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RESUME

Dans cette étude, on a estimé la concordance entre les données des populations admi-
nistratives et les données des populations d’enquéte lorsqu’il s’agit de déterminer les cas
d’arthrite, d’asthme, de diabeéte, de cardiopathie, d’hypertension et d’accident vasculaire
cérébral. Des définitions de cas de maladies chroniques, qui variaient de par la source des
données, le nombre d’années de données et les codes de diagnostic et de médicaments
prescrits employés, ont été élaborées a partir des données administratives du Manitoba.
Un recoupement a ensuite été fait entre ces données et celles tirées de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes. La concordance entre ces deux sources de données,
estimée par le coefficient k, a été calculée pour chaque définition de cas, et les différences
ont été testées. Les variables socio-démographiques et les variables liées a la comorbidité
en lien avec la concordance ont été testées au moyen d’une régression logistique pondérée.
C’est pour le diabéte et I’hypertension que l'on a observé la concordance la plus élevée, et
pour Uarthrite que 'on a observé la concordance la plus faible. Les éléments de la définition
de cas qui contribuaient a la concordance la plus élevée entre les deux sources de données
des populations variaient selon les maladies chroniques. Il est probable que les données
administratives et les données d’enquéte concordent peu dans le cas des affections qui sont
difficiles a diagnostiquer, mais cette concordance est aussi influencée par les caractéristiques
socio-démographiques et ’état de santé des individus. Toute définition de cas de maladie
chronique fondée sur des données administratives devrait étre accompagnée d’une
justification du choix de chacun de ses éléments.

Mots clés : maladie chronique, détermination des cas, recoupement de registres,
santé de la population, surveillance
Introduction

Les données des populations sur la pré-
valence des maladies chroniques sont
essentielles pour décrire le fardeau de la
maladie et pour planifier et évaluer les
stratégies de prévention, de traitement et de
prise en charge des maladies'. Les bases
de données administratives et les enquétes
sur la santé fondées sur I’auto-déclaration
sont deux sources importantes de données
des populations permettant d’estimer la
prévalence des maladies chroniques®®.
Toutes deux présentent toutefois des
limites : les bases de données pour des

considérations liées a I’exactitude de I'infor-
mation relative au diagnostic, et les
enquétes pour des considérations liées a
la validité de I’auto-déclaration des
diagnostics*®®. La concordance entre ces
deux sources de données a été évaluée
dans quelques études au moyen de tech-
niques de recoupement de registres sur
des sujets précis*”!°. Le recoupement
de registres permet aussi d’étudier les
caractéristiques individuelles qui ont pour
effet de modifier la concordance entre les
deux sources de données.

On trouve tres peu d’études systémati-
ques sur 'effet qu’a la définition de cas
administrative choisie sur la concordance
entre les deux sources de données des
populations. Les définitions de cas admi-
nistratives des maladies chroniques sont
établies en choisissant une combinaison
des éléments de données suivants : source
des données, codes de diagnostic ou de
traitement, nombre d’années de données
et nombre de consultations affichant les
codes sélectionnés dans les registres admi-
nistratifs®". 11 n’y a aucun consensus
quant a la définition de cas optimale, aussi
la définition de cas est elle souvent fondée
sur les données dont on dispose au sein
de I’administration concernée.

Dans cette étude, on s’est penché sur
de multiples définitions utilisées pour
déterminer les cas d’arthrite, d’asthme, de
diabete, de cardiopathie, d’hypertension
et d’accident vasculaire cérébral (AVC) a
partir de données administratives et on
a comparé les cas ainsi déterminés avec
les cas auto-déclarés de maladies chroni-
ques tirés des données d’enquéte en popu-
lation. Les objectifs étaient les suivants :
1) tester la concordance entre les données
administratives et les données d’enquéte
sur les maladies chroniques lorsque les
éléments de la définition de cas de maladie
chronique sont systématiquement mani-
pulés; 2) étudier les caractéristiques
démographiques, géographiques et socio-
économiques et les caractéristiques liées a
I’état de santé des individus pouvant
influer sur la concordance entre ces deux
sources de données.
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Méthodologie

L'étude a été menée a I'aide des données
des populations du Manitoba, une province
du Centre du Canada jouissant dun
systeme de santé universel. Les archives
des données de recherche du Centre
manitobain des politiques en matiere de
santé renferment les registres administra-
tifs fournis par le ministére de la Santé
de la province relativement au Régime
d’assurance-maladie du Manitoba. Ces
archives renferment également les don-
nées des populations tirées de I’Enquéte
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC), et ces deux sources
peuvent étre reliées directement au moyen
d’un numéro d’indentification sanitaire
personnel unique et anonyme.

