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Résumé

Introduction. Des recherches antérieures ont suggéré que le mode de rémunération des
médecins peut avoir une influence sur I’exhaustivité des demandes de remboursement
lors de I’estimation des maladies chroniques. Le but de cette étude est d’estimer I’exhaus-
tivité des données sur la facturation des médecins dans 1’optique de déterminer des cas
de diabete.

Méthodologie. Nous avons utilisé les données administratives de huit provinces cana-
diennes pour la période du 1* avril 2014 au 31 mars 2016. Nous avons divisé la cohorte
de patients en deux groupes mutuellement exclusifs en fonction du mode de rémunéra-
tion de leur médecin : médecins rémunérés a I’acte pour ceux payés uniquement de
cette facon et médecins non rémunérés a I’acte pour les autres. A ’aide des données sur
les ordonnances de médicaments hypoglycémiants (source de nos données de réfé-
rence), nous avons évalué si les cas de maladie avaient été déterminés avec la méme
exactitude en fonction du mode de rémunération. Nous avons ensuite corrigé les taux
d’incidence du diabete afin d’optimiser I’exhaustivité des cas déterminés.

Résultats. La cohorte comprenait 86 110 patients. Dans I’ensemble, des proportions
égales de patients ont recu leurs médicaments hypoglycémiants de la part de médecins
rémunérés a ’acte et de médecins non rémunérés a I’acte. Globalement, le mode de
rémunération des médecins a eu peu d’effet sur le pourcentage de cas de diabete omis
(14,8 % chez les médecins rémunérés a I’acte contre 12,2 % chez les médecins non
rémunérés a I’acte). Toutefois, la différence de cas omis entre les médecins rémunérés a
I’acte et ceux non rémunérés a ’acte était tres variable d’une province a I’autre, allant
de -1,0 % en Nouvelle-Ecosse a 29,9 % a Terre-Neuve-et-Labrador. La différence entre
les taux observés d’incidence de la maladie et les taux corrigés était également variable
d’une province a I'autre, allant de 22 % a I'fle-du-Prince-Edouard a 4 % en Nouvelle-Ecosse.

Conclusion. La différence entre le nombre de cas omis selon le mode de rémunération
des médecins est variable d’une province a ’autre. Cette perte de données contribue
probablement a une sous-estimation de I'incidence de la maladie. Il serait possible d’appli-
quer la méthode que nous avons utilisée a d’autres maladies chroniques pour lesquelles
des données de traitement pharmacologique pourraient servir de données de référence.

X Diffuser cet article sur Twitter

Points saillants

e Certaines consultations médicales

ont probablement été omises puis-
que les médecins salariés (non
rémunérés a I’acte) n’émettent pas
nécessairement de factures pro
forma.

Les données du Systéme canadien
de surveillance des maladies chro-
niques (SCSMC) ont été comparées
aux données sur les ordonnances
de médicaments afin de cibler les
cas de diabete omis.

Le mode de rémunération des
médecins a eu peu d’effet sur le
nombre et le pourcentage de cas de
diabéte omis.

Apreés correction des taux d’inci-
dence du diabete pour inclure les
cas omis, 'fle-du-Prince-Edouard a
enregistré la plus grande différence
(22 %) de pourcentage entre le
taux observé et le taux corrigé, et
la Nouvelle-Ecosse, la plus petite
(4 %).

Mots-clés : facturation des médecins, don-
nées administratives, qualité des données,
données de santé, national, surveillance
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Introduction

Le Systeme canadien de surveillance des
maladies chroniques (SCSMC) est un
réseau de collaboration de systemes de
surveillance provinciaux et territoriaux
financé par I’Agence de la santé publique
du Canada (ASPC). Ce partenariat permet
la mise en commun de données de popu-
lation sur les maladies chroniques au
Canada dans le but de mieux comprendre
le fardeau de la maladie dans I’ensemble
du pays, afin d’appuyer les efforts de pro-
motion de la santé et de prévention des
maladies ainsi que la planification des res-
sources en santé. Grace a l’acces a des
données administratives sur la santé de
tous les résidents admissibles a I’assurance-
maladie provinciale ou territoriale a
I’échelle du Canada, le SCSMC est en
mesure de produire des estimations natio-
nales de I’incidence, de la prévalence et
des tendances connexes pour plus de
20 maladies chroniques'. Les données
administratives sur la santé sont large-
ment utilisées dans la recherche sur les
maladies chroniques®! et la surveillance
des maladies'*¢.

Au Canada, les demandes de rembourse-
ment des médecins sont utilisées avant
tout pour payer les médecins rémunérés a
I’acte, mais ces fichiers sont également
utilisés a diverses autres fins, notamment
pour la surveillance des maladies. Les
médecins qui 1) sont salariés, 2) recoivent
une rémunération forfaitaire par personne
ou 3) sont payés selon un autre mode
mixte de rémunération non a l’acte ont
souvent 1’obligation d’effectuer une « fac-
turation pro forma ». Il s’agit d’« un pro-
cessus administratif par lequel les médecins
soumettent de I'information sur la presta-
tion de services a I’aide de codes provin-
ciaux ou territoriaux de tarif; le paiement
n’est cependant pas lié directement aux
services déclarés. Les données sur la fac-
turation pro forma peuvent étre utilisées
pour maintenir des mesures historiques
de prestation de services fondées sur les
données des demandes de remboursement
des médecins rémunérés a ’acte. »'7 i,

Bien que le pourcentage de médecins
canadiens non rémunérés a I’acte ait aug-
menté de facon spectaculaire depuis
20 ans'®, on connait mal la qualité et I’ex-
haustivité des fichiers de facturation
pro forma'. Pour les chercheurs et les
organismes gouvernementaux qui, tradi-
tionnellement, se sont fiés a la qualité des
données provenant des demandes de

remboursement des médecins afin de
mener des activités de surveillance des
maladies, le fait que certaines données sur
des consultations cliniques ou des carac-
téristiques de patients soient systémati-
quement omises dans la facturation pro
forma pourrait compromettre la valeur des
estimations de ces maladies.

