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Résumé

Introduction : La dysplasie bronchopulmonaire (DBP) est une maladie respiratoire

chronique causée par une lésion pulmonaire néonatale. Cette étude a pour objet de

valider l’utilisation des codes de diagnostic de la CIM-9 correspondant à la DBP dans les

bases de données administratives pour déterminer s’ils peuvent être employés dans les

analyses sur l’utilisation du système de soins de santé.

Méthodologie : Le processus de validation a fait appel à une cohorte rétrospective

composée de nouveau-nés prématurés, ayant présenté ou non des complications

respiratoires, qui avaient été admis à l’Hôpital de Montréal pour enfants, à Montréal

(Québec), entre 1983 et 1992. Les sujets atteints de DBP ont été identifiés au moyen des

codes de diagnostic de la CIM-9 dans les bases de données administratives provinciales

(services médicaux et MED-ECHO), puis comparés à des sujets atteints d’une DBP

confirmée dans la cohorte de validation. Nous avons examiné la concordance des

données et avons estimé la sensibilité et la spécificité associées à l’utilisation de ces

codes de diagnostic pour la DBP.

Résultats : Les cas dits « vrais positifs » de DBP et les cas dits « faux négatifs » de DBP ne

présentaient pas de différences significatives selon l’âge gestationnel, le poids à la

naissance et le score d’Apgar. L’âge gestationnel associé aux cas dits « faux positifs » de

DBP était considérablement inférieur à celui des vrais négatifs. L’utilisation de codes de

diagnostic de la CIM-9 pour la DBP a été associée à une spécificité se situant entre 97,6 %

et 98,0 %. La sensibilité, plus faible, se situait à 45,0 % et à 52,4 % pour les bases de

données sur les services médicaux et MED-ECHO, respectivement. Il est arrivé plus

fréquemment que les cas légers de DBP ne soient pas décelés que les cas plus graves.

Conclusion : Le degré de spécificité des codes de diagnostic de la CIM-9 pour la DBP

dans les bases de données de la Régie de l’assurance-maladie du Québec est

suffisamment élevé pour permettre l’utilisation de ces codes de façon systématique.

La sensibilité plus faible en ce qui concerne les cas légers se soldera probablement par

une sous-estimation des répercussions de la DBP sur l’utilisation à long terme du

système de soins de santé par les nouveau-nés prématurés.
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Introduction

La dysplasie bronchopulmonaire (DBP)

est une maladie respiratoire chronique

consécutive à d’une lésion pulmonaire

néonatale. Il s’agit de l’une des plus

importantes séquelles de la prématurité1,

observée le plus souvent chez les nou-

veau-nés prématurés qui ont besoin de

ventilation mécanique et d’oxygénothéra-

pie pour traiter un syndrome de détresse

respiratoire (SDR) du nouveau-né2. La

DBP a été décrite pour la première fois il

y a 40 ans chez des enfants nés légèrement

avant terme qui présentaient un SDR

grave et qui ont ensuite été exposés à

une ventilation mécanique agressive et à

des concentrations élevées d’oxygène

inspiré3. La DBP a depuis été en grande

partie remplacée par une nouvelle forme

de l’affection, laquelle survient chez

les grands prématurés, et est souvent

accompagnée d’un SDR moins grave

du fait de l’administration de surfactant

pulmonaire4.

Malgré les progrès marqués réalisés au

chapitre des soins prénatals et néonatals,

la DBP demeure une complication

majeure, qui se traduit fréquemment par

le décès ou par des états morbides à court

terme et à long terme. Étant donné le taux

élevé de naissances prématurées dans le

monde entier5 et l’amélioration du taux de

survie associé aux naissances préma-

turées, de nombreux jeunes adultes qui

sont nés prématurément et qui ont souffert
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de complications respiratoires à la nais-

sance présentent, à la fin de l’adolescence

ou au début de la vie adulte, une

maladie pulmonaire obstructive chronique

(MPOC)6.

Bases de données administratives sur la
santé

Au Canada, dans la province du Québec,

les coûts des services médicaux et des

soins hospitaliers de tous les résidents

sont défrayés par un régime universel

d’assurance-maladie administré par la

Régie de l’assurance-maladie du Québec

(RAMQ). La RAMQ détient énormément

d’informations utiles qui facilitent les

travaux de recherche clinique et épidé-

miologique et la prise de décisions par les

professionnels de la santé.

