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Synthése des données probantes

Exactitude des algorithmes des bases de données administratives
pour la détermination des cas de trouble du spectre de I’autisme,
de trouble du déficit de I’attention/hyperactivité et de trouble
du spectre de ’alcoolisation feetale : revue systématique
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Cet article a fait ’objet d’une évaluation par les pairs.

Résume

Introduction. L'objectif de cette revue systématique était d’évaluer la validité des algo-
rithmes des bases de données administratives utilisés pour repérer les cas de trouble du
spectre de I’autisme (TSA), de trouble du déficit de I’attention/hyperactivité (TDAH) et
de trouble du spectre de I’alcoolisation fcetale (TSAF).

Méthodologie. L'équipe de recherche a interrogé les systemes MEDLINE, Embase,
Global Health et PsycInfo afin de trouver des études, publiées en anglais ou en francgais
entre 1995 et 2021, qui valident des algorithmes servant a recenser les cas de TSA, de
TDAH et de TSAF dans les bases de données administratives. L'équipe de recherche a
également consulté la littérature grise et les listes de références des études incluses.
Deux évaluatrices ont procédé, de maniere indépendante, a la sélection de la littérature,
a I'extraction de I'information pertinente, a I’évaluation de la qualité des rapports, au
risque de biais et a ’applicabilité et elles ont réalisé une synthese qualitative des don-
nées probantes. PROSPERO CRD42019146941.

Résultats. Parmi les 48 articles évalués en texte intégral, 14 ont été inclus dans la revue.
Aucune étude n’a été trouvée pour le TSAF. Malgré les sources de biais possibles et la
grande hétérogénéité des études, les résultats donnent a penser que I’augmentation du
nombre de codes de diagnostic de TSA que requiert une seule source de données aug-
mente la spécificité et la valeur prédictive positive au détriment de la sensibilité. Les
algorithmes les plus performants pour I'identification des cas de TSA reposent sur une
combinaison de sources de données, la base de données sur les demandes de rem-
boursement des médecins étant la meilleure source. Une étude a révélé que les données
sur I’éducation pourraient améliorer I’identification des cas de TSA (sensibilité accrue)
chez les enfants d’age scolaire lorsqu’elles sont combinées aux données sur les
demandes de remboursement des médecins; toutefois, d’autres études incluant des
sujets sans TSA sont nécessaires pour évaluer pleinement I’exactitude diagnostique de
ces algorithmes. Pour ce qui est du TDAH, il n’y a pas eu suffisamment d’information
pour évaluer I'incidence du nombre de codes de diagnostic ou d’autres sources de don-
nées sur I’exactitude des algorithmes.

Conclusion. Selon certaines données probantes, il est possible de repérer les cas de TSA
et de TDAH a l'aide de données administratives; toutefois, il existe peu d’études qui
évaluent la capacité des algorithmes a établir une distinction fiable entre les sujets qui

présentent le trouble étudié et les sujets qui ne le présentent pas. Il n’y a aucune donnée probante sur le TSAF. Des études de qualité
méthodologique supérieure sont nécessaires pour comprendre tout le potentiel de l'utilisation des données administratives pour

I’identification de ces troubles.

Points saillants

e Peu d’études ont validé les algo-

rithmes des bases de données
administratives servant a recenser
les cas de TSA et de TDAH. Aucune
étude de validation n’a été trouvée
pour le TSAF.

En raison de la grande hétérogéné-
ité des études dans la facon dont
elles ont été concues et menées, il
n’a pas été possible de faire une
synthese quantitative des résultats.
Selon certaines données probantes,
il est possible de repérer les cas de
TSA et de TDAH a I’aide de don-
nées administratives; toutefois, il
existe peu d’études qui évaluent la
capacité des algorithmes a établir
une distinction fiable entre les sujets
qui présentent le trouble étudié et
les sujets qui ne le présentent pas.
Les algorithmes les plus performants
utilisés pour I'identification des cas
de TSA reposent sur une combinai-
son de sources de données admi-
nistratives, les données sur les
demandes de remboursement des
médecins étant la meilleure source.
Des études de qualité supérieure sont
essentielles pour tirer pleinement
parti des données administratives
pour la surveillance de ces troubles
et la recherche en la matiere.
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Introduction

Les troubles neurodéveloppementaux, un
ensemble d’affections qui apparaissent tot
dans la vie, se caractérisent par des
déficits du développement physique, de
I’apprentissage, du langage ou du com-
portement!. Sans effacer les vastes réper-
cussions personnelles et sociétales qu’ils
entrainent, on sait que la détection et
I’intervention précoces permettent d’amé-
liorer les résultats chez les personnes
atteintes de certains types de troubles
neurodéveloppementaux, notamment le
trouble du spectre de ’autisme (TSA), le
trouble du déficit de I’attention/hyperac-
tivité (TDAH) et le trouble du spectre de
I’alcoolisation foetale (TSAF)*°. Une meil-
leure compréhension du fardeau épidé-
miologique de ces troubles au Canada est
essentielle a la mise en ceuvre des poli-
tiques publiques, notamment pour I’éta-
blissement de programmes et de services.

Les bases de données administratives sur
la population, qui sont concues pour la
gestion du systéeme de santé et la rému-
nération des médecins, offrent un moyen
efficace et économique de fournir des
données épidémiologiques longitudinales.
C’est pourquoi ces données sont de plus
en plus utilisées pour assurer la surveil-
lance des maladies chroniques®®, mener
des recherches sur les maladies et les
résultats des traitements® et réaliser des
études sur la qualité des soins'®!. Toute-
fois, les bases de données administratives
sur la santé n’ont pas que des avantages :
elles ont aussi certaines limites, en parti-
culier un risque d’erreur de classification'.

L'exactitude des codes de diagnostic ou de
leur combinaison (algorithme) a des fins
de surveillance ou de recherche®® dépend
de plusieurs facteurs, dont la qualité de la
base de données, I’affection particuliere a
identifier et la validité des codes de diag-
nostic au sein du groupe de patients'?. Par
conséquent, des études de validation sont
nécessaires pour évaluer I’exactitude des
algorithmes servant a la détermination
des cas'®. Cette validation consiste a quan-
tifier le nombre de fois ol l’algorithme

donne le méme résultat qu'un test de
référence, par exemple un diagnostic au
dossier médical’>. En ce sens, ’algorithme
peut étre considéré comme un test diag-
nostique et on peut effectuer des mesures
de I’exactitude diagnostique. Les résultats
des études de validation sont générale-
ment présentés sous forme d’estimations
de la sensibilité et de la spécificité de
I’algorithme, qui expriment la mesure
dans laquelle I’algorithme réussit a identi-
fier correctement les personnes qui ont
I’affection étudiée et celles qui ne I'ont
pas, respectivement!>!°, D’autres mesures
statistiques de l’exactitude diagnostique
sont utilisables, par exemple la valeur pré-
dictive positive (VPP) et la valeur prédic-
tive négative (VPN).

A notre connaissance, aucun examen publié
n’a évalué la validité des algorithmes des
bases de données administratives sur la
santé pour la surveillance des troubles
neurodéveloppementaux que sont le TSA,
le TDAH et le TSA et pour la recherche en
la matiére. Ainsi, ’objectif principal de
cette revue systématique était de combler
cette lacune. Lobjectif secondaire était
d’examiner l’incidence du couplage de
données administratives liées a la santé et
de données administratives non liées a la
santé (éducation ou services sociaux) sur
I’exactitude de ces algorithmes.

Méthodologie

Les résultats de cette revue systématique
sont présentés conformément a la déclara-
tion PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)"’.
Aucune approbation éthique n’était req-
uise car nous n’avons pas recueilli de don-
nées primaires.

Protocole et enregistrement

Le protocole de la revue systématique a
été enregistré dans le registre prospectif
international des revues systématiques
(PROSPERO 2019 CRD42019146941), a été
publié le 16 décembre 2019 et est accessi-
ble en ligne a I’adresse https://www.crd
.york.ac.uk/prospero/display record
.php?ID = CRD42019146941.

Stratégie de recherche

Une recherche systématique dans les sys-
temes MEDLINE, Embase, Global Health
et PsycInfo a été effectuée afin de réperto-
rier toutes les études de validation fon-
dées sur des données administratives pour
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déterminer les cas de TSA, de TDAH ou de
TSAF et qui ont été publiées, en anglais
ou en francais, entre janvier 1995 et mars
2021. L’année 1995 a été choisie comme
année de début pour les recherches dans
les bases de données car il s’agit égale-
ment de I’année de début de la collecte
des données dans le Systéme canadien de
surveillance des maladies chroniques, un
réseau de collaboration composé de sys-
temes provinciaux et territoriaux de sur-
veillance administrative de la santé
financé par ’Agence de la santé publique
du Canada. Une bibliothécaire de réfé-
rence a élaboré la stratégie de recherche a
I’aide de vedettes-matieres médicales et
de mots-clés liés aux troubles étudiés
(par ex. « exp trouble du spectre de
I’autisme/ »), aux données administra-
tives (par ex. « exp assurance maladie/ »),
aux tests de référence (par ex. « exp dos-
siers médicaux/ ») et aux tests de valida-
tion (par ex. « sensibilité et spécificité/ »).
La stratégie de recherche initiale a été
élaborée dans MEDLINE et examinée par
des pairs avant d’étre adoptée pour les
autres bases de données (annexe A). De
plus, la littérature grise a fait ’objet de
deux types de recherche : une recherche
avancée sur Google et une recherche
parmi les sites Web d’organisations et
d’organismes compétents. Enfin, les listes
de références des rapports de surveillance
pertinents tirés de la littérature grise ainsi
que les articles qui répondaient aux
criteres d’admissibilité de la revue ont fait
I’objet de recherches manuelles pour trou-
ver d’autres études.

Criteres d’admissibilité

Pour étre incluses, les études, quelle que
soit leur conception, devaient comporter :

e J’évaluation ou la validation d’un ou
de plusieurs algorithmes de bases de
données administratives sur la santé
par rapport a un test de référence
(criteres cliniques établis, diagnostic
au dossier médical, dossier médical
électronique ou mesure autodéclarée
par le patient) pour identifier un cas
de TSA, de TDAH ou de TSAF;

e au moins une mesure de I’exactitude
diagnostique (sensibilité, spécificité, VPP,
VPN, aire sous la courbe ROC [Receiver
Operating Characteristic] [ou statis-
tique CJ, indice de Youden, coefficient
kappa ou rapport de vraisemblance).

Un algorithme de base de données admi-
nistratives a été défini comme un ensemble

Vol 42, n° 9, septembre 2022



https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941
https://www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?ID=CRD42019146941

de regles servant a repérer les cas de mal-
adie a partir de données administratives,
en fonction d’éléments comme le type de
source de données, le nombre d’années de
données administratives, le ou les code(s)
de diagnostic ou de médicament et le
nombre d’enregistrements de données
administratives (contacts) avec un ou plu-
sieurs code(s) de diagnostic ou de médica-
ment'®. Il devait inclure des données
administratives sur la santé mais pouvait
également inclure d’autres types de don-
nées administratives, comme des données
sur I’éducation ou les services sociaux.

Ces algorithmes pouvaient étre fondés sur
les données administratives provenant
soit d’une base de données administra-
tives sur la santé, soit d'un systeme
d’information clinique ou sur la santé.
Une base de données administratives sur
la santé a été définie comme un ensemble
de renseignements recueillis systéma-
tiquement ou passivement a des fins
administratives seulement pour la gestion
des soins de santé des patients'®, alors
qu’un systeme d’information clinique ou
sur la santé a été défini comme un ensem-
ble de données administratives complé-
tées par des renseignements cliniques
détaillés au moyen de dossiers de santé
électroniques’’.

Les résumés, les éditoriaux et les com-
mentaires ont été exclus de cette revue,
tout comme les études publiées avant
1995 ou dans une langue autre que
I’anglais ou le frangais.

Sélection des études et collecte des données

Deux évaluatrices (CL et SO) ont procédé
chacune de leur coté a un tri fondé sur le
titre et le résumé de toutes les notices
bibliographiques et de tous les articles
issus des recherches dans les bases de
données électroniques, de la littérature
grise et des listes de références des rap-
ports de surveillance pour en déterminer
I’admissibilité. En I’absence de consensus
sur une étude donnée, cette derniere a été
soumise a un deuxieme tri. Pour chaque
étude retenue a I’étape du tri fondé sur le
titre et le résumé, deux évaluatrices (ML
et SO) ont passé en revue de maniere
indépendante le texte intégral de I’étude
pour en déterminer 1’admissibilité et,
lorsque 1’étude était exclue, la raison de
I’exclusion a été consignée. En cas de
désaccord entre les évaluatrices sur
I’inclusion ou I’exclusion d’un article, une
troisieme évaluatrice (CL) a été consultée.
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Les listes de références de tous les articles
retenus a 1’étape de I’examen du texte
intégral ont fait I’objet d’une recherche
manuelle fondée sur le méme processus
de tri a deux niveaux mené par deux éva-
luatrices (SO et SP).

Les renseignements pertinents, extraits
des articles retenus a I’aide d’un modele
élaboré pour cette revue systématique et
mis a I’essai avant utilisation, sont I’auteur,
I’année, I’emplacement géographique, la
cohorte de I’étude, le type de source de
données administratives, les algorithmes
des bases de données administratives et
les éléments connexes, le test de référence,
les criteres diagnostiques de référence et
les mesures de ’exactitude diagnostique.
L'extraction a été réalisée par une évalua-
trice (ML) et les résultats ont été vérifiés
par une seconde évaluatrice (SO). Tout
désaccord a été résolu par consensus ou,
au besoin, par une tierce partie (CL).

Evaluations de la qualité des rapports, du
risque de biais et de 'applicabilité

Les études retenues ont fait I’objet d’une
évaluation de la qualité des rapports a
I’aide de la liste de vérification modifiée
de 40 points STARD (Standards for the
Reporting of Diagnostic Accuracy Studies)'
(annexe B) et d’une évaluation du risque
de biais et de l’applicabilité a I’aide de
Ioutil révisé QUADAS-2 (Quality Assess-
ment of Diagnostic Accuracy Studies)®
(annexe C). Ces évaluations ont été effec-
tuées par une évaluatrice (ML) et vérifiées
par une seconde évaluatrice (SO). Tout
désaccord a été résolu par consensus ou,
au besoin, par une troisieme évaluatrice
(CL).

Synthése et analyse des données

En raison de la grande hétérogénéité des
études dans la facon dont elles ont été
congues et menées, il n’a pas été possible
de réaliser une synthese quantitative des
résultats, mais I’équipe de recherche a
effectué une synthese narrative des résul-
tats au moyen de texte et de tableaux pour
les troubles étudiés. Les constats au sein
d’une méme étude et entre études ont été
analysés conformément aux directives du
Centre for Reviews and Dissemination?.
Dans ses recommandations finales,
I’équipe de recherche a pris en considéra-
tion non seulement I’exactitude diagnos-
tique des algorithmes des bases de
données administratives inclus dans les
études, mais aussi la qualité des rapports,

le risque de biais et les préoccupations
relatives a I’applicabilité de chaque étude.