A l'aide des données sur les ordonnances
de médicaments prises comme norme de
référence pour déterminer I'incidence du
diabete, une étude menée en Ontario en
2009 a conclu que les cas de diabete
étaient relativement sous-représentés dans
les données provenant des demandes de
remboursement des médecins non rému-
nérés a ’acte’. Une étude subséquente a
porté sur I’exhaustivité des données pro-
venant des demandes de remboursement
des médecins rémunérés a I’acte et de ceux
non rémunérés a I’acte au Manitoba®. Les
auteurs ont constaté qu’en fonction du
mode de rémunération des médecins, cer-
taines demandes de remboursement des
médecins avaient été omises, contribuant
a une sous-estimation de I’incidence du
diabete?®. Toutefois, nous n’avons recensé
qu'une seule étude multisite?> sur les
effets du mode de rémunération des
médecins sur I’estimation des maladies
chroniques dans les données administra-
tives sur la santé. L'objectif de notre étude
était de comparer, dans plusieurs pro-
vinces canadiennes, I’exhaustivité de la
mesure des cas de diabete dans les don-
nées de facturation des médecins rémuné-
rés a l'acte et celles des médecins non
rémunérés a I’acte.

Méthodologie

Plan d’étude et sources des données

L’ASPC, en collaboration avec ’ensemble
des provinces et des territoires, effectue
une surveillance nationale du diabete afin
d’appuyer la planification et I’évaluation
des politiques et des programmes con-
nexes par l'entremise du SCSMC*. Le
Groupe de travail sur la qualité des don-
nées du SCSMC a contribué a élaborer le
protocole du projet et a procéder aux ana-
lyses. Nous avons entrepris une étude de
cohorte multiprovinciale a I’aide de don-
nées administratives sur la santé prove-
nant de la Colombie-Britannique, de la
Saskatchewan, du Manitoba, de 1’Ontario,
du Québec, de I'fle-du-Prince-Edouard, de
la Nouvelle-Ecosse et de Terre-Neuve-et-
Labrador (provinces dans lesquelles il est
possible d’accéder a la fois aux données
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sur la facturation des médecins et aux
données sur les ordonnances de médica-
ments) couvrant la période du 1° avril
2014 au 31 mars 2016.

Nous avons utilisé cinq sources de don-
nées administratives. Comme premiere
source, nous avons utilisé les demandes
de remboursement des médecins soumises
pour les services médicaux prodigués. Ces
données contiennent notamment le numéro
d’identification du médecin et le code de
diagnostic tiré de la Modification clinique
de la Classification internationale des
maladies, 9¢ révision ou CIM-9-MC?* ou
d’'une adaptation de cette classification.
Comme deuxieme source, nous avons
consulté la Base de données sur les congés
des patients (BDCP) et MED-ECHO qui
regroupent des données compilées lors-
qu’un patient sort d’un établissement de
soins de courte durée. Ces données con-
tiennent jusqu’a 25 codes de diagnostic
saisis a I’aide de la Classification interna-
tionale des maladies et des problémes de
santé connexes, dixiéme version, Canada
(CIM-10-CA)**. Comme source pour nos
données de référence sur 'incidence de la
maladie, nous avons utilisé les données
sur les ordonnances de médicaments, qui
contiennent des renseignements sur les
médicaments d’ordonnance délivrés par
les pharmacies externes. Chaque fiche
contient la date de délivrance, le numéro
d’identification du médicament et le
numéro d’identification du prescripteur.
Le registre provincial d’assurance-maladie
de chaque province a également été uti-
lisé. 1l contient les dates de couverture de
I’assurance-maladie et des données indivi-
duelles telles que la date de naissance, le
sexe et le code postal de I’adresse munici-
pale ou postale. Enfin, nous avons utilisé
le registre des fournisseurs de soins de
santé de chaque province pour obtenir les
caractéristiques des médecins, en particu-
lier leur spécialité et leur mode de
rémunération.

Cohorte de patients

La cohorte de patients était constituée de
tous les cas de diabete recensés dans les
dossiers d’ordonnances de médicaments
au sein de la population d’un an et plus
dans toutes les provinces, a I’exception de
I’Ontario et de Terre-Neuve-et-Labrador,
ou les données n’étaient disponibles que
pour les résidents de 67 ans et plus, ainsi
que la Saskatchewan, ou les données
n’étaient disponibles que pour les rési-
dents de 65 ans et plus®. Voici les criteres
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d’inclusion utilisés 1) au moins une
ordonnance pour un médicament hypog-
lycémiant qui correspond au code A10 du
Systeme de classification anatomique, thé-
rapeutique et chimique (ATC) de 1’Organi-
sation mondiale de la santé au cours de la
période de deux ans observée dans le
cadre de I’étude (1 avril 2014 au 31 mars
2016); 2) une couverture d’assurance-
maladie continue pendant la période de
deux ans précédant et la période de deux
ans suivant la « date de I’ordonnance ini-
tiale », c’est-a-dire la date a laquelle une
prescription de médicament hypoglycé-
miant a été recensée pour la premiere fois
dans les données sur les ordonnances de
médicaments pendant la période de col-
lecte des données et 3) un dge de deux
ans ou plus (ou 67 ans ou plus en Ontario
et a Terre-Neuve-et-Labrador, et 65 ans ou
plus en Saskatchewan) a la date de ’or-
donnance initiale.