Depuis 1983, la RAMQ tient un registre

comprenant la date de chaque demande

concernant un service médical dispensé

et le code pertinent de la CIM-9 (Classifi-

cation internationale des maladies, 9e

révision)7 relié au diagnostic clinique.

Cette base de données inclut toutes les

demandes de remboursement des méde-

cins pour des services médicaux en milieu

hospitalier et des soins médicaux ambula-

toires fournis à des résidents du Québec.

Malgré les avantages éventuels procurés

par les bases de données administratives,

la validité des données, en particulier celle

des diagnostics cliniques, pourrait être

incertaine. Des études ont montré que les

diagnostics cliniques n’étaient pas fiables

pour des maladies courantes comme

l’asthme et la maladie pulmonaire

obstructive chronique8,9. En conséquence,

bien que de tels registres puissent se

révéler extrêmement utiles pour examiner

les antécédents, le pronostic et le traite-

ment associés à une affection, il importe

de déterminer si ces bases de données

permettent de recenser avec exactitude les

patients atteints de telles affections. La

présente étude visait à valider l’utilisation

des bases de données administratives

provinciales sur la santé du Québec pour

le repérage des patients souffrant d’une

DBP consécutive à la prématurité, et à

déterminer les différences éventuelles

dans leur utilisation du système de soins

de santé selon que les patients présentai-

ent réellement ou non une DBP.

Méthodologie

Conception de l’étude et sélection des
sujets

Cohorte de validation
La cohorte de validation rétrospective

comprenait tous les nouveau-nés préma-

turés, c’est-à-dire les nouveau-nés dont

l’âge gestationnel était de moins de

37 semaines (259 jours)10, ayant présenté

ou non des complications d’ordre respi-

ratoire et ayant été admis à l’Hôpital de

Montréal pour enfants (Montréal, Québec)

entre le 1er janvier 1983 et le 31 décembre

1992. L’Hôpital de Montréal pour enfants

est un hôpital pédiatrique qui offre des

soins de niveau tertiaire et dont l’unité de

soins spécialisés en néonatalogie est un

centre de référence pour la province du

Québec. L’Hôpital de Montréal pour

enfants ne comporte pas d’unité de mater-

nité, et tous les sujets de l’étude y ont été

transférés ou admis à la suite d’une

naissance prématurée. Les données ont

été recueillies dans les dossiers médicaux

de l’hôpital, à l’aide d’une fiche de collecte

des données normalisée. Les sujets ont été

repérés à l’aide des codes de la CIM-9

paraissant dans leur sommaire de congé

d’hôpital (prématurité : 765.*; DBP :

770.7; SDR : 769.*). L’information recueil-

lie était la suivante : caractéristiques

personnelles, conséquences pour la mère,

issue de la période prénatale, issue de

l’accouchement et issue néonatale princi-

pale. Les dossiers des sujets ont été

soigneusement passés en revue afin de

déceler des signes de DBP, qui est définie

comme le besoin chez un sujet d’une

oxygénothérapie pendant au moins 28

jours11 (voir le tableau 1). La gravité de

la DBP a été évaluée à 36 semaines

d’aménorrhée (ou à 56 jours de vie

dans le cas d’un prématuré né après

32 semaines de gestation) comme légère

si le sujet était en mesure de respirer

l’air ambiant (fraction d’oxygène dans

l’air inspiré [FiO2] = 0,21); modérée

(FiO2 < 0,30); ou grave (FiO2 § 0,30 ou

ventilation en pression positive). Les

nouveau-nés atteints de DBP qui sont

TABLEAU 1
Définition de la dysplasie bronchopulmonaire : critères de diagnostic et de gravité

Diagnostic de DBP

Âge gestationnel, en semaines < 32 § 32

Moment de l’évaluation À 36 semaines d’aménorrhée ou à la sortie, selon la
première éventualité

À plus de 28 jours mais moins de 56 jours d’âge postnatal ou à
la sortie, selon la première éventualité

