un examen complet 
du texte. Les désaccords ont été résolus par discussion et 
consensus. Lorsque nous avons recensé plusieurs définitions 
de cas pour une séquelle, nous avons sélectionné celles qui 
avaient été validées au Canada pour garantir des pratiques de 
codage comparables ou, si des études canadiennes n’étaient pas 
disponibles, celles qui présentaient les mesures de validité les 
plus élevées. Lorsqu’aucune étude pertinente n’a été relevée, les 
cliniciens ont proposé des définitions de cas fondées sur la CIM, 
en se fondant sur l’avis d’experts.

Nous avons invité des cliniciens spécialistes en rhumatologie, 
neurologie, néphrologie et gastro-entérologie ayant une 
expertise dans les séquelles en question et établis en Colombie-
Britannique ou en Alberta à participer à l’étude. Ils ont examiné 
les définitions de cas issues de la revue de la littérature et les 
ont révisées pour tenir compte des pratiques de codage de la 
Colombie-Britannique ou du Canada.

Examen des dossiers médicaux
Milieu, sources de données et éthique 
Nous avons examiné les dossiers des patients de quatre centres 
de soins tertiaires de Vancouver, en Colombie-Britannique, au 
cours de l’automne 2018. Les centres ont été sélectionnés selon 
les critères suivants : les plus susceptibles de voir des patients 
présentant des séquelles d’intérêt et un nombre suffisant 
pour atteindre la taille de l’échantillon. Les centres les plus 
susceptibles de voir les séquelles ont été sélectionnés selon 

que l’affection était plus susceptible d’être évaluée en milieu 
hospitalier (e.g. l’insuffisance rénale aiguë, IRA) ou ambulatoire 
(e.g. la spondylarthrite ankylosante, SA) et selon l’âge auquel 
l’affection est la plus susceptible de se manifester (e.g. le 
purpura thrombocytopénique thrombotique [PTT] survient 
principalement chez les adultes et le SHU, principalement chez 
les enfants). Le Vancouver Coastal Health et le British Columbia 
Children’s Hospital ont accordé des approbations opérationnelles 
pour l’accès et l’examen des dossiers des patients.

Nous avons examiné les dossiers des six séquelles suivantes : 
IRA, SHU, PTT, SGB/syndrome de Miller-Fisher (SMF), SA et 
polyneuropathie inflammatoire démyélinisante chronique 
(PIDC). Les dossiers admissibles étaient ceux des patients ayant 
fait l’objet d’au moins une admission ou d’une visite entre le 
1er janvier 2003 et le 31 décembre 2016. Nous avons adapté 
notre stratégie d’échantillonnage des dossiers en fonction des 
séquelles et du centre (tableau 2), afin de tenir compte des 
différences entre les établissements. L’examen des dossiers 
n’a pas été effectué pour les neuf autres séquelles pour les 
raisons suivantes : 1) des définitions de cas canadiennes 
validées existaient déjà (pour la maladie de Crohn et la colite 
ulcéreuse); 2) des cliniciens experts ont estimé que des données 
supplémentaires n’étaient pas nécessaires (pour la listériose 
néonatale [LN]); ou 3) les dossiers n’étaient pas facilement 
disponibles (toutes les autres séquelles).

À l’hôpital pédiatrique, un échantillon aléatoire de patients 
atteints d’IRA et du SHU a été sélectionné à partir d’un registre 
tenu par le service de néphrologie. Les dossiers ont été examinés 
et les codes de la CIM ont été extraits de la base de données 
des dossiers médicaux (tableau 2). À l’hôpital pour adultes, le 
service des archives médicales a converti la liste des séquelles en 
codes de la CIM; un échantillon aléatoire de dossiers comportant 
l’un de ces codes de la CIM pour une admission donnée a été 
examiné. Dans la clinique de neurologie, les dossiers ont été 
recensés par le co-auteur responsable de la neurologie; nous 
avons examiné tous les dossiers des patients atteints du SMF, 
ainsi qu’un échantillon de commodité de dossiers de patients 
atteints du SGB ou de PIDC. À la clinique de rhumatologie, un 
échantillon de commodité de dossiers de patients atteints de SA 
a été sélectionné et examiné à partir d’un registre tenu par le co-
auteur responsable de la rhumatologie.

