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Résumeé

Introduction : Parmi toutes les causes de décés d’origine cardiovasculaire, les
cardiopathies ischémiques (CI) demeurent les plus importantes. Notre étude visait a
définir les tendances de la prévalence et de I'incidence des CI au Québec ainsi qu’a
déterminer la proportion de déces par CI qui n’avait aucun diagnostic antérieur de CI.

Méthodologie : Les tendances de la prévalence, de 'incidence et de la mortalité ont été
examinées avec une étude populationnelle utilisant le Systeme intégré de surveillance
des maladies chroniques du Québec, qui jumelle plusieurs fichiers médico-adminis-
tratifs. Les données, recueillies aupres des Québécois de 20 ans et plus, sont présentées
selon deux définitions de cas : 1) une définition validée et 2) une définition reposant sur
I’addition des codes de déces liés aux CI afin d’estimer la proportion des déces sans
diagnostic antérieur de CI comme indicateur de mort cardiaque subite (MCS).

Résultats : En 2012-2013, la prévalence brute des CI selon la premiére définition était de
9,4 % (593 000 personnes). Entre 2000-2001 et 2012-2013, la prévalence ajustée selon
I’age a augmenté de 14 %, avec une légére diminution depuis 2009-2010. Les taux
d’incidence et de mortalité ajustés selon ’dge ont diminué de respectivement 46 % et
26 %, les taux bruts s’établissant a 6,9 pour 1000 et a 5,2 % en 2012-2013. La proportion
de déces identifiés uniquement grace au déces par CI, soit I'indicateur de MCS, n’était
significative que pour les cas incidents (0,38 pour 1 000 en 2009-2010) et elle a diminué
au cours de la période a I’étude.

Conclusion : La prévalence des CI a eu tendance a diminuer au cours des dernieres
années et I'incidence comme la mortalité ont également diminué au Québec. La majorité
des déces par CI touchent des patients ayant déja regu un diagnostic, seule une faible
proportion des cas incidents n’ayant pas été préalablement identifiée.
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Principales constatations

e Comme le Québec est 'une des rares
provinces canadiennes pouvant jume-
ler le fichier des déceés avec d’autres
données médico-administratives, les
données nous permettent de détermi-
ner si les personnes décédées en raison
d’une CI avaient auparavant regu un
diagnostic de CI.

e D’aprés nos résultats, une CI avait
déja été diagnostiquée chez la
majorité des personnes qui en sont
décédées. Seulement une petite pro-
portion de cas incidents non diagnos-
tiqués est décédée de CI.

e Le fardeau des CI diagnostiquées et
silencieuses diminue au Québec.

e La prévalence et l'incidence sont
plus élevées chez les hommes, mais
les taux de mortalité sont les mémes
chez les deux sexes.

Introduction

Méme si les cardiopathies ischémiques (CI)
demeurent la principale cause de décés a
I’échelle de la planete, la mortalité d’origine
cardiovasculaire est en diminution dans les
pays a revenu élevé!. Cette tendance a la
baisse a été étudiée en profondeur®>. Au

Canada, on a associé une baisse de 48 % ala
diminution des facteurs de risque cardiovas-
culaires (prévention primaire) et une baisse
de 43 % aux progres des traitements
médicaux et chirurgicaux (prévention secon-
daire)®. Toutefois, de récentes études épidé-
miologiques ont montré que la mise en place
de la prévention primaire des CI serait

compliquée par la hausse de la prévalence
de facteurs de risque comme !’hyperten-
sion”®, le diabéte’ et I'obésité™, qui pour-
raient jouer un role dans I’'augmentation du
fardeau cardiovasculaire.