Résultats

Résultats de la recherche

Le diagramme de flux PRISMA de la
figure 1 présente le processus de sélection
des études'. Au total, 5918 documents
ont été répertoriés dans le cadre des
recherches dans les bases de données, et
11 autres documents ont été repérés dans
d’autres sources (littérature grise et listes
de référence des rapports de surveillance).
Apres I’élimination des doublons, 4133 docu-
ments issus des recherches dans les bases
de données ont été soumis a un tri
(d’apres le titre et le résumé) et 4085
d’entre eux ont été jugés inadmissibles et
ont donc été exclus. Parmi les 48 docu-
ments ayant fait ’objet d’'une évaluation
en texte intégral pour admissibilité, 34 ont
été exclus (17 n’utilisaient pas de base de
données administratives sur la santé, 6
utilisaient une base de données adminis-
tratives sur la santé mais n’étaient pas des
études de validation, 8 ne validaient pas
d’algorithme de base de données adminis-
tratives sur la santé et 3 ont été exclus
pour d’autres raisons) et 14 documents
(études) ont été retenus pour la revue.
Aucun des 11 documents répertoriés dans
la littérature grise et les listes de références
des rapports de surveillance n’a été inclus
dans la revue. Aucune autre étude n’a été
trouvée a la suite de la recherche manu-
elle dans les listes de références des arti-
cles inclus.

Caractéristiques des études incluses

Les caractéristiques des 14 études inclu-
ses?>%° sont présentées dans le tableau 1.
Dix études portent sur le TSA?3! et les
quatre autres sur le TDAH3?%. Aucune
étude n’a été trouvée pour le TSAF.

Etudes sur le TSA

Plusieurs études validant des algorithmes
utilisés pour recenser les cas de TSA ont
été publiées entre 2009% et 2021%%. Cinq
études ont été menées au Canada??247:28,
deux aux Etats-Unis*?¢, une au Royaume-
Uni*, une au Danemark® et une en
Norvege®. Ces dix études avaient pour
population cible les enfants ou les jeu-
nes*3, bien que la tranche d’age étudiée
ne soit mentionnée que dans sept d’entre
elleSZZ-27,31.
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FIGURE 1
Diagramme de flux PRISMA

Recherche des études dans les bases de données et les registres

Recherche des études par d’autres méthodes

" Documents exclus avant Documents trouvés dans
0 Documents trouvés dans la sélection: la littérature grise et les
\!.;,. les bases de données I doublons éliminés listes de référence des
& (n=5918) (n=1785) rapports de surveillance
(n=11)
\J
Documents choisis Documents exclus
—

(n=4133) (n =4 085)

S Docu[rlents sglectmnnes roument§ non Docul:nents §eled10nnes Documents non sélectionnés
s pour évaluation (n = 48) sélectionnés (n = 0) pour évaluation (n = 11) (n=0)

D

E v

n

D(‘)cEJrflenfs/dontEadmissibilité » | Documents exclus : D(?C}lwe;ltsj don£ I 1al;imissibilite Documents exclus :

a été évaluée (n = 48) « N’utilise pas de base de a été évaluée (n = 11) * Doublon des résultats
données administratives de la recherche dans
sur la santé (n = 17) les bases de données

n=>5
« Utilise une base de ( )
données administratives  Ne porte pas sur les
sur la santé, mais n’est troubles étudiés (TSA,
pas une étude de TDAH ou TSAF) (n=1)
validation (n = 6)  N’utilise pas de base de
« Ne valide pas données administratives
d’algorithme de base de sur la santé (n = 2)
données administratives .
I t6 (n = 8)  Ne valide pas
y suria sante in = d’algorithme de base de
\ * Autre (p. ex. résumé, données administratives
= éditorial) (n = 3) sur la santé (n = 3)
S . .
4= Etudes incluses dans la revue
= (=14 <
=) -«
=

Remarque : Modele PRISMA tiré de Page M) et al"’.

La taille des échantillons des cohortes de
validation variait entre 37% et 10000%*
patients. A Dorigine, les patients ont été
sélectionnés a partir des codes de diagnos-
tic dans la base de données administrative
pour cing études®?¢?%3! et pour 'un des
deux échantillons utilisés dans une étude®.
Seules cing études incluaient un groupe
de comparaison sans TSA?*%>%, La préva-
lence du TSA dans la cohorte de validation
variait entre 1,1 %% et 67,9 %%.

Six études ont utilisé des bases de don-
nées administratives sur la santé??:23:25283031
deux ont utilisé un systéme d’information
clinique ou sur la santé**?°, une a utilisé a
la fois des bases de données administra-
tives sur la santé et un systeme d’infor-
mation clinique ou sur la santé*® et une

autre a utilisé des bases de données
administratives sur la santé combinées a
une source de données sur I’éducation?.
La source de données la plus courante
était une combinaison de données sur
les patients externes et les patients
hospitalisés?23.28:3031,

Divers codes de diagnostic ont été utilisés,
a savoir les codes de la Classification
internationale des maladies, huitieme
révision (CIM-8)*, les codes de la Clas-
sification internationale des maladies,
neuvieme révision (CIM-9)?2232528 ]es codes
de la Classification internationale des mala-
dies, dixieme révision (CIM-10)?22:23:27:28:30.31
les codes de facturation du Régime
d’assurance-maladie de I’Ontario pour les
médecins?*?*, les codes Read® et des codes
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spécifiques aux services d’éducation et de
santé mentale”. Le nombre d’algorithmes
validés dans chaque étude variait entre
12931 et 153%,

Plusieurs tests de référence ont été utili-
sés, le plus fréquent étant un diagnostic
au dossier médical?32427:29,

La VPP a été la mesure la plus souvent
employée : elle a été calculée dans neuf
des dix études?*?*3! Seulement trois
études ont eu recours a au moins quatre
mesures de I’exactitude diagnostique®.

Etudes sur le TDAH

Plusieurs études validant des algorithmes
utilisés pour recenser les cas de TDAH ont
été publiées entre 20143 et 2020°°. Deux

Vol 42, n° 9, septembre 2022




TABLEAU 1

Caractéristiques des études incluses

Codes de diagnostic

Premier auteur, année Population de validation Taille de Source de données Années de données .
Pays Age I’échantillon administratives administratives :nclus_dans
I’algorithme

TSA

Bickford, 2020 Enfants de 1 a 14 ans, nés en Colom- 8 670 (cas et Bases de données 2000-2014 Dossiers de congé de

Canada bie-Britannique entre le 1¢ avril non-cas) administratives sur la I’hopital : CIM-9 299.x;
2000 et le 31 décembre 2009, santé?: dossiers de CIM-10-CA F84.x
évalués dans I'un des centres du congé de I’hopital et Demandes de
British Columbia Autism Assessment demandes de remboursement des
Network entre le 1¢" avril 2004 et le remboursement des médecins : CIM-9 299.x
31 décembre 2014 ou ayant recu médecins
une désignation de TSA du ministere
de ’Education entre le 1 septembre
2004 et le 30 juin 2015.
De 1a 14 ans.

Brooks, 2021 Canada Enfants et jeunes de 1 a 24 ans au 10000 (caset  Bases de données ND Dossiers de congé de
31 décembre 2011, dont les données non-cas) administratives sur la I’hdpital, chirurgies
figurent dans la base de données santé?: dossiers de externes : CIM-9 299.x;
Electronic Medical Record Primary congé de I’hopital, CIM-10-CA F84.x
Care (base de données alimentée par visites a I'urgence, Demandes de
plus de 350 médecins de famille de chirurgies externes, remboursement des
I’Ontario) et dont la date de demandes de médecins : code de
naissance est valide, qui sont inscrits remboursement facturation du RAMO
aupres d’'un médecin praticien en des médecins pour les médecins 299
exercice utilisant le dossier médical
électronique (DME) depuis plus de
2 ans, qui sont vivants a la date de
chargement des données et qui ont
un DME depuis au moins 1 an.
De 1a 24 ans.

Brooks, 20212 Enfants et jeunes de 1 a 24 ans au 10000 (caset  Systeme d’information ~ ND Codes de facturation

Canada
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31 décembre 2011, dont les données
figurent dans la base de données
Electronic Medical Record Primary
Care (base de données alimentée par
plus de 350 médecins de famille de
I’Ontario) et dont la date de
naissance est valide, qui sont inscrits
aupres d’'un médecin praticien en
exercice utilisant le dossier médical
électronique (DME) depuis plus de 2
ans, qui sont vivants a la date de
chargement des données et qui ont
un DME depuis au moins 1 an.

De 1a 24 ans.

non-cas)

clinique ou sur la
santéc: dossiers de
santé électroniques

du RAMO pour les
médecins 299, 315

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques des études incluses

Codes de diagnostic

Premier auteur, année Population de validation Taille de Source de données Années de données .
Pays Age I’échantillon administratives administratives :nclus.dans
I’algorithme
Burke, 2014 Enfants et jeunes de 2 a 20 ans au 432 (cas et Base de données 2001-2009 TSA : CIM-9 299.00 a
Etats-Unis moment de la premiere réclamation  non-cas) administratives sur la 299.01, 299.80 a
pour un TSA ou pour un trouble lié santé?: réclamations 299.81, 299.9
au TSA, qui sont assurés par un d’assurance privée pour (peu importe la
important régime national privé des services médicaux, position)
d’assurance-maladie. Pour étre pharmaceutiques et de
admissibles, les cas devaient étre santé comportementale Troubles liés au TSA :
inscrits au régime pendant une CIM-9 317.00, 318.00,
période minimale continue de 318.10, 318.20, 319.00,
6 mois avant et apres la premiére 759.50, 759.83, 771.00,
réclamation pour un TSA ou pour un 348.30, 348.80, 348.90,
trouble lié au TSA et n’avoir aucune 783.42, V79.80,
réclamation associée a un diagnostic Vv79.90, 315.30, 315.31,
de trouble désintégratif de I'enfance 313.32, 315.40, 315.50,
ou de syndrome de Rett. 315.80, 315.90, 330.8,
299.1
De 2 a 20 ans.
Coleman, 2015% Enfants et jeunes de moins de 1272 (cas Base de données 1995-2010 CIM-9 299.0, 299.9,
Etats-Unis 18 ans inscrits a I'un des régimes seulement) administratives sur la 299.8
d’assurance-maladie participants en santé? et systéme
date de décembre 2010 et a qui avait d’information clinique
été attribué au moins un code de ou sur la santéc:
diagnostic de TSA, mais qui réclamations
n’avaient pas été diagnostiqués dans d’assurance et dossiers
un centre spécialisé en TSA. de santé électroniques
Moins de 18 ans.
Coo, 20177 Enfants de 2 a 14 ans, nés entre 2610 (cas Bases de données 1997-2011 Dossiers de congé de
Canada 1997 et 2009, qui ont un diagnostic ~ seulement) administratives sur la I’hopital : CIM-9-MC

administratif de TSA ou dont le cas a
été confirmé par un fournisseur de
services en matiére de comporte-
ment ou de handicap pour les
enfants et les jeunes du Manitoba le
31 décembre 2011 ou avant cette
date.

De 2 a 14 ans.
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santé® et base de
données sur

I’éducation : dossiers de
congé de I’hopital,
demandes de
remboursement des
médecins, services de
santé mentale et
données sur I’éducation

299.0, 299.8, 299.9;
CIM-10-CA F84.0,
F84.1, F84.5, F84.8,
F84.9 (dans tout champ
de diagnostic)
Demandes de
remboursement des
médecins : CIM-9-MC
299.x (diagnostic

« principal »)

Données sur
I’éducation :
CATEGORYN=ASD
(enfant ayant recu du
financement au titre de
la catégorie des besoins
particuliers pour le TSA)
Services de santé
mentale : NDC-A 312
0.92 (inscription a un
programme de
traitement de
I’autisme)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques des études incluses

Codes de diagnostic

Premier auteur, année Population de validation Taille de Source de données Années de données .
Pays Age I’échantillon administratives administratives :nclus.dans
I’algorithme
Dodds, 2009% Enfants nés entre 1989 et 2002, et 264 (cas et Bases de données 1989-2005 CIM-9 299.x ou CIM-10
Canada évalués pour un TSA par une équipe  non-cas) administratives sur la F84.x (champ de
de spécialistes entre 2001 et 2005. santé?: dossiers de diagnostic principal ou
congé de I’hopital, secondaire)
R o demandes de
Age non indiqué. remboursement des
médecins et données
sur les patients externes
en santé mentale
Hagberg, 2017% Enfants issus d’un accouchement 37 (cas Systeme d’information ~ 1990-2014 Codes Read : E140.00,
Royaume-Uni simple nés entre 1990 et 2011, ayant seulement) clinique ou sur la E140000, E140100,
fait I'objet d’un suivi d’au moins santéc: dossiers de E140.12, E140.13,
trois ans depuis la naissance. santé électroniques E140z00, Eu84000,
Eu84011, Eu84012,
" o Eu84100, Eu84z11,
By e, Fu84500, Eus4.00,
Eu84y00, Eu84z00
Lauritsen, 2010*° Enfants nés entre 1990 et 1999 dont 499 (cas Base de données 1990-2001 CIM-8 299.00 ou
Danemark le ou les parent(s) ou tuteur(s) seulement) administratives sur la CIM-10 F84.0
légaux résident au Danemark et qui santé*: données sur les (diagnostic principal ou
ont recu un diagnostic d’autisme patients hospitalisés et secondaire)
infantile déclaré. les patients externes en
psychiatrie
Age non indiqué.
Surén, 2019 Enfants nés entre 1999 et 2009, 553 (cas Base de données 2008-2014 CIM-10 F84.x
Norvege inscrits a I’étude de cohorte seulement) administratives sur la
Norwegian Mother, Father and Child santé?: données des
Cohort Study, qui ont recu un fournisseurs de soins de
diagnostic d’autisme déclaré dans le santé mentale, des
registre des patients norvégien entre hopitaux somatiques et
2008 et 2014, qui étaient agés de 5 a des experts-conseils du
15 ans a la fin du suivi, dont le secteur privé
dossier de patient était disponible et
qui n’avaient pas fait I'objet d’une
évaluation clinique dans le cadre de
I’étude sur I'autisme.
De 5 a 15 ans.
TDAH
Daley, 2014 Enfants de 3 a 9 ans au moment du 500 (cas Systeme d’information ~ 2004-2010 CIM-9-MC 314.0x
Etats-Unis premier diagnostic, assurés par I'un  seulement) clinique ou sur la
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des huit organismes de gestion des
soins ou ayant consulté I'un des
deux établissements de santé
communautaires entre 2004 et 2010,
qui répondaient a la définition de
cas de TDAH et qui n’avaient pas
recu de diagnostic de retard mental
ou de trouble envahissant du
développement.

De 3 a9 ans.

santé: dossiers de
santé électroniques

Suite a la page suivante
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TABLEAU 1 (suite)
Caractéristiques des études incluses

Codes de diagnostic

Premier auteur, année Population de validation Taille de Source de données Années de données .
Pays Age I’échantillon administratives administratives :nclus_dans
I’algorithme

Gruschow, 2016 Patients du réseau de soins de santé 2 030 (cas) Systeme d’information 2001+ CIM-9-MC 314.x
Etats-Unis du Children’s Hospital of Philadel- 807 (non-cas) clinique ou sur la

phia, nés entre 1987 et 1995 (age santéc: dossiers de

médian de 17,9 ans), cumulant au santé électroniques

moins 2 visites et résidant au New

Jersey au moment de leur derniére

visite, qui n’avaient pas été désignés

comme ayant une déficience intellec-

tuelle et qui avaient au moins 12 ans

lors de leur derniére visite. Les

enfants ayant un diagnostic de

TDAH consigné dans leur dossier de

santé électronique et les enfants

sans ce diagnostic ont été identifiés.