Vérification du diagnostic et abstraction de données 
Nous avons comparé chaque code de la CIM aux critères 
cliniques ou au diagnostic du médecin. Pour la SA, nous 
avons utilisé le diagnostic d’un rhumatologue comme étalon 
de référence, car il n’existait pas de critères de diagnostic. 
Nous avons élaboré des critères cliniques (voir le matériel 
supplémentaire, tableau S2) en nous inspirant d’une revue de 
la littérature et sur l’avis d’experts cliniques, et nous avons créé 
des formulaires d’extraction de données pour les séquelles 
rénales (IRA, PTT, SHU), neurologiques (SGB/SMF, PIDC) et 
rhumatologiques (SA). Nous avons testé les formulaires avec 
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4 à 5 dossiers chacun et avons inclus les données pilotes dans 
l’analyse finale.

Un analyste des dossiers médicaux a examiné la première visite 
ou l’admission de chaque code de la CIM d’intérêt. Si les critères 
n’étaient pas satisfaits ou si le diagnostic n’était pas confirmé, 
la visite ou l’admission suivante était examinée. L’analyste a 
évalué toutes les visites ou admissions avec le même code de 
la CIM ou les mêmes séquelles et a extrait tous les codes de 
la CIM enregistrés pour la visite ou l’admission et le diagnostic 
posé par le médecin traitant sur la note du congé médical ou de 
consultation.

Analyse 
Nous avons évalué la concordance entre les codes de la CIM et 
les critères cliniques ou le diagnostic du médecin en calculant 
la sensibilité (pour les deux cliniques et l’hôpital pédiatrique, où 
les patients ont été identifiés selon le diagnostic) et la VPP (pour 
l’hôpital pour adultes, où les patients ont été identifiés par le 
code de la CIM), avec des intervalles de confiance de 95 %.

Nous avons élaboré des définitions de cas à l’aide des 
codes CIM-9 et CIM-10, étant donné qu’au cours de la période 
d’étude (2005 à 2014) en Colombie-Britannique, les codes  
CIM-9 étaient utilisés pour la facturation des médecins et les 
codes CIM-10 étaient utilisés par les hôpitaux.

Finalisation des définitions de cas 
Des cliniciens spécialisés en rhumatologie, neurologie, 
néphrologie, gastro-entérologie et hématologie ont examiné 
les définitions découlant des étapes ci-dessus afin d’établir les 
définitions finales.

Résultats

Revue de la littérature et évaluation par les 
cliniciens

Notre recherche a permis de trouver 1 414 articles, dont 
39 répondaient aux critères d’inclusion (9–47). Un article 
supplémentaire, non découvert par la recherche, mais qui 
répondait à nos critères d’admissibilité, a été recensé par un 
co-auteur pour un total de 40 articles (48). Pour trois séquelles 
(érythème noueux [EN], LN et maladie de Graves [MG]), aucun 
article ne répondait à nos critères de recherche. Parmi les 
40 articles, six provenaient du Canada et portaient sur la SA, la 
colite ulcéreuse, la maladie de Crohn et la maladie cœliaque. 
Les détails concernant les 40 articles figurent dans le matériel 
supplémentaire, tableau S3.

Parmi ces 40 articles, nous avons tiré des définitions de cas 
initiales pour 12 séquelles (tableau 1). Les cliniciens les ont 
examinées et ont apporté des modifications mineures à la 
définition de l’IRA, du PTT, du SGB/SMF, de la PIDC, de 
la SA et de l’arthrite réactionnelle afin de représenter les 
pratiques de codage en Colombie-Britannique. L’utilisation 
d’immunoglobulines intraveineuses a été ajoutée pour aider 
à recenser les cas de SGB/SMF et de PIDC. Pour les trois 
séquelles pour lesquelles aucun article n’a été trouvé (EN, LN, 
MG), des définitions de cas ont été proposées par des cliniciens 
(tableau 1).

Tableau 2 : Dossiers des patients et séquelles examinés, par centre médical

Centre

Nombre de dossiers 
examinés

(% de tous les  
dossiers examinés)

Séquelles évaluées

(nombre de  
dossiers examinés)

Registre des 
patients

Type de 
dossiers 
examinés

Source des codes 
de la CIM

Hôpital pédiatrique de 
soins tertiaires 20 (11 %)

IRA (n = 11)

SHU (n = 9)
Oui Électronique et 

papier

Base de données des 
dossiers médicaux des 
hôpitaux

Hôpital de soins tertiaires 
pour adultes 107 (59 %)

IRA (n = 31)

SHU (n = 11)

PTT (n = 14)