De nombreuses études se sont penchées sur
le fardeau pour la santé publique associé
aux déceés par CI ainsi qu’aux déces par CI
survenus ailleurs qu’a I’hopital, un substitut
de la mort cardiaque subite (MCS)™. Ces
études ont produit des données probantes a
I’appui d’une diminution significative de la
fréquence de la MCS''3. Toutefois, on
dispose de peu de données sur le fardeau
et les tendances associés aux déces par CI
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Définitions de cas des cardiopathies ischémiques et ajout des cardiopathies ischémiques
comme cause de déceés pour repérer les cas silencieux ainsi que leurs relations avec la
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Prévalence ajustée selon I'dge” des cardiopathies ischémiques diagnostiquées selon le sexe
pour I'ensemble des adultes de 20 ans et plus, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des

FIGURE 2A
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? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population

de référence.
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survenus ailleurs qu’a I’hopital en I’absence
de diagnostic antérieur de CI. Une étude
récente a révélé une amélioration modeste
au fil du temps des profils de facteurs de
risque chez les patients sans maladie
cardiovasculaire connue présentant un pre-
mier infarctus du myocarde'®. Etant donné
que les arythmies ventriculaires sont des
complications potentiellement mortelles de
I'infarctus aigu du myocarde relativement
fréquentes en I’absence d’antécédents de
CI', il serait utile de recueillir des données
sur I'incidence des déces attribuables aux CI
en labsence de diagnostic antérieur de CI.
Chugh et collab.!® ®- ) sont allés plus loin
et ont mentionné que [TraDUCTION] « il est
essentiel d’en savoir plus sur les patients
touchés par la MCS dans la collectivité, en
particulier en 1’absence d’antécédents con-
nus de maladie cardiovasculaire ».

Sachant que la prévention tant primaire que
secondaire a grandement amélioré les ten-
dances liées a la mortalité cardiovasculaire,
notre principal objectif était de définir les
tendances de la prévalence, de I'incidence et
de la mortalité associées aux CI au Québec
d’apres une définition de cas validée, selon
le sexe et ’dge. Notre deuxieme objectif
consistait a déterminer la proportion de
déces par CI survenus en ’absence d’anté-
cédents de diagnostic ou de traitement de
CI, une approximation de la MCS, ainsi qu’a
établir les tendances de la prévalence, de
Iincidence et de la mortalité de cette
proportion au cours de la derniere décennie
au Québec, selon le sexe et I’age.

Méthodologie
Sources de données

Notre source de données était le Systeme
intégré de surveillance des maladies chro-
niques du Québec (SISMACQ), élaboré par
I'Institut national de santé publique du
Québec!”. En résumé, le SISMACQ est le
résultat du jumelage de cinq fichiers médico-
administratifs : le fichier d’inscription des
personnes assurées, le fichier des hospitalisa-
tions, le fichier des services médicaux
rémunérés a I'acte, le fichier des déces et le
fichier des services pharmaceutiques (chez
les personnes de 65 ans et plus; non utilisé
pour la présente étude). Le SISMACQ couvre
I’ensemble de la population québécoise
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Prévalence ajustée selon I'dge des cardiopathies ischémiques diagnostiquées selon le groupe
d'age chez les adultes de 20 ans et plus, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des cas

FIGURE 2B
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Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé

publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies ischémiques.
? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de

référence.

Prévalence ajustée selon I'dge des cardiopathies ischémiques diagnostiquées chez les adultes
de 20 ans et plus selon le sexe et le groupe d'dge, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout

FIGURE 2C

des cas identifiés en raison d'un déces par cardiopathie ischémique
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--@-- Femmes, 70 ans et plus (1H2P + déces par CI)

Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé

publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies ischémiques.
Remarque : L'ajout de la cause de déces n'est pas présenté pour les 20 a 54 ans en raison de I'absence de différence entre les

deux définitions de cas.

? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de

référence.
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aux codes de diagnostic de CI référen-
cés précédemment'®. En d’autres mots,
comme le SISMACQ jumelle le fichier des
déces, la présence d’une CI comme cause
de déces est une autre maniere d’identifier
les cas de déces par CI non diagnostiqués
antérieurement.