Age médian (intervalle interquartile) :

17,9 (15,9 2 19,1) ans
Mohr-Jensen, 2016 Enfants et jeunes de 4 a 15 ans 372 (cas Base de données 1995-2005 CIM-10 F90.x
Danemark ayant recu un diagnostic déclaré de  seulement) administratives sur la

trouble hyperkinétique pour la santé?: données des

premiere fois entre 1995 et 2005. hopitaux psychiatriques

De 4 a 15 ans.
Morkem, 2020% Enfants et adultes de 4 ans et plus 246 (cas) Systeme d’information  ND CIM-9 314.x
Canada identifiés a partir d’'une seule 246 (non-cas) clinique ou sur la

clinique, avec une entrée valide pour
I’année de naissance et le sexe, et

santé¢: dossiers de
santé électroniques

une consultation en soins primaires
au cours de I’'année d’étude ou de
I’année précédente (de 2008 a
2015). Les patients présentant
certains problemes médicaux ont

été exclus.

4 ans et plus.

Ordonnances de
médicaments liés au
TDAH

Abréviations : CIM-8, Classification internationale des maladies, huitieme révision; CIM-9, Classification internationale des maladies, neuvieme révision; CIM-9-MC, Classification internationale
des maladies, neuvieme révision, modification clinique; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixieme révision; CIM-10-CA, Classification internationale des maladies, dixieme révi-
sion, Canada; DME, dossier médical électronique; ND, non déclaré; RAMO, Régime d’assurance-maladie de I'Ontario; TDAH, trouble du déficit de I'attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre
de 'autisme.

2 Une base de données administratives sur la santé est définie comme un ensemble de renseignements recueillis passivement, souvent par le gouvernement et les fournisseurs de soins de santé,
dans le but de gérer les soins de santé des patients (par ex. les données sur les demandes de remboursement).

b Cette étude a également mis a I’essai des algorithmes qui comprenaient des renseignements d’identification des cas tirés d’une recherche par mot-clé du profil cumulatif des patients dans le
dossier de santé électronique; toutefois, ces algorithmes n’ont pas été inclus car ils ne répondaient pas a la définition d’un algorithme de base de données administratives utilisée dans le cadre
de la revue.

¢ Un systeme d’information clinique ou sur la santé est défini comme un ensemble de données administratives qui intégre les renseignements issus des dossiers de santé électroniques ou un

ensemble de données administratives complétées par des renseignements cliniques détaillés.

études ont été menées aux Etats-Unis®3,
une au Canada®** et une au Danemark®.
Trois études avaient pour population cible
les enfants ou les jeunes®**, deux d’entre
elles précisant la tranche d’age’*3*. Une
étude portait sur les adultes et les enfants
agés de quatre ans et plus®.

La taille des échantillons des cohortes de
validation variait entre 3723 et 2837%
patients. A D’origine, les patients ont été
sélectionnés a partir des codes de
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diagnostic dans la source de données admi-
nistratives pour trois études’*** et a partir
des codes de diagnostic et des ordon-
nances de médicaments dans la source de
données administratives pour une étude®.
Seulement deux études incluaient un groupe
de comparaison sans TDAH33%, La préva-
lence du TDAH dans la cohorte de valida-
tion variait entre 50,0 %* et 56,7 %3.

Une étude a utilisé une base de données
administratives sur la santé comprenant

408

des données sur les patients hospitalisés
et les patients externes en psychiatrie®, et
trois études ont utilisé un systéme d’infor-
mation clinique ou sur la santé, a savoir
des dossiers de santé électroniques3>33-3°,

Deux études ont utilisé les codes de la
CIM-93233) une a utilisé les codes de la
CIM-10* et une autre a utilisé les codes de
la CIM-9 et des ordonnances de médica-
ments*®. Chaque étude validait un seul
algorithme’®%. Une étude était fondée sur
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les cas incidents plutdt que sur les cas
prévalents de TDAH?3?.

Divers tests de référence ont été utilisés.
Une étude a eu recours aux critéres de
classification clinique indiqués dans le
dossier médical®*. Une autre étude a utilisé
un diagnostic de TDAH au dossier médi-
cal®*. Une étude a utilisé une définition de
cas clinique qui exigeait une combinaison
de données tirées du dossier de santé élec-
tronique et, en ’absence de ces données,
un examen manuel du dossier de santé
électronique®. Enfin, une étude a employé
une combinaison de critéres de classifica-
tion clinique, de diagnostic au dossier
médical et de liste de vérification normali-
sée figurant dans le dossier médical®>.

La VPP a été calculée dans les quatre
études®** et une seule étude a utilisé au
moins quatre mesures de [’exactitude
diagnostique?.

Qualité des rapports des études incluses

Le tableau 2 présente le nombre et le
pourcentage d’études incluses qui satis-
font aux criteres de la liste de vérification
modifiée STARD utilisée pour la validation
des données administratives sur la santé'.
La qualité des rapports était variable. Les
domaines ou la qualité des rapports était
particulierement sous-optimale, c’est-a-
dire ol moins de la moitié des études
satisfaisaient au critére, sont répertoriés
ci-dessous. Tous les détails sur les résul-
tats relatifs a la qualité des rapports pour
chaque étude retenue sont disponibles
dans I’annexe B.

Etudes sur le TSA

En ce qui concerne les méthodes utilisées,
aucune des études sur le TSA ne décrivait
la gravité de I’état des patients, une seule
étude revalidait les algorithmes a l’aide
d’une cohorte distincte® et, parmi les huit
études dans le cadre desquelles le test de
référence était évalué, il n’y en avait que
trois ou les évaluateurs ignoraient la clas-
sification des patients en fonction des
données administratives?>2*?”, En matiere
de résultats, seulement quatre études four-
nissaient un diagramme de flux*2%3,
aucune ne faisait état des résultats des
tests selon la gravité de I’état, seulement
trois présentaient au moins quatre
mesures de I’exactitude diagnostique*?%,
seulement quatre rendaient compte de
I’exactitude diagnostique par sous-groupe
d’intérét**8 et seulement deux des neuf
études qui précisaient la VPP ou la VPN
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présentaient, pour la cohorte de valida-
tion, un ratio cas-témoins qui se rap-
prochait de la prévalence du TSA dans la
population?*-24,

Etudes sur le TDAH

En ce qui concerne les méthodes utilisées,
aucune des études sur le TDAH ne décri-
vait la gravité de I’état des patients,
aucune étude ne revalidait les algorithmes
a l'aide d’une cohorte distincte et une
seule étude faisait appel a des évaluateurs
du test de référence qui ignoraient la clas-
sification des patients selon les données
administratives®. En matiere de résultats,
aucune étude ne faisait état des résultats
des tests selon la gravité de I’état, une
seule étude présentait au moins quatre
mesures de I’exactitude diagnostique®,
une seule étude rendait compte de
I’exactitude diagnostique par sous-groupe
d’intérét*? et aucune étude ne présentait,
pour la cohorte de validation, un ratio cas-
témoins qui se rapprochait de la préva-
lence du TDAH dans la population.

Risque de biais et préoccupations relatives
a l'applicabilité des études incluses

La figure 2 présente un apercu du risque
de biais et des préoccupations relatives a
I’applicabilité des études incluses par
domaine de I’échelle QUADAS-2%. Les
évaluations ont révélé un risque de biais
« élevé » ou « incertain » dans les domaines
de la sélection des patients, du test de
référence ainsi que du suivi et de
I’organisation temporelle dans cinqg ou
plus des quatorze études. Toutes les
études présentaient un faible risque de
biais dans le domaine du test évalué en
raison de I’objectivité des algorithmes des
bases de données administratives. 11 n’y
avait aucune préoccupation relative a
I’applicabilité des études a la question de
la revue dans les trois domaines (sélection
des patients, test évalué et test de
référence). Les évaluations completes du
risque de biais et de I’applicabilité de
chaque étude incluse sont disponibles
dans I’annexe C.

Etudes sur le TSA

Sélection des patients

Trois études présentaient un risque de
biais élevé*>?>3, une présentait un risque
de biais élevé dans l'un de ses deux
échantillons*” et une autre présentait un
risque de biais incertain®. Ces cotes de
risque ont été attribuées en raison de la
méthode  d’échantillonnage**,  dun
manque d’information®, de [l'utilisation

d’un modele cas-témoin® ou d’exclusions
inappropriées?.

Test de référence

Deux études présentaient un risque de
biais incertain®?% et une étude présentait
un risque de biais incertain dans 'un de
ses deux échantillons?. Ces cotes de ris-
que ont été attribuées en raison d’'un
manque d’information sur la rigueur du
test de référence?”?, du fait qu’il n’était
pas précisé si les évaluateurs connais-
saient ou non les résultats de I’algorithme®
ou du fait que le test de référence reposait
en partie sur le diagnostic déclaré par les
parents?.

Suivi et organisation temporelle

Cinq études présentaient un risque de
biais élevé?e-28303! car les patients n’avaient
pas tous été inclus dans I’analyse2®:28:30:!
ou n’avaient pas tous été évalués au
moyen du méme test de référence®.

Etudes sur le TDAH
Sélection des patients
Trois études présentaient un risque de biais
élevé en raison d’exclusions inappropriées®3*3°,

Test de référence

Une étude présentait un risque de biais
élevé, car il était peu probable que le test
de référence classe les cas correctement et
les évaluateurs connaissaient les résultats
de I’algorithme™®, et une étude présentait
un risque de biais incertain en raison d’un
manque d’information®*.

Suivi et ordanisation temporelle
Deux études présentaient un risque de
biais élevé**3** car les patients n’avaient
pas tous été inclus dans I’analyse** ou
n’avaient pas tous été évalués au moyen
du méme test de référence?.

Exactitude diagnostique des algorithmes
des bases de données administratives

Vu I’hétérogénéité constatée dans la fagon
dont les études incluses ont été congues et
menées, la synthese présentée ci-dessous
met en évidence les résultats sur
I’exactitude diagnostique des algorithmes
mis a l’essai dans le cadre de chaque
étude plutdt qu’entre elles. Les estima-
tions de I’exactitude diagnostique des
algorithmes étaient tres variables d’une
étude a I’autre, probablement en raison de
I’hétérogénéité observée entre les études.
Cette hétérogénéité peut s’expliquer par
les différences dans la méthode de sélec-
tion initiale des cas, les sources de
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TABLEAU 2

Nombre et pourcentage d’études incluses qui satisfont aux critéres de la liste de vérification modifiée STARD?
pour validation des données administratives sur la santé

Section, sujet et point

Fréquence (%)

Etudes sur le TSA® Etudes sur le TDAH®
TITRE, MOTS-CLES, RESUME
1. Identifie I’article comme une étude sur I'exactitude diagnostique? 10 (100) 4 (100)
2. Identifie I'article comme une étude sur des données administratives? 8 (80) 3 (75)
INTRODUCTION
3. Indique que I’identification et la validation de la maladie font partie des objectifs de I’étude? 10 (100) 4 (100)
METHODOLOGIE
Participants de la cohorte de validation
4. Décrit la cohorte de validation (cohorte de patients a laquelle le test de référence a été appliqué)? 10 (100) 4 (100)
4a. Age? 10 (100) 4 (100)
4b. Maladie? 10 (100) 4 (100)
4c. Gravité? 0(0) 0 (0)
4d. Lieu/région? 7 (70) 2 (50)
5. Décrit la procédure de recrutement de la cohorte de validation? 10 (100) 4 (100)
5a. Criteres d’inclusion? 10 (100) 4 (100)
5b. Criteres d’exclusion? 5 (50) 4 (100)
6. Décrit I'échantillonnage des patients (aléatoire, consécutif, tous, etc.)? 9 (90) 4 (100)
7. Décrit la collecte des données? (n = 8 études sur le TSA) 8 (100) 4 (100)
7a. Qui a identiﬁé)les patients et a veillé a ce que leur sélection respecte les critéres de recrutement 8 (100) 4 (100)
des patients? (n = 8 études sur le TSA)
7b. Qui a recueilli les données? (n = 8 études sur le TSA) 8 (100) 4 (100)
7c. Formulaire de collecte de données a priori? (n = 8 études sur le TSA) 5 (62,5) 2 (50)
7d. Comment la maladie a-t-elle été classée? 10 (100) 3 (75
8.'Y avait-il un échantillon fractionné (c.-a-d. revalidation a I’aide d’une cohorte distincte)? 1(10) 0 (0)
Méthodes de tests
9,. Décri.t le nombre de personnei aya}nt fait la lecture du test de référence, ainsi que la formation et 6 (75) 3 (75)
I’expertise de ces personnes? (n = 8 études sur le TSA)
10. Si plus d’un? personne a fait la Iectu’re du test de référence, indique la mesure de la cohérence (p. ex. 3 (50) 266.7)
kappa)? (n = 6 études sur le TSA; n = 3 études sur le TDAH) ?
11. Les personnes ayant fait la lecture du test de référence (validation) ignoraient-elles les résultats de la
classification des patients selon les données administratives? (p. ex. la personne qui a évalué les dossiers 3 (37,5 1(25)
ignorait-elle les codes de facturation attribués dans les dossiers?) (n = 8 études sur le TSA)
Meéthodes statistiques
12. Décrit les méthodes de calcul ou de comparaison de I'exactitude diagnostique? 10 (100) 3 (75)
RESULTATS
Participants
13. Mentionne la période durant laquelle I'étude s’est déroulée et les dates de début et de fin
du recrutement? ) )
14. Décrit le nombre de personnes répondant aux critéres d’inclusion ou d’exclusion? 10 (100) 4 (100)
15. Diagramme de flux de I'étude? 4 (40) 3 (75)
Résultats des tests
16. Indique la répartition des différents degrés de gravité de la maladie? 0 (0) 0 (0)
17. Contient un tableau croisé comparant les résultats des tests étudiés aux résultats du test de référence? 9 (90) 3 (75
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TABLEAU 2 (suite)

Nombre et pourcentage d’études incluses qui satisfont aux critéres de la liste de vérification modifiée STARD?
pour validation des données administratives sur la santé

Section, sujet et point

Fréquence (%)

Etudes sur le TSA® Etudes sur le TDAH®

Estimations

18. Présente au moins quatre estimations de I’exactitude diagnostique? (estimations présentées dans

les études incluses) Il 1
18a. Sensibilité 5 (50) 1(25
18b. Spécificité 4 (40) 1(25)
18c. VPP 9 (90) 4 (100)
18d. VPN 4 (40) 2 (50)
18e. Rapports de vraisemblance 0(0) 0(0)
18f. Kappa 1(10) 1(25)
18¢. Aire sous la courbe ROC / statistique C 2 (20) 0(0)
18h. Exactitude/concordance 0(0) 1(25)

19. Les données sur I’exactitude sont-elles présentées pour des sous-groupes (p. ex. dge, situation

géographique, sexe)? D) 162

20.SilaVPPoula }IPN est calculée, est_—ce que le ratio ca_s-témoins dff la cohorte de validation se 2(222) 00)

rapproche de la prévalence de la maladie dans la population? (n = 9 études sur le TSA) ’

21. Calcule I'IC a 95 % pour chaque mesure de I’exactitude diagnostique? 6 (60) 3 (75

ANALYSE

22. Traite de I’applicabilité des résultats? 10 (100) 4 (100)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ROC, Receiver Operating Characteristic; TDAH, trouble du déficit de I’attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre de I'autisme; VPN, valeur

prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

Remarque : Les criteres de la liste de vérification modifiée STARD proviennent de Benchimol et collab'.