Pour établir les définitions de cas, on a
choisi les bases de données sur les services
hospitaliers, sur les consultations médicales
et sur les médicaments de prescription.
Dans d’autres études, ces bases de données
administratives ont été utilisées pour déter-
miner les cas de maladies chroniques®”1%12,
Lorsqu’'un patient obtient son congé dun
établissement de soins actifs, un résumé
de dossier d’hospitalisation est rempli.
Chaque résumé contient jusqu’a 16 codes
de diagnostic tirés de la Classification inter-
nationale des maladies, 9¢ révision, modifi-
cations cliniques (CIM-9-MC). On a fait
une recherche sur ces 16 codes pour déter-
miner les cas de maladie pour cette étude.
Tous les médecins qui sont rémunérés a
I’acte présentent des factures au ministere
de la Santé de la province. Ces factures font
état de tous les services externes, y compris
ceux offerts dans les hopitaux au service
des urgences et au service des consultations
externes, et ceux offerts aux résidants des
établissements de soins de longue durée.
Tandis que certains médecins sont salariés
(soit environ 7 % des médecins de famille
du Manitoba'?), environ 90 % de ces
médecins présentent aussi des factures
paralleles a des fins administratives. Par
conséquent, les bases de données sur
la facturation font état de presque toutes
les consultations avec des médecins au
Manitoba. Les demandes d’honoraires des
médecins contiennent un code CIM-9-MC.
Les fiches sur les médicaments prescrits
aux patients externes sont saisies dans le
Réseau pharmaceutique informatisé (RPI),
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une base de données électronique centra-
lisée reliant toutes les pharmacies de détail
du Manitoba. Le RPI renferme une variété
d’information sur chaque ordonnance déli-
vrée, y compris la date, le nom du médi-
cament et son numéro d’identification
(DIN). Les DIN sont liés a des codes de
classification anatomique, thérapeutique
et chimique (ATC) mis au point par
I’Organisation mondiale de la santé. Ces
codes classent les médicaments de pres-
cription dans divers groupes a chacun
des cing niveaux, selon I’organe ou le sys-
teme sur lequel ils agissent et/ou selon
leurs caractéristiques thérapeutiques et
chimiques. On a considéré que les
données du RPI étaient exactes pour ce
qui est de consigner tant les médi-
caments délivrés que les détails sur les
ordonnances®. La base de données sur les
médicaments prescrits ne contient pas
d’information sur les médicaments obtenus
sans ordonnance, y compris les médica-
ments en vente libre, les échantillons de
médicaments gratuits offerts directement
aux patients par les médecins et les
médicaments fournis aux patients hospi-
talisés ou aux résidants des établissements
de soins de longue durée.

LESCC fournit des estimations transver-
sales de I’état de santé, des déterminants
de la santé et de I'utilisation du systeme de
santé concernant les habitants de 136 régions
sanitaires au Canada, dont 11 sont au
Manitoba'®. LEnquéte est fondée sur un plan
multi-degrés stratifié avec grappes. Elle

représente environ 98 % de la population
canadienne agée de 12 ans et plus. Dans
le cycle 1.1, recueilli entre septembre 2000
et novembre 2001, on comptait 8 120 répon-
dants au Manitoba.

On a fait un recoupement anonyme entre
les données administratives et les données
d’enquéte sur les répondants qui ont donné
leur consentement (n = 7 560; 93,1 %).
Apres avoir retiré les répondants dont le
numéro d’identification sanitaire personnel
était non valide ou manquant, on a pu éta-
blir un lien direct entre les données admi-
nistratives et les données d’enquéte pour
6 812 répondants (soit 83,9 % des
répondants). On a formé une cohorte de
répondants qui étaient couverts de fagon
continue par le régime d’assurance-maladie
du Manitoba depuis au moins cing ans au
moment de leur entrevue d’enquéte (n =
6 422). On a exclu les répondants couverts
depuis moins de cinq ans par ce régime
parce que les analyses préliminaires ont
révélé qu’une couverture discontinue par
I’assurance-maladie était associée a une
concordance inférieure entre les données
administratives et les données d’enquéte.
Les données administratives visent les
exercices financiers 1997-1998 a 2001-2002.

Dans le cadre de ’entrevue d’enquéte, on
donnait aux répondants les directives
suivantes : « Les questions qui suivent
portent sur certains problémes de santé de
longue durée que vous pouvez avoir. Par
“probleme de santé de longue durée”, on

TABLEAU 1
Questions d’enquéte, codes de diagnostic de la CIM-9-MC et codes de classification ATC des

médicaments de prescription utilisés pour

déterminer les cas de maladie chronique

Maladie Questions d’enquéte Codes CIM-9-MC Codes ATC?
Arthrite Etes-vous atteint d’arthrite 714, 715, 446, 710, 720, 274, A07, J01, LO1, LO4, MOT1, P01,
ou de rhumatisme, a I'exclusion 711-713, 716, 717, 718 719, NO02, RO5, H02
de la fibromyalgie? 721, 725-729, 739
Asthme Etes-vous atteint d’asthme? 493 R03, RO6
Diabéete Etes-vous atteint de diabete? 250 A10
Cardiopathie Etes-vous atteint
d’une cardiopathie? * 410-414 €01, C07, C08, C09
Hypertension Faites-vous de I’hypertension? 401 €02, €03, C07, C08, C09
AVC Présentez-vous des séquelles
a la suite d’un AVC? 430-438 BO1

? Les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque congestive ont été exclues de la catégorie « cardiopathie ».

b Pour chaque classe ATC, ce ne sont pas tous les médicaments qui ont été sélectionnés. Une liste compléte des médicaments

de prescription inclus et exclus est offerte a I'adresse suivante :

http://mchp-appserv.cpe.umanitoba.ca/reference/chronic.disease.pdf
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entend un état qui dure ou qui devrait durer
six mois ou plus, et qui a été diagnostiqué
par un professionnel de la santé. » Les
questions pertinentes sont présentées dans
le tableau 1.