Analyse statistique

Nous avons calculé la prévalence, I’inci-
dence et la mortalité associées aux ClI,
comme précédemment®'®?° en utilisant
comme dénominateur le nombre de per-
sonnes éligibles inscrites au registre de
I’assurance-maladie. Les cas prévalents
ont été conservés pour le reste de la
période de suivi, tant que les personnes
étaient en vie au début de I’année a I’étude
et qu’elles détenaient une carte d’assurance-
maladie valide. Nous avons calculé la
prévalence en divisant le nombre total de
cas prévalents par le nombre de personnes
assurées et en multipliant le résultat par
100. Pour calculer I'incidence, nous avons
divisé le nombre total de nouveaux cas
diagnostiqués (incidents) par le nombre de
personnes a risque assurées (nombre total
de personnes assurées moins le nombre de
cas prévalents au début de I'année finan-
ciére) et en multipliant le résultat par 1 000.
Etant donné qu’au moins quatre ans étaient
nécessaires en début d’observation pour
distinguer les cas incidents des cas préva-
lents, les mesures diffusées débutaient en
2000-2001, méme si les observations ont
débuté en janvier 1996.

Nous avons calculé le taux de mortalité en
divisant le nombre de décés toutes causes
confondues chez les patients atteints de CI
par le nombre de cas prévalents de CI, puis
en multipliant le résultat par 100. Afin
d’analyser les tendances temporelles, nous
avons utilisé les taux ajustés selon 1’age et,
comme population de référence, la popula-
tion du Québec agée de 20 ans et plus selon
les données de recensement du Québec de
2001. Les changements relatifs au fil du
temps et les différences relatives entre les
sexes ont été calculés comme cela a été
décrit précédemment’; les intervalles de
confiance (IC) a 95 % ont été calculés a
l’aide d’une distribution gamma inverse.
Etant donné quil sagit dune étude
populationnelle, de nombreux IC étaient
petits, ce qui explique qu’ils ne figurent
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FIGURE 3A
Incidence ajustée selon I'dge® des cardiopathies ischémiques diagnostiquées chez les adultes
de 20 ans et plus selon le sexe, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des cas identifiés en
raison d'un déces par cardiopathie ischémique
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Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies
ischémiques.

Remarque : Les lignes verticales représentent les intervalles de confiance a 95 %.

 Population ajustée selon I'dge d'apres les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de
référence.

FIGURE 3B
Incidence ajustée selon I'dge des cardiopathies ischémiques diagnostiquées chez les adultes
de 20 ans et plus, selon le groupe d'idge, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des cas
identifiés en raison d'un déces par cardiopathie ischémique
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Source : Systéeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies
ischémiques.

? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population
de référence.

pas dans les graphiques. Lorsque les IC ne
se chevauchaient pas, la différence a été
considérée comme statistiquement significa-
tive, quoique ce test soit considéré comme
prudent. Les analyses statistiques ont été
effectuées a 1'aide de la version 5.1 du
logiciel SAS Enterprise Guide (SAS Institute
Inc., Cary, Caroline du Nord, Etats-Unis).

Résultats
Prévalence

Tendances associées a TH2P

En 2012-2013, plus de 593 000 Québécois
agés de 20 ans et plus ont regu un diagnostic
de CI, ce qui représente une prévalence brute
de 9,4 % (593 035/6 342 005; ICa 95 % : 9,3
a 9,4). Entre 2000-2001 et 2012-2013, la
prévalence ajustée selon 1’dge a augmenté
de 14 % chez les hommes et les femmes,
bien qu’il y ait eu une légere diminution
depuis 2009-2010 (figure 2A). Durant la
période a I’étude, la prévalence chez les
hommes était plus élevée que chez les
femmes : en 2012-2013, la prévalence chez
les femmes était de 40 % plus faible que
celle des hommes.

Tendances associées a TH2P + déces par Cl
Les données additionnelles tirées du fichier
des déces, soit le nombre de personnes dont
le décés était attribuable a une CI en
I’absence de diagnostic antérieur, n’ont ajouté
qu’une trés faible proportion de cas (statisti-
quement significative uniquement en 2000-
2001) aux cas déja recensés (figure 2A). Cette
proportion a diminué au cours de la période a
I’étude, passant du taux ajusté selon I’age de
0,07 % (IC 395 % : 0,06 % a 0,07 %) pour
I’ensemble de la population adulte en 2000-
2001 20,04 % (ICa95 % :0,04 % a 0,04 %)
en 2009-2011 (voir le tableau 1A).