2 La liste de vérification STARD (Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies) est une méthode d’évaluation de la qualité des rapports des études de validation faisant appel

a des données administratives.
b n = 10 sauf indication contraire.

¢n = 4 sauf indication contraire.

données administratives, les tests de
référence et les algorithmes mis a I’essai.
Par exemple, deux études?*** ayant recours
a la méme cohorte de validation et a des
algorithmes similaires ont utilisé des
sources de données administratives différ-
entes (base de données administratives
sur la santé et systeme d’information cli-
nique ou sur la santé) et ont fait état de
mesures de rendement tres différentes, a
savoir la sensibilité et la VPP. Le tableau 3
présente I’exactitude diagnostique des
algorithmes validés dans chaque étude
incluse.

Etudes sur le TSA

Pour les études sur le TSA, I'exactitude
diagnostique des algorithmes mis a I’essai
a été résumée de trois facons.

Selon Palgorithme de base de données
administratives sur la santé

Sept études ont mis a I’essai et comparé
plusieurs algorithmes, chacun nécessitant
plus ou moins de codes de diagnostic
provenant d’une source particuliere de
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données administratives sur la santé
(demandes de remboursement des méde-
cins) sur une période comparable®*?8. En
général, ces études ont révélé que ’aug-
mentation du nombre de diagnostics de
TSA requis a partir des demandes de rem-
boursement des médecins augmentait la
spécificité et la VPP de l’algorithme, au
détriment de la sensibilité. Par exemple,
une étude a montré une sensibilité de
62,5 % et une spécificité de 83,0 %
lorsque l'on utilisait un algorithme qui
exigeait au moins un code de TSA prove-
nant de la base de données sur les congés
d’hopital ou de la base de données sur les
demandes de remboursement des méde-
cins?®. Toutefois, lorsque le méme algo-
rithme exigeait au moins deux codes de
TSA provenant de la base de données sur
les demandes de remboursement des
médecins, la spécificité s’améliorait (93,2 %)
au prix d’une réduction spectaculaire de
la sensibilité (36,9 %).

Trois études ont mis a I’épreuve la valeur
d’autres sources de données administratives

sur la santé dans leurs algorithmes??%-28,
Dans deux de ces études, il n’y avait pas
d’amélioration significative de I’exactitude
diagnostique des algorithmes qui exi-
geaient des codes de diagnostic a partir
d’une combinaison des dossiers de congé
de I'hopital ou des demandes de rem-
boursement des médecins (avec ou sans
visite a l'urgence ou chirurgie ambula-
toire) comparativement aux demandes de
remboursement des médecins seulement?%,
Dans une étude, I'utilisation d’au moins
un code de diagnostic provenant d’une
des trois sources de données (dossiers de
congé de I’hdpital, données sur les consul-
tations externes en santé mentale ou
demandes de remboursement des méde-
cins) a augmenté la sensibilité de I’algo-
rithme de 9,6 %, au détriment de la
spécificité (diminution de 7,9 %), com-
parativement a ’utilisation des demandes
de remboursement des médecins seule-
ment?. De plus, apres avoir évalué séparé-
ment l’exactitude des algorithmes en
fonction de ces trois sources de données
(demandes de remboursement des médecins
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FIGURE 2

Risque de biais et préoccupations relatives a I’applicabilité des études incluses par domaine de ’échelle QUADAS-2?

Etude Sélection des

patients

TSA

Bickford, 20207
Brooks, 2021%
Brooks, 2021
Burke, 2014%
Coleman, 2015%
Coo, 2017¥
Dodds, 2009%
Hagberg, 2017%
Lauritsen, 2010%
Surén, 20193
TDAH

Daley, 2014*
Gruschow, 2016*

Mohr-Jensen, 2016**
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® Risque élevé

? Risque incertain

Abréviations : TDAH, trouble du déficit de I’attention/hyperactivité; TSA, trouble du spectre de I'autisme.

2 Outil révisé QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) : méthode d’évaluation du risque de biais et de I'applicabilité des études diagnostiques dans quatre domaines
d’étude clés : pour chaque domaine, on attribue une cote au risque de biais (faible, élevé ou incertain) et a I'applicabilité de I’étude a la question de recherche (faible, élevé ou incertain).

bRisque de biais pour la partie de I’étude qui évalue la sensibilité a I'aide de la « cohorte de sensibilité » de Iétude.

¢ Risque de biais pour la partie de I'étude qui évalue la valeur prédictive positive (VPP) en fonction des enfants ayant recu un diagnostic administratif de TSA.

seulement, dossiers de congé de 1'hdpital
seulement et données sur les consulta-
tions externes en santé mentale seule-
ment), la méme étude a révélé que les
codes de diagnostic de TSA tirés des
demandes de remboursement des méde-
cins donnaient lieu a I’algorithme le plus
performant.

Deux études ont évalué des algorithmes
en faisant varier le nombre d’années
prises en compte dans la recherche des
codes de diagnostic de TSA provenant des
demandes de remboursement des méde-
cins (par ex. deux codes ou plus sur une
période de deux ans par rapport a deux
codes ou plus sur une période de trois
ans)***. Ces deux études ont constaté
que le fait d’augmenter le nombre

d’années prises en compte pour la recher-
che des codes ne se traduisait pas par une
amélioration significative de I’exactitude
diagnostique.

Selon le test de référence

Parmi les dix études retenues, deux fai-
saient varier le degré de sévérité des
criteres diagnostiques utilisés pour con-
firmer les cas de TSA%. Ces deux études
ont révélé que, lorsque ’on appliquait des
exigences plus rigoureuses relativement
aux éléments d’information a I’appui d’un
TSA devant figurer au dossier médical, la
VPP augmentait considérablement. Par
exemple, dans une de ces études, la VPP
est passée de 27 % a 72 % pour un algo-
rithme nécessitant au moins un code de
TSA, et elle est passée de 36 % a 87 %
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pour un algorithme nécessitant au moins
deux codes de TSA%.

Par la combinaison des données administratives
sur Péducation et la santé

Une seule étude a validé des algorithmes
faisant appel a des données administra-
tives sur I’éducation et la santé pour
repérer les cas de TSA%. En général, les
algorithmes qui combinaient des données
sur I’éducation et des données issues des
demandes de remboursement des méde-
cins étaient associés a une amélioration
de la sensibilité; toutefois, la VPP deme-
urait inchangée ou diminuait légérement
comparativement aux algorithmes fondés
uniquement sur les données lies aux
demandes de remboursement des méde-
cins. Par exemple, dans le groupe des 6 a
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TABLEAU 3

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, oy Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
P Test de référence . . . N
année administratives (ICa 95 %)?
Pays

TSA
Bickford, Diagnostic clinique : > 1 congé de I’hopital ou > 1 demande de SENS : 75 % (74 % a 76 %), SPEC : 67 % (65 % a 69 %),
20202 Données dlin | remboursement d’'un médecin VPP : 82,7 %, VPN : 55,6 %, stat C : 0,71 (0,70 a 0,72),
Tk onnées cliniques sur le statut Kappa : 0,40 (0,38 4 0,42)

de TSA provenant du British
Columbia Autism Assessment
Network ou du ministere de
I’Education. Tous les diagnostics
posés selon une approche
normalisée fondée sur les
criteres du DSM, a partir de
I’évaluation directe de I'enfant,
des renseignements fournis par
la famille et de toute autre
information pertinente. Les
diagnostics ont été posés par des
cliniciens a I'aide de ’ADOS
(Autism Diagnostic Observation
Schedule) et de I’ADI-R (Autism
Diagnostic Interview—Revised).

Vol 42, n° 9, septembre 2022

> 1 demande de remboursement d’'un médecin

> 1 congé de I'hopital ou > 2 demandes de
remboursement d’un omnipraticien ou > 1 demande
de remboursement d’un pédiatre ou > 1 demande de
remboursement d’un psychiatre ou d’un neurologue,
ou > 1 demande de remboursement d’un autre
spécialiste

> 1 congé de I'hépital ou > 3 demandes de
remboursement d’un omnipraticien ou > 1 demande
de remboursement d’un pédiatre ou > 1 demande de
remboursement d’un psychiatre ou d’un neurologue,
ou > 1 demande de remboursement d’un autre
spécialiste

> 1 congé de I’hopital ou > 2 demandes de
remboursement d’'un médecin

>2 demandes de remboursement d’un médecin

> 1 demande de remboursement d’un pédiatre

> 1 congé de I’hopital ou > 2 demandes de
remboursement d’'un omnipraticien ou > 2 de-
mandes de remboursement d’un pédiatre ou

> 2 demandes de remboursement d’un psychiatre ou
d’un neurologue, ou > 2 demandes de rembourse-
ment d’un autre spécialiste

> 2 demandes de remboursement d’un omnipraticien
ou > 2 demandes de remboursement d’un pédiatre
ou > 2 demandes de remboursement d’un psychiatre
ou d’un neurologue, ou > 2 demandes de rembourse-
ment d’un autre spécialiste

> 1 demande de remboursement d’'un omnipraticien

> 1 demande de remboursement d’un psychiatre ou
d’un neurologue

SENS : 74 % (72 % a 75 %), SPEC : 68 % (66 % a 69 %),
VPP : 82,7 %, VPN : 54,7 %, stat C : 0,71 (0,70 a 0,72),
kappa : 0,39 (0,37 a 0,41)

SENS : 67 % (66 % a 69 %), SPEC : 71 % (69 % a 73 %),
VPP : 83,1 %, VPN : 50,8 %, stat C : 0,69 (0,68 a 0,70),
kappa : 0,35 (0,33 a 0,37)

SENS : 64 % (63 % a 66 %), SPEC : 73 % (71 % a 74 %),
VPP : 83,2 %, VPN : 49,1 %, stat C : 0,68 (0,67 a 0,69),
kappa : 0,33 (0,31 a 0,35)

SENS : 57 % (56 % a 58 %), SPEC : 84 % (83 % a 86 %),
VPP : 88,4 %, VPN : 48,2 %, stat C : 0,71 (0,70 a 0,72),
kappa : 0,35 (0,33 a 0,36)

SENS : 55 % (54 % a 57 %), SPEC : 85 % (83 % a 86 %),
VPP : 88,5 %, VPN : 47,3 %, stat C : 0,70 (0,69 a 0,71),
kappa : 0,33 (0,32 a 0,35)

SENS : 54 % (53 % a 56 %), SPEC : 76 % (75 % a 78 %),
VPP : 82,8 %, VPN : 44,2 %, stat C : 0,65 (0,64 a 0,66),
kappa : 0,26 (0,24 a 0,28)

SENS : 52 % (51 % a 54 %), SPEC : 86 % (85 % a 87 %),
VPP : 88,7 %, VPN : 46,1 %, stat C : 0,69 (0,68 a 0,70),
kappa : 0,31 (0,30 a 0,33)

SENS : 50 % (49 % a 52 %), SPEC : 87 % (85 % a 88 %),
VPP : 88,8 %, VPN : 45,2 %, stat C : 0,68 (0,68 a 0,69),
kappa : 0,30 (0,28 a 0,31)

SENS : 44 % (42 % a 45 %), SPEC : 89 % (88 % a 90 %),
VPP : 89,5 %, VPN : 42,8 %, stat C : 0,66 (0,66 a 0,67),
kappa : 0,26 (0,24 a 0,27)
SENS : 14 % (13 % a 15 %), SPEC : 97 % (96 % a 97 %),
VPP : 89,6 %, VPN : 34,8 %, stat C : 0,55 (0,55 a 0,56),
kappa : 0,07 (0,07 a 0,08)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, s Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
. Test de référence . . . N
année administratives (IC a 95 %)?
Pays
Brooks, Examen du dossier médical — > 1 congé de I’hopital ou > 1 visite a I'urgence ou>1  SENS : 75,9 % (68,0 % a 83,8 %), SPEC : 98,9 % (98,6 %
20213 diagnostic de TSA : chirurgie ambulatoire ou > 1 demande de rem- a99,1 %), VPP : 42,9 % (36,0 % a 49,8 %), VPN : 99,7 %
Canada X boursement d’'un médecin (99,6 % a 99,8 %)
Examen manuel du dossier
médical électronique 2 la > 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 74,1 % (66,0 % a 82,2 %), SPEC : 98,9 % (98,7 %
recherche d’un diagnostic de a99,1 %), VPP : 42,6 % (35,6 % a 49,5 %), VPN : 99,7 %
TSA. Les cas ont été répertoriés (99,6 % a 99,8 %)
par un infirmier qualifié > 1 congé de I’hopital ou > 1 visite 4 I'urgence ou SENS : 67,9 % (59,2 % 4 76,5 %), SPEC : 99,0 % (98,9 %
responsable de I'abstraction des > 1 chirurgie ambulatoire ou > 1 demande de 399,2 %), VPP : 44,7 % (37,2 % a 52,2 %), VPN : 99,6 %
données des dossiers et remboursement d’'un médecin, peu importe la (99,5 % a 99,8 %)
confirmés par un médecin de spécialité
famille. > 1 demande de remboursement d’un médecin, peu  SENS : 66,1 % (57,3 % 2 74,8 %), SPEC : 99,1 % (98,9 %
importe la spécialité 299,2 %), VPP : 44,3 % (36,8 % a 51,8 %), VPN : 99,6 %
(99,5 % a 99,7 %)
> 1 congé de I'hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 59,8 % (50,7 % a 68,9 %), SPEC : 99,3 % (99,1 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 2 demandes de a99,5 %), VPP : 49,3 % (40,9 % a 57,7 %), VPN : 99,5 %
remboursement d’un médecin en 3 ans (99,4 % a 99,7 %)
> 1 congé de I'hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 57,1 % (48,0 % a 66,3 %), SPEC : 99,3 % (99,1 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 2 demandes de 299,5 %), VPP : 48,5 % (40,0 % a 57,0 %), VPN : 99,5 %
remboursement d’'un médecin en 2 ans (99,4 % a 99,7 %)
> 1 congé de I’hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 53,6 % (44,3 % a 62,8 %), SPEC : 99,4 % (99,2 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 2 demandes de a99,5 %), VPP : 48,4 % (39,6 % a 57,2 %), VPN : 99,5 %
remboursement d’un médecin en 3 ans avec (99,3 % a 99,6 %)
> 1 demande de remboursement d’un spécialiste
> 1 congé de I'hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 52,7 % (43,4 % a 61,9 %), SPEC : 99,4 % (99,2 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 2 demandes de 299,5 %), VPP : 48,4 % (39,5 % a 57,2 %), VPN : 99,5 %
remboursement d’un médecin en 2 ans avec (99,3 % a 99,6 %)
> 1 demande de remboursement d’un spécialiste
> 1 congé de I’hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 50,0 % (40,7 % a 59,3 %), SPEC : 99,6 % (99,4 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 3 demandes de a99,7 %), VPP : 56,6 % (46,8 % a 66,3 %), VPN : 99,4 %
remboursement d’'un médecin en 3 ans (99,3 % a 99,6 %)
> 1 congé de I’hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 49,1 % (39,8 % a 58,4 %), SPEC : 99,6 % (99,5 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 3 demandes de a99,7 %), VPP : 57,9 % (48,0 % a 67,8 %), VPN : 99,4 %
remboursement d’'un médecin en 3 ans avec (99,3 % a 99,6 %)
> 1 demande de remboursement d’un spécialiste
> 1 congé de I'hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 45,5 % (36,3 % a 54,8 %), SPEC : 99,6 % (99,4 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 3 demandes de 299,7 %), VPP : 54,3 % (44,2 % a 64,3 %), VPN : 99,4 %
remboursement d’'un médecin en 2 ans (99,2 % a 99,5 %)
> 1 congé de I'hopital ou > 1 visite a I'urgence ou SENS : 45,5 % (36,3 % a 54,8 %), SPEC : 99,6 % (99,5 %
> 1 chirurgie ambulatoire ou > 3 demandes de a99,7 %), VPP : 56,0 % (45,8 % a 66,2 %), VPN : 99,4 %
remboursement d’'un médecin en 2 ans avec (99,2 % a 99,5 %)
> 1 demande de remboursement d’un spécialiste
Brooks, Examen du dossier médical — > 1 demande de remboursement d’'un médecin SENS : 33,0 % (24,4 % a 42,6 %), SPEC : 98,8 % (98,5 %
20212+ diagnostic de TSA : (299 ou 315) a99,0 %), VPP : 23,4 % (17,1 % a 30,8 %), VPN : 99,2 %
Canada (99,0 % a 99,4 %)

Examen manuel du dossier
médical électronique a la
recherche d’un diagnostic de
TSA. Les cas ont été répertoriés
par un infirmier qualifié
responsable de I’abstraction des
données des dossiers et
confirmés par un médecin

de famille.