SGB (n = 26)

SMF (n = 3)

PIDC (n = 11)

SA (n = 11)

Non Électronique et 
papier

Base de données des 
dossiers médicaux des 
hôpitaux

Clinique de référence en 
neurologie pour adultes 27 (15 %)

SGB (n = 9)

SMF (n = 5)

PIDC (n = 13)

Oui Électronique 
seulement

Dossier médical 
électronique

Clinique de référence en 
rhumatologie pour adultes 27 (15 %) SA (n = 27) Oui Électronique 

seulement
Dossier médical 
électronique

Abréviations : CIM, Classification internationale des maladies; IRA, insuffisance rénale aiguë; PIDC, polyneuropathie inflammatoire démyélinisante chronique; PTT, purpura thrombopénique 
thrombotique; SA, spondylarthrite ankylosante; SGB, syndrome de Guillain-Barré; SHU, syndrome hémolytique et urémique; SMF, syndrome de Miller-Fisher
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Examen des dossiers médicaux
Nous avons examiné 181 dossiers provenant de quatre centres 
médicaux (tableau 2).

La concordance entre les critères cliniques et le diagnostic du 
médecin et les codes de la CIM correspondants est présentée 
dans le tableau 3. La sensibilité des codes de la CIM proposés 
pour l’IRA était faible (42,8 %−44,4 %), tandis que la sensibilité 
des codes de la CIM proposés pour le SHU, le SGB, le SMF, la 
PIDC et la SA était élevée (85,7 %−100 %). La VPP variait en 
fonction des séquelles et de la norme de référence, allant de 
63,6 % pour la SA à 100 % pour le SHU, le PTT et le SMF.

Définitions finales des cas administratifs
Les cliniciens ont examiné les résultats de l’examen des dossiers, 
ont effectué les révisions finales et fourni l’approbation des 
définitions de cas (tableau 1). Étant donné que le PTT a été 
inclus dans l’étude en tant qu’indicateur du SHU, nous avons 
combiné les codes pour le PTT et l’IRA afin d’augmenter la VPP. 
Étant donné que l’étude de cohorte ultérieure n’a pas accès 
aux données sur l’immunoglobuline intraveineuse, celle-ci a été 
supprimée des définitions du SGB/SMF et de la PIDC.

Discussion

Cette étude a défini, élaboré et validé des définitions de cas 
fondées sur la CIM pour 15 séquelles d’infections entériques. 
Elles sont actuellement utilisées dans le cadre d’une étude 
de cohorte à l’échelle de la population pour déterminer la 
probabilité de développer des séquelles à la suite d’infections 
entériques et leur poids en termes de maladie et de coût (7).

Nous avons utilisé une approche à méthodes multiples 
combinant 1) une revue de la littérature, 2) une consultation des 
cliniciens, 3) une analyse des dossiers et 4) une consultation finale 
des cliniciens afin de générer des définitions de cas valides et 
adaptées au contexte de notre étude, et nous avons documenté 
l’influence de chacune de ces méthodes sur les définitions de cas 
finales. Cette approche explicite à méthodes multiples n’est pas 
courante; la plupart des études dérivent les définitions de cas 
uniquement à partir de l’examen des dossiers médicaux.

Six affections (SHU, IRA, PTT, SGB/SMF, PIDC, SA) ont fait l’objet 
des quatre étapes (tableau 1). Seule la définition du SHU n’a 
pas été modifiée par rapport à la revue initiale de la littérature. 
Parmi les cinq autres, toutes ont été légèrement modifiées selon 
des commentaires des cliniciens et trois (IRA, SGB/SMF, PIDC) 

Tableau 3 : Sensibilités et valeurs prédictives positives (avec intervalles de confiance à 95 %) des codes de la 
Classification internationale des maladies

Séquelle

Sensibilité Valeur prédictive positive

Codes 
de la 
CIM

Nombre 
de 

dossiers 
avec 

séquelle

Norme de référence
Codes 
de la 
CIM

Nombre 
de dossiers 
avec codes 
de la CIM

Norme de référence

Critères 
cliniques

(IC 95 %)

Diagnostic 
du médecin

(IC 95 %)

Critères 
cliniques

(IC 95 %)

Diagnostic 
du médecin

(IC 95 %)

Insuffisance rénale aiguë
N17.0, 
N17.8, 
N17.9

11
44,4 %

(13,7–78,8)

42,9 %

(9,9–81,6)