Oxygénothérapie

DBP légère Respiration de l’air ambiant (FiO2 = 0,21) à 36 semaines
d’aménorrhée ou à la sortie, selon la première éventualité

Respiration de l’air ambiant au plus tard à 56 jours d’âge
postnatal ou à la sortie, selon la première éventualité

DBP modérée Oxygénothérapie nécessaire avec FiO2 < 0,30 à 36 semaines
d’aménorrhée ou à la sortie, selon la première éventualité

Oxygénothérapie nécessaire avec FiO2 < 0,30 à 56 jours d’âge
postnatal ou à la sortie, selon la première éventualité

DBP grave Oxygénothérapie nécessaire avec FiO2 § 0,30 et/ou ventilation
en pression positive (VPP ou VPPCN) à 36 semaines
d’aménorrhée ou à la sortie, selon la première éventualité

Oxygénothérapie nécessaire avec FiO2 § 0,30 et/ou ventilation
en pression positive (VPP ou VPPCN) à 56 jours d’âge postnatal
ou à la sortie, selon la première éventualité

Source : Jobe et Bancalari, 200111.

Abréviations : DBP, dysplasie bronchopulmonaire; VPPCN, ventilation par pression positive continue par voie nasale; VPP, ventilation en pression positive; FiO2, fraction d’oxygène dans l’air
inspiré.
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décédés des suites de problèmes respi-

ratoires avant la date d’évaluation étaient

considérés comme atteints d’une DBP

grave11. La cohorte de validation ne

comprenait que les sujets dont l’âge

gestationnel était connu et pour lesquels

on disposait de données sur l’exposition

néonatale à une oxygénothérapie

(moment, durée, FiO2).

Cohorte des bases de données provinciales
Nous avons établi une cohorte rétrospec-

tive de tous les nourrissons prématurés

nés au Québec entre 1983 et 1992, ayant

présenté des complications respiratoires et

ayant été répertoriés dans deux bases de

données provinciales administrées par la

RAMQ, la base de données MED-ECHO

et la base de données sur les services

médicaux. La base de données MED-

ECHO7 renferme de l’information sur les

hospitalisations en soins de courte durée

et les chirurgies d’un jour au Québec.

Chaque dossier présente des renseigne-

ments personnels, le diagnostic primaire

au moment de l’admission et jusqu’à 15

diagnostics secondaires possibles. La base

de données a été lancée le 1er avril 1987 et

est complète pour tous les sujets nés après

cette date12. La base de données sur les

services médicaux renferme des données

sur le diagnostic, la facturation (type de

service exécuté, spécialité du médecin,

lieu de pratique [clinique externe, clinique

privée, service d’urgence, en établisse-

ment]), de même que le nombre de

demandes de paiement, la date d’exécution

du service et les sommes versées par la

RAMQ au médecin qui demande le paie-

ment. Cette base de données est complète

depuis le 1er janvier 1983.

Ces deux bases de données ont été

utilisées pour recenser tous les sujets nés

avant terme, que l’on a définis selon leur

âge gestationnel, en l’occurrence moins de

37 semaines (à l’aide du code 765.* de la

CIM-9 et du code P07.* de la CIM-10) et

qui présentaient des complications respi-

ratoires, soit une DBP (code 770.7 de la

CIM-9, code P27.1 de la CIM-10) ou un SDR

(code 769.* de la CIM-9, code P22.* de la

CIM-10)7. Les données pertinentes ont été

extraites des bases de données pour la

période du 1er janvier 1983 (1er avril 1987

dans le cas de la base de données MED-

ECHO) au 31 mars 2008. Les codes de la

CIM-9 ont été utilisés dans les bases de

données du 1er avril 1981 au 31 mars 2006,

puis ont été remplacés par les codes de la

CIM-10 à partir du 1er avril 20067.

Processus d’appariement
La cohorte de validation a été appariée à

chacune des bases de données adminis-

tratives provinciales à l’aide du numéro

d’identification de la RAMQ unique à

chaque sujet. Aucune donnée nominale

n’a été utilisée. L’accès à la base de

données de la RAMQ a été approuvé par

la Commission d’accès à l’information du

Québec. Cette étude a été approuvée par le

Comité d’éthique de la recherche du

Centre universitaire de santé McGill.