>2 demandes de remboursement d’un médecin
299 ou 315) en 3 ans

>2 demandes de remboursement d’un médecin
299 ou 315) en 2 ans
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SENS : 14,3 % (8,4 % a 22,2 %), SPEC : 99,8 % (99,7 % a
99,9 %), VPP : 44,4 % (27,9 % a 61,9 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

SENS : 13,4 % (7,7 % a 21,1 %), SPEC : 99,8 % (99,7 % a
99,9 %), VPP : 45,5 % (28,1 % a 63,6 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, A Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
. Test de référence . . . N
année administratives (IC a 95 %)?
Pays

> 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 11,6 % (6,3 % a 19,0 %), SPEC : 99,9 % (99,8 % a

(299 ou 315) en 1 an 99,9 %), VPP : 52,0 % (31,3 % a 72,2 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS :2,7 % (0,6 % a 7,6 %), SPEC : 99,9 % (99,9 % a

(299 ou 315) en 3 ans 100 %), VPP : 33,3 % (7,5 % a 70,1 %), VPN : 98,9 %
(98,7 % a 99,1 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS :2,7 % (0,6 % a 7,6 %), SPEC : 99,9 % (99,9 % a

(299 ou 315) en 2 ans 100 %), VPP : 33,3 % (7,5 % a 70,1 %), VPN : 98,9 %
(98,7 % a 99,1 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 1,8 % (0,2 % a 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 ou 315) en 1 an 100 %), VPP : 33,3 % (4,3 % a 77,7 %), VPN : 98,9 %
(98,7 % a 99,1 %)

> 1 demande de remboursement d’'un médecin SENS : 28,6 % (20,4 % a 37,9 %), SPEC : 99,9 % (99,9 %

(299 seulement) a100 %), VPP : 86,5 % (71,2 % a 95,5 %), VPN : 99,2 %
(99,0 % a 99,4 %)

> 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 12,5 % (7,0 % a 20,1 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 seulement) en 3 ans 100 %), VPP : 93,3 % (68,1 % a 99,8 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

> 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 11,6 % (6,3 % a 19,0 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 seulement) en 2 ans 100 %), VPP : 92,9 % (66,1 % a 99,8 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

> 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS :9,8 % (5,0 % a 16,9 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 seulement) en 1 an 100 %), VPP : 91,7 % (61,5 % a 99,8 %), VPN : 99,0 %
(98,8 % a 99,2 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 1,8 % (0,2 % a 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 seulement) en 3 ans 100 %), VPP : 66,7 % (9,4 % a 99,2 %), VPN : 98,9 %
(98,7 % a 99,1 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 1,8 % (0,2 % a 6,3 %), SPEC : 100 % (99,9 % a

(299 seulement) en 2 ans 100 %), VPP : 66,7 % (9,4 % a 99,2 %), VPN : 98,9 %
(98,7 %-99,1 %)

>3 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 0,9 % (0,0 % a 4,9 %), SPEC : 100 % (100 % a

(299 seulement) en 1 an 100 %), VPP : 100 % (2,5 % a 100 %), VPN : 98,9 %
(98,7 % a 99,1 %)

Burke, Examen du dossier médical a > 1 trouble lié au TSA (aucune réclamation VPN (niveau 1 ou 2) : > 98 %
2014% criteres de classification clinique, d’assurance pour un TSA)

Etats-Unis diagnostic de TSA :
> 1 réclamation d’assurance pour un TSA
Criteres utilisés pour confirmer

le TSA : (1) niveau 1 =
descriptions comportementales
fortement évocatrices d’un TSA
et conformes aux critéres du
DSM-IV-TR ou (2) niveau 2 =
diagnostic documenté par le
fournisseur ou certains signes de
comportements liés au TSA
conformes aux critéres du
DSM-IV-TR (mais la description
n’est pas suffisante pour la
classification au niveau 1).

> 2 réclamations d’assurance pour un TSA

VPP (niveau 1) : 43,3 % (38,2 % a 48,5 %)
VPP (niveau 1 ou 2) : 74,2 % (69,4 % a 78,6 %)

VPP (niveau 1) : 60,9 % (53,5 % a 68,1 %)
VPP (niveau 1 ou 2) : 87,4 % (81,6 % a 91,8 %)

Suite a la page suivante
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TABLEAU 3 (suite)

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, e Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
, Test de référence . . N
année administratives (IC a 95 %)*
Pays
Coleman, Examen du dossier médical a 1 réclamation d’assurance ou diagnostic en VPP (confirmé) : 27 %
2015% critéres de classification clinique, consultation externe VPP¢ (confirmé, probable et possible) : 72 %
Etats-Unis diagnostic de TSA :
Criteres utilisés pour confirmer
le TSA : (1) confirmé =
évaluation compléte et
documentée fondée sur les
criteres du DSM-1V; (2) probable
= diagnostic posé par une source 2 2 réclamations d’assurance ou diagnostics en VPP< (confirmé) : 36 %
crédible, utilisation documentée ~ consultation externe, a au moins une journée VPP¢ (confirmé, probable et possible) : 87 %
du DSM-IV pour poser le d’intervalle
diagnostic et certains comporte-
ments documentés du patient
conformes aux critéres du
DSM-1V; ou (3) possible =
rapports de seconde main d’une
évaluation par un professionnel
pour un TSA ou certains
comportements documentés liés
au TSA.
Coo, 20177  Examen du dossier médical a De2a5ans: De2a5ans:
Canada diagnostic de TSA : > 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 88 % (84 % a 91 %), VPP! minimum : 73 %
Examen du dossier i la > 1 code d’éducation « TSA » ou > 1 congé de (68 % a 77 %)
recherche d’un diagnostic de TSA  'hOpital ou > 1 diagnostic dans un centre de
par I'un de quatre fournisseurs  traitement pour adolescents
de services en matiere de > 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 88 % (83 % a 91 %), VPPY minimum : 73 %
comportement ou de handicap > 1 code d’éducation « TSA » (69 % a 78 %)
I fants et les j b
pourfes enfants et fes jeunes > 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 85 % (80 % a 88 %), VPP! minimum : 73 %
Diagnostic déclaré par le parent : (68 % a 77 %)
Dans le cas des enfants quiont = 2 demandes de remboursement d’un médecin ou  SENS : 57 % (51 % a 62 %), VPP* minimum : 89 %
recu un diagnostic administratif > 1 code d’éducation « TSA » (84 % a 93 %)
de TSA, mais dont aucun > 2 demandes de remboursement d’'un médecin SENS : 50 % (45 % a 56 %), VPP! minimum : 89 %
diagnostic confirmé ne figure au (83 % a 93 %)
dossier, les dlagnost,lcs déclarés De 629 ans : De 629 ans :
par les parents ont également
é6té considérés comme de vrais > 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 90 % (88 % a 93 %), VPPY minimum : 65 %
positifs. > 1 code d’éducation « TSA » ou > 1 congé de (61 % a 68 %)
I’hépital ou > 1 diagnostic dans un centre de
traitement pour adolescents
> 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 89 % (86 % a 92 %), VPP! minimum : 65 %
> 1 code d’éducation « TSA » (61 % a 68 %)
> 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 88 % (85 % a 90 %), VPPY minimum : 65 %
> 2 codes d’éducation « TSA » (62 % a 69 %)
> 2 demandes de remboursement d’un médecin ou SENS : 84 % (81 % a 87 %), VPP minimum : 78 %
> 1 code d’éducation « TSA » (75 % a 81 %)
> 2 demandes de remboursement d’un médecin ou SENS : 81 % (78 % a 84 %), VPP! minimum : 80 %
> 2 codes d’éducation « TSA » (77 % a 84 %)
> 1 demande de remboursement d’'un médecin SENS : 77 % (73 % a 80 %), VPPY minimum : 66 %
(62 % a 69 %)
> 1 code d’éducation « TSA » SENS : 68 % (64 % a 72 %), VPPY minimum : 87 %
(84 % a 90 %)
> 2 codes d’éducation « TSA » SENS : 66 % (62 % a 70 %), VPP! minimum : 88 %
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TABLEAU 3 (suite)

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, o Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
. Test de référence .. . N
année administratives (IC 295 %)*
Pays
> 2 demandes de remboursement d’'un médecin SENS : 58 % (54 % a 62 %), VPP! minimum : 83 %
(79 % a 86 %)
De10a 14 ans: De10a 14 ans:
> 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 88 % (85 % a 90 %), VPP! minimum : 60 %
> 1 code d’éducation « TSA » ou > 1 congé de (57 % a 63 %)
I’hopital ou > 1 diagnostic dans un centre de
traitement pour adolescents
> 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 86 % (83 % a 88 %), VPP minimum : 61 %
> 1 code d’éducation « TSA » (58 % a 63 %)
> 1 demande de remboursement d’un médecin ou SENS : 84 % (82 % a 87 %), VPP! minimum : 62 %
> 2 codes d’éducation « TSA » (59 % a 64 %)
> 2 demandes de remboursement d’'un médecin ou SENS : 80 % (77 % a 83 %), VPP! minimum : 70 %
> 1 code d’éducation « TSA » (67 % a 73 %)
>2 demandes de remboursement d’un médecin ou SENS : 78 % (75 % a 81 %), VPP minimum : 72 %
> 2 codes d’éducation « TSA » (69 % a 75 %)
> 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 73 % (69 % a 76 %), VPP! minimum : 64 %
(60 % a 70 %)
> 1 code d’éducation « TSA » SENS : 73 % (70 % a 76 %), VPP! minimum : 75 %
(72 % a 78 %)
> 2 codes d’éducation « TSA » SENS : 69 % (66 % a 72 %), VPP minimum : 78 %
(74 % a 81 %)
> 2 demandes de remboursement d’un médecin SENS : 56 % (52 % a 59 %), VPP! minimum : 78 %
(75 % a 82 %)
Dodds, Diagnostic clinique : > 1 congé de I'hopital ou > 1 demande de SENS : 69,3 %, SPEC : 77,3 %, stat C: 0,76
2009% . ic dlini ) remboursement d’un médecin ou > 1 diagnostic
Canada I?lagnostlc 4 !"_lql_m PSS ELT ur]e en consultation externe de santé mentale
équipe de spécialistes du TSA, a
I’aide de ’ADI-R (Autism > 1 congé de I'hopital ou > 1 demande de SENS : 62,5 %, SPEC : 83,0 %, stat C : 0,74
Diagnostic Interview a Revised), remboursement d’un médecin
de PADOS (Autism Diagnostic > 1 demande de remboursement d’un médecin SENS : 59,7 %, SPEC : 85,2 %, stat C : 0,72
Observation Schedule) et du o . .
jugement clinique fondé sur le > 1 congé de I’hopital ou > 2 demandes de SENS : 42,6 %, SPEC : 88,6 %, stat C : 0,67
DSM-IV-TR. remboursement d’'un médecin ou > 2 diagnostics
en consultation externe de santé mentale
> 1 congé de I'hopital ou > 2 demandes de SENS : 36,9 %, SPEC : 93,2 %, stat C : 0,65
remboursement d’'un médecin
> 1 diagnostic en consultation externe de SENS : 16,5 %, SPEC : 92,0 %, stat C : 0,54
santé mentale
> 1 diagnostic au congé de I’hopital SENS : 11,9 %, SPEC : 97,7 %, stat C : 0,55
Hagberg, Examen du dossier médical = > 1 code Read VPP :91,9 %
2017% diagnostic de TSA :
Royaume- . AT
Uni Examen du dossier médical

original pour confirmer le
diagnostic, ce qui comprenait
des lettres cliniques détaillées de
I’hopital, des rapports de
consultation, des évaluations de
la parole et du langage, et des
rapports de spécialistes.
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TABLEAU 3 (suite)

Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, - Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
, Test de référence . . . N
année administratives (1Ca 95 %)*
Pays

Lauritsen, Examen du dossier médical = 1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation VPP : 97 % (96 % a 99 %)

2010% critéres de classification externe de psychiatrie

Danemark clinique :
Version modifiée du guide de
codification des CDC fondée sur
le DSM-IV, C’est-a-dire présence
d’au moins un critére social et un
critére de communication ou de
comportement, sans diagnostic,
antécédents ou descriptions
comportementales contredisant
la présence d’un TSA.

Surén, Examen du dossier médical = > 1 diagnostic VPP : 86 % (83 % a 89 %)

2019% criteres de classification

Norvege clinique :
Examen des dossiers du patient
pour confirmer que I'enfant
satisfait aux critéres de
diagnostic de la CIM-10;
comprend les résultats des
entrevues et des tests normalisés
ainsi que les diagnostics recus.