Tendances associées a chaque définition de
cas en fonction de I'dge

Avec la définition 1H2P, c’est la prévalence
des CI chez les personnes de 70 ans et plus
qui a montré I’augmentation la plus mar-
quée entre 2000-2001 et 2009-2010, suivie
d'une légére diminution, tandis que celle
chez les autres groupes d’age ayant diminué
entre 2008-2009 et 2012-2013 (figure 2B).
Ladjonction des déces attribuables aux CI
(IH2P + déces par CI) n’a ajouté que
quelques cas, ce qui s’est révélé a peine
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Ces personnes avaient été hospitalisées ou
elles avaient consulté un médecin en raison
d’une CI et une date de déces a été con-
signée dans le registre de l’assurance-
maladie (pour toutes les causes de déces).
Cela représente une proportion brute de
5,2 % (30 550/593 035; IC 495 % : 5,1 a
5,2). La figure 4A indique que le taux de
mortalité ajusté pour les deux sexes com-
binés a diminué de 26 % entre 2000-2001 et
2012-2013.

Tendances associées a TH2P + déces par CI
En 2009-2010, la prise en compte des déces
attribuables aux CI chez les personnes
sans antécédents en plus des déces toutes
causes confondues pour les cas prévalents
a fait augmenter le taux de mortalité ajusté
selon 1’dge, mais cette hausse s’est révélée
non significative (tableau 1C et figure 4A).
Comme dans le cas de la prévalence et de
I’incidence, la proportion diminuait avec le
temps.

Tendances selon le sexe et I'dge associées a
chaque définition de cas

Avec les deux définitions de cas, les
hommes et les femmes présentaient des
taux de mortalité similaires, surtout
depuis 2008-2009 (figure 4B). Entre
2000-2001 et 2009-2010, 1’ajout des déces
par CI a augmenté les taux de mortalité
moyens de maniere non significative de
0,3 chez les femmes et de 0,6 chez les
hommes en valeur absolue. Les taux
de mortalité en général chez les trois
groupes d’age ont diminué (voir la
figure 4C). L'ajout des CI comme cause
de décés a augmenté significativement le
taux de mortalité chez tous les groupes
d’age, mais sans influencer les ten-
dances. Les taux de mortalité étaient tres
semblables chez les deux sexes et dans
tous les groupes d’dge (données non
présentées).

Age moyen associé a la prévalence, a
l'incidence et a la mortalité selon le sexe

En ce qui concerne la prévalence et
I’incidence chez les deux sexes combinés,
I’age moyen des patients recensés unique-
ment en raison du déces par CI était
constamment significativement plus élevé
que celui des patients identifiés a I’aide des
demandes de paiement a ’acte des méde-
cins ou des données hospitalieres pendant
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Incidence ajustée selon I'dge des cardiopathies ischémiques diagnostiquées chez les adultes
de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d'age, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout

FIGURE 3C

des cas identifiés en raison d'un décés par cardiopathie ischémique

Incidence, pour 1000 par année
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--- Femmes, 55 a 69 ans (1H2P + déces par CI) ~a- Hommes, 70 ans et plus (1H2P)
---m-- Hommes, 70 ans et plus (1H2P + décés par Cl) --e- Femmes, 70 ans et plus (1H2P)
«+-e-- Femmes, 70 ans et plus (1H2P + décés par Cl)

Deux sexes, 20 ans et plus (TH2P)*
Femmes, 20 a 54 ans (1H2P)

2011-
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Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.
Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies

ischémiques.

Remarque : L'ajout de la cause de décés n'est pas présenté pour les 20 a 54 ans en raison de I'absence de différence

entre les deux définitions de cas.

? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population

de référence.

Taux de mortalité ajusté selon I'dge® chez les adultes de 20 ans et plus diagnostiqués avec des
cardiopathies ischémiques, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des cas identifiés en

FIGURE 4A

raison d'un déceés par cardiopathie ischémique

Mortalité, pour 100
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Source : Systéeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.
Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies ischémiques.