Le code Al0 de la classification ATC
concerne les hypoglycémiants, comme la
metformine, les insulines et les médica-
ments similaires, mais n’inclut pas les
fournitures comme les bandelettes de test
glycémique. Afin de ne comptabiliser que
les nouveaux cas, nous avons exclu les
patients qui ont recu une ordonnance
pour un produit correspondant au code
A10 de la classification ATC dans les
deux ans précédant la date de l’ordon-
nance initiale. Nous avons associé le
numéro d’identification du prescripteur
figurant sur I’ordonnance initiale de médi-
cament hypoglycémiant au numéro cor-
respondant du registre des fournisseurs de
soins afin de déterminer le mode de rému-
nération du médecin (rémunéré a l’acte
ou non rémunéré a l’acte). Nous avons
également exclu les patients lorsque le
mode de rémunération du fournisseur ayant
prescrit I’ordonnance initiale n’était pas
précisé dans le registre ou lorsque le nom
du fournisseur figurant dans le registre ne
correspondait pas aux données inscrites
dans les bases de données du SCSMC et
des ordonnances de médicaments. Enfin,
les femmes avec un code de diagnostic lié
a ’obstétrique ou a une grossesse ont été
exclues.

La cohorte a été divisée en deux groupes
s’excluant mutuellement 1) les per-
sonnes dont I’ordonnance initiale prove-
nait d’un médecin rémunéré a l’acte et
2) les personnes dont I’ordonnance ini-
tiale provenait d’'un médecin non rému-
néré a ’acte. Nous avons considéré qu’un
médecin rémunéré a ’acte est un médecin
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exclusivement rémunéré a l’acte, tandis
qu’'un médecin non rémunéré a ’acte est
un médecin qui n’est pas systématique-
ment rémunéré a ’acte.

Dénominateur

Le dénominateur, pour les taux d’inci-
dence, comprenait toutes les personnes
atteintes ou non de diabéte et couvertes
en continu par l’assurance-maladie pen-
dant les périodes de deux ans précédant et
suivant la date de I’ordonnance initiale,
agées de 2 ans ou plus (ou de 67 ans et
plus pour I’Ontario et Terre-Neuve-et-
Labrador, ou 65 ans et plus pour la
Saskatchewan) a la date de I’ordonnance
initiale. Le dénominateur pour les taux
d’incidence du diabéte a été adapté a I’ob-
jectif de cette étude. Par conséquent, ces
taux ne sont pas comparables a ceux des
autres publications du SCSMC.

Mesure des résultats

En utilisant la cohorte de patients, nous
avons déterminé si chaque personne
répondait a la définition d’un cas de dia-
bete utilisée par le SCSMC?*%%, Un cas a
été défini comme une personne ayant été
hospitalisée ou au nom de laquelle deux
factures de médecin ont été émises au
cours des deux années, dans chacun des
cas avec un code 250 de la CIM-9-MC?* ou
de la CIM-9%, ou un code E10, E11, E13 ou
E1427%8 de la CIM-10-CA* (cas de diabete
de types 1 et 2 confondus). La sensibilité
était de 86 %, la spécificité, de 97 % et la
valeur prédictive positive (VPP), de
80 %?%. Nous avons défini la date de dia-
gnostic du cas comme étant soit la date de
sortie de [I’hopital, soit la date de la
seconde facture du médecin répondant a
nos critéres, selon celle qui apparaissait
en premier.

Nous avons évalué la concordance entre
la définition de cas associée aux données
administratives et le fichier de I’ordon-
nance de médicament utilisé comme don-
née de référence pour les patients dont la
date de diagnostic du cas figurait dans les
deux années précédant ou suivant la date
de l'ordonnance initiale. Pour éviter les
cas potentiels de diabéte gestationnel,
nous avons exclu toutes les femmes de 10
a 54 ans si la date du diagnostic répon-
dant aux critéres de I’étude se situait dans
les 120 jours précédant ou dans les
180 jours suivant un fichier d’hopital
contenant un code de diagnostic lié a
I'obstétrique ou a la grossesse, soit

641-676, V27 de la CIM-9%; 641-679, V27 de
la CIM-9-MC? ou 010-16, 021-95, 098, 099,
737 de la CIM-10% et de la CIM-10-CA?.

Analyse statistique

Nous avons caractérisé la cohorte de pa-
tients en fonction du groupe d’age (1 a 19,
20 a 64, 65 ans et plus) et du sexe. Quant
aux médecins prescripteurs, nous les
avons classés en fonction de leur sexe, de
leur groupe d’age (moins de 35 ans, 35 a
60 ans, 61 ans et plus) et de leur spécialité
(médecine familiale ou autres spécialités).
Toutes les caractéristiques des médecins
ont été relevées a la date de I’ordonnance
initiale. Nous avons décrit la cohorte de
patients et les médecins prescripteurs a
I’aide de fréquences et de pourcentages.
Un test du x*a été utilisé pour déterminer
la différence entre les caractéristiques des
groupes de médecins rémunérés a ’acte et
ceux non rémunérés a I’acte. Toutes les
analyses ont été effectuées pour chaque
province et pour ’ensemble.

Nous avons calculé le pourcentage de per-
sonnes identifiées dans les données sur
les ordonnances de médicaments qui ne
correspondaient pas a la définition d’un
cas de diabete dans le SCSMC et ces cas
ont été classés comme des cas omis. Cette
évaluation a été effectuée par province et
dans I’ensemble, ainsi que pour chacun
des sous-groupes par age.