Un total de 152 définitions de cas ont été étu-
diées (la liste complete peut étre obtenue
aupres de I’auteur-ressource sur demande),
et ont été mises au point en s’inspirant
desrecherches antérieures>'"17?7, Certaines
définitions n’étaient fondées que sur une
seule source de données administratives,
tandis que d’autres étaient fondées sur
plusieurs sources. Les définitions de cas
variaient de par le nombre d’années de
données administratives (une, deux, trois
ou cing), conformément aux recherches
antérieures®. Certaines définitions n’exi-
geaient qu'une seule consultation soit con-
signée dans les données administratives,
tandis que d’autres définitions exigeaient
plus d’une consultation. Les éléments cons-
tants dans les définitions de cas étaient le
diagnostic (code de la CIM-9-MC) et les
codes de médicaments prescrits (codes de
classification ATC) (tableau 1); ces éléments
ont été déterminés au moyen d’une ana-
lyse documentaire exhaustive®.

On s’est servi du coefficient kappa de
Cohen (k) pour quantifier la concordance
entre les deux sources de données; des
intervalles de confiance (IC) a 95 % ont
aussi été calculés. Les estimations et les IC
ont été calculés a I’aide des poids d’échan-
tillonnage issus des données d’enquéte. Le
coefficient kappa est une mesure adoptée
couramment car elle corrige la concordance
entre deux sources en tenant compte de la
proportion de concordance due au hasard.
L'ampleur de la concordance a été évaluée
de la fagon suivante® : concordance faible :
& < 0,20; concordance passable : 0,20 < &
< 0,40; concordance modérée : 0,40 <K <
0,60; bonne concordance : 0,60 <k < 0,80;
trés bonne concordance : £ = 0,80.

On a mis a I’épreuve les différences entre
les coefficients x sélectionnés (c.-a-d. H:
K, = K,) au moyen d’un test de validité de
I’ajustement®®; la distribution suivie était
d’environ x*. Les tests ont été faits pour
les définitions de cas comprenant différen-
tes sources, différents nombres d’années
de données ou différents nombres de
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consultations. Toutes les comparaisons ont
été identifiées a priori, et le taux d’erreurs
par comparaison a été fixé a o = 0,05.

Pour chaque maladie chronique, on a sélec-
tionné la définition de cas pour laquelle la
concordance estimée était la plus élevée
afin d’étudier plus a fond les caractéris-
tiques des répondants associées a une con-
cordance entre les données des populations
administratives et les données des popula-
tions d’enquéte. Des analyses de régression
logistique pondérée ont permis de modéliser
la concordance comme une fonction des
variables liées aux caractéristiques socio-
démographiques et aux maladies, y compris

le groupe d’age (12 a 18, 19 a 49, 50 a 64,
65 a 74,75+ [référence]), le sexe (homme,
femme [référence]), la région de résidence
(rurale, urbaine [référence]), le quintile
du revenu adéquat (la catégorie de revenu
la plus élevée était la référence) et la pré-
sence/absence d’affections comorbides (la
présence de telles affections était la réfé-
rence)®32. Les spécialistes en méthodolo-
gie de I’ESCC ont établi des quintiles du
revenu adéquat a l’aide du revenu total
auto-déclaré du ménage et du nombre de
personnes dans le ménage. Les affections
comorbides suivantes ont été sélection-
nées : allergies, emphyseme ou maladie
pulmonaire obstructive chronique dans le

Figure 1
La valeur de &k pondérée associée aux définitions de cas de maladies chroniques fondées
sur des données administratives.
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Années des statistiques
TABLEAU 2
Nombre (et pourcentage) de membres de la cohorte atteints d’une maladie chronique
auto-déclarée et estimations de la prévalence tirées de ’Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, cycle 1.1

Maladie Cohorte d’adultes Cohorte de jeunes Prévalence (%)
(n =5 589) (n=833) (IC a 95 %)*

Arthrite 1344 (24,0) = 18,6 (17,4 to 19,8)
Asthme 418 (7,5 111 (13,5) 8,6 (7,6 t0 9,6)
Diabéte 337 (6,0) = 4,5 (3,9 to 5,2)
Cardiopathie 371 (6,6) - 5,1 (4,4 t0 5,7)
Hypertension 1033 (18,5 - 15,3 (14,2 to 16,5)
AVC 108 (1,9) = 1,5 (1,1to0 1,8)

2 Les estimations de la prévalence ont été calculées pour la population agée de 19 ans et plus, sauf dans le cas de I'asthme, dont
la prévalence a été calculée pour la population agée de 12 ans et plus. Les estimations de la prévalence sont fondées sur les
pondérations de I'enquéte, et les intervalles de confiance ont été calculés a I'aide de méthodes d’estimation bootstrap des variances.
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Tableau 3

Valeurs de € (IC a 95 %) pondérées associées aux définitions de cas de maladies chroniques sélectionnées fondées sur
des données administratives*><¢