Remarque : Les lignes verticales représentent les intervalles de confiance a 95 %.

? Population ajustée selon I'ige d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de

référence.
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83
(83 a 83)

77
(77 a 77)

80
(80 a 80)

2,03
(1,66 a 2,53)

2,16
(1,96 a 2,48)

14 945 2,11
(1,91 a 2,38)

15 910

30 855

Diagnostic hospitalier” ou >2 demandes de paiement

des médecins et déces attribuables aux CI

(1H2P + d

(@)

écés par

81
(80 a 82)

70
(69 a 70)

75
(74 a 76)

90,7
(64,2 a 129,4)

89,8
(64,1 a 137,8)

1380 90,1
(72,2 a 114,5)

1 565

2 940

Déces attribuables aux CI° uniquement

: Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé publique du Québec.

Source

Abréviations : Cl, cardiopathies ischémiques; 1C, intervalle de confiance.

? Les chiffres étant arrondis, les totaux peuvent différer.

b Fichier de congé de I'ndpital oii figure un code de diagnostic de CI ou un code d'intervention désignant une intervention coronarienne.

¢ Causes de déceés associées aux CI d'apres le registre sur la mortalité.

la période a I’étude (voir les tableaux 1A
et 1B, respectivement). Cette différence
d’age est engendrée par celle observée chez
les femmes (11 ans de plus en 2009-2010
pour les cas incidents chez les femmes,
comparativement a 6 ans de plus chez les
hommes). Toutefois, en ce qui concerne les
taux de mortalité, les personnes identifiées
uniquement grace aux données sur les
déces par CI étaient plus jeunes. Cette
différence était plus prononcée chez les
hommes (8 ans plus jeunes en 2009-2010,
comparativement a 2 ans plus jeunes chez
les femmes; voir le tableau 1C).

Analyse

Que ce soit en utilisant 'une ou l’autre des
définitions de cas, 1H2P (1 diagnostic
hospitalier ou au moins 2 demandes de
paiement de médecins) ou 1H2P + déces
par CI (1 diagnostic hospitalier ou au moins
2 demandes de paiement de médecins et
déces attribuables aux CI), la prévalence des
CI a eu tendance a diminuer au cours des
derniéres années, alors que I'incidence et la
mortalité ont diminué pendant toute la
période a I’étude. La proportion de déces
attribuables aux CI survenus sans antécé-
dents de diagnostic ou de traitement, soit
I’indicateur de MCS, a diminué au cours de
la période a l'étude et elle s’est révélée
statistiquement significative pour les cas
incidents uniquement, méme si les diffé-
rences étaient légéres. Le taux d’incidence
de cet indicateur de MCS se situait autour de
0,38 pour 1 000 en 2009-2010. Par consé-
quent, nos résultats confirment qu’une tres
faible proportion de patients atteints de CI
au Québec est décédée avant quune CI ne
soit diagnostiquée par un médecin. La
prévalence et l'incidence des CI étaient
significativement plus élevées chez les
hommes que chez les femmes, alors que
les taux de mortalité étaient presque les
mémes chez les deux sexes.

Nos résultats sont similaires a ceux de
Moran et collab.?, qui ont montré que
I'incidence ajustée selon ’age de l'infarc-
tus du myocarde et la prévalence de
I’angine ont généralement diminué entre
1990 et 2010 dans 21 régions du monde. De
méme, dans la plupart des régions du
monde, les taux de mortalité par CI ajustés
selon 1’dge ont diminué depuis 1980,

Vol 35, n° 10, décembre 2015




FIGURE 4B
Taux de mortalité ajusté selon I'dge” chez les adultes de 20 ans et plus diagnostiqués avec des
cardiopathies ischémiques, selon le sexe, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout des cas
identifiés en raison d'un déces par cardiopathie ischémique
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Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a I'acte; Cl, cardiopathies
ischémiques.