Nous avons estimé le taux d’incidence
brut du diabéete en divisant le nombre de
cas répertoriés a I’aide de la définition de
cas du SCSMC (parmi la cohorte de
patients) par le dénominateur (personnes
bénéficiant d’une couverture continue
d’assurance-maladie), multiplié par 100
pour chaque province. Ces taux ont été
déterminés pour les personnes de 2 ans et
plus (67 ans et plus pour I’Ontario et
Terre-Neuve-et-Labrador, et 65 ans et plus
pour la Saskatchewan) pour la population
de chaque province durant la période
d’observation (1¢ avril 2014 au 31 mars
2016) a l’aide de la définition de cas du
SCSMC. Nous avons corrigé les taux d’in-
cidence en fonction du nombre de cas
associés a un médecin rémunéré a I’acte
ou a un médecin non rémunéré a l’acte
trouvés en ajoutant les cas omis (d’abord,
seulement les cas omis de médecins rému-
nérés a l’acte, puis seulement ceux de
médecins non rémunérés a I’acte et enfin
a la fois les cas omis de médecins rémuné-
rés a I’acte et non rémunérés a I’acte au
numérateur). Nous avons utilisé des taux
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bruts pour estimer I’exhaustivité des fac-
tures des médecins dans une optique
d’évaluation des cas de diabéete parce
qu’ils fournissent de Ilinformation sur
I’ampleur totale de l’effet des données
manquantes dans une province.

Toutes les analyses ont été effectuées a
I’aide des versions 9.3 ou 9.4 de SAS. Le
code de SAS a été élaboré par I’équipe des
opérations du SCSMC de I’ASPC, mis a
I'essai par l’équipe de Ifle-du-Prince-
Edouard et, une fois finalisé, distribué a
tous les centres de données participants.
Les équipes provinciales ont ensuite
modifié le code en fonction de leur
contexte, ont généré les ensembles de
données de sortie prévus et les ont soumis
a PASPC, qui a ensuite rassemblé les
résultats de toutes les provinces. Nous
avons supprimé tous les dénombrements
et les statistiques connexes supérieurs a 0
et inférieurs a 5 afin d’éviter la divulga-
tion par recoupement et de fournir des
estimations plus fiables. De plus, pour cal-
culer les taux, tous les dénombrements
ont été arrondis au hasard en utilisant une
base de 10, ce qui fait que la somme des
valeurs des cellules peut ne pas corres-
pondre aux totaux.

Résultats

La cohorte comprenait 86110 patients
(43770 patients d’'un médecin rémunérés
a l’acte et 42350 patients d’un médecin
non rémunéré a I’acte; 43650 hommes et
42070 femmes) et 17665 médecins (6054 mé-
decins rémunérés a I’acte et 11611 méde-
cins non rémunérés a I’acte; 10412 hommes
et 7250 femmes). La taille des cohortes
provinciales de patients allait de 1460 a
I'fle-du-Prince-Edouard a 31620 en Ontario
(tableau 1). Environ la moitié (50,8 %)
des patients avaient recu leur ordonnance
initiale d’un médecin rémunéré a I’acte.
En moyenne, chaque médecin rémunéré a
I’acte avait prescrit un médicament a
7,2 patients et chaque médecin non rému-
néré a l’acte, a 3,6 patients (données non
présentées).

La majorité des patients étaient agés de
65 ans et plus, ce que nous avions anti-
cipé étant donné la composition des
cohortes de patients de la Saskatchewan,
de I’Ontario et de Terre-Neuve-et-Labrador.
Le plus grand ensemble de patients dont
le médecin était rémunéré a I’acte (26 310)

releve du groupe d’age des 20 a 64 ans,
alors que le plus grand ensemble de
patients dont le médecin n’était pas rému-
néré a l'acte (34 600) reléve du groupe
d’age des 65 ans et plus (tableau 1). Il n’y
a presque aucune différence dans la répar-
tition par sexe entre les patients dont le
médecin était rémunéré a ’acte et ceux
dont le médecin n’était pas rémunéré a
I’acte. Toutefois, le type de mode de rému-
nération s’est avéré statistiquement tres
différent dans au moins un groupe d’age
de médecins (> = 123,546; p < 0,001
ddl = 2; données non présentées).

D’apres notre définition de la rémunéra-
tion a I'acte (rémunérés a l’acte en tout
temps), le Manitoba compte le pourcen-
tage le plus élevé de médecins rémunérés
a lacte (77,1 %), et I’Ontario, le plus
faible (5,7 %) (figure 1). La Colombie-
Britannique compte le pourcentage le plus
élevé (83,6 %) de médecins de famille
classés comme médecins rémunérés a ’acte,
tandis que I’Ontario en compte le plus
faible (0,2 %). En ce qui concerne les
médecins spécialistes non rémunérés a
I’acte, le pourcentage le plus élevé a été
observé en Nouvelle-Ecosse (56,7 %) et le
plus faible, au Manitoba (2,6 %) (figure 2).

Nous avons considéré comme cas omis les
cas de diabete relevés dans les données
sur les ordonnances de médicaments qui
ne répondaient pas a la définition admi-
nistrative de cas de diabete du SCSMC.
Dans I’ensemble, 13,5 % de ces cas dia-
gnostiqués ont été omis. LTile-du-Prince-
Edouard enregistre le taux le plus élevé de
cas omis (17,6 %) et la Nouvelle-Ecosse,
le taux le plus faible (4,8 %). Les données
du Québec ne sont pas présentées, car les
données en fonction du mode de rémuné-
ration des médecins n’étaient pas dispo-
nibles, mais nous avons toutefois relevé
19,3 % de cas omis au Québec. Les pour-
centages globaux de cas omis en fonction
des médecins rémunérés a l’acte et des
médecins non rémunérés a I’acte sont res-
pectivement de 14,8 % et de 12,2 %.
Toutefois, nous avons noté une grande
variation de la différence entre ces pour-
centages selon les provinces, de -1,0 % en
Nouvelle-Ecosse a 29,9 % a Terre-Neuve-
et-Labrador. Dans la plupart des pro-
vinces, le pourcentage de cas omis est
plus élevé pour les médecins non rémuné-
rés a l’acte que pour ceux rémunérés a
I’acte, a l’exception de 1’Ontario®’ et de

I'fle-du-Prince-Edouard. L1ile-du-Prince-
Edouard enregistre le pourcentage le plus
élevé de cas omis (26,7 %) chez les méde-
cins rémunérés a l’acte, tandis que la
Nouvelle-Ecosse enregistre le pourcentage
le plus faible (3,8 %). Chez les médecins
non rémunérés a I’acte, c’est Terre-Neuve-
et-Labrador qui enregistre le pourcentage
le plus élevé de cas omis (36,8 %), tandis
que la Nouvelle-Ecosse enregistre le pour-
centage le plus faible (4,8 %) (figure 3).