Source et nombre Arthrite Asthme Diabéete Cardiopathie Hypertension AVC
d’années de données
Médecin (M)? ™ ™ ™ ™ ™
1 0,27 (0,26-0,27) 0,40 (0,35-0,44) 0,69 (0,68-0,69) 0,44 (0,39-0,49) 0,64 (0,64-0,64) 0,47 (0,47-0,48)
2 0,29 (0,28-0,29) 0,49 (0,45-0,54) 0,72 (0,72-0,73) 0,51 (0,46-0,55) 0,66 (0,66-0,67) 0,54 (0,53-0,54)
3 0,27 (0,27-0,28) 0,53 (0,49-0,57) 0,70 (0,69-0,70) 0,52 (0,48-0,56) 0,66 (0,66-0,67) 0,51 (0,50-0,52)
5 0,24 (0,24-0,24) 0,55 (0,51-0,59) 0,69 (0,69-0,69) 0,52 (0,48-0,57) 0,63 (0,63-0,64) 0,54 (0,54-0,55)
2+M 2+M 2+M 2+M 2+M 2+M
1 0,23 (0,23-0,23)" 0,27 (0,23-0,32) 0,65 (0,65-0,66)" 0,37 (0,31-0,42)" 0,53 (0,52-0,53)" 0,41 (0,40-0,42)"
2 0,31 (0,30-0,31)" 0,40 (0,35-0,44)" 0,76 (0,75-0,76)" 0,47 (0,42-0,52)" 0,64 (0,64-0,65)" 0,49 (0,48-0,50)"
3 0,34 (0,33-0,34)" 0,46 (0,42-0,51) 0,78 (0,78-0,79)" 0,50 (0,46-0,55)" 0,68 (0,68-0,68)" 0,55 (0,54-0,56)"
5 0,33 (0,33-0,39)" 0,54 (0,50-0,58) 0,78 (0,78-0,79)* 0,54 (0,49-0,58)" 0,70 (0,70-0,70)* 0,58 (0,57-0,59)"
Hopital (H), Médecin (M)® 1+ Hou2+M 1+Houl+M 1+Houl+M 1+Hou2+M 1+Hou2+M 1+Hou2+M
1 0,23 (0,23-0,24) 0,40 (0,36-0,45) 0,72 (0,72-0,73)t 0,40 (0,34-0,45)1 0,54 (0,54-0,54)1 0,48 (0,47-0,48) 1
2 0,31 (0,31-0,31) 0,50 (0,46-0,54) 0,74 (0,73-0,74)t 0,49 (0,44-0,54)t 0,66 (0,65-0,66) 0,52 (0,51-0,53)
3 0,34 (0,34-0,34) 0,53 (0,50-0,57) 0,70 (0,70-0,71)t 0,53 (0,49-0,58)t 0,70 (0,69-0,70)F 0,55 (0,54-0,55)
5 0,33 (0,33-0,34) 0,55 (0,51-0,59) 0,70 (0,69-0,70)t 0,55 (0,51-0,59)t 0,71 (0,71-0,71)t 0,56 (0,55-0,57)t
Hopital (H), Médecin (M), 1+ Hou 2+ M ou 1+ Hou 1+ 1+ Hou 1+ 1+ Hou 2+ M ou 1+ Hou 2+ M ou 1+ Hou 2+ M ou
Ordonnance (Rx) (1+ P et 2+ Rx) M ou 1+ Rx M ou 1+ Rx (1+ M et 2+ Rx) (1+ M et 2+ Rx) (1+ M et 2+ Rx)
1 0,28 (0,28-0,28) 0,52 (0,48-0,56) 0,79 (0,79-0,80) 0,46 (0,41-0,51)% 0,66 (0,66-0,67)% 0,51 (0,50-0,52)%
2 0,33 (0,33-0,33)% 0,54 (0,50-0,57) 0,76 (0,76-0,77)% 0,52 (0,48-0,57)% 0,71 (0,71-0,71)% 0,51 (0,51-0,52)
3 0,33 (0,33-0,34)% 0,51 (0,48-0,55) 0,71 (0,71-0,72)% 0,55 (0,50-0,59)% 0,72 (0,71-0,72)% 0,54 (0,53-0,55)
5 0,31 (0,31-0,31)% 0,48 (0,45-0,51)% 0,69 (0,69-0,70) 0,55 (0,51-0,60) 0,70 (0,70-0,71)% 0,55 (0,54-0,55)%

a Les valeurs présentées en caractéres gras représentent les valeurs de kappa les plus élevées pour chaque définition de cas.

b L'astérisque () indique une différence statistiquement significative entre un algorithme fondé sur une consultation chez le médecin (selon le registre des consultations médicales) et un
algorithme fondé sur deux consultations et plus chez le médecin (p < 0,05); toutes les comparaisons sont fondées sur le méme nombre d’années de données.

¢ La croix (f) indique une différence statistiquement significative entre un algorithme fondé sur le registre des consultations médicales (une ou deux consultations) et un algorithme fondé
sur le registre des services hospitaliers et le registre des consultations médicales (p < 0,05); toutes les comparaisons sont fondées sur le méme nombre d’années de données.