Remarque : Les lignes verticales représentent les intervalles de confiance a 95 %.

? Population ajustée selon I'age d'apres les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de
référence.

FIGURE 4C
Taux de mortalité ajusté selon I'dge chez les adultes de 20 ans et plus diagnostiqués avec des
cardiopathies ischémiques, selon le groupe d'age, Québec, 2000-2001 a 2012-2013, et ajout
des cas identifiés en raison d'un décés par cardiopathie ischémique
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Source : Systeme intégré de surveillance des maladies chroniques du Québec (SISMACQ) de I'Institut national de santé
publique du Québec.

Abréviations : TH2P, 1 fichier des hospitalisations ou au moins 2 demandes de paiement a l'acte; Cl, cardiopathies
ischémiques.

? Population ajustée selon I'age d'aprés les données du recensement québécois de 2001 employées comme population de
référence.

particulierement dans les régions a revenu
élevé, ce qui atteste de lefficacité des
stratégies de prévention et de traitement?.
Les données les plus récentes du National
Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) de 2007 a 2010 indiquent que la
prévalence des CI aux Etats-Unis était de
6,4 % chez les adultes de 20 ans et plus®*.
Cette prévalence est inférieure a celle que
nous avons constatée, mais elle refléte
probablement la sous-estimation liée a
I’autodéclaration des données.

Shah et collab.'* ont étudié I’évolution des
profils des facteurs de risque chez les patients
sans affection cardiovasculaire connue pré-
sentant un premier infarctus du myocarde. Ils
ont noté des améliorations modestes entre
2002 et 2008. La majorité des autres études
axées sur la MCS ont présenté des problemes
de sélection d’'une définition et de criteres
communs, ce qui n’a pas facilité I’évaluation
de Ulincidence®. Par exemple, certaines
études ont inclus des contraintes de temps
dans leurs définitions de cas, alors que
d’autres ont inclus la localisation de I’événe-
ment ou les « survivants d’un arrét cardia-
que ». Le plus important était les différences
dans les critéres, qui allaient de l'utilisation
du déces attribuable aux CI uniquement a
l'inclusion de I’étiologie cardiovasculaire.
Une étude récente dans laquelle les cher-
cheurs ont eu recours a de multiples sources
d’information, comme le certificat de déces,
les données des comtés, celles des Etats et les
données nationales sur la population, ainsi
qua une étude de surveillance prospective
populationnelle concernant la MCS, a révélé
que l'incidence ajustée selon 1’age de la MCS
aux Etats-Unis s’élevait 3 60 pour 100 000
habitants en 2009, ce qui est similaire aux
résultats que nous avons obtenus au Qué-
bec*®. En paralléle avec la diminution de la
mortalité attribuable aux CI, la tendance de
I'incidence de la MCS a également diminué®.

Limites

Lutilisation de données médico-administra-
tives rétrospectives pour estimer le fardeau
des maladies présente de nombreuses limites
qui ont déja été décrites”®'”'%° : une sous-
estimation peut étre liée aux cas qui se
trouvent dans des maisons de soins de
longue durée, de réadaptation ou d’autres
établissements, au paiement des médecins
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par d’autres méthodes que le paiement a
lacte ainsi qu’au fait que seuls les cas en
contact avec le systéme de santé sont relevés.
Toutefois, certaines de ces limites ont moins
de répercussions en ce qui concerne les CI,
car ces dernieres sont souvent traitées en
milieu hospitalier et elles sont généralement
symptomatiques. La définition de cas des CI
optimise la spécificité (97,5 %) et la valeur
prédictive négative (97,7 %), alors que la
sensibilité (77,0 %) et la valeur prédictive
positive (75,3 %) sont moins élevées'. 11
peut étre difficile d’établir avec fiabilité si une
CI est la cause du déces, en particulier en
I’absence d’antécédents de CI ou si aucune
autopsie n’est pratiquée. Néanmoins, la
fiabilité des certificats de déces a été validée
par l'étude cardiovasculaire de Framing-
ham?® et par I’étude de cohorte sur le risque
d’athérosclérose dans les collectivités (Athe-
roslerosis Risk in Communities, ARIC)?, et la
valeur prédictive positive était de 67 % dans
les deux études. Selon ces études, les déces
attribuables aux CI, d’apres les certificats de
déces, étaient surestimés de respectivement
24 % et 20 %. Toutefois, méme en tenant
compte de cette surestimation, I'ajout des
déces attribuables aux CI n’a pas influé sur
les cas prévalents dans notre étude. Notre
indicateur de la MCS, les CI silencieuses, peut
étre surestimé, car les patients pouvaient
aussi présenter un diabete, une hypertension
ou une autre maladie cardiovasculaire pou-
vant étre associé au déces par CI et
I'expliquer.