TDAH

Daley, 2014*> Examen du dossier médical = 2 diagnostics en consultation externe, a un intervalle  Enfants de 3 a 5 ans au moment du diagnostic :

Etats-Unis

criteres de classification clinique, de 7 a 365 jours (cas incident de TDAH)

diagnostic de TDAH, liste de
contréle normalisée pour le
dépistage :

Criteres utilisés pour confirmer
le TDAH : (1) définition 1 =
diagnostic d’un clinicien pendant
la période de référence ou de
suivi; (2) définition 2 =
diagnostic d’un clinicien pendant
la période de référence ou de
suivi, cas prévalents exclus; (3)
définition 3 = diagnostic d’un
clinicien, cas prévalents exclus,
résultats positifs a au moins une
liste de controle pour le
dépistage du TDAH; (4)
définition 4 = diagnostic d’un
clinicien, cas prévalents exclus,
présence d’au moins 6 des

9 symptomes d’inattention et/ou
6 des 9 symptomes

d’hyperactivité ou d’impulsivité
du DSM-1V; (5) définition 5 =
diagnostic d’un clinicien, cas
prévalents exclus, résultats
positifs a au moins une liste de
controle pour le dépistage ou
présence d’au moins 6 des

9 symptomes d’inattention et/ou
6 des 9 symptomes
d’hyperactivité ou d’impulsivité
du DSM-1V.
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VPP (définition 1) : 89,8 % (80,6 % a 99,0 %)
VPP (définition 2) : 71,5 % (56,5 % a 86,4 %)
VPPe (définition 3) : 48,9 % (33,4 % a 64,3 %)
VPP (définition 4) : 32,8 % (17,1 % a 48,5 %)
VPP (définition 5) : 65,8 % (52,2 % a 79,4 %)

Enfants de 6 a 9 ans au moment du diagnostic :
VPP (définition 1) : 94,2 % (89,8 % a 98,5 %)
VPP* (définition 2) : 73,6 % (65,6 % a 81,6 %)
VPPe (définition 3) : 59,1 % (50,8 % a 67,5 %)
VPP (définition 4) : 30,9 % (22,2 % a 39,6 %)
VPP* (définition 5) : 68,5 % (60,8 % a 76,1 %)
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TABLEAU 3 (suite)
Exactitude diagnostique des études incluses

Premier
auteur, A Algorithme(s) des bases de données Mesures de I’exactitude diagnostique
. Test de référence . . . N
année administratives (IC a 95 %)?
Pays

Gruschow, Définition de cas clinique' : > 1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation ~ SENS : 96 % a 97 % (95 % a 97 %), SPEC : 98 % a 99 %
2016% externe, ou diagnostic figurant dans la liste des (97 % a 99 %), VPP : 83 % a 98 % (81 % a 99 %),

ftats-Unis  Fatientsavec TDAH confirmé si: o opismoce VPN : 99 % (99 % 2 99 %)", Kappa : 0,87 (0,75  0,99)
> 3 visites liées au TDAH, ou 1

ou 2 visites liées au TDAH ou un
diagnostic figurant dans la liste
des problemes et un médica-
ment prescrit pour le TDAH, ou
données d’une source
indépendante, répertoriées par
un examen manuel du dossier de
santé électronique, qui
confirment le statut du cas de
TDAH.

Patients sans TDAH confirmé
lorsque des données provenant
d’une source indépendante,
répertoriées par un examen
manuel du dossier de santé
électronique, indiquent que le
patient n’a pas de TDAH.

Mohr-Jensen, Examen du dossier médical = 1 diagnostic en milieu hospitalier ou en consultation VPP : 86,8 %
2016% criteres de classification externe de psychiatrie
Danemark clinique :

Les dossiers des patients ont été
systématiquement notés en
fonction de la présence des
criteres de la CIM-10 pour le
trouble hyperkinétique, et les
cas étaient confirmés lorsque les
patients présentaient > 6 symp-
tomes d’inattention, > 3 symp-
tomes d’hyperactivité et

> 1 symptome d’impulsivité.

Morkem, Examen du dossier médical = > 1 visite médicale (code CIM) et > 1 ordonnance de VPP : 95,9 % (92,6 % a 98,0 %), VPN : 96,3 % (93,2 % a
2020* diagnostic de TDAH : médicament lié au TDAH ou > 2 visites médicales 98,3 %)

Canada . L (code CIM)
Examen du dossier médical

électronique a la recherche d’un
diagnostic de TDAH.

Abréviations : CDC, Centers for Disease Control and Prevention; CIM, Classification internationale des maladies; CIM-10, Classification internationale des maladies, dixieme révision; DSM,
Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux; DSM-IV, Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatriéme révision; DSM-IV-TR, Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux, quatrieme révision, texte révisé; IC, intervalle de confiance; SENS, sensibilité; SPEC, spécificité; stat C, statistique C; TDAH, trouble du déficit de I'attention/hyperactivité; TSA,
trouble du spectre de I’'autisme; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.

2 Le cas échéant.

b Cette étude a également mis a I'essai des algorithmes qui comprenaient des renseignements d’identification des cas tirés d’une recherche par mot-clé du profil cumulatif des patients dans le dos-
sier de santé électronique; toutefois, ces algorithmes n’ont pas été inclus, car ils ne répondaient pas a la définition d’un algorithme de base de données administratives utilisée dans le cadre de la
revue.

¢ Les cas ol I'information était insuffisante ont été exclus des calculs de la VPP.

4 Les participants dont le statut de cas n’a pas pu étre déterminé ont été considérés comme de faux positifs aux fins de ce calcul.

¢ Tous les cas échantillonnés ont été pondérés par I'inverse de leur probabilité de sélection.

fLa définition de cas clinique reposait sur un examen du dossier médical ou du dossier de santé électronique et n’était pas aussi rigoureuse que les critéres de classification clinique.
¢ Liste des problemes actuels ou passés dans le dossier de santé électronique du patient.

" La fourchette dépend des hypothéses pour les cas non concluants, c’est-a-dire les vrais cas de TDAH par rapport aux vrais cas sans TDAH.
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9 ans, le fait d’exiger au moins un code
provenant des demandes de rembourse-
ment des médecins ou des données sur
I’éducation plutdt qu’au moins un code
provenant des demandes de rembourse-
ment des médecins a entrainé une aug-
mentation substantielle de la sensibilité
(de 77 % a 89 %) et une légere diminu-
tion de la VPP (de 66 % a 65 %). Une
tendance semblable a été observée chez
les enfants plus agés, soit le groupe des 10
a 14 ans.

Etudes sur le TDAH

Dans le cas des études sur le TDAH,
I’exactitude diagnostique des algorithmes
mis a I’essai a été résumée de la méme
facon; toutefois, aucune des études sur le
TDAH n’a utilisé de données sur I’édu-
cation en plus des données administra-
tives sur la santé. Par conséquent, il n’a
pas été possible de déterminer si ces don-
nées présentent des avantages.

Selon Palgorithme de base de données
administratives sur la santé

Les quatre études ont mis a I’essai un seul
algorithme chacune et en ont présenté les
résultats; tous les algorithmes compre-
naient des codes de diagnostic provenant
d’une seule source de données adminis-
tratives®3°>. De ce fait, on n’a pas disposé
de suffisamment d’information pour
déterminer si le fait d’exiger plus ou
moins de codes de diagnostic ou d’utiliser
des sources de données supplémentaires
pour repérer les cas de TDAH avait une
incidence.

Selon le test de référence

Une des quatre études faisait varier les
criteres diagnostiques requis pour le test
de référence et présentait les résultats en
fonction d’exigences dont le degré de
sévérité variait pour confirmer les cas inci-
dents de TDAH3?. Le fait d’exiger davan-
tage d’éléments d’information au dossier
a ’appui du cas incident de TDAH a eu
pour effet de faire passer la VPP de 71,5 %
a 32,8 % chez les enfants agés de 3 a 5
ans au moment du diagnostic et de 73,6 %
a 30,9 % chez les enfants de 6 a 9 ans.

Analyse

Au total, quatorze études ont répondu a
nos criteres d’admissibilité**%; dix portant
sur la validation d’algorithmes de bases
de données administratives pour repérer
les cas de TSA***! et quatre, pour les cas
de TDAH323%, Six des quatorze études ont
été menées au Canada avec, de fagon

générale, une qualité des rapports de ces
six études supérieure a celle des études
d’autres pays et un risque de biais inféri-
eur?>2+27.2835 - Aucune étude sur le TSAF ne
répondait aux criteres d’admissibilité de
notre revue. Parmi les autres lacunes
importantes relevées, mentionnons 1’ab-
sence d’études de validation chez les
adultes et I’identification des cas incidents
plut6t que prévalents.

Bien que l’on ait tenté d’utiliser les don-
nées administratives sur la santé pour
estimer la prévalence du TSAF au
Canada®, le travail a été effectué en
I’absence d’algorithmes de base de don-
nées administratives validés. L'absence
d’études de validation publiées sur le
TSAF pourrait étre attribuable a plusieurs
problémes fondamentaux liés a I’établisse-
ment d’un diagnostic de TSAF, notamment :

e la nécessité d’une évaluation multidis-
ciplinaire et de la connaissance de
I’exposition prénatale a 1’alcool’”3%;

e [’absence de critéres diagnostiques ou
de description détaillée pour le diag-
nostic de « trouble neurodéveloppe-
mental associé a I’exposition prénatale
a l’alcool » dans le Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles men-
taux, cinquiéme édition"3’;

e la nature non spécifique des codes de
diagnostic de la Classification interna-
tionale des maladies qui peuvent étre
utilisés pour un diagnostic principal de
TSAF¥ et la spécificité des codes requis
pour saisir les entités diagnostiques
associées au TSAF, qui n’est pas tou-
jours prise en charge par les bases de
données administratives sur la santé.

Vu la nature évolutive des pratiques de
diagnostic et de la codification se rapport-
ant au TSAF, I'utilisation d’algorithmes de
bases de données administratives pour
repérer les cas de TSAF pose des difficul-
tés particulieres a I’heure actuelle.

Les résultats des évaluations de la qua-
lité ont révélé un risque de biais « élevé »
ou « incertain » dans au moins un
domaine de I’outil QUADAS-2 pour 12 des
14 études®®*3, ce qui signifie que les
mesures de I’exactitude diagnostique doi-
vent étre interprétées avec prudence. En
outre, en raison de la grande hétérogénéité
des études retenues dans la facon dont
elles ont été concues et menées, il n’a pas
été possible de faire une synthése quanti-
tative des résultats sur I’exactitude
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diagnostique des algorithmes mis a ’essai.
11 convient de souligner plus particuliére-
ment les différences dans la méthode de
sélection initiale des cas (selon les codes
de diagnostic dans la base de données
administrative ou selon le test de réfé-
rence) et linclusion ou I’exclusion des
sujets ne présentant pas le trouble étudié.
Pour garantir I'impartialité des estima-
tions de I’exactitude diagnostique, il faut
que la prévalence de la maladie dans la
cohorte de validation se rapproche de la
prévalence dans la population®. Il en est
ainsi lorsqu’un test de référence approprié
est appliqué (soit un test de référence qui
classe correctement les sujets qui présen-
tent I’affection étudiée et les sujets qui ne
la présentent pas) et que les patients sont
échantillonnés aléatoirement, idéalement
dans la population générale. Par ailleurs,
pour calculer les principales estimations
de I'exactitude diagnostique nécessaires a
I’évaluation des caractéristiques d’un test
diagnostique, il faut des sujets qui présen-
tent I’affection étudiée et des sujets qui ne
la présentent pas afin de remplir les qua-
tre cellules d’un tableau de contingence.

Malheureusement, la plupart des études
incluses dans notre revue (huit sur qua-
torze) ont utilisé des codes de diagnostic
dans la base de données administratives
pour sélectionner au départ les cas présen-
tant le trouble étudié seulement?6-27:29-32:34:35,
Cette facon de faire peut produire des esti-
mations biaisées de I’exactitude diagnos-
tique, étant donné que la prévalence
sous-jacente des troubles étudiés est
inconnue, en plus de limiter les mesures
de ’exactitude diagnostique qu’il est pos-
sible de calculer a la VPP uniquement®.
Bien que la VPP indique la probabilité de
résultats de test faussement positifs, elle
ne fournit pas a elle seule d’information
sur la probabilité de résultats de test
faussement négatifs ou sur le nombre de
cas manqués par I’algorithme.

De plus, méme si sept des quatorze études
incluaient des sujets ne présentant pas le
trouble étudié?*?>?83335 deux ont procédé
a leur échantillonnage dans des cliniques
spécialisées ou aupres de fournisseurs de
services*>? et deux autres ont suréchantil-
lonné des enfants plus susceptibles d’avoir
le trouble étudié*?*, ces deux méthodes
d’échantillonnage pouvant générer une
VPP faussement élevée en raison de la
prévalence élevée des cas. En outre, seule-
ment quatre de ces études ont fait état des
quatre mesures clés de I’exactitude
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diagnostique calculables au moyen de
cette approche?2+33,

Malgré les limites susmentionnées, les
résultats de notre revue donnent a penser
que l'augmentation du nombre de codes
de diagnostic de TSA requis dans la base
de données sur les demandes de rem-
boursement des médecins augmente la
spécificité et la VPP d’un algorithme, au
détriment de la sensibilité. De plus, 1'uti-
lisation de plusieurs sources de données
administratives sur la santé dans un algo-
rithme congu pour recenser les cas de TSA
(hopitaux, demandes de remboursement
des médecins et services de santé men-
tale) pourrait accroitre la sensibilité sans
trop compromettre la spécificité et la VPP,
la base de données sur les demandes de
remboursement des médecins étant la
meilleure source unique.

Par ailleurs, les résultats d’une étude ont
montré que I’ajout de données sur I’édu-
cation, en combinaison avec les données
tirées des demandes de remboursement
des médecins, pourrait améliorer I’iden-
tification des cas (sensibilité) chez les
enfants et les jeunes d’age scolaire sans
trop compromettre la précision (VPP)¥.
Toutefois, 1’absence de sujets sans TSA
dans cette étude limitait les mesures de
I’exactitude diagnostique calculables. Par
conséquent, d’autres études sont néces-
saires pour évaluer l'incidence complete
de l'inclusion de données sur I’éducation
en combinaison avec les données tirées
des demandes de remboursement des
médecins dans les algorithmes des bases
de données administratives pour déter-
miner les cas de TSA.

En raison de la nature des études sur le
TDAH retenues, I'information fournie n’était
pas suffisante pour évaluer I’incidence du
nombre de codes de diagnostic ou de
sources de données supplémentaires sur
I’exactitude diagnostique des algorithmes.
Toutefois, selon les mesures du rendement
déclarées, certaines données semblent
indiquer que les cas de TDAH pourraient
étre recensés au moyen de sources de
données administratives sur la santé.

Pour combler les lacunes révélées par
cette revue et remédier aux problemes
observés dans la qualité des rapports et le
risque de biais, il faudra mener d’autres
études de grande qualité validant 1'utili-
sation d’algorithmes de bases de données
administratives pour repérer les cas des
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troubles neurodéveloppementaux sélec-
tionnés. Ces problémes ne sont pas pro-
pres a ce domaine d’étude, et des lignes
directrices sur la facon de mener de telles
études de validation et d’en communiquer
les résultats ont déja été publiées'22%, A
la lumiere de ce qui précede, nous recom-
mandons aux auteurs qui souhaitent vali-
der les algorithmes des bases de données
administratives utilisés pour identifier les
cas de suivre les recommandations pub-
liées sur les méthodes d’étude®* ainsi
que les lignes directrices sur la production
de rapports'?.