4 La croix double (}) indique une différence statistiquement significative entre un algorithme fondé sur le registre des services hospitaliers et le registre des consultations médicales et un
algorithme fondé sur le registre des services hospitaliers, le registre des consultations médicales et le registre sur les médicaments de prescription (p < 0,05); toutes les comparaisons sont

fondées sur le méme nombre d’années de données.

¢ Double Dagger (3) denotes a statistically significant difference between an algorithm based on hospital and physician data and an algorithm based on hospital, physician and prescription
drug data (p < 0.05); all comparisons are based on the same number of years of data.

cas de I’asthme; cardiopathie ou hyperten-
sion dans le cas du diabete; diabete ou
hypertension dans le cas des cardiopathies;
diabete ou cardiopathie dans le cas de
I’hypertension; cardiopathie ou diabete
dans le cas de I’accident vasculaire céré-
bral (AVC). Les rapports de cotes (RC) et
les IC a 95 % sont indiqués. Toutes les
analyses ont été menées en utilisant le
logiciel SAS, version 9,1.

Sur le plan éthique, I’étude a été approuvée
par le conseil d’éthique de la recherche en
santé de I’Université du Manitoba. L’acces
aux données a été approuvé par le comité
de protection des renseignements person-
nels de Santé Manitoba.
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Résultats

Dans le cas du diabete, des cardiopathies,
de ’hypertension, de I’arthrite et de ’AVC,
seuls les répondants adultes (19 ans et
plus) (n = 5 589; 87,0 %) ont fait I’objet
de I’étude sur la concordance entre les
données administratives et les données
d’enquéte, tandis qu’on s’est servi tant de
la cohorte d’adultes que de la cohorte
de jeunes dans les analyses sur I’asthme.
Pres de la moitié (46,1 %) des sujets adultes
étaient agés de 50 ans et plus. Un peu
moins de la moitié de tous les sujets de
cette cohorte (45,3 %) étaient des hommes,
et pres du quart (23,1 %) vivaient en milieu
urbain. Dans I’ESCC, on a suréchantillonné

les personnes vivant en milieu rural pour
pouvoir générer des estimations pour les
régions sanitaires individuelles.

Le nombre et le pourcentage de répondants
ayant déclaré chacune des maladies chro-
niques sont présentés dans le tableau 2.
Les estimations pondérées de la prévalence
des maladies chroniques ont été calculées
a partir des données d’enquéte (voir le
tableau 2), et allaient de 1,5 % dans le cas
de ’AVC a 18,6 % dans le cas de I’arthrite.
Ces estimations provinciales correspondent
aux estimations faites a partir des données
d’enquéte auto-déclarées provenant d’autres
études provinciales et nationales®-3°,
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TABLEAU 4

Rapports de cotes* (IC a 95 %) des prédicteurs de concordance entre les données administratives et les données d’enquéte sur les maladies chroniques

Arthrite Asthme Diabéte*® Cardiopathie®® Hypertension AVC?
Age
12a 18 ans - 1,38 (1,334 1,43) = = = =
19249 ans 3,67 (3,62 a 3,77) 2,17 (2,11 2 2,24) = = 6,00 (5,83 a 6,17) =
50 a 64 ans 1,57 (1,53 a 1,60) 1,86 (1,79 4 1,92) 2,34 (2,28 a 3,46) 8,46 (8,21 a 8,72) 2,42 (2,352 2,48) 13,47 (12,75 a 14,23)
65 a 74 ans 1,39 (1,35 a 1,42) 1,85 (1,78 a 1,93) 0,85 (0,81 a 0,89) 1,77 (1,71 a 1,82)) 1,93 (1,88 a 1,99) 1,90 (1,81 a 1,99)
75 ans et + Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Sexe
Hommes 1,09 (1,08 a 1,11) 1,05 (1,03 a 1,07) 1,40 (1,35 a 1,45) 0,83 (0,81 a 0,85) 0,81 (0,79 2 0,82) 0,44 (0,42 a 0,46)
Femmes Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Résidence
Région rurale 1,06 (1,04 a 1,07) 1,01 (0,99 a 1,02) 1,18 (1,144 1,22) 1,31 (1,28 a 1,34) 0,89 (0,88 a 0,91) 1,28 (1,232 1,33)
Rég. urbaine Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Quintile du revenu
Le plus faible 0,66 (0,68 a 0,71) 0,33 (0,312 0,34 = = 0,84 (0,80 a 0,89) 0,07 (0,06 a 0,09)
Moyen-faible 1,06 (1,03 a 1,09) 0,71 (0,68 a 0,74) 1,07 (1,00 a 1,13) 0,87 (0,83 2 0,91) 1,06 (1,02 a 1,11) 0,10 (0,09 2 0,13)
Moyen 0,98 (0,96 a 1,00) 0,59 (0,57 a 0,60) 1,04 (0,99 a 1,09) 0,66 (0,63 a 0,68) 1,10 (1,07 a 1,13) 0,19 (0,17 2 0,21)
Moyen-élevé 0,91 (0,90 a 0,93) 0,66 (0,64 a 0,68) 1,32 (1,26 a 1,38) 0,78 (0,76 a 0,82) 1,15 (1,122 1,18) 0,18 (0,16 a 0,20)
Le plus élevé Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.
Affections comorbides
Absence - 1,90 (1,82 a 1,94) 3,09 (2,97 a 3,21) 2,73 (2,66 a 2,80) 2,96 (2,89 a 3,03) 2,97 (2,84 a 3,10)
Présence Réf. Réf. Réf. Réf. Réf. Réf.