N17.0, 
N17.8, 
N17.9

31
100,0 %

(89,0–100,0)

80,6 %

(63,7–90,8)

Syndrome hémolytique et 
urémique D593 9

100,0 %

(54,1–100,0)

85,7 %

(42,1–99,6)
D593 11

90,9 %

(62,3–98,4)

100 %

(74,1–100,0)

Purpura thrombopénique 
thrombotique

M31.1, 
N08.5 0 -a -a M31.1 14

100 %

(78,5−100,0)

100 %

(78,5−100,0)

Syndrome de Guillain-Barré 356 9
100,0 %

(63,4–100,0)

100,0 %

(63,4–100,0)
G610 26

68,0 %

(48,4–82,8)

92,5 %

(75,0–97,8)

Syndrome de Miller-Fisher 356 5
100,0 %

(39,8–100,0)

100 %

(39,8–100,0)
G610 3

33,3 %

(6,1–79,2)

100 %

(43,9–100,0)

Polyneuropathie inflammatoire 
démyélinisante chronique

356, 
357 13

100,0 %

(71,5–100,0)

100 %

(71,5–100,0)
G618 11

70 %

(39,7–89,2)

80 %

(49,0–94,3)

Spondylarthrite ankylosante 720 27 -a
92,5 %

(75,7–99,1)
M45 11 -a

63,6 %

(35,4–84,8)
Abréviations : CIM, Classification internationale des maladies; IC, intervalle de confiance; -, aucun résultat n’est présenté
a Dossiers identifiés à l’aide des codes de la CIM, de sorte que seule la valeur prédictive positive a pu être calculée
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ont été modifiées à la suite de l’examen des dossiers. Parmi les 
neuf problèmes médicaux qui n’ont pas fait l’objet d’un examen 
des dossiers, seule la définition de l’arthrite réactionnelle a été 
modifiée selon des commentaires des cliniciens. Cinq définitions 
de cas recensées dans la littérature (uvéite antérieure, maladie 
de Crohn, colite ulcéreuse, syndrome du côlon irritable, maladie 
cœliaque) sont restées inchangées tout au long de l’étude 
et trois (EN, LN, MG) ont été entièrement élaborées par des 
cliniciens.

Certains des changements faits par les cliniciens ont été 
effectués pour tenir compte des pratiques de codage des 
hôpitaux (e.g. l’utilisation de M79.3 pour l’EN) ou des cliniciens 
(e.g. l’utilisation de 287 au lieu de 287.31 pour le PTT) en 
Colombie-Britannique. D’autres modifications ont été apportées 
pour augmenter la VPP (e.g. passage de N17 à N17.0/8/9 pour 
l’IRA) ou la sensibilité (e.g. ajout de 696 et 714 pour l’arthrite 
réactionnelle). Un dernier examen a misé sur les contraintes 
logistiques (e.g. l’étude de cohorte prévue ne peut pas évaluer 
l’administration d’immunoglobulines intraveineuses).

Les résultats de l’examen des dossiers sont variés. La sensibilité 
des définitions de cas proposées était généralement aussi 
élevée, voire plus élevée, que celle rapportée par d’autres pour 
des codes de la CIM identiques ou similaires (12,15,16,18,24–27). 
Exceptionnellement, nous avons constaté une faible sensibilité 
(42,8 %–44,4 %) pour l’IRA. Étant donné que tous nos patients 
ont été sélectionnés à partir d’un registre d’IRA, nous pensons 
qu’ils souffraient d’IRA, mais qu’il leur manquait un code de la 
CIM d’IRA. Parmi ceux qui n’avaient pas de code d’IRA, cinq 
patients ont été admis pour d’autres raisons et ont développé 
une IRA pendant leur séjour à l’hôpital, et deux patients ont 
été codés comme souffrant d’une insuffisance rénale chronique 
plutôt que d’une IRA. Il est intéressant de noter que d’autres 
auteurs ont également constaté une faible sensibilité à l’égard 
des codes de la CIM liés à l’IRA (9).