Analyses statistiques

Les sujets ont été divisés en quatre caté-

gories : 1) les sujets dits « vrais positifs », à

savoir les sujets atteints de DBP qui

avaient reçu un diagnostic de DBP au

moment de leur admission initiale à la

suite de leur naissance prématurée, et qui

avaient été classés comme atteints de DBP

dans les bases de données administratives;

2) les sujets dits « faux positifs », à savoir

les sujets non atteints de DBP au moment

de leur admission initiale ou de réad-

missions ultérieures, mais qui avaient été

classés comme tels dans les bases de

données administratives; 3) les sujets dits

« faux négatifs », à savoir des sujets dans

la situation inverse, qui avaient reçu un

diagnostic de DBP, mais qui n’avaient pas

été classés comme tels dans les bases de

données administratives; 4) les sujets dits

« vrais négatifs », à savoir des sujets qui

n’avaient présenté ni complications respi-

ratoires ni SDR à la suite de leur naissance

prématurée, et qui n’avaient pas été

classés comme atteints de DBP dans les

bases de données administratives. Nous

avons examiné les caractéristiques glo-

bales associées aux cas de DBP classés

dans la bonne catégorie et aux cas de DBP

classés dans la mauvaise catégorie et

avons utilisé une méthode d’analyse par

sujet-année pour examiner l’utilisation des

soins de santé. L’analyse de la variance

(ANOVA) et le test T ont été utilisés pour

comparer les moyennes des variables

continues, ainsi que les tests du chi carré

de Mantel-Haenszel pour comparer les

variables ordinales. Les concordances ont

été examinées, et ont permis d’obtenir des

estimations globales et annuelles de sen-

sibilité et de spécificité associées à l’utili-

sation des codes diagnostiques de la DBP

dans chacune des bases de données

administratives. Dans le cas de l’analyse

multivariée, les variables qui ont été

associées de façon significative au résultat

des analyses univariées ont été incluses

initialement, et un modèle de régression

de Poisson pour l’analyse multivariée12 a

été utilisé pour déterminer la relation

entre les facteurs cliniques et le nombre

d’admissions, ainsi que les consultations

externes et les consultations aux services

d’urgence. Le niveau de signification a été

établi à p ƒ 0,05. Les analyses statistiques

ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS

version 9.2 (SAS Institute Inc., Cary,

Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

Caractéristiques des sujets

La cohorte de validation se composait de

894 sujets nés avant terme ayant été admis

à l’Hôpital de Montréal pour enfants entre

1983 et 1992. Dans les dossiers de la

RAMQ, 3 442 sujets nés avant terme

avaient été recensés (773 atteints de DBP

et 2 669 atteints du SDR). Sur ce nombre,

876 sujets ont été appariés correctement

avec la cohorte de validation.

Le tableau 2 présente les caractéristiques

des sujets appariés. L’âge gestationnel

différait de façon significative selon que

le sujet appartenait au groupe des vrais

négatifs ou des faux positifs, les sujets

faux positifs étant en moyenne plus pré-

maturés que les sujets correctement classés

comme non atteints de DBP (respective-

ment 31 et 34 semaines de gestation).

L’utilisation des codes de diagnostic pour

recenser les cas de DBP était associée à

une spécificité de 97,6 % dans la base de

données des services médicaux et de

98,0 % dans la base de données MED-

ECHO. La sensibilité était un peu plus

faible et se situait à 45,0 % et à 52,4 %,

respectivement. Il est arrivé plus fréquem-

ment que les cas légers de DBP ne soient

pas décelés lorsqu’on comparait la propor-

tion de faux négatifs et de vrais positifs

(tableau 2). Le nombre de sujets atteints
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de DBP qui ont été classés dans une autre

catégorie de la CIM variait également au fil

des ans, mais la sensibilité s’est améliorée

après l’introduction de la base de données

MED-ECHO en 1987 (voir la figure 1).

Analyse des répercussions sur l’utilisation
des soins de santé

Le tableau 3 indique le taux de réadmission

à l’hôpital par personne-année pour cha-

cune des quatre catégories pendant toute la

durée du suivi (durée moyenne du suivi :

19 ans), ainsi que les consultations externes

et les consultations aux services d’urgence.