Le fait que les limites entre ces troubles
sont souvent floues et que la présence de
troubles concomitants est fréquente con-
stitue une autre difficulté associée a
I'utilisation de codes de diagnostic précis
pour les troubles neurodéveloppementaux
comme le TSA, le TDAH et le TSAF. Alors
que, dans le passé, les troubles neuro-
développementaux étaient diagnostiqués
de maniere catégorique sur la base d'un
ensemble de signes et de symptdmes, on
observe un nombre croissant de publica-
tions soulignant la nécessité d’adopter de
nouvelles approches diagnostiques qui
conceptualisent ces troubles comme
appartenant a un continuum neurodéve-
loppemental*. Ce changement aura des
répercussions importantes sur la classifi-
cation de ces troubles, la pratique cli-
nique, la recherche et la surveillance.

Points forts et limites

Les points forts de cette revue sont les
suivants :

e [’enregistrement prospectif de la revue
dans le registre prospectif international
des revues systématiques (PROSPERO),
qui contribue a réduire le risque de
biais dans la conduite et la rédaction
des rapports des revues systématiques?;

e [’élaboration, par une bibliothécaire de
références chevronnée, d’une stratégie
de recherche de la littérature compre-
nant une recherche systématique dans
plusieurs bases de données, dans la lit-
térature grise et dans les listes de
référence des articles inclus;

e une évaluation rigoureuse de la qualité
des rapports ainsi que du risque de
biais et de l’applicabilité de chaque
étude retenue a l’aide de la liste de
vérification modifiée STARD' et de
I’outil QUADAS-2% respectivement;

e J’'utilisation des normes PRISMA pour
assurer la transparence et I’exhaustivité
du rapport de la revue!’.

Il convient toutefois de souligner certaines
limites, notamment :

e des difficultés liées a la recherche
exhaustive d’études axées sur les algo-
rithmes des bases de données adminis-
tratives, puisqu’elles ne sont pas bien
répertoriées dans les bases de données
que nous avons consultées (il n’existe
aucune vedette-matiere médicale de
type « base de données administratives »);

e le risque de biais linguistique, puisque
les études publiées dans une langue
autre que I’anglais ou le frangais n’ont
pas été prises en considération, ainsi
que le risque de biais de publication,
puisque les études de validation ayant
obtenu de pietres résultats pourraient
étre moins susceptibles d’étre publiées;

e 'hétérogénéité importante entre les
études retenues, qui a rendu impossi-
ble la réalisation d’analyses quantita-
tives, que ce soit une méta-régression
ou une méta-analyse.

Conclusion

A notre connaissance, il s’agit de la pre-
miére revue ayant systématiquement éva-
lué et examiné les données empiriques sur
la validité des algorithmes des bases de
données administratives utilisés pour
repérer les cas de TSA, de TDAH et de
TSAF. Bien que quelques études aient
validé des algorithmes pour la détermina-
tion des cas de TSA et de TDAH, aucune
n’a été effectuée pour le TSAF a ce jour.
La grande hétérogénéité entre les études
incluses a limité notre capacité a effectuer
des analyses quantitatives. De telles ana-
lyses permettraient de renforcer davantage
les données probantes sur les algorithmes
les plus performants aux fins de la surveil-
lance des troubles neurodéveloppemen-
taux et de la recherche en la matiere,
pourvu que les études disponibles soient
de qualité suffisante.

Néanmoins, certaines données semblent
indiquer que les cas de TSA et de TDAH
sont identifiables a l’aide de données
administratives, quoique I’information sur
la capacité a faire une distinction fiable
entre les personnes atteintes ou non du
trouble étudié soit limitée. Compte tenu
des variations observées dans la qualité
des rapports et du risque de biais, d’autres
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études de validation de grande qualité
sont nécessaires. Afin d’optimiser 1'utilité
des études futures, nous recommandons
aux auteurs de suivre les recommanda-
tions publiées sur la conception et la réali-
sation des études®**® ainsi que les lignes
directrices sur la production de rapports
d’études de validation portant sur des
données administratives'2.
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ANNEXE A
Stratégie de recherche électronique

Recherche INITIALE

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 26 aoiit 2019
Stratégie de recherche :

N° Recherches Résultats

1 P autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger” adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner” syndrome ou childhood 48476
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder’) ou heller" syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

2 Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder’) 40083
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf,kw.
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder

3 associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction"). 5699
tw,kw,kf.

4  ou/1-3 90368
diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos™ ou incidence” ou prevalence” ou new case?).tw,kw,kf. 3507353

6 4ets 27896

7 exp autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 22499
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

8 6 ou 7 [Troubles du développement] 39288
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory

9 . . . . 3030824
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

10 (((patient” ou medical ou health) adj3 record”) ou ((diagnos™ ou defin” ou classificat") adj2 disease list) ou ((self report" ou standard") ad;j2 248712

measure”) ou (icd adj (cod” ou classification®)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou
11 databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 472574
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

(((@dministrat™ ou physician® ou inpatient™ ou emergency” ou hospital” ou clinic ou clinics ou pharmac” ou insurance) adj4 (admission” ou data
ou dataset™ ou database” ou data base? ou data bank? ou claim” ou billing" ou record” ou utilizat" ou utilisat")) ou ((claim” ou discharg’) adj2
12 data’) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat® ou claim? ou register” ou registr* ou topic? ou 290378
system?)) ou (claim? adj2 (analy” ou review? ou physician? ou pharmac” ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim” ou audit’)) ou medicaid ou
(health™ adj2 plan) ou ((death™ ou birth*) adj1 (certificate” ou record"))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

13  0u/9-12 [Méthodes de diagnostic] 3827029
14 8et13 5662
15 P Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area 1272706

under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

((diagnos™ adj3 (schedul” ou clinical” ou technique” ou procedur” ou assess™ ou standard” ou error* ou false ou incorrect” ou wrong" ou correct”))
ou misdiagnos” ou (clinical” adj (standard” ou criteri* ou measure” ou classifi* ou technique” ou assess”)) ou ((positive ou negative) ad;j2
16 (predict” ou false)) ou sensitiv* ou specif ou accura® ou valid” ou reliab® ou agree” ou concord” ou misclass” ou ((case ou cases) adj2 ascertain®) 5708365
ou algorithm? ou (bayes™ adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou analysis)) ou
receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

17 15o0ul6 6369226
18 14et17 2476
19 limit 18 to (yr="1995-2019" et (english ou french)) 2196
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ANNEXE A (suite)
Stratégie de recherche électronique

Recherche — Premiére mise a jour

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 10 juillet 2020
Stratégie de recherche :

Ne Recherches Résultats

1 P autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger” adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner” syndrome ou childhood 53121
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder’) ou heller* syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

2 Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder’) 42517
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf kw.
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder

3 associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction"). 5917
tw,kw,kf.

4  ou/13 97183
diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos™ ou incidence” ou prevalence” ou new case?).tw,kw,kf. 3713126

6 4ets 30299

7 exp autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 23876
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

8 60u 7 [Troubles du développement] 42246
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory

9 . . . . 3106548
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

10 (((patient” ou medical ou health) adj3 record”) ou ((diagnos™ ou defin” ou classificat") adj2 disease list) ou ((self report" ou standard”) ad;j2 263618

measure”) ou (icd adj (cod” ou classification®)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou
11 databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 498782
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

(((@dministrat™ ou physician® ou inpatient™ ou emergency” ou hospital” ou clinic ou clinics ou pharmac” ou insurance) adj4 (admission” ou data
ou dataset” ou database” ou data base? ou data bank? ou claim” ou billing" ou record” ou utilizat" ou utilisat")) ou ((claim” ou discharg’) adj2
12 data’) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat® ou claim? ou register” ou registr" ou topic? ou 312830
system?)) ou (claim? adj2 (analy” ou review? ou physician? ou pharmac” ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim” ou audit’)) ou medicaid ou
(health™ adj2 plan) ou ((death™ ou birth*) adj1 (certificate” ou record"))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

13  ou/9-12 [Diagnostic 3955207
14 8et13 6161
15 exp Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area 1317678

under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

((diagnos™ adj3 (schedul” ou clinical” ou technique” ou procedur” ou assess” ou standard™ ou error” ou false ou incorrect” ou wrong" ou
correct’)) ou misdiagnos” ou (clinical® adj (standard” ou criteri* ou measure” ou classifi* ou technique” ou assess’)) ou ((positive ou negative)
16 adj2 (predict” ou false)) ou sensitiv* ou specif® ou accura” ou valid™ ou reliab® ou agree” ou concord” ou misclass” ou ((case ou cases) adj2 6045219
ascertain®) ou algorithm? ou (bayes" adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou
analysis)) ou receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

17 15o0ul6 6721820
18 14et17 2712
19 limit 18 to (yr="1995-Current" et (english ou french)) 2429
20 (201908 ou 201909" ou 201910" ou 201911" ou 201912 ou 2027).ez. 1099141
21 19et20 99
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ANNEXE A (suite)
Stratégie de recherche électronique

Recherche — Seconde mise a jour

Base(s) de données : Ovid MEDLINE(R) ALL, de 1946 au 30 mars 2021
Stratégie de recherche :

Ne Recherches Résultats

1 P autism spectrum disorder/ ou (autism ou autistic ou (asperger” adj (syndrome ou disorder ou disease)) ou kanner” syndrome ou childhood 57062
disintegrative disorder ou (pervasive adj2 developmental disorder’) ou heller* syndrome ou disintegrative psychosis).tw,kf,kw.

7 Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/ ou "Attention Deficit and Disruptive Behavior Disorders"/ ou ((attention deficit adj4 disorder’) 44499
ou (hyperkinetic adj2 (disorder ou syndrome)) ou minimal brain dysfunction ou adhd ou addh).tw,kf kw.
Fetal Alcohol Spectrum Disorders/ ou (f?etal alcohol ou (alcohol related adj3 (neurodevelopment ou birth)) ou "Neurobehavioral disorder

3 associated with prenatal alcohol exposure" ou "Growth Retardation, Facial Abnormalities, and Central Nervous System Dysfunction"). 6077
tw,kw,kf.

4  ou/13 102829
diagnosis/ ou incidence/ ou prevalence/ ou (diagnos™ ou incidence” ou prevalence” ou new case?).tw,kw,kf. 3904190

6 4ets 32263

7 &P autism spectrum disorder/di, dg, ep ou Attention Deficit Disorder with Hyperactivity/di, dg, ep ou "Attention Deficit and Disruptive 25017
Behavior Disorders"/di, dg, ep ou Fetal Alcohol Spectrum Disorders/di, dg, ep

8 6 ou 7 [Troubles du développement] 44704
exp medical records/ ou international classification of diseases/ ou exp diagnostic techniques, neurological/ ou exp clinical laboratory

9 - . . . 3171646
techniques/ ou "diagnostic techniques and procedures"/

10 (((patient” ou medical ou health) adj3 record®) ou ((diagnos" ou defin” ou classificat") adj2 disease list) ou ((self report” ou standard®) adj2 287276

measure’) ou (icd adj (cod” ou classification®)) ou (international adj3 classification)).tw,kw,kf.

medicaid/ ou birth certificates/ ou death certificates/ ou hospital records/ ou insurance claim reporting/ ou exp insurance, health/ ou
11 databases, factual/ ou information systems/ ou databases as topic/ ou database management systems/ ou software/ ou insurance claim review/ 519079
ou patient discharge/ ou exp registries/ ou utilization review/

(((@dministrat™ ou physician® ou inpatient™ ou emergency” ou hospital” ou clinic ou clinics ou pharmac” ou insurance) adj4 (admission” ou data
ou dataset” ou database” ou data base? ou data bank? ou claim” ou billing" ou record” ou utilizat" ou utilisat)) ou ((claim® ou discharg’) adj2
12 data’) ou ((database? ou databank? ou data base? ou data bank?) adj4 (factual ou administrat® ou claim? ou register* ou registr* ou topic? ou 334466
system?)) ou (claim? adj2 (analy” ou review? ou physician? ou pharmac” ou drug?)) ou (insurance adj2 (claim” ou audit’)) ou medicaid ou
(health® adj2 plan) ou ((death™ ou birth®) adj1 (certificate® ou record"))).tw,kw,kf. ou (database? ou databank? ou data base? ou data bank?).ti.

13 ou/9-12 [Diagnostic] 4068131
14 8etl13 6575

exp Diagnostic Errors/ ou Diagnosis, Differential/ ou "Predictive Value of Tests"/ ou "Sensitivity and Specificity"/ ou ROC Curve/ ou Area

15 under Curve/ ou Bayes Theorem/ ou algorithms/ ou validation studies as topic/

1352991
((diagnos™ adj3 (schedul” ou clinical” ou technique” ou procedur” ou assess* ou standard™ ou error* ou false ou incorrect” ou wrong" ou
correct’)) ou misdiagnos” ou (clinical” adj (standard” ou criteri* ou measure” ou classifi* ou technique” ou assess’)) ou ((positive ou negative)

16  adj2 (predict” ou false)) ou sensitiv* ou specif* ou accura® ou valid” ou reliab* ou agree” ou concord” ou misclass® ou ((case ou cases) ad;j2 6345372
ascertain®) ou algorithm? ou (bayes" adj (theorem ou analysis ou approach ou forecast ou method ou prediction)) ou (roc adj (curve ou
analysis)) ou receiver operating characteristic).tw,kw,kf.

17 15o0u16 7034188
18 14et17 2895
19 limit 18 to (yr="1995-Current" et (english ou french)) 2611
20 (202007 ou 202008" ou 202009" ou 20201" ou 202°).ez. 1831745
21 19et20 182
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ANNEXE B
Evaluation de la qualité des rapports des études incluses a I’aide de la liste de vérification modifiée STARD? aux fins de la validation des données administratives sur la santé

Section. suiet et point ?o':: Brooks, Brooks, Burke, Coleman, Coo, Dodds, Hagberg, Lauritsen, Surén, Daley,  Gruschow, jl:lnc;:: Morkem,
»SU) p 2020;2 20212 2021* 2014* 2015% 20177 2009% 2017% 2010%° 2019*" 2014 2016 201 634’ 2020%
TITRE, MOTS-CLES, RESUME
1. Identifie Farticle comme une étude sur Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
I’exactitude diagnostique?
2 Ide,nnﬁe : a.rtllcle c.omme IR ELERHIEES Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui
données administratives?
INTRODUCTION
3. Indique que I'identification et la validation de . . . . . . . . . . . . . .
la maladie font partie des objectifs de Pétude? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
METHODOLOGIE
Participants de la cohorte de validation
4. Décrit la cohorte de validation (cohorte de
patients a laquelle le test de référence a été Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
appliqué)?
4a. Age? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
4b. Maladie? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
4c. Gravité? Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non
4d. Lieu/région? Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Oui Oui Non Oui Oui Non
>- Décit |a pr9cequre de recrutement de la Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
cohorte de validation?
5a. Criteres d’inclusion? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
5b. Criteres d’exclusion? Oui Non Non Oui Oui Oui Non Non Non Oui Oui Oui Oui Oui
4 —on T4 q q Oui
6. Déiit 'échantillonnage des patients Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
(aléatoire, consécutif, tous, etc.)?
7. Décrit la collecte des données? s.0. Oui Oui Oui Oui Oui s.0. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
7a. Qui a identifié les patients et veillé a ce
que leur sélection respecte les criteres de s.0. Oui Oui Oui Oui Oui s.0. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
recrutement des patients?
7b. Qui a recueilli les données? S.0. Oui Oui Oui Oui Oui S.0. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
prigrci.?Formulalre oG A S s.0. Non Oui Oui Oui Oui s.0. Non Incertain Oui Oui Non Oui Non
7d. Comment la maladie a été classée? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non
EaYavalt fiunicchantllon fachonnelClac Non Oui Non® Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

revalidation a I’aide d’une cohorte distincte)?
Suite a la page suivante
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ANNEXE B (suite)
Evaluation de la qualité des rapports des études incluses a I’aide de la liste de vérification modifiée STARD? aux fins de la validation des données administratives sur la santé

Section. suiet et point ?o':: Brooks, Brooks, Burke, Coleman, Coo, Dodds, Hagberg, Lauritsen, Surén, Daley,  Gruschow, Jl:lnc;:: Morkem,
»SU) p 2020;2 20212 2021*  2014% 2015% 20177 2009% 2017%» 2010%° 2019% 2014* 2016* 201634’ 2020%*

Meéthodes de tests

9. Décrit le nombre de personnes ayant fait la
lecture du test de référence, ainsi que la s.0. Oui Oui Oui Oui Non s.0. Non Oui Oui Oui Oui Oui Non
formation et I’expertise de ces personnes?