Pour les patients de 1 a 19 ans ayant un
médecin prescripteur rémunéré a l’acte,
50 % des cas ont été omis a I'fle-du-
Prince-Edouard. Le Manitoba enregistre le
taux le plus bas (15,2 %) pour ce type de
médecin et ce groupe d’age. Lile-du-
Prince-Edouard enregistre le pourcentage
le plus élevé (22,2 %) de cas omis dans le
groupe de 20 a 64 ans, tandis que la
Nouvelle-Ecosse enregistre le pourcentage
le plus faible (5,9 %). Pour les 65 ans et
plus, I’ile-du-Prince-Edouard compte le
pourcentage le plus élevé (20,0 %) de cas
omis, tandis que la Nouvelle-Ecosse
compte le plus faible (2,8 %).

Pour les patients dgés de 1 a 19 ans ayant
un médecin prescripteur non rémunéré a
I’acte, la Colombie-Britannique enregistre
le pourcentage le plus élevé (53,3 %) de
cas omis et la Nouvelle-Ecosse, le plus
faible (3,2 %). La Colombie-Britannique
enregistre le pourcentage le plus élevé
(23,1 %) de cas omis chez les 20 a 64 ans
ayant un médecin prescripteur non rému-
néré a l'acte, tandis que la Nouvelle-
Ecosse enregistre le pourcentage le plus
faible (7,4 %). Pour les 65 ans ou plus
ayant un médecin prescripteur non rému-
néré a lacte, Terre-Neuve-et-Labrador
comporte le pourcentage le plus élevé
(36,8 %) de cas omis, tandis que la
Nouvelle-Ecosse comporte le plus faible
(4,2 %) (figure 4).

La figure 5 présente les taux d’incidence
du diabeéte* corrigés pour tenir compte
des cas omis associés a chaque mode de
rémunération (rémunération a I’acte ou non)
chez les patients d’un an et plus (72 % du
dénominateur), a I’exception de 1’Ontario
et de Terre-Neuve-et-Labrador, ou des don-
nées ont été déclarées pour les résidents
de 67 ans et plus, et la Saskatchewan, ou
des données ont été déclarées pour les
résidents de 65 ans et plus. L'Ontario et
la Saskatchewan enregistrent les taux

" Les méthodes ont été adaptées en fonction de I’objectif de cette étude. Par conséquent, ces taux ne doivent pas étre comparés avec ceux des autres publications du SCSMC.
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TABLEAU 1
Répartition des patients (effectifs et pourcentages) selon le mode de rémunération des médecins (rémunérés a ’acte ou non rémunérés a I’acte)?, le groupe d’age et la province,
pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016

1a19ans 20 a 64 ans 65 ans et plus® Total (1 an et plus) Total

. Total
Province (RA + o
RA NRA RA+NRA % RA NRA RA+NRA % RA NRA RA+NRA % RA % NRA % ppa) 0
Colombie
omb 260 310 580 22 16090 2980 19 060 713 6040 1070 7110 26,6 22380 837 4360 163 26750  100,0
Britannique
Saskatchewan® s0. SO 5.0. s0.  S.O. 5.0. 5.0. S.0. 2090 780 2880 1000 2100 72,9 780 27,1 2880  100,0
Manitoba 330 40 360 23 9110 2630 11740 756 2860 580 3440 22 12290 791 3240 209 15530  100,1
Ontario® s0.  SO. 5.0. s0.  S.O. 5.0. 5.0. S.0. 1600 30010 31620 1000 1600 51 30010 949 31620  100,0
'E,'S'(:ju”;fg'"ce' — 20 20 2,1 100 910 1010 69,2 60 380 420 288 160 10,5 1310 89,5 1460  100,1
Nouvelle-Ecosse 20 40 50 0,9 1020 820 1840 336 2180 1420 3 600 657 3210 585 2280 41,5 5480  100,2
I:er:der‘j"e'Et' s0. SO 5.0. 5.0. — 0 5.0. S.0. 2020 380 2 400 1000 2020 843 380 157 2400  100,0
Total 610 420 1020 S.0. 26310 7330 33650 S.0. 16850 34600 51450 S.O0. 43770 508 42350 492 86110  S.O.

Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I’acte; RA, médecins rémunérés a I’acte.

Remarques : S.0O. signifie que ces valeurs n’ont pu étre calculées car les données n’étaient pas disponibles. <—» correspond a des valeurs supérieures a 0 mais inférieures a 5 que nous avons supprimées et qui ne sont pas incluses dans les totaux. Les
pourcentages ont été calculés a partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de facon aléatoire a un multiple de 10.

 Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I’acte, tandis que les médecins non rémunérés a I’acte sont payés d’autres maniéres (ne sont pas rémunérés a I’acte 100 % du temps).

® Pour I’Ontario et Terre-Neuve-et-Labrador, les données n’étaient disponibles que pour les personnes de 67 ans et plus; et pour la Saskatchewan, que pour les personnes 65 ans et plus.
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FIGURE 1

Proportion de médecins selon le mode de rémunération (rémunérés a I’acte ou non rémunérés a I’acte)?, par province,
pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I’acte; RA, médecins rémunérés a I’acte.