Forces

Comme le Québec dispose d’un systeme
de soins de santé universel, I’acces au
traitement pour tous les patients présen-
tant des symptomes évoquant une CI
devrait étre le méme®®. Nous avons eu
recours a une définition validée des CI
fondée sur les codes de diagnostic et de
traitement, ce qui augmente la sensibilité
et la spécificité, et fondée aussi davantage
sur les données hospitalieres, qui ont
démontré leurs utilités et leurs effica-
cités®. Etant donné que le SISMACQ
contient toutes les données sur la santé
concernant plusieurs maladies chroniques
pour presque toute la population du
Québec (95 % en 2011-2012'7), les don-
nées que nous avons utilisées sont tres
représentatives. Comme ce systeme de

surveillance a déja recueilli pour plus de
15 ans de données et qu’il fonctionne sans
interruption, les tendances futures peu-
vent étre facilement déterminées et les
services de santé étre ajustés en
conséquence.

Le Québec est I'une des rares provinces
canadiennes capable de jumeler le fichier
des décés du registre des événements
démographiques avec d’autres données
médico-administratives'®. En conséquence,
notre étude est renforcée par l'inclusion
des cas de personnes décédées en raison
d’une CI non diagnostiquée.

Enfin, notre indicateur de MCS est con-
solidé par le fait que la majorité (62 %)
des jeunes touchés par la MCS ont eu de
'angine®. Cela signifie que le diagnostic
de CI, qui inclut I’angine, était probable-
ment présent avant le déces. Cet indicateur
correspond également a la définition la
plus instinctive, étant donné qu’il répond a
I'une des premiéeres questions soulevées
lorsqu'une personne meurt subitement,
soit « Est-ce que cette personne était a
risque ou avait des antécédents de CI? »

Conclusion

Les tendances liées aux CI sont encou-
rageantes car elles sont a la baisse, de plus,
la proportion identifiée uniquement a
I’aide du fichier des décés diminue égale-
ment et elle est trés faible. L'indicateur de
MCS représente une proportion insignif-
iante des CI, comme lillustre la préva-
lence. Nous pouvons donc supposer que la
prévention secondaire a été bénéfique. La
prévention primaire des CI devrait étre
renforcée, car certains cas n’ont été iden-
tifiés qu’apres le déces par CI, particuliere-
ment chez les personnes agées. Toutefois,
une conséquence méthodologique de
notre confirmation qu’une trés faible
proportion de Québécois meurt subite-
ment en raison d’une CI est que les
demandes de paiement a l’acte et les
données hospitaliéres sont suffisantes
pour effectuer la surveillance des CI. Etant
donné que I’ensemble des provinces et des
territoires canadiens disposent d’un sys-
téme de santé universel semblable, nous
pouvons extrapoler que la surveillance des
CI au Canada peut se fonder uniquement sur
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ces deux bases de données'®. Néanmoins, les
futures études sur les CI silencieuses
devraient inclure le lieu de déces ainsi
que les antécédents d’autres diagnostics
en vue d’établir le profil des personnes
les plus a risque. Les recommandations
de santé publique devraient également
souligner que la consultation d’un méde-
cin pour les maladies cardiovasculaires et
ses facteurs de risque, c’est-a-dire la
prévention primaire, constitue le meilleur
moyen d’améliorer encore les tendances
associées aux CI et a la MCS.
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