* Statistiquement significatif a o = 0,05.

2 0On a combiné le groupe d’dge des 19 a 49 ans a celui des 50 a 64 ans en raison de sa petite taille.

> On a combiné le quintile moyen-faible au quintile moyen en raison de sa petite taille.

La figure 1 illustre la variation entre les
estimations du coefficient x pour toutes
les définitions de cas étudiées. Dans le cas
de larthrite, la valeur de & allait de 0,15
a 0,34, ce qui indique une concordance
faible a passable. Dans le cas de I’asthme,
les estimations allaient de 0,27 a 0,59, ce
qui représente une concordance passable
a modérée. Pour ce qui est du diabete, la
concordance était bonne ou trés bonne,
allant de 0,65 a 0,83. La valeur de & allait
de 0,29 a 0,55 dans le cas des cardiopa-
thies, ce qui représente une concordance
passable a modérée. En ce qui concerne
I’hypertension, l'intervalle allait de 0,53 a
0,72, ce qui indique une concordance
modérée a bonne. Pour finir, la valeur de &
allait de 0,27 a 0,58 dans le cas de ’AVC,
ce qui représente une concordance passa-
ble a modérée.

Le tableau 3 indique la valeur de & pour les
définitions de cas sélectionnées, ainsi que
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les résultats des analyses inférentielles. On
a testé les différences de concordance entre
les définitions de cas ne comportant qu’une
seule consultation (selon le registre des
consultations médicales) et les définitions
comportant au moins deux consultations.
En se servant d’'une année de données
administratives, on a observé des valeurs
de & beaucoup plus faibles lorsqu’au moins
deux consultations étaient nécessaires, et
ce pour toutes les maladies chroniques.
Toutefois, lorsqu’on a utilisé au moins deux
années de données administratives dans la
définition de cas, le profil des différences
de concordance a changé. Pour ce qui est
de l’arthrite et du diabete, la concordance
estimée était toujours beaucoup plus éle-
vée lorsque la définition de cas incluait
deux consultations que lorsqu’elle n’en
incluait qu'une seule, tandis que c’était
I’inverse en ce qui concerne I’asthme. Pour
ce qui est des cardiopathies, de I’hyper-
tension et de I’AVC, la concordance était

beaucoup plus élevée ou beaucoup plus
faible, selon le nombre d’années de données
utilisé dans la définition de cas.

On a testé les différences entre les défini-
tions de cas fondées sur les diagnostics
figurant dans le registre des consultations
médicales (une ou deux consultations,
selon la maladie) et les définitions de cas
fondées a la fois sur le registre des services
hospitaliers et le registre des consul-
tations médicales, pour une et pour plu-
sieurs années de données administratives
(tableau 3). Lorsque le registre des services
hospitaliers était inclus, on a observé des
améliorations statistiquement significa-
tives de la concordance, et ce, pour toutes
les maladies a I’exception de I’arthrite et
de I’asthme. Pour ce qui est des autres
maladies, la concordance était presque
toujours meilleure, peu importe le nombre
d’années de données utilisé dans les défi-
nitions de cas.
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Le tableau 3 fait état des tests sur les
différences entre les définitions de cas
fondées sur les diagnostics figurant dans
le registre des services hospitaliers et le
registre des consultations médicales et les
définitions de cas fondées a la fois sur
les codes de diagnostic et sur les codes de
médicaments de prescription. Pour toutes
les maladies chroniques, la combinaison
des données sur les diagnostics et des
données sur les médicaments de prescrip-
tion a entrainé une amélioration statisti-
quement significative de la concordance
lorsqu’une seule année de données était
utilisée dans la définition de cas. Cela
n’était pas toujours le cas lorsqu’on utilisait
deux années de données ou plus dans les
définitions. En fait, lorsqu’on utilisait
cing années de données, la concordance
ne s’améliorait pas ou empirait, et ce, pour
toutes les maladies.

Les RC pour les analyses de régression logis-
tique pondérée figurent dans le tableau 4.
L’age était statistiquement significatif
dans tous les modeles (p < 0,0001). Les
cotes de concordance entre les données
administratives et les données d’enquéte
étaient presque toujours plus élevées dans
les groupes d’age plus jeunes que dans les
groupes plus agés. La concordance était
aussi liée au sexe pour toutes les maladies
chroniques, quoique I’ampleur et la direc-
tion de l’effet variaient. Leffet était plus
fort dans le cas du diabete et de I’AVC. En
ce qui concerne [’arthrite, I’asthme, le
diabete et I’AVC, les cotes de concordance
étaient beaucoup plus élevées chez les
hommes que chez les femmes, mais c’était
I’inverse dans le cas des cardiopathies, de
I’hypertension et de 'AVC.