2 Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I'acte. Tandis que les médecins non rémunérés a I'acte sont également payés d’autres

manieres (ne sont pas rémunérés a I'acte 100 % du temps).

d’incidence corrigés les plus élevés (1,5 %
chacun), par rapport a leur taux avant
correction de 1,4 %. Terre-Neuve-et-
Labrador comporte le taux d’incidence
corrigé le plus faible (0,43 %, par rapport
au taux avant correction de 0,38 %). La
plus grande différence de pourcentage
entre le taux avant correction et le taux
corrigé revient a I'fle-du-Prince-Edouard
(22,5 %) et la plus petite, a la Nouvelle-
Ecosse (4,7 %).

Analyse

Le but de cette étude était d’estimer 1’ex-
haustivité des données sur la facturation
des médecins dans une optique de déter-
mination des cas de diabéte. Dans I’en-
semble, 13,5 % des cas ont été omis.
Nous avons déterminé que le pourcentage
global de cas omis chez les médecins
rémunérés a l'acte était généralement
semblable a celui chez les médecins non
rémunérés a l’acte (respectivement 14,8 %
contre 12,2 %). Toutefois, nous avons
relevé des variations dans cette différence
de taux entre les provinces. Par exemple,
en Nouvelle-Ecosse, les taux de cas omis
sont tres semblables (respectivement
3,8 % et 4,8 %) entre les médecins rému-
nérés a l’acte et ceux non rémunérés a
I’acte, alors que ces taux sont tres diffé-
rents (respectivement 6,9 % et 36,8 %) a
Terre-Neuve-et-Labrador, ou les médecins
ne pratiquent pas la facturation pro forma%®.
Nous nous attendions a relever des cas
omis chez les médecins rémunérés a
I’acte : il se peut que certaines factures de
médecins n’aient pas été consignées dans
les bases de données regroupant les don-
nées de facturation des médecins, sans

doute en raison d’erreurs administratives
ou de factures non soumises. Compara-
tivement aux médecins non rémunérés a
I’acte, ceux qui sont rémunérés a l’acte
ont probablement vu davantage de pa-
tients atteints d’autres problemes de santé
qui n’ont pas été consignés dans la factu-
ration par manque d’espace*’. Un biais
d’erreur de classification pourrait étre a
l'origine de certaines des discordances
observées entre les données sur les ordon-
nances de médicaments hypoglycémiants
et les diagnostics inscrits dans les factures
des médecins, car certains médecins
rémunérés a ’acte sont peut-étre parfois
non rémunérés a ’acte pour certains ser-
vices ou sont peut-étre passés d’un mode
de rémunération a l’autre. Les modes
mixtes de rémunération et les modifica-
tions apportées a la rémunération ne sont
pas toujours intégrés aux registres provin-
ciaux sur les fournisseurs et ils sont
variables d’une province a I’autre. L'hété-
rogénéité de la consignation du mode de
rémunération et des factures pro forma entre
les provinces avait été mise en lumiere
dans un article publié antérieurement'®.

Le pourcentage de cas omis s’est révélé
plus élevé chez les médecins des groupes
d’age plus jeunes que chez ceux des
groupes d’age plus dagés, tant chez les
médecins rémunérés a I’acte que ceux non
rémunérés a ’acte, ce qui laisse penser
que la sensibilité a 1’évaluation differe
selon I’age des médecins. Enfin, les méde-
cins ayant prescrit le traitement hypogly-
cémiant initial ne sont peut-étre pas les
médecins traitants, ou le traitement peut
avoir été interrompu ou encore entamé
pour des raisons autres que le diabete.
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Notre étude a révélé des similitudes et des
différences avec une étude menée au
Manitoba* dans laquelle Lix et ses colla-
borateurs ont signalé qu’un plus faible
pourcentage de cas relevant de médecins
rémunérés a ’acte (14,9 %) ne compor-
taient pas de diagnostic de diabete que de
cas relevant de médecins non rémunérés a
I’acte (18,7 %). Dans notre étude, le pour-
centage de cas omis chez les médecins
rémunérés a l’acte et non rémunérés a
I’acte était davantage semblable dans I’en-
semble (respectivement 14,8 % et 12,2 %),
bien que nous ayons nous aussi relevé un
pourcentage relativement plus faible chez
les médecins rémunérés a I’acte au
Manitoba (16,1 %, contre 19,7 % chez les
médecins non rémunérés a I’acte). L'étude
du Manitoba a également relevé un pour-
centage plus élevé de diagnostics omis
dans le plus jeune groupe d’age de
patients. Nous avons constaté qu’'un plus
grand pourcentage des patients traités par
un médecin rémunéré a I’acte étaient plus
jeunes, tandis qu'un plus grand pourcen-
tage des patients traités par un médecin
non rémunéré a l’acte étaient plus agés.
Dans [I’étude précédente menée au
Manitoba®, la différence de pourcentage
entre les taux d’incidence du diabete
avant correction et les taux corrigés afin
de tenir compte des cas omis (relevant de
médecins rémunérés a I’acte et non rému-
nérés a ’acte) était de 15,8 %, alors que
dans notre étude, cette différence est de
I’ordre de 20,2 % pour le Manitoba.

Il se peut que l'incidence de la maladie
soit sous-estimée si on utilise les données
administratives (c.-a-d. les résumés de
congé d’hopital et les demandes de
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FIGURE 2

Proportion de médecins selon le mode de rémunération (rémunérés a ’acte ou non rémunérés a P’acte)?, le type de médecin

(médecins de famille ou médecins d’une autre spécialité)® et la province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I'acte; RA, médecins rémunérés a I’acte.