Un diagnostic de DBP dans la cohorte de

validation était associé à des rapports de

taux ajustés de 9,3 (intervalle de confiance

[IC] à 95 % : 6,9 à 12,5) dans le cas des

réadmissions à l’hôpital, de 8,1 (IC à 95 % :

7,6 à 8,6) dans le cas des consultations

externes et de 4,4 (IC à 95 % : 3,6 à 5,3)

dans le cas des consultations aux services

d’urgence, après correction pour tenir

compte de l’âge gestationnel, du poids à la

naissance, du score d’Apgar à une minute,

de l’âge de la mère et de la gravité initiale

de la DBP selon la définition consensuelle

adoptée par les National Institutes of Health

(NIH)11.

Analyse

La spécificité liée à l’utilisation des codes

de diagnostic de la CIM-9 dans les bases de

données de la RAMQ était excellente, mais

la sensibilité était moins bonne, particu-

lièrement avant l’introduction de la base

de données MED-ECHO en 1987. En effet,

il est souvent arrivé que les cas légers de

DBP ne soient pas décelés. Depuis 2006,

les codes de diagnostic de la CIM-10 ont

remplacé les codes de la CIM-9 dans les

bases de données administratives du

Québec, mais il demeure toujours perti-

nent de documenter la valeur prédictive

associée au code de la CIM-9 de la DBP,

en particulier lorsqu’on se penche sur

l’utilisation à long terme du système de

soins de santé par des sujets âgés de plus

de 6 ans nés prématurément.

Les cas de DBP dits « vrais négatifs »

présentaient le taux de réadmission à

l’hôpital le plus faible et la durée de séjour

la plus courte, tandis que les cas de DBP

dits « vrais positifs » étaient associés à un

plus grand nombre de consultations en

clinique externe et aux services d’urgence

au cours de la période de suivi de 19 ans.

Les cas de DBP dits « faux positifs » et

nés plus prématurément que les sujets

n’ayant pas reçu de diagnostic de DBP

présentaient le nombre de réadmissions

à l’hôpital le plus élevé et la durée de

séjour à l’hôpital la plus longue. Il ressort

de l’étude que la présence de DBP comme

complication de la prématurité a des

répercussions importantes sur l’utilisation

TABLEAU 2
Caractéristiques des sujets prématurés atteints de dysplasie bronchopulmonaire qui ont été classés correctement ou incorrectement dans les

bases de données de la RAMQ, 1983-1992, Québec, Canada

Catégorie de classification de la RAMQ

Vrai positifa Faux négatifb p Vrai négatifc Faux positifd p

Sujets prématurés, n 104 137 – 623 12 –

Sexe masculin, n (%) 59 (56,7) 84 (61,3) 0,47 384 (61,6) 8 (66,7) 0,72

Poids moyen à la naissance
en kg (écart type)

1,15 (0,6) 1,05 (0,3) 0,12 2,17 (0,7) 1,79 (0,7) 0,12

Age gestationnel moyen en
semaines (écart type)

28,0 (3,3) 27,7 (3,1) 0,45 34,0 (2,9) 31,2 (3,8) 0,004

Score d’Apgar moyen à 1
minute (écart type)

3,7 (2,4) 4,2 (2,4) 0,13 6,5 (2,4) 6,1 (2,1) 0,81

Score d’Apgar moyen à 5
minutes (écart type)

6,2 (2,2) 6,4 (2,1) 0,40 8,2 (1,9) 7,8 (1,3) 0,78

Gravité de la DBP (n, %)

Absence de DBP 0 0 – 623 (100) 12 (100) –

Légère 16 (15,4) 36 (26,5) – 0 0 –

Modérée 52 (50,0) 52 (38,2) – 0 0 –

Grave 36 (34,6) 48 (35,3) – 0 0 –

Mortalité

Nombre, n (%) 5 (4,8) 0 – 0 1 (8,3) –

Âge moyen en années (écart-
type)