La VPP des définitions de cas que nous avons proposées était 
également généralement aussi élevée, voire plus élevée, 
que la VPP rapportée par d’autres (9,15,16). L’examen des 
dossiers a permis de déterminer l’utilisation de deux codes 
supplémentaires pour l’IRA chez les adultes hospitalisés : N17.0, 
N17.9. L’ajout de ces codes a fait passer la VPP de 60,0 % à 
80,6 %. La VPP de la SA (63,6 %) était inférieure à celle relevée 
par d’autres études (24,25,28); nous avons constaté que 4 des 
11 hospitalisations codées M45 concernaient des patients ayant 
un diagnostic de polyarthrite rhumatoïde, et non de SA. La VPP 
du code G610 pour le SFM fondé sur des critères cliniques était 
faible (33,3 %) en raison de l’absence de résultats d’étude de 
conduction nerveuse dans deux dossiers de patients; cependant, 
on a cliniquement diagnostiqué le SFM aux trois patients.

La principale difficulté rencontrée lors de la planification 
de l’examen des dossiers a été de déterminer la taille de 

l’échantillon afin d’estimer avec précision la sensibilité et la 
spécificité ainsi que d’être représentatif des pratiques de codage 
locales. La littérature concernant la taille idéale de l’échantillon 
pour évaluer la sensibilité et la VPP est limitée; les auteurs 
examinent généralement tous les dossiers d’une période ou 
d’un site donné (16). Nous avons décidé de traiter cette étude 
comme une étude exploratoire ou descriptive pour laquelle les 
auteurs suggèrent 10 à 20 dossiers par question ou variable 
d’intérêt (49). Nous visions un minimum de 10 dossiers par 
séquelle, ce qui semblait raisonnable compte tenu de la rareté 
de certaines affections, des ressources dont nous disposions et 
de l’homogénéité du codage de la CIM dans la plupart des cas.

Forces et faiblesses
Nous avons procédé à un examen des dossiers pour seulement 
6 des 15 séquelles d’infections entériques. Ces six pathologies 
ont été sélectionnées suivant des recommandations des 
cliniciens et parce que les dossiers relatifs à ces pathologies 
étaient facilement disponibles. Cet échantillon de commodité 
peut ne pas être entièrement représentatif des pratiques de 
codage dans l’ensemble de notre zone d’étude; cependant, les 
patients de la Colombie-Britannique qui souffrent des conditions 
examinées sont principalement soignés dans les centres de soins 
tertiaires inclus dans l’étude. Les calculs de la sensibilité et de 
la VPP ont été limités par un certain nombre de facteurs. Pour 
les patients identifiés par l’entremise d’un registre, si seul un 
sous-ensemble de leurs dossiers a été examiné, le code d’intérêt 
peut ne pas être apparent. Les données cliniques permettant de 
confirmer un diagnostic peuvent être incomplètes ou absentes 
parce que les patients ont été transférés d’autres hôpitaux ou 
évalués dans d’autres établissements. Pour certaines pathologies 
(e.g. le syndrome du côlon irritable), le large éventail de la 
maladie et le grand nombre de prestataires de soins de santé 
qui ont rencontré ces patients sont susceptibles d’entraîner une 
variabilité du codage dans la CIM. Pour certaines pathologies, 
il existe plusieurs définitions de cas validées (e.g. les maladies 
inflammatoires de l’intestin) et nous avons dû faire un choix 
parmi celles-ci (30,33,35,50).

Malgré ces limites, la concordance des codes de la CIM entre 
les quatre méthodes utilisées était relativement bonne; les 
changements que nous avons apportés à nos définitions de cas 
étaient mineurs et les définitions finales étaient très semblables à 
celles validées et utilisées par d’autres chercheurs. La principale 
préoccupation est la faible VPP du code M45 de la CIM, qui 
recensera un nombre important d’hospitalisations non liées à la 
SA, et la faible sensibilité des codes d’IRA, qui sous-estimeront 
le nombre d’événements liés à l’IRA. Ces questions doivent être 
prises en compte dans nos analyses futures. Notre approche 
nous a permis de vérifier les codes recensés dans la littérature 
avec les pratiques locales et la validation des dossiers locaux 
ainsi que de bénéficier de la connaissance des cliniciens locaux.
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Conclusion
La conception en plusieurs étapes pour dériver des définitions de 
cas fondées sur les codes de la CIM nous a permis de recenser 
des définitions déjà validées afin de les adapter à notre contexte 
d’étude, et d’élaborer et de valider des définitions en utilisant 
l’expertise clinique et l’examen des dossiers médicaux. Ces 
résultats appuieront les analyses futures visant à déterminer 
la probabilité, la charge et le coût de séquelles à la suite 
d’infections entériques. Ils offrent également aux chercheurs 
canadiens des définitions validées de codes de la CIM pour 
15 maladies chroniques.
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