La région de résidence était statistique-
ment significative pour toutes les maladies
chroniques (p < 0,0001) sauf I’asthme.
C’est pour l'arthrite et I’hypertension que
la puissance de I’association était la plus
faible. Les cotes de concordance étaient
supérieures chez les habitants des régions
rurales que chez ceux des régions urbaines
en ce qui concerne I’arthrite, le diabete, les
cardiopathies et I'’AVC, tandis que c’était
I'inverse dans le cas de I’hypertension.
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Le quintile du revenu était aussi associé
a la concordance entre les données
administratives et les données d’enquéte
(p < 0,0001). Les cotes de concordance
étaient en général plus faibles parmi les
quintiles plus pauvres que parmi les quin-
tiles plus riches, sauf dans le cas du
diabéte et de I’hypertension pour lesquels
¢’était I'inverse.

Pour finir, la comorbidité était statistique-
ment significative dans tous les modeles
(p < 0,0001); les cotes de concordance
étaient invariablement plus élevées en
I’absence qu’en présence d’une affection
comorbide. ’association entre la comorbi-
dité et la concordance était d’une impor-
tance similaire pour toutes les maladies
chroniques a I’exception de I’asthme, pour
lequel la relation était la plus faible.

Conclusions

Dans cette étude de recoupement de
registres, on a comparé les cas de mala-
dies chroniques déterminés au moyen de
données administratives et de données
d’enquéte auto-déclarées lorsque les élé-
ments de la définition de cas fondée sur les
données administratives ont été systéma-
tiquement manipulés. On s’est aussi pen-
ché sur les caractéristiques individuelles
ayant pour effet de modérer la concordance
entre ces deux sources de données. Les
résultats indiquent que peu importe la
définition de cas employée, le diabete et
I’hypertension étaient associés a la concor-
dance la plus élevée entre ces deux sources
de données, tandis que l’arthrite était liée
ala concordance la plus faible. Ces résultats
correspondent a ceux obtenus dans une
recherche antérieure dans laquelle on a
comparé les cas de maladies chroniques
déterminés au moyen de définitions admi-
nistratives et les cas auto-déclarés parmi
des échantillons des populations et clini-
ques*1019:2231 Selon I’hypothese émise par
Okura et ses collaborateurs, le diabéete et
I’hypertension, quoique ces maladies ne
soient pas habituellement caractérisées par
des signes cliniques distincts et specta-
culaires, sont des affections chroniques qui
requierent un recours continu et répété au
systeme de santé’® 10U ce qui augmente
la probabilité qu’elles soient relevées au
moyen des données administratives. Pour

ce qui est de l’arthrite, le choix de codes de
diagnostic non spécifiques par les prati-
ciens, les diagnostics potentiellement erro-
nés posés par des praticiens non spécialisés
et la faible probabilité que cette affection
entraine un séjour a I’hdpital pourraient
tous étre des facteurs contribuant a une
mauvaise concordance entre les deux
sources de données*. De plus, il est possi-
ble que certaines maladies ne soient pas
consignées avec exactitude au moyen de
I’auto-déclaration. Par exemple, Kriegsman
et ses collaborateurs®” soutiennent que
Iarthrite, parce qu’elle n’est pas une
affection constituant un danger de mort,
pourrait bien étre sur-déclarée dans les
enquétes, et sous-déclarée dans les don-
nées administratives, ce qui contribuerait
a une mauvaise concordance entre ces
deux sources. Le choix des termes emplo-
yés dans le questionnaire est aussi un
facteur important pour évaluer I’exactitude
des données d’enquéte.

La concordance entres les données admi-
nistratives et les données d’enquéte variait
de fagon importante en fonction du type de
données, du nombre d’années de données
et du nombre de consultations nécessaire®°,
quoique les différences de la valeur estimée
de x entre les diverses définitions de cas
étaient plutdt faibles. L'emploi de plusieurs
types de données et/ou de plus d’une
année de données avait habituellement
pour effet d’améliorer la concordance entre
les données administratives et les données
d’enquéte, mais cette observation ne peut
étre généralisée a toutes les maladies
étudiées. Les améliorations de la concor-
dance n’étaient pas toujours évidentes
lorsqu’on utilisait trois ou cing années de
données dans la définition de cas. L'usage
des données sur les médicaments prescrits
en plus des données sur les services
hospitaliers et les consultations médicales
pour déterminer les cas de maladie a eu
des effets contrastés sur la concordance.
Pour ce qui est de I’asthme, 'usage de
données sur le diagnostic et sur les médi-
caments prescrits a entrainé une concor-
dance supérieure lorsque la définition
de cas comprenait une ou deux années de
données administratives, tandis que cette
amélioration de la concordance était moins
importante en ce qui concerne le diabete.
L'usage des données sur le diagnostic et
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des données sur les médicaments prescrits
pour déterminer les cas a également amé-
lioré la concordance pour ce qui est de
I’hypertension, mais pas pour ce qui est
d’autres maladies. On utilise un ensemble
précis de médicaments de prescription pour
traiter I’asthme et le diabete, tandis que
pour d’autres maladies chroniques comme
I’hypertension ou [I’arthrite, les médica-
ments prescrits a une personne peuvent
servir a traiter plus d’une maladie chroni-
que, et ne sont par conséquent pas toujours
utiles pour relever les cas.