0,9 (0,64) – – – 17,9 (–) –

Abréviations : DBP, dysplasie bronchopulmonaire; RAMQ, Régie de l’assurance-maladie du Québec.
a Les sujets dits « vrais positifs » avaient reçu un diagnostic de DBP après leur naissance prématurée et avaient été classés comme atteints de DBP dans les bases de données administratives.
b Les sujets dits « faux négatifs » avaient reçu un diagnostic de DBP, mais n’avaient pas été classés comme atteints de DBP dans les bases de données administratives.
c Les sujets dits « vrais négatifs » n’avaient pas reçu de diagnostic de DBP et n’avaient pas été classés comme atteints de DBP dans les bases de données administratives.
d Les sujets dits « faux positifs » n’avaient pas reçu de diagnostic de DBP au moment de leur admission initiale ou de réadmissions ultérieures, mais avaient été classés comme atteints de DBP

dans les bases de données administratives.
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du système de soins de santé, un effet

qui est demeuré significatif après correc-

tion pour tenir compte du poids à la

naissance, de l’âge gestationnel, du

score d’Apgar à une minute et de l’âge

de la mère.

Limites

L’évolution de la définition de la DBP dans

la pratique clinique tout au long de la

période examinée constitue la principale

limite de cette étude. Avant que la défini-

tion de la DBP fasse l’objet d’un consensus

en 200011, le manque d’uniformité des

critères de diagnostic de la DBP était

flagrant parmi les cliniciens et dans la

littérature médicale13. Les critères pro-

posés pour définir la DBP (suggérés lors

d’un atelier parrainé par les NIH en 1979)

comprenaient une dépendance continue

à l’oxygène au cours des 28 premiers

jours assortie de changements cliniques et

radiologiques compatibles3. Ces critères

étaient considérés comme appropriés pour

la forme « classique » de DBP, mais étaient

jugés moins appropriés pour déceler la

« nouvelle » forme de DBP détectée après

le début des années 1990. En consé-

quence, la définition proposée a été la

suivante : le besoin d’oxygène d’appoint à

36 semaines d’aménorrhée14. Il s’agit

d’une définition plus stricte, qui permet

de mieux repérer les nouveau-nés présen-

tant une maladie pulmonaire grave et,

ainsi, de mieux prévoir l’issue à long

terme15. Cette définition a été encore

améliorée à l’occasion d’un atelier des

NIH tenu en 2000 de manière à inclure les

éléments suivants : le besoin d’oxygène

d’appoint pendant 28 jours ou plus,

et une évaluation de gravité effectuée à

36 semaines d’aménorrhée11. Une autre

étude de validation sera menée chez des

sujets nés après l’an 2000 pour tenir

compte de cette limite.

Le processus d’appariement incomplet

(2 %) entre la cohorte de validation et la

cohorte des bases de données provinciales

a constitué une limite mineure. L’écart

entre les deux cohortes était dû au fait que

des numéros d’identification uniques de la

RAMQ étaient manquants au moment de

l’admission, un problème fréquent dans le

cas des nouveau-nés, qui sont admis à la

naissance sous le numéro d’identification

unique de la RAMQ de leur mère.

La troisième limite a trait aux données

incomplètes de la base de données MED-

ECHO au cours des quatre premières

années de l’étude, une situation qui a pu

entraı̂ner des lacunes dans la saisie des

cas de DBP au cours de cette période

et la sous-estimation de l’utilisation du

FIGURE 1
Spécificité et sensibilité associées à l’utilisation des codes de diagnostic de la dysplasie bronchopulmonaire dans les bases de données sur les

services médicaux et MED-ECHO, 1983-1992, Québec, Canada
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Vol 33, no 1, décembre 2012 – Maladies chroniques et blessures au Canada $58



système de soins de santé et du nombre

d’hospitalisations.

Conclusion

Le degré de spécificité des codes de

diagnostic de la CIM-9 pour la DBP dans

les bases de données de la RAMQ est

suffisamment élevé pour permettre l’utili-

sation de ces codes de façon systématique.

La sensibilité plus faible, surtout en ce qui

concerne les cas légers, se soldera proba-

blement par une sous-estimation des

répercussions de la DBP sur l’utilisation

à long terme du système de soins de santé

par les nouveau-nés prématurés.
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