Remarque : En Ontario, de nombreux médecins de famille qui fournissent des soins complets du type de ceux a administrer pour traiter des maladies chroniques comme le diabéte ne sont plus uniquement rémunérés a I'acte®.

2 Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I'acte, tandis que les médecins non rémunérés a I'acte (NRA) sont également payés d’autres maniéres (ne sont pas rémunérés a I’acte 100 % du temps).

b Les types de médecins sont les médecins de famille, les médecins d’une autre spécialité et les médecins qui pratiquent a la fois la médecine familiale et une autre spécialité.
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FIGURE 3

Proportion de cas omis selon le mode de rémunération du fournisseur (rémunéré a I’acte ou non rémunéré a I’acte)?,
par province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I'acte; RA, médecins rémunérés a I’acte.

Remarques : Les pourcentages ont été calculés a partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de facon aléatoire a un multiple de 10.

2 Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I'acte, tandis que les médecins non rémunérés a I'acte (NRA) sont également payés
d’autres maniéres (ne sont pas rémunérés a I'acte 100 % du temps).

remboursement de médecins) en raison
de pratiques et de politiques de factura-
tion différentes. Par exemple, si une pro-
vince comporte un grand nombre de cas
omis relevant de médecins non rémunérés
a l'acte, cela signifie peut-étre que la fac-
turation pro forma n’y est pas pratiquée.
Par conséquent, il pourrait s’avérer judi-
cieux de surveiller les cas omis par mode
de rémunération au fil du temps afin de
déterminer si des ajustements sont néces-
saires ou s’il y a lieu d’émettre des

consignes sur la qualité des données a
déclarer.

Il est également essentiel de réfléchir a
des stratégies permettant d’ajuster les esti-
mations de prévalence et d’incidence dans
la perspective d’une possible sous-estima-
tion. L'une des stratégies a envisager serait
d’utiliser les données sur les ordonnances
de médicaments pour estimer dans quelle
mesure les cas sont sous-estimés lors-
qu’on utilise les données de facturation

FIGURE 4

des médecins a des fins de surveillance de
la maladie - bien que cette seule source
de données puisse ne pas étre suffisante’.
Par exemple, lorsque nous avons utilisé
les données sur les ordonnances de médi-
caments en fonction de la définition de
cas du SCSMC, nous avons obtenu un
taux brut d’incidence de 0,9 % du diabete
dans la population du Manitoba agée de
1 an et plus au cours de la période étudiée
(figure 5). Or, lorsque nous avons utilisé
les cas relevés dans les données sur les

Proportion de cas omis selon le mode de rémunération du fournisseur (rémunéré a ’acte ou non rémunérés a ’acte)?,
le groupe d’age des patients et la province, pour les exercices financiers 2014-2015 et 2015-2016
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Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I'acte; RA, médecins rémunérés a l'acte.

Remarques : Données manquantes : valeurs non disponibles, donc statistiques impossibles a calculer. Les pourcentages ont été calculés a partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été

arrondies de facon aléatoire a un multiple de 10.

2 Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte (RA) sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I’acte, tandis que les médecins non rémunérés a I'acte (NRA) sont également payés
d’autres manieres (ne sont pas rémunérés a I'acte 100 % du temps).
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FIGURE 5

Taux d’incidence bruts de diabéte avant correction et corrigés* (%) pour tenir compte des cas omis, selon le mode de rémunération
(médecins rémunérés a ’acte ou non rémunérés a I’acte)" et la province, pour les exercices financiers 2014 2015 et 2015-2016

0’890 94
Total 6,96
1,
0,75
Colombie-Britannique, 1 an et plus 01770 82
0,84
1,40
Saskatchewan, données disponibles 1,45
pour les 65 ans et plus seulement 1,50
)
25,07
§ Manitoba, 1an et PlUS | ——— 1,06
g . . . . 1,38
& Ontario, données disponibles o 1,53
pour les 67 ans et plus seulement 1,39 15k
0,50
ile-du-Prince-Edouard, 1 an et plus %'5,;511
0,52
0,75
Nouvelle-Ecosse, T an et Plus e 0,76 0,89
0,91
o . ——— 0,38
Terre-Neuve-et-Labrador, données disponibles [ 0,41
—— ()40
pour les 67 ans et plus seulement 043
0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 1,80

W Taux avant correction

m Taux corrigés pour tenir compte
des cas omis relevant de médecins NRA

Incidence (%)

mTaux corrigés pour tenir compte

des cas omis relevant de médecins RA

Taux corrigés pour tenir compte des cas
omis relevant de médecins RA et NRA

Abréviations : NRA, médecins non rémunérés a I'acte; RA, médecins rémunérés a I'acte.

Remarques : Les pourcentages ont été calculés a partir de valeurs non arrondies. Les valeurs ont été arrondies de facon aléatoire a un multiple de 10. Les méthodes ont été adaptées en fonction de
I’objectif de cette étude. Par conséquent, ces taux ne doivent pas étre comparés avec ceux des autres publications du SCSMC.

2Le SCSMC n’est actuellement pas en mesure de faire la distinction exacte entre les tendances des cas de diabéte de type 1 et de ceux de diabéte de type 2.

®Dans cette étude, les médecins rémunérés a I'acte sont des médecins qui sont en tout temps rémunérés a I'acte, tandis que les médecins non rémunérés a I'acte sont également payés d’autres

maniéres (ne sont pas rémunérés a I'acte 100 % du temps).

ordonnances de médicaments pour corri-
ger le taux d’incidence en raison de la
sous-estimation, celui-ci est passé a
1,1 % *. Une autre stratégie possible serait
de recourir a d’autres données sur la
population, comme les dossiers médicaux
électroniques, qui sont de plus en plus uti-
lisés dans les études de recherche et de
surveillance sur les maladies chroniques
fondées sur la population, afin de corriger
les données compte tenu de la sous-
estimation®.