Leffet modérateurdes variables démographi-
ques, géographiques et socio-économiques
et des variables liées a I’état de santé sur
la concordance entre les données admi-
nistratives et les données d’enquéte a été
observé dans d’autres études®*“°. Simpson
et ses collaborateurs® ont observé que I’ab-
sence d’affections comorbides était associée
tantdt a une hausse tantot a une baisse de
la concordance, selon la maladie, tandis
que dans la présente étude, on a observé
une amélioration constante de la concor-
dance en I’absence d’affections comorbides.

Une des limites possibles de cette recherche
tient au fait qu'un ensemble fixe de codes
de diagnostic et de codes de médicaments
prescrits a été sélectionné. Dans d’autres
études, on a comparé les résultats de la
détermination des cas obtenus a partir de
différents ensembles de codes de diag-
nostic. Par exemple, dans des études sur la
détermination des cas d’AVC, on a parfois
exclules codes de diagnostic non spécifiques
comme le code 437, qui représente '’AVC
de cause indéterminée®**!. 1l se peut que
I’exclusion des codes non spécifiques amé-
liore les estimations de la concordance
entre les données administratives et les
données d’enquéte. Toutefois, lorsque nous
avons répété nos analyses sur I’AVC en
nous limitant a un ensemble restreint de
codes de diagnostic (c. a d. 430, 431, 434,
345, 436), les estimations du coefficient
n’ont dans aucun cas été plus élevées que
celles obtenues au moyen de I’ensemble
complet de codes. Ensuite, cette étude a été
menée a I’aide de données administratives
codées selon la CIM-9-MC. Au cours de
I’exercice 2004-2005, on est passé a la CIM-
10-CA dans les bases de données des
hopitaux au Manitoba. D’autres recherches

Maladies chroniques au Canada

seront menées sur I’effet de ce changement
sur la détermination des cas de maladie
chronique. La concordance entre les deux
sources de données a peut-étre été modé-
rée par la date de ’entrevue d’enquéte, un
facteur qui n’a pas été pris en considéra-
tion dans cette étude. Enfin, cette étude
était limitée a un ensemble d’affections
pour lesquelles ont disposait de suffi-
samment de données pour étudier la
concordance. Ainsi, d’autres affections
respiratoires chroniques comme la mala-
die pulmonaire obstructive chronique,
d’autres affections musculosquelettiques
comme l’ostéoporose et certaines affec-
tions gastro-intestinales comme les mala-
dies inflammatoires de lintestin ont été
exclues de cette étude.

L'avantage de cette étude vient du fait
qu’elle évalue la concordance au moyen de
trois bases de données administratives qui
sont en place dans de nombreuses adminis-
trations. Elle a aussi I’avantage d’utiliser
différents éléments de données dans les
définitions de cas, et elle examine systé-
matiquement I’effet de I'usage combiné des
données sur le diagnostic et des données
sur les médicaments prescrits. Finalement,
on emploie dans cette étude des techniques
de recoupement de registres pour étudier
les variables associées a la concordance
entre les deux sources données des popu-
lations. Les chercheurs qui élaborent des
définitions de cas fondées sur des données
administratives devraient connaitre I’effet
qu’a le choix des éléments de données
sur la détermination des cas. La sélection
d’une définition de cas devrait étre justifiée
par une description des effets potentiels
liés a la manipulation de chaque élément
de données.

Les résultats de cette étude donnent a
penser qu’il existe des possibilités de recher-
ches futures sur I’élaboration de définitions
de cas fondées sur des données adminis-
tratives. D’abord, on pourrait stratifier la
population au moyen d’importantes varia-
bles socio-démographiques et/ou liées
a I’état de santé, puis établir et mettre a
I’épreuve des définitions de cas pour cha-
cune de ces strates. Par exemple, un algo-
rithme fondé sur une seule consultation
(selon la base de données sur les honoraires
des médecins) au cours d’une année de

données pourrait donner lieu a une
concordance élevée chez les jeunes atteints
d’asthme, tandis qu'un algorithme fondé
sur au moins deux consultations pourrait
donner une concordance plus élevée chez
les adultes atteints d’asthme. On pourrait
aussi envisager d’adopter une approche
modélisée utilisant des méthodes de
classification pour établir une définition
de cas**. Une approche modélisée peut
intégrer un vaste ensemble de variables
(c.-a-d. de caractéristiques de données), y
compris les affections comorbides, les con-
sultations avec des spécialistes, les variables
socio-démographiques et les indicateurs
de diagnostic et de traitement, et évaluer
la contribution relative de ces variables a
I’amélioration de la détermination des cas.
En terminant, des études de validation
additionnelles utilisant les bases de don-
nées d’autres provinces ou une source de
données constituant une « norme d’or »,
comme les résultats d’analyses de labora-
toire ou des données cliniques sur les
diagnostics, aideront a comprendre les avan-
tages et les limites de I’emploi de données
administratives a des fins de surveillance
des maladies chroniques. Plus particu-
lierement, les études utilisant une norme
d’or peuvent permettre d’estimer la sensi-
bilité et la spécificité des définitions de cas
fondées sur des données administratives.
Toutefois, étant donné qu’il n’existe aucune
norme d’or sans biais pour certaines
maladies chroniques, comme I’arthrite et
le syndrome du coélon irritable, d’autres
recherches sont aussi nécessaires au sujet
des techniques de validation en présence
d’erreurs de mesure*°,
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