10. Si plus d’une personne a fait la lecture du
test de référence, indique la mesure de la s.0. Non Non Oui Oui S.0. s.0. Non Oui s.0. Non Oui Oui s.0.
cohérence (p. ex. kappa)?

11. Les personnes ayant fait la lecture du test de

référence (validation) ignoraient-elles les

résultats ,de la Cla.SS.lﬁcat.IOl] L) S.0. Oui Oui lnc.er- Non Oui S.0. Non Non Non Non Non Non Oui
les données administratives? (p. ex. la personne tain

qui a évalué les dossiers ignorait-elle les codes de

facturation attribués dans les dossiers?)
Meéthodes statistiques

12. Décrit les méthodes de calcul ou de

comparaison de Pexactitude diagnostique? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui
RESULTATS

Participants

13. Mentionne la période durant laquelle I’étude

s’est déroulée et les dates de début et de fin du Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Non
recrutement?

14. De.cf't le r’llombr§ e pers,onnes .repondant Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
aux criteres d’inclusion ou d’exclusion?

15. Diagramme de flux de I'étude? Non Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non
Résultats des tests

G, Ut 13 e LT G T s Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non

de gravité de la maladie?

17. Contient un tableau croisé comparant les
résultats des tests étudiés aux résultats du test Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui
de référence?

Suite a la page suivante
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ANNEXE B (suite)
Evaluation de la qualité des rapports des études incluses a I’aide de la liste de vérification modifiée STARD? aux fins de la validation des données administratives sur la santé

ST I 2:::’ Brooks, Brooks, Burke, Coleman, Coo, Dodds, Hagberg, Lauritsen, Surén, Daley,  Gruschow, Jl:lnosl;:, Morkem,
20207 20212 2021* 2014% 2015% 20177 2009% 2017% 2010%° 2019% 2014% 2016 2016% 2020%
Estimations
18. Présente au moins quatre estimations de
I’exactitude diagnostique? (estimations Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non
présentées dans les études incluses)
18a. Sensibilité Oui Oui Oui Non Non Oui Oui Non Non Non Non Oui Non Non
18b. Spécificité Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non Non Non Non Oui Non Non
18c. VPP Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
18d. VPN Oui Oui Oui Oui Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Oui
18e. Rapports de vraisemblance Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non
18f. Kappa Oui Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non
18¢. Aire sous la courbe ROC/statistique C Oui Non Non Non Non Non Oui Non Non Non Non Non Non Non
18h. Exactitude/concordance Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Non Oui Non Non

19. Les données sur I’exactitude sont-elles
présentées pour des sous-groupes (p. ex. age, Non Non Non Oui Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non Non Non
situation géographique, sexe)?

20. Sila VPP ou la VPN est calculée, est-ce que le
ratio cas-témoins de la cohorte de validation se

A . Non Oui Oui Non Non Non S.0. Non Non Non Non Non Non Non
rapproche de la prévalence de la maladie dans la
population?

(A OC 0

G E Rl EHHIGEE D T T Oui Oui Oui Non Non Oui Non Non Oui Oui Oui Oui Non Oui
I’exactitude diagnostique?
ANALYSE
22. Traite de I’applicabilité des résultats? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ROC, Receiver Operating Characteristic; s.0., sans objet; VPN, valeur prédictive négative; VPP, valeur prédictive positive.
2 Standards for the Reporting of Diagnostic Accuracy Studies (STARD) : méthode d’évaluation de la qualité des rapports des études de validation faisant appel a des données administratives.

b Cette étude revalidait un algorithme a I'aide d’une cohorte distincte; toutefois, comme I’algorithme n’utilisait pas de données administratives sur la santé, il ne faisait pas partie de la portée de la revue.
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. ANNEXE C
Evaluations du risque de biais et de I’applicabilité a I’aide de I’outil QUADAS-2?

Bickford, Brooks, Brooks, Burke, Coleman, Coo, Dodds, Hagberg, Lauritsen, Surén, Daley, Gruschow, Mohr-Jensen, Morkem,
2020% 2021% 2021 2014% 2015% 20177 2009% 2017% 2010%° 2019 2014* 2016% 2016%* 2020%

1. SELECTION DES PATIENTS
A. Risque de biais

Domaines d’étude

Q1 Oui Oui Oui Non Incertain Non® Oui¢ Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non
Q2 Non Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Ovui
Q3 Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Non Non Non Oui Non
2 2 2 2 3 ’b 2 2 2 2 2 2 2 2.
Risque ELEVE FAIBLE FAIBLE ELEVE INCERTAIN FE ALlEl;/Li‘ FAIBLE FAIBLE FAIBLE ELEVE ELEVE ELEVE FAIBLE ELEVE

B. Préoccupations relatives a 'applicabilité

Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE
2. TEST EVALUE
A. Risque de biais
Q1 Incertain Incertain Incertain Oui Oui Non Incertain Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE
B. Préoccupations relatives a applicabilité
Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE
3. TEST DE REFERENCE
A. Risque de biais
inb
Q1 Oui Oui Oui Oui Oui Inc'\elgt;cm Oui Incertain Oui Oui Oui Non Oui Incertain
Q2 Oui Oui Oui Incertain Non Oui® Non° Oui Non Non Non Non Non Non Oui
b L a
Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE INCERTAIN FAIBLE INEEE\T//;N FAIBLE INCERTAIN FAIBLE FAIBLE FAIBLE ELEVE FAIBLE “::ﬁ\lf

B. Préoccupations relatives a 'applicabilité

Préoccupation FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE
4. SUIVI ET ORGANISATION TEMPORELLE
A. Risque de biais

Q1 Oui Incertain Incertain Oui Incertain Oui Oui Oui Incertain Oui Oui Oui Oui Incertain
Q2 Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui Oui Oui Oui Non Oui Oui
Q3 Oui Oui Oui Oui Non Oui Non Oui Non Non Oui Oui Non Oui
Risque FAIBLE FAIBLE FAIBLE FAIBLE ELEVE ELEVE ELEVE FAIBLE ELEVE ELEVE FAIBLE ELEVE ELEVE FAIBLE

2 Qutil révisé QUADAS-2 (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies) : méthode d’évaluation du risque de biais et de I’applicabilité des études diagnostiques dans quatre domaines d’étude clés; pour chaque domaine, on attribue une cote au risque de biais
(faible, élevé ou incertain) et a I'applicabilité de I'étude a la question de recherche (faible, élevé ou incertain).

b Risque de biais pour la partie de I'étude qui évalue la sensibilité a I'aide de la « cohorte de sensibilité » de I'étude.

¢ Risque de biais pour la partie de I’étude qui évalue la valeur prédictive positive en fonction des enfants ayant recu un diagnostic administratif de trouble du spectre de I'autisme.
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) ANNEXE C (suite)
Evaluations du risque de biais et de I’applicabilité a I’aide de I’outil QUADAS-2?

Risque de biais et préoccupations relatives a ’applicabilité : questions filtres et lignes directrices utilisées pour la cotation

Domaines d’étude

1. SELECTION DES PATIENTS

A. Risque de biais

Q1

Q2

Q3

Risque

Les patients ont-ils été recrutés de maniére consécutive ou aléatoire?
Oui/Non/Incertain

e Sélectionner « Oui » si les patients de la cohorte de validation ont été sélectionnés de maniére consécutive ou aléatoire.
» Sélectionner « Non » si la sélection des patients s’est faite de maniére non consécutive ou par échantillonnage de commodité.
e Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

A-t-on évité le plan cas-témoin?
Oui/Non/Incertain

o Sélectionner « Oui » si I’'on a évité le plan cas-témoin.

« Sélectionner « Non » si les patients ont été sélectionnés en fonction de leur statut malade (c.-a-d. cas confirmés plutot que soupgonnés)
ou non malade.

» Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

A-t-on évité les exclusions inappropriées?
Oui/Non/Incertain

» Sélectionner « Oui » si I’'on a évité les exclusions inappropriées.

« Sélectionner « Non » si des patients ont fait I'objet d’exclusions inappropriées (p. ex. exclusion des patients dont le diagnostic est difficile a
établir, ou dont le diagnostic est soupgonné, mais non confirmé).

» Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

La sélection des patients a-t-elle pu introduire un biais?

FAIBLE/ELEVE/INCERTAIN®

B. Préoccupations relatives a applicabilité

Préoccupation
2. TEST ETUDIE

A. Risque de biais

Q1

Risque

Craint-on que les patients sélectionnés ne correspondent pas a la question de recherche?

FAIBLE/ELEVEE/INCERTAINE

A-t-on interprété les résultats de I’algorithme de base de données administratives sans connaitre les résultats du test de référence?
Oui/Non/Incertain

 Sélectionner « Oui » si I'on a interprété les résultats de I’algorithme sans connaitre le diagnostic du test de référence.
 Sélectionner « Non » s’il est indiqué que I'on connaissait le diagnostic du test de référence lors de I'interprétation des résultats de I'algorithme.
 Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

L’application ou Pinterprétation des résultats de I’algorithme ont-elles pu introduire un biais?

FAIBLE/ELEVE/INCERTAIN?

B. Préoccupations relatives a applicabilité

Préoccupation

Craint-on que I’algorithme, son application ou I'interprétation de ses résultats different de la question de recherche?

FAIBLE/ELEVEE/INCERTAINE

3. TEST DE REFERENCE

A. Risque de biais

Q1

Le test de référence est-il susceptible de classer correctement le trouble visé?
Oui/Non/Incertain

» Sélectionner « Oui » si des critéres de classification clinique établis, des définitions de cas clinique tirées des dossiers médicaux ou un
diagnostic au dossier médical ont été utilisés, si du personnel chevronné ou diiment formé a procédé a I’abstraction ou a I’examen des
données des dossiers (le cas échéant) et si la concordance calculée est élevée (dans les cas ol plus d’une personne a procédé a I’abstraction
ou a I'examen des données).

» Sélectionner « Non » si le test de référence est une mesure déclarée par le patient, si le personnel responsable de I’abstraction ou de
I’examen des données tirées du test de référence n’était pas suffisamment chevronné ou formé (le cas échéant) ou si la concordance
interévaluateurs est faible (dans les cas ot plus d’une personne a procédé a I’abstraction ou a I’examen des données).

* Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante (p. ex. aucun renseignement fourni sur la concordance interévaluateurs
dans les cas ol I'examen des données a été effectué par plus d’une personne).

Suite a la page suivante
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) ANNEXE C (suite)
Evaluations du risque de biais et de ’applicabilité a ’aide de I’outil QUADAS-2°

Domaines d’étude

A-t-on interprété les résultats du test de référence sans connaitre les résultats de I’algorithme?
Oui/Non/Incertain

Q2  Sélectionner « Oui » si I'on a interprété les résultats du test de référence sans connaitre les résultats de I’algorithme.
 Sélectionner « Non » si I’on connaissait les résultats de I’algorithme lors de I'interprétation des résultats du test de référence, y compris
dans les cas ou seuls les patients repérés par I’algorithme étaient soumis au test de référence.
 Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.
Le test de référence, sa réalisation ou ’interprétation de ses résultats pourraient-ils avoir introduit un biais?

Risque .
FAIBLE/ELEVE/INCERTAIN?

B. Préoccupations relatives a applicabilité

Craint-on que le trouble visé par le test de référence différe de celui de la question de recherche?
Préoccupation o
FAIBLE/ELEVEE/INCERTAINE

4. SUIVI ET ORGANISATION TEMPORELLE
Risque de biais

Le délai entre la détermination des cas a I’aide de I’algorithme et le test de référence est-il approprié?
Oui/Non/Incertain

Q  Sélectionner « Oui » si le délai entre I’application de I’algorithme et le test de référence est approprié.
» Sélectionner « Non » si le délai entre le diagnostic du test de référence et le diagnostic de I’algorithme n’est pas approprié.
 Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

Les patients ont-ils tous passé le méme test de référence?
Oui/Non/Incertain

Q2 » Sélectionner « Oui » si les patients ont tous passé le méme test de référence.
e Sélectionner « Non » si des tests de référence différents ont été utilisés.
¢ Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante.

Les patients ont-ils tous été inclus dans I’analyse?
Oui/Non/Incertain

 Sélectionner « Oui » si le nombre de patients inscrits (c.-a-d. le nombre de patients restants apres les exclusions) est le méme que le nombre
Q3 de patients inclus dans le tableau a double entrée des résultats.
« Sélectionner « Non » si le nombre de patients inscrits differe du nombre de patients inclus dans le tableau a double entrée des résultats.
 Sélectionner « Incertain » si I'information fournie est insuffisante (p. ex. aucun renseignement fourni sur la méthode utilisée pour
constituer la population finale de I’étude de validation).
Le suivi des patients a-t-il pu introduire un biais?
Risque .
FAIBLE/ELEVE/INCERTAIN?

2 Lignes directrices utilisées pour la cotation :

« Lorsque la réponse a toutes les questions filtres d’un domaine était « Oui », le risque de biais était jugé « FAIBLE ».

« Lorsque la réponse a toutes les questions filtres d’un domaine était « Non », le risque de biais était jugé « ELEVE ».

« Lorsque la réponse a toutes les questions filtres d’'un domaine était « Incertain », le risque de biais était jugé « INCERTAIN ».

« Lorsque la réponse a I'une des questions filtres était « Non », cela évoquait un potentiel de biais; les auteures de la revue ont décidé des critéres en fonction desquels le risque de biais

serait jugé élevé dans de telles circonstances.
» La question filtre (Q1) du domaine « Test évalué » a été considérée comme une source moins importante de biais aux fins de la présente revue. La deuxieme question filtre (Q2) du

domaine « Test de référence » a elle aussi été considérée comme une source moins importante de biais, mais les auteures ont porté un jugement en fonction de chaque étude.
Pour toutes les autres questions filtres, le fait de répondre « Non » a la question était suffisant pour que le risque de biais soit jugé élevé.

« Lorsque la réponse a I'une des questions filtres était « Incertain », cela évoquait un potentiel de biais; les auteures de la revue ont décidé des critéres en fonction desquels le risque de
biais serait jugé incertain dans de telles circonstances.
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