Points forts et limites

Notre étude comporte plusieurs points
forts. D’abord, comme elle a été réalisée a
partir de données provenant de plusieurs
provinces, ses résultats sont davantage
généralisables que ceux des études anté-
rieures menées dans une seule province.
De plus, elle repose sur des données du
SCSMC, qui utilise une définition de cas
normalisée et validée pour le diabete. En
outre, sa méthodologie serait applicable a
d’autres affections dont les données asso-
ciées aux ordonnances de médicaments
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sont assez sensibles et spécifiques pour
étre utilisées pour déterminer des cas.

En contrepartie, cette étude présente aussi
certaines limites. Premierement, nous avons
probablement surestimé les cas omis
puisque les femmes en age de procréer
atteintes de diabéte gestationnel n’ont pas
été exclues des bases de données sur les
ordonnances de médicaments de la
Colombie-Britannique, du Manitoba, du
Québec, de I'lle-du-Prince-Edouard et de
la Nouvelle-Ecosse (72 % du dénomina-
teur). Toutefois, cette surestimation est
probablement minime, compte tenu du
taux de diabete gestationnel®* et du fait
qu’une proportion importante de Ila
cohorte était composée d’hommes ou de
personnes de 65 ans et plus.

Deuxiémement, nous avons classé les
médecins en médecins rémunérés a I’acte
et médecins non rémunérés a I’acte, alors
que de nombreux médecins sont mainte-
nant payés selon un mode mixte de rému-
nération ou bien que plusieurs ont pu
passer d’un mode de rémunération a
I’autre au cours de la période étudiée.

Cependant, comme nous avons utilisé les
données sur les médicaments hypoglycé-
miants d’ordonnance de seulement deux
années financieres, la possibilité que des
médecins soient passés d’'un mode de
rémunération a l'autre pendant cette
période demeure minime.

Troisiemement, les résultats pourraient
étre sensibles aux définitions utilisées
pour déterminer les cas omis et non omis.
Nous avons étudié les périodes de
deux ans précédant et suivant la date de
I’ordonnance initiale. Ces périodes ont été
choisies pour correspondre a la période
d’observation requise par la définition de
cas de diabete du SCSMC. Dans le cadre
de recherches antérieures, lorsque les
données sur les ordonnances de médica-
ments ont été ajoutées a la définition de
cas de diabete dans la population adulte
du SCSMC, la sensibilité a été de 90,7 %,
la spécificité, de 97,5 % et la valeur pré-
dictive positive, de 81,5 %°, contre respec-
tivement 89,3 %, 97,6 % et 81,9 %° sans
I’ajout de ces données d’ordonnance.
D’autres recherches ont montré que 5,6 %
des cas de diabéte avaient été omis
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lorsque les données sur les ordonnances
de médicaments n’étaient pas prises en
compte’. En outre, Tu et ses collabora-
teurs ont constaté que lorsque 1’on com-
bine les données sur les ordonnances de
médicaments hypoglycémiants aux résul-
tats d’épreuves de laboratoire, il est pos-
sible de cibler les patients atteints de
diabete a partir des dossiers médicaux
électroniques avec une précision similaire
aux résultats obtenus a partir de don-
nées administratives®. Bien qu’il soit pos-
sible que des personnes sans diabete se
voient prescrire un médicament hypogly-
cémiant, on ignore dans quelle mesure ces
faux positifs contribuent au pourcentage
de cas omis.

Quatriémement, nos résultats ne s’appli-
quent pas aux patients atteints de diabéete
dont le traitement consiste uniquement a
modifier leur mode de vie, car leurs cas ne
sont pas inclus dans les données sur les
ordonnances de médicaments hypoglycé-
miants. Cinquiemement, les données sur
les ordonnances de médicaments que nous
avons utilisées n’étaient pas uniformé-
ment exhaustives, puisque pour ’Ontario
et Terre-Neuve-et-Labrador, nous n’avons
eu acces qu’aux données des patients de
67 ans et plus, et pour la Saskatchewan,
qu’aux données des patients de 65 ans et
plus. Sixiemement, méme s’il n’a pas été
nécessaire d’utiliser des taux normalisés
selon 1’dge pour analyser les consé-
quences des données de facturation man-
quantes dans une province, les lecteurs
devraient étre prudents a I’heure de com-
parer les données entre les provinces.

Conclusion

Nous avons adopté une approche axée sur
la population pour évaluer, dans une
optique de surveillance des maladies
chroniques, I’exhaustivité des données
associées aux demandes de rembourse-
ment des médecins. Nous nous sommes
servi des données sur les ordonnances de
médicaments pour évaluer cette exhausti-
vité : pour la détermination des cas de
diabéte, cette source est reconnue comme
suffisamment sensible’. Notre étude a
révélé que lorsqu’on utilise les données
sur les ordonnances de médicaments pour
évaluer I’exhaustivité des cas recensés
dans le SCSMC, on constate une perte de
données. Dans ’ensemble, le pourcentage
de cas omis était comparable selon les
modes de rémunération des médecins.
Cependant, nous avons observé une
grande variation entre les provinces. Dans

les situations ou des cas ont été omis, la
perte de données a probablement contri-
bué a une sous-estimation de I’incidence
de la maladie. La méthodologie que nous
avons utilisée est applicable au fil du
temps et a d’autres provinces et territoires
pour compenser I’effet des différences sys-
tématiques dans les pratiques de factura-
tion pro forma et elle est également
applicable a d’autres maladies chroniques
pour lesquelles les données de pharmaco-
thérapie sont susceptibles de servir de
données de référence.
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