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SOMMAIRE

L'anémie est un probléme courant qui peut entrainer des conséquences graves
et persistantes sur le développement physique et intellectuel de l'enfant. La plupart
des pays développés ont souligné l'importance d'un systeme efficient de surveillance
de l'anémie infantile et la banque MED-ECHO offre une source de donnees
susceptibles d'étre utilisées a cette fin au Quebec, si la qualité des données portant sur
l'anémie infantile est validée. Les objectits de la présente étude étaient d'estimer la
complétude de la banque de données MED-ECHO relativement aux diagnostics
d'anémie infantile de méme que la validité des diagnostics d'anémie nutritionnelle
inscrits dans MED-ECHO chez les enfants anémiques.

Les données issues de MED-ECHO, portant sur 2010 entants agés de 6 mois
a 5 ans. hospitalisés au CHU meére-enfant entre 1991 et 1994 ont ét€ comparees aux
données des dossiers meédicaux

Dans le sous-échantillon de 1308 dossiers représentatif de I'ensemble des
patients hospitalisés, la fréquence des cas d'anémie estimée dapres les taux
d'hémoglobine (Hb) inscrits aux dossiers était de 14,1%, contre 5% pour MED-
ECHO, ce qui conduisait a un faible coefficient de concordance (kappa: 0.4).
Toutefois, en excluant les cas d'anémie associée a des pathologies infectieuses ou
inflammatoires, qui exigent un traitement médical de la pathologie plutot que le
traitement spécifique de l'anémie, les fréquences d'anémie sont respectivement de 5%
et 8,3%, pour un coetficient de concordance de 0,62 qualitié¢ de "bon". La banque de

données MED-ECHO répertoriait 193 cas d'anémie ferriprive parmi les les 313 cas



d'anémie. La valeur prédictive positive des diagnostics ferriprive etait de 100%
lorsque l'anémie était le diagnostic principal et de 76,7% lorsquelle était un
diagnostic secondaire. Aucun cas d'anémie par carence en folates, en cobalamine ou
en protéines n'était répertorié dans MED-ECHO et peu de dossiers comportaient des
résultats de dosages de ces nutriments.

La banque de données MED-ECHO pourrait constituer un instrument utile
pour la surveillance de I'anémie infantile, et possiblement de l'anémie terriprive. La

validation de la banque devrait toutefois étre complétée dans d'autres milieux.

Mots- clés: Anémie nutritionnelle, banque de données informatisées, dossiers

médicaux, MED-ECHO, validation, complétude, statistique kappa.



1l

TABLE DES MATIERES

SOMMAIRE.................... C i
TABLE DES MATIERES. ..........cooiiiiiiiiiiiiieii AT
LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX......... ... viil
LISTE DES SIGLES ET DES ABREVIATIONS.................................. Xii
LISTE DES ANNEXES .. . X1v
DEDICACES)...».. B W . . Bass ol ... 5 . . BT Y. AP XV
REMERCTIEMENT Sisismtsiaiae ai o fue ooeaff e o ahlevn Do Siu mm e e Do o 3 <ffiiaaren + [olsielia e Xvi
I. INTRODUCTION . i
2. PROBLEME DE RECHERCHE. ..................................... 4
3. ETAT DES CONNAISSANCES. ... S
3.1 L'anémie chez l'enfant.............. ... 6
3.1.1 Awnémie - Définition. .. ... ... ... ... 7

3.1.1.1 Classifications des anémies. .. .............. oo H

TR TS D e B B 8

3.1.1.2.1 Anémies nutritionnelles. .. ... 8

3.1.1.2.2  Anémies des maladies chroniques ................... Il

3.1.L3  Parametres diagnostiques de {'anémie chez l'enfant................... .. 12

3.1.1.4 Caractéristiques des indicateurs d'anémic nutritionnelle............... . 12

3.1.1.4.1 Indicateurs d'anémie ferriprive.......................... 13

3.1.1.4.2  Indicateurs d'anémie par carence en acide folique

et vitamune Bio I3



3.1.2 Considérations générales -Importance du probleme... .. . . 16

3.1.3 Changements dans le modéle de l'anémie............................... 18
3.1.4 Surveillance de U'anémie et recommanduations......... ... . 19

3.2 Surveillance. ... st 20

3.2.1 Surveillance et systeme d'information....................... . R
53.2.1.1 Utilisation des banques dc données adnuinistratives. ... .. e 2

3.2.1.2  Contenu du systéme MED-ECHO: ........................ .. : A

3.22 Lo qualité des donmées. ... ai. Do iisloi i wli biweas 8 22
3.2.2.1 Fiabilitd d'une mesure. .. ... ... oot 22

3.2.2.2  Validité d'une mesure. .. .. ... .24

3.3.2.3 Procédure de validation. .. ............... ...l i DS
OBJECTIFS DE L'ETUDE. ... ... ... i 27
4.1 Objectif genéral. ..o oiitiibiiame  pasommtanndup Gmms » 08 mans - s B iusii i
4.2 Objectifs intermédiaires........ ... 28
METHODOLOGIE ... ... .. ... 29
S0 Devis................... coomen AT - L s . R, M G s 30
5.2 Population a l'étude. ... 32

5.3 Sourcedesdonnées............................ FPYC Y- . YYTE S . TTTTTEI - IIYT T 32
5.3.1 Bangue des données MED-ECHO......................................52
5.3.2  Daossiers médicaux. ... ... ... ... 33
5.4 Echantillon.. ... 33

5.4.1  Echantillon aléatoire.. .34

5.4.2  Echantillon de pathologies associées a l'anémie.....................34



343  Echantillon des cas d'anémie ... . ... ..................30

5.5 Sous-échantillons régionaux (données complémentaires)....... . ... 36
5.6 Variables al'étude... ... N . 37
3.6.1 Tuariables non médicales. . ... ................ ... .37
5.6.2 TVariables médicales....................... ... 3T
5.6.2.1  libellés (dIagnostiCs). .. ... o0ttt e e e 37

56.2.2 variables biologIqUES. .. .......equ. ... . SHSEREERETOEEL o038
5.7 Les critéres biologiques de diagnostic... .......... . R

5.8 Collecte des dOnNEes. ... . 4D

5.9 Procédure de validation.............. ... 46
5.10 Méthode d'analyse des données............................. ... 48
5.11 Considérations d'éthique. ... ... .......................................50
BIESURTATS . s i e . s s ol e §EEEEes - SR e (575 S
6.1 Sous-échantillon aléatoire...... ... .5

6.1.1 Caractéristiques démographiques de l'échantillon....... ... .54

6.1.2 Analyse de transcription...............................................55

6.1.3 Tulidité des diagnostics principal et secondaire d'anémie inscrits dens

6.1.4 Complétude du fichier MED-ECHO....................................58
6.1.4.1 Données bioloZIqUES. . . ..o\ v vttt 58
6.1.4.2 Estimation de la concordance du fichier MED-ECHO ................... 60

6.1.5 Distribution des cas d'anémie selon classification morphologique .62

6.1.6 Caractéristiques cliniques des anémie notifiées.........................02



6.2 Sous-échantillon des sujets présentant des pathologies associées a

Vi

I'anémie. .. ... .. ... 66
6.2.1 Caractéristiques démographiques ................ .. ... 06
6.2.2 Analyse de transcription. .. ... 68
6.2.3 Validité des diagnostics secondaires d'anémic duns MED-ECHO...70
6.2.4 Complétude du fichier MED-ECHO............ . 70

6.2.4.1 Données biologiques. .. ... ... 70
6.2.4.2 Estimation de la concordance du fichier MED-ECHO. .. ................. 72
6.2.5 Caractéristiques cliniques des anémies notifiées................... ... 74

6.3 Sous-échantillon des patients avec un code diagnostic d'anémie. ... . . 7
6.3.1 Caractéristiques démographiques ....................... ... Wil
6.3.2 Analyse de transcription ..................... S el W13
6.3.3 Validité des diagnostics principal et secondaire d'anémie. ... 81
6.3.4 Validité prédictive positive des cas d'anémie codés 2509, ... 83

6.4 Echantillons régionaux (données complémentaires)............. 86
6.4.1 Caractéristiques socio-économiques (sous-ensemble échantillon
glitngge 0.9 .m0 BN . = B o . NP o S B 5 P e 80
6.4.2 Caractéristiques socio-économiques (sous-ensemble échantillon
pathologies associées a l'anémie). ... 89

6.4.3 Caractéristiques socio-économiques (sous-ensemble échantillon des

diagnostics codés d'anémie).......................



7. DISCUSSION ET CONCLUSION................. .. . SR 95
7.1 Interprétation des résultats... ... .. ... ... . HERA -+ e e ae e e nean 94
A 1 L tranSCrIDHION. o isanisass T8 siamsn auasa s bz s ot oe e onssmareanssomnn: 94

7.1.2 Concordance................. ... 95

7.1.2.1 Lacomplétude. ....................... T TR NP PRRE 95

7.1.3  Lavalidité des diagnostics d'anémie.. ... ... 99

7.1.3.1 Limites des codes diagnostic-congé... ... 101

7.1.3.2  Examens biologiques de confirmation........................... 102

7.1.4 Caractéristiques cliniques des anémies................................ 103

7.1.5 Ampleur du probleme et influence des facteurs socioéconomiques.... 104

7.2 Limites de I'étude............... ... 103
7.3 Implications pratiques....................... 106
7.4 Pistesderecherche......c..... ... i 107
b5 e T (011 ) R S e e P S 107
BIBLIOGRAPHIE. .. ... .. 109

Vil



Figure 1:

Tableau 1:

Tableau 2:

Tableau 3:

Tableau 4:

Tableau 5:

Tableau 6:

Tableau 7:

Tableau 8:

Tableau 9:

Vi

LISTE DES FIGURES ET TABLEAUX

Schéma de I’étude

Valeurs (normale, moyenne et limites inferieures) pour I'hémoglobine
et 'hématocrite et le volume globulaire moyen

Liste de pathologies associées a I’anémie

Valeurs seuil des examens de laboratoire pour anémie ferriprive et
mégaloblastique

Caractéristiques démographiques de la population étudiee.
Distribution des patients par sexe et catégorie d’age (echantillon
aléatoire)

Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque MED-ECHO (échantillon aléatoire)
Comparaison de la fréquence des diagnostics d’anémie selon les
codes de diagnostics-congé de MED-ECHO et de la feuille sommaire
présente au dossier (échantillon aléatoire)

Distribution des diagnostics d’anémie codés suivant le taux
d’hémoglobine (échantillon aléatoire)

Proportion des sujets présentant des valeurs anormales pour les
indicateurs d’anémie nutritionnelle (échantillon aléatoire )
Distribution des cas d’anémie dans les dossiers médicaux et MED-

ECHO (diagnostics principal et secondaire) (échantillon aléatoire)



Tableau 10:

Tableau 11:

Tableau 12:

Tableau 13:

Tableau 14:

Tableau 15 :

Tableau 16:

Tableau 17:

Tableau 18 :

Tableau 19:

Distribution des cas d’anémie dans les dossiers medicaux et MED-
ECHO (pathologies infectieuses et inflammatoires exclues)
Distribution des cas d’anémie par groupe d’age (eéchantillon aleatoire)
Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostics principal
et secondaire d’anémie modifiés (échantillon aléatoire)

Fréquence des pathologies associées aux cas d’anémie répertories a
partir de la formule sanguine complete (échantillon aleatoire)
Caractéristiques  démographiques de la population eétudiée.
Distribution des patients par sexe et catégorie d’age (échantillon
pathologies asociées a l'anémie)

Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque MED-ECHO (échantillon
pathologies asociées a I'anémie).

Comparaison de la fréquence des diagnostics d"anémie selon les codes
de diagnostics congé de MED-ECHO et de la feuille sommaire
présente au dossier (échantillon pathologies asociées a l'anemie)
Distribution des diagnostics d’anémie codés suivants le taux
d’hémoglobine (échantillon pathologies asociges a I'anémie)
Proportion des sujets présentant des valeurs anormales pour des indi-
cateurs d’anémie nutritionnelle (échantillon pathologies asociées a
['anémie)

Distribution des cas d’anémie dans les dossiers médicaux et MED-

ECHO (échantillon pathologies asociées a I'anémie)



Tableau 20:

Tableau

Tableau 22:

Tableau 2

Tableau 24 :

Tableau 25 :

Tableau

Tableau 27:

Tableau 2

Tableau 29:

19
—_

LJ

)
)

o0

Distribution des cas d’anémie notifiés et non notitiés par categorie
d’age (échantillon pathologies asociées a I'anemie)

Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostics d’anemie
notifiés (échantillon pathologies asociées a I'anémie)

Fréquence des pathologies associéeis aux cas de diagnostics d’anenue
repertoriés a partir de la FSC (échantillon pathologies asociees a
I'anémie)

Caractéristiques démographiques de la population étudiée. Distribu-
tion des patients par sexe et catégorie d’dge (échantillon des cas
d'anémie)

Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque (échantillon des cas d'anémie)
Comparaison de la fréquence des diagnostiés d’anémie selon les
codes de diagnostics-congé de MED-ECHO et de la feuille sommaire
présente au dossier (échantillon des cas d'anemie)

Distribution des diagnostics d’anémie codes suivant le taux d"hemo-
globine (échantillon des cas d'anémie)

Proportion des sujets présentant des valeurs anormales pour les in-
dicateurs d’anémie nutritionnlle. (échantillon des cas d'anémie)
Distribution des cas d’anémie codés 2809 suivant des criteres de
validation.

Proportion des cas d’anémie codés 2809 classés comme anémie

ferriprive confirmé et probable.



Tableau 30:

Tableau 3 1:

Tableau 32:

Tableau 33:

Distribution des caractéristiques écologiques du  secteur
‘recensement de la région de Montréal selon les rterciles
I’echantillon (échantillon aléatoire ).

Distibution des cas d’anémie selon les caractéristiques étiolagiques
Distribution des caractéristiques écologiques du  secteur
recensement de la région de Montréal selon les terciles
I’échantillon (échantillon pathologies associées a I'anémie)
Distribution des caractéristiques €cologiques du secteur
recensement de la région de Montréal selon les terciles

["échantillon (échantillon des cas d’anémie codés)

i

de

de

de

de

de



LISTE DES SIGLES ET DES ABREVIATIONS

CCMH Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine
CDC Centers for disease control

CHU Centre hospitalier universitaire.

CIM-9 Classification internationales des maladies 9°™ version
CPMQ Corporation professionnelle des médecins du Quebec.
CST Coefficient de saturation de la transferrine.

DVE Distribution volumétrique érythrocytaire.

ESC Formule sanguine compléte.

Hb Hémoglobine

Ht Hématocrite

10M Institute of Medecine

MED-ECHO Systéme de maintenance et d’exploitation des données pour I'étude
de la clientéle hospitaliere.

MPE Malnutrition protéino-énergétique

NHANNES National Health and Nutrition Examination surveys .(enquéte

nationale sur la santé et la nutrition)

NHDS National Hospital Discharge surveys

OMS Organisation Mondiale de la Santé.

ORL Otho-rhino-laryngologie

SAl Sans autre indication (non spécifié, non précise)

SCPp Société canadienne de Pédiatrie.



TCMH

IFR

TIBC

UHDDS

VGM

Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine.
Transferrin receptor ( récepteur sérique de la transterrine)
Total iron body capacity

Uniform Hospital Discharge Data Set.

Volume globulaire moyen.

X1l



Annexe [:

Annexe II:

Annexe I

Annexe [V:

Annexe V:

Annexe VI:

Annexe VII:

Annexe VIII:

Niv

LISTE DES ANNEXES

Classification morphologique des anémies

Prévalence estimée de ['anémie par région, age et sexe en 1980
Formulaire MED-ECHO

Feuille sommaire

Formulaire de collecte des donnees

Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostics principal
et secondaires d'anémie (parties A et B- échantillon aléatoire)
Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostics d'anémie
répertoriés a partir de la FSC (échantillon aléatoire).

Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostics d'anémie
répertoriés a partir de la FSC (échantillon pathologies associées a

l'anémie)



XV

DEDICACES

A mon épouse Elmire, pour son encouragement et son soutien moral tout au

long de ce cheminement.

A mes enfants: Emmanuelle, David et Sébastien pour leur patience.

A mes pére et mére, que vous trouvez ici le fruit de vos sacrifices pour moi.



NV

REMERCIEMENTS

Je voudrais remercier Madame Micheéle Houde-Nadeau pour m’avoir donne cette
opportunité de travailler & ce projet, pour sa direction et sa collaboration au cours de
mon travail. Je la remercie particulierement pour ses remarques et ses critiques
constructives sans lesquelles la motivation n’aurait pas constitué un atout pour la

réalisation de ce travail.

Mes remerciements au personnel des archives médicales de Ste Justine pour leur

précieuse collaboration dans la collecte des données.

Je voudrais également exprimer mes remerciements aux parents, amis, collegues et

Professeurs qui m’ont encouragé & 1’élaboration et a la réalisation de ce mémoire.

Mes remerciements a la Régie régionale centre (Montréal) pour son appui financier.



INTRODUCTION ET PROBLEMATIQUE



L. INTRODUCTION

L'anémie est un probléme courant chez l'enfant. Dans leur étude devenue
classique, DeMaeyer et Adiels-Tegman (1985) ont montré que 30% de la population
mondiale souttrent d'anémie, avec une prévalence de 10% chez les enfants agés de O - 5
ans dans les régions développées. Ces auteurs estiment que l'anémie ferriprive, la plus
commune des anémies nutritionnelles, affecte 25% de tous les enfants. Les anemies
secondaires a la déficience en vitamine B2 et en acide folique sont plus rares chez les
enfants. Dans les pays développés et en voie de développement, le nourrisson, le jeune
enfant et l'adolescent sont a risque de déficience en fer, parce que la croissance rapide
exige des apports importants de fer et la biodisponibilité du fer alimentaire est souvent
faible (MacPhail et Bothwell, 1989; Dallman et al, 1980). L'anémie ferriprive peut avoir
des conséquences graves et persistantes chez l'enfant. Le fer est implique dans la
transmission des informations entre les cellules nerveuses en participant a la synthese des
neuromédiateurs. D'aprés Beard et al., 1993 le fer joue un rdle dans les fonctions et la
synthése de la dopamine, de la sérotonine, des cathécolamines et peut étre aussi de l'acide
y-aminobutyrique dans la formation de la myéline. Ce rdle important du fer pourrait
expliquer le retard de développement moteur et de la coordination, les ditficultés
d'apprentissage, d'acquisition du langage, le manque d'attention et les perfomances
scolaires réduites des enfants anémiques (Soemantri et al. 1985; Pollitt et al. 1989; Pollitt,
1993). Il parait primordial d'agir sur 'anémie chez l'enfant afin de réduire les risques de
perturbations qui lui sont liés. Pour apporter les correctifs nécessaires il faut pOUVOIr

identitier le probléme et le localiser.



Des données fiables sont nécessaires pour surveiller le probléme de 'anemie. Des banques
de données administratives sont devenues des sources d'information tréquemment utilisees
pour la recherche et la planification, il en est de méme des données colligees dans le
systeme d'information hospitalier. Au Quebec la source d'information sur les statistiques
hospitaliéres est le Systéme de Maintenance et d'Exploitation des Données pour l'etude de
la Clientéle Hospitaliere (MED-ECHO) (Perry et Pelletier, 1993). Danzon et al.. 1991 ont
déja évalué la qualité des informations obstétricales et périnatales de la banque MED-
ECHO. A notre connaissance, aucune étude n'a tenté d'étudier la concordance entre des
données relatives a 'anémie chez les enfants issues des dossiers médicaux et celles issues
de MED-ECHO. Les données de MED-ECHO ayant rapport avec l'anémie présentent-
elles des caractéristiques souhaitables (fiabilité et validité) pour surveiller la prevalence
d'anémie chez les enfants. De plus, I'anémie survenant souvent chez des sujets qui
présentent d'autres pathologies, on peut s'interroger sur la fidelité de son identitication dans
le systeme MED-ECHO.

Cette étude se propose d'examiner les données de MED-ECHO portant sur
l'anémie chez les enfants de 6 mois a 5 ans et de vérifier si les données existantes sont

complétes et permettent d'identifier les anémies d'origine nutritionnelle.



2 PROBLEME DE RECHERCHE

Les banques de données administratives dans le domaine de la santé fournissent
une source de données accessibles et largement utilisées pour la recherche en santé (Fisher
et al, 1992: Wennberg et al., 1987). Le principal avantage d'utiliser les banques de
données est leur disponibilité. Elles constituent de gros échantillons accessibles qui
augmentent la précision statistique et aident a exclure certaines formes de biais (non-
réponse) (Flood, 1990). Leur utilisation présente de nombreux autres avantages a savoir
linformation rapide qu'elles fournissent, l'opportunité d'analyser le profil de sante de
différents groupes, de suivre les transitions dans les états de sante de aifférents groupes.
De telles données doivent étre de bonne qualité et doivent étre validées.

Au Québec la banque de données MED-ECHO contient de linformation sur les
hospitalisations survenues daﬁs les installations hospitalieres québécoises dispensant des
soins de courte durée. Cette banque inclut des données sur les hospitalisations reliees a
l'anémie.

Le but du présent projet de recherche est d'examiner la banque MED-ECHO et de
vérifier la validité des informations relatives a I'anémie.

Notre question de recherche est la suivante: Le systéme d'information MEL-
ECHO fournit-il actuellement des données siffisantes pour estimer de manicre valide lu

prévalence de l'anémie nutritionnelle chez les enfants hospitalisés en milicu wrbain?
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3.  ETAT DES CONNAISSANCES
3.1. L'anémie chez I'enfant

Les données épidémiologiques mettent en évidence l'importance du probléme de
I'anémie chez l'enfant au niveau mondial. L'anémie par carence en fer est la cause la plus
tréquente. Certains groupes d'dge pédiatrique présentent plus de risque que d'autres. Pour
les enfants nés a terme, de poids normal et allaités les réserves sont genéralement
suffisantes pendant les 6 premiers mois et par conséquent ces enfants sont moins
susceptibles de développer la déficience avant cette période (Siimes et al.. 1984). Par
contre l'anémie, plus spécifiquement 'anémie ferriprive, est fréquente chez les enfants de 6
mois a 2 ans (Walter, 1992), de méme que chez les enfants d'dge pré-scolaire. En plus d'un
poids faible a la naissance (Friel et al., 1990), plusieurs autres facteurs sont associés a un
pauvre statut en fer chez les nourrissons et les jeunes enfants, par exemple: un statut socio-
économique faible (Vasquez-Seoane et al., 1985), l'introduction précoce de lait de vache
avant 12 mois (Tunnessen et Oski, 1987) l'apport excessif de lait de vache apres 12 mois
(Mills, 1990), lintroduction tardive d'aliments solides (Siimes et al., 1984; Calvo et al.,
1992) et l'apport total en fer insuffisant (Hercberg et al., 1987). Rappelons que 'anémie a
des effets néfastes sur la santé et le développement psycho-social de l'enfant. Des études
ont montré les conséquences non hématologiques séveres chez l'enfant tels que les troubles

cognitifs et psychomoteurs (Oski, 1983 ; LozofTet al., 1991).



3.1.1. Anémie - Définition

L'anémie se définit par la diminution de la quantité¢ d'hémoglobine circulante avec
ou sans diminution du nombre des globules rouges. puisque les consequences
physiopathologiques de I'anémie sont liées davantage au premier parametre qu'au second
(Orsini, 1982).

On identifie la présence d'anémie lorsque la concentration en hémoglobine est
inférieure a deux écarts-types de la moyenne pour l'age. Le tableau | présente la variation
(moyenne et étendue) des valeurs de I'hémoglobine, de I'hématocrite et du volume
glogulaire moyen suivant les groupes d'dge chez les enfants en santé (Oski, 1993}

Tableau 1 Valeurs pour hémoglobine, hématocrite et volume globulaire

moyen ‘
Age Hémoglobine (g/dL) Hématocrite (%) I Volume globulaire :
| |
moyen (fI) i
Movenne Limite Movenne Limite Movenne Limite |
|
inférieure inférieure inféricure |
|
0.3-1.9 12.5 L1LO 37 33 77 70 ‘
|
2-4 12.5 Lo 38 34 79 73
i,
3-7 13.0 15 39 35 81 75

3.1.1.1. Classification

L'anémie résulte de l'altération de l'érythropoiése secondaire a des desordres
nutritionnels ou pathologiques. La classification des anémies infantiles basée sur des
critéres morphologiques est présentée a I'annexe I. On 'y retouve les anémies rencontrées
chez les enfants suivant trois catégories de trouble fonctionnel (anémies microcytaires,

macrocytaires et normocytaires) (Oski, 1993).



Dans la présente étude, I'accent est mis sur les anémies nutritionnelles: lanemie
ferriprive, la deficience en folacine, l'anémie nutritionnelle due a la déticience en vitamine
Bz et en proteines.
3.1.1.2.  Causes
3.1.1.2.1. Anémies nutritionnelles

Les anémies nutritionnelles sont dues a un déficit d'apport ou d'utilisation d'un ou
de plusieurs nutriments essentiels pour I'hématopoiése, la plus tfréquente étant {'anémie par
carence en fer. Les anémies dues aux déficiences en acide folique et en vitamine B sont
moins fréquentes (Olivares, 1995). Les protéines, la pyridoxine (vit Bs), les vitamines A,
C. E et la thiamine peuvent aussi étre liées a diverses formes d'anémie (Rucker, 1991).

O Anémies par carence en fer

La carence en fer peut résulter dun apport insuflisant et/ou d'une mauvaise
absorption du fer. d'une dilution du fer de l'organisme par suite de la croissance rapide. des
pertes sanguines ou d'une combinaison de ces facteurs (Dallman et al., 1980). Durant les
périodes de gain pondéral rapide au cours de l'enfance et de l'adolescence, la diete est
souvent insuffisante en fer. En outre chez l'enfant au dessous de 6 mois, 'anémie est rare
mais peut étre engendrée par une perte de sang intestinale résultant de lingestion de

grandes quantités de lait de vache (Fomon et al., 1981):



O Anémie par carence protidique.

Les protéines et en particulier un certain nombre dacides amines sont
indispensables a l'érythropoiese. L'anémie survient en effet dans toutes les formes de
malnutrition protéino-énergétique sévere. Selon Dallman et al.. (1993) la concentration de
I'hémoglobine est de l'ordre de [0,0g/dL chez les enfants de 1 a 3 ans, périodes ou la
deficience sévere est plus fréquente. Dans une étude récente Hendricks et al. (1996) ont
montré que la malnutrition protéino-énergetique (MPE), aigué et chronique, reste
fréquente chez les patients pédiatriques hospitalisés aux Etats-Unis. La prévalence de
malnutrition aigué pour les enfants de moins de 2 ans était de 3,2% - 9,5% et 22% pour
les états séveres, modérés et légers et 2.4 % et 14,5% pour les états modéres et legers
pour les enfants dgés de plus de 2 ans. L'anémie était présente chez ces sujets. De plus.
linfection ou linflammation contribue possiblement a sous ou surestimer la prévalence de
I'anémie chez ces patients. Des études conduites chez des adultes ont montré qu'un patient
hospitalisé pour une pathologie peut développer l'anémie pendant I'hospitalisation. Les
deficiences nutritionnelles et les symptomes accompagnateurs peuvent precipiter
l'admission dun patient a I'hopital. L'hospitalisation peut précipiter des deticiences
nutritionnelles (Streiff, 1993). Des situations similaires s'appliquent possiblement aux
enfants.

O Anémies par carences vitaminiques.

De nombreuses vitamines interviennent dans les mécanismes de l'érythropoiese.

Les plus importantes sont l'acide folique et la vitamine B2 dont la carence entraine une

anemie mégaloblastique.



La déficience en acide folique peut étre due a un apport inadequat: allaitement
maternel de courte durée (Salmenpera et al., 1986); utilisation de lait évaporeé ou en
poudre (Ford et al,1974), troubles dabsorption tels que maladie coeliaque,
augmentation des besoins telle que la croissance rapide particulierement chez les
nourrissons de faible poids de naissance et les prématurés (Ek, 1980); utilisation des
antagonistes de folate et des erreurs innées du métabolisme.

La deficience en vitamine B2 est rare au cours de l'enfance et survient chez les enfants
allaités par une mére déficiente en cette vitamine ou souffrant d'anémie pernicieuse.
Cette déficience se voit aussi dans des cas de restriction alimentaire (vegetarens)
(Schwartz, 1996). Cette déficience est rare mais cliniquement importante a cause du
danger des troubles neurologiques irréversibles qu'elle entraine.

La déficience en vitamine A, la déficience des vitamines du groupe B et quelques
troubles métaboliques qui répondent aux doses pharmacologiques de thiamine et de
riboflavine peuvent entrainer de I'anémie nutritionnelle (Olivares, 1995).

La carence en vitamine B, (pyridoxine). La vitamine B, joue un rdle important dans la
synthese de I'héme; elle est le coenzyme de I'heme synthétase. La survenue de
déficience en vitamine Bs peut se voir dans certains traitements antituberculeux
(isoniazide et cyclosérine).

La carence en vitamine C. La vit C joue un role dans I'érythropoiese. L'anémie fait
partie du tableau clinique et biologique de cette carence. Approximativement 80% des
individus avec scorbut sont anémiques (Dallman et al., 1993). La déficience en fer
d'origine nutritionnelle chez les enfants peut étre en association avec une deficience de

vitamine C d'origine alimentaire. La carence en vitamine C peut elle méme causer la
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déficience en fer comme une conséquence des hémorragies externes qu'elle entraine.
De plus 'équilibre du fer dans l'organisme peut étre compromis par la deéficience en
vitamine C parce que cette derniére facilite I'absorption du ter (Dallman et al. 1993).

e La carence en vitamine E. La carence vitaminique parait responsable de certains cas
d'anémie hémolytique chez le prématuré (Olivares, 1995). Cette déficience est
tréquente chez les enfants de faible poids a la naissance (Dallman et al.. 1993).

En pratique, ces carences vitaminiques ne sont pas trés fréquentes et ne tiennent
pas une place trés importante dans les anémies du nourrisson et de 'enfant. Notons que les
tests diagnostiques de ces carences sont peu accessibles et qﬁe l'identification de ces
carences sont exceptionnelles.
3.1.1.2.2 Anémies des maladies chroniques

Les causes non-nutritionnelles des anémies sont nombreuses. L'anémie terriprive
est décelée dans les cas de maladie coeliaque et de maladie de Crohn. Récemment de Vizia
et al (1992) ont en effet montré que 84 et 72% respectivement de enfants qui souflrent de
ces maladies intestinales ont un déficit en fer. Bodley et al (1993) ont montre une
prévalence élevée de carence en fer chez les enfants atteints de phénylcétonurie, méme si
les apports en fer paraissaient adéquats. Cette observation suggérait que des besoins en fer
de ces enfants seraient accrus.

L'anémie est observée dans toute une série dautres maladies systemiques
chroniques associées 4 l'infection, l'inflammation ou la déperdition tissulaire (tissue
breakdown) (Bordessoule, 1996). On peut citer les infections pyogéniques chroniques
tglles que bronchiectasie et ostéomyélite; les processus inflammatoires chroniques tels que

arthrite rhumatoide, lupus érythémateux disséminé et colite ulcéreuse; les cancers, la
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maladie rénale avancée (Schwartz, 1996).
3.1.1.3. Paramétres diagnostiques de l'anémie chez l'enfant

Deux paramétres hématologiques a la base du diagnostic sont 'heémoglobine et
I'hématocrite.

La mesure de la concentration d'hémoglobine est un examen de laboratoire utile
pour le dépistage des anémies. Elle présente toutefois une faible sensibilité et un
chevauchement considérable entre les valeurs normales et anormales et elle est peu
spécifique (Freire, 1989). La mesure de 'hématocrite, parametre moins sujet aux erreurs
techniques, mais moins sensible, ne suit pas strictement la concentration d'hémoglobine et
peut étre normale lorsque le taux d'hémoglobine est légerement abaisse (Graitcer et al.
1981). Les concentrations d'hémoglobine et d'hématocrite changent avec lage mais
demeurent & peu pres constantes dans la tranche d'age ot 'anémie par carence en fer est la
plus fréquente. Entre 6 mois et 4 ans, les limites inférieures de la normale sont de 110 g/L
pour I'hémoglobine et de 32% pour I'hématocrite (Dallman, 1984 et 1991).
3.1.1.4. Caractéristiques des indicateurs d'anémie nutritionnelle

Les indicateurs d'anémie nutritionnelle doivent permettre d'identifier le plus grand
nombre de sujets atteints d'anémie secondaire a la carence en un ou plusieurs nutriments.
Ils doivent donc étre sensibles. De plus, ces indicateurs doivent permettre didentifier
comme exempt d'anémie nutritionnelle les sujets qui ne souffrent d'aucune carence en
nutriments. Ils doivent donc étre spécifiques (Hercberg et Galan., 1985).

Ces caractéristiques des indicateurs d'anémies nutritionnelles peuvent étre alterées

par diverses conditions (Hercberg et Galan, 1985). Parmi celles-ci des pathologies et en



particulier les maladies intectieuses, sont les plus fréquentes (Najman. 1993: Giraud et al .
1999)
JLLAL Indicateurs d'anémie ferriprive

Les indicateurs biochimiques de l'anémie ferriprive sont tres sensibles a la presence
de diverses pathologies. La diminution du fer sérique n'est pas liée a une diminution du ter
sérique total, mais a une déviation de celui-ci vers le compartiment de réserve et non utilise
dans l'érythropoiese (Jurado, 1997). Ces situations créent de la confusion quant au
diagnostic et font perdre aux paramétres utilisés leur signification (Hercberg et Galan,
1985). Il découle de ce qui précede que l'utilisation d'une combinaison d'indicateurs permet
de limiter les erreurs d'identification (Dallman, 1980).

Indicateurs_hématologiques

En plus de I'hémoglobine et de I'hématocrite d'autres paramétres permettent de
préciser le diagnostic de l'anémie (ferriprive ou mégaloblastique). Les indices globulaires
facilitent grandement le diagnostic. Selon Walters et Abelson (1996) les valeurs seuil
utilisées par la seconde Enquéte Nationale sur la Santé et la Nutrition et les valeurs
reconnues par 'American Academy of Pediatrics sont:

.Volume globulaire moyen (VGM) ou Mean cell volume (MCV). 1l est un
indicateur morphologique sensible de la carence en fer: VGM 1 - 2ans < 67f/ et 3 -5 ans
7311

.Teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine ou Mean cell hemoglobin (MCH)
TCMH : 1-2 ans <22 pg et 3 -5 ans <25 pg.

.Concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine ou Mean cell hemoglobin

concentration. CCMH: 1-2ans < 32g/dL et 3-5 ans < 32g/dL.
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Cependant on peut conclure quun volume globulaire moyen abaisse est
tréquemment associé & une anémie ferriprive ou au trait de thalassémie, mais un volume
globulaire élevé associé a un taux d'hémoglobine bas est probablement causé par une
déficience en folate ou en vitamine Bi.

Indicateurs biochimiques

Dans certains cas, il est souhaitable d'avoir plus de certitude sur le diagnostic
d'anémie par carence en fer. Pour détecter les anémies infracliniques, on recourt a un
second examen. Le choix de ce second examen peut paraitre difficile car il y a plusieurs
options, chacune avec différents avantages et désavantages (Dallman, 1984 ; Willet, 1990).

. Ferritine sérique- Elle est une mesure fiable puisqu'elle n'est diminuée que dans les
cas de carence en fer. Une concentration de ferritine sérique de moins de 10ng/mL indique
une diminution des réserves en fer. Toutefois la concentration de ferritine sérique est
élevée en présence d'infection et ne redevient utile que si mesurée au moins deux semaines
apres traitement (I0M, 1993).

. Saturation de la transferrine- Fer sérique et capacité totale de fixation du fer
(TIBC)- Elle est mesurée comme le ratio entre le fer sérique et la TIBC. Elle est
déterminée principalement par des changements dans la concentration en fer sérique et est
également sujet a une variation a court terme. Valeur seuil < 12%.

. Fer sérique - Il est trés variable et des changements de plus de 20% ont éte
observés dans lintervalle de 10 minutes. Cette variabilité a court terme limite la fiabilite du
fer sérique (Dallman, 1984, Willet, 1990).

. Protoporphyrines érythrocytaires (PE)- Elles sont un indicateur sensible de la

carence en fer. Des valeurs élevées témoignent d'une production réduite d'hémoglobine et



sont caractéristiques dune carence en fer. La présence dune infection recente ou
concurrente ou dun processus inflammatoire éléve les taux de PE (Piomelli, 1987
Dallman. 1993). Cela peut limiter la valeur du test comme un seul parametre de carence en
fer chez les enfants. Les protoporphyrines érythrocytaires sont augmentées (c'est-a-dire
supérieure a 80 g/dl de globules rouges) en cas de carence en fer.

. Récepteur sérique de la transferrine (TfR). La mesure de la concentration des
récepteurs sériques de la transferrine a une valeur diagnostique pour ['évaluation de
l'anémie par carence en fer et de l'érythropoiese inefficace (Cook et al., 1993). Les
concentrations des TfR augmentent méme en présence d'une déticience légere en fer ou
récente (Skikne et al., 1990). Un autre aspect important du taux des récepteurs sériques de
la transferrine est qu'a la différence des autres mesures du fer. son niveau reste normal chez
les patients avec anémie due a l'inflammation ou infection chronique (Fergusson et al.,
1992).

L 'utilisation méthodique des examens de laboratoire permet dans la majonte des
cas de confirmer l'anémie ainsi que l'étiologie. Par exemple, pour l'anémie ferriprive.
suivant le Guide Thérapeutique Pédiatrique du département de pédiatrie de I'Universite de
Montréal et de I'Hopital Sainte Justine (1989) le diagnostic est base sur un taux
d'hémoglobine (Hb) inférieur a deux écarts-types par rapport a la normale pour 'age et un
volume globulaire moyen (VGM) <70 microns’. Sl y a un doute quant au diagnostic le
dosage du ter sérique (<30mcg/dL) et le calcul de la saturation de la transterrine (- 10 a
15%) sont indiqués.
3.1.1.4.2 Indicateurs d'anémies par carence en acide folique et vit B):

. Des valeurs de vitamine B2 sérique au-dessous de 7Spmol/!l (100pg/mL)



indiquent une déficience en vit Bi> (Dallman, 1993).
. Un niveau de folate sérique au-dessous de 3ng/mL et des folates érvthrocyiaires

(red cell folate) au-dessous de 140 ng/mL indiquent une deficience en tolate.

3.1.2. Considérations générales - Importance du probléme

Tenant compte des concentrations limites d'hémoglobine recommandees par
'OMS, la prévalence de 'anémie (Annexe II) ‘a 'échelle mondiale est plus élevée chez les
jeunes enfants (0 - 4 ans) que chez les enfants plus dges (DeMaeyer et al.; 1991).

Aux Etats-Unis, l'anémie, plus spécifiquement l'anémie ferriprive est un probleme
relativement commun. L'information sur la prévalence de I'anémie aux Etats-Unis provient
des données recueillies entre 1976 et 1980, lors de la seconde Enquéte Nationale sur la
Santé et la Nutrition (NHANES 1I). La prévalence de l'anémie par déficience en fer etait
d'environ 9,4% chez les enfants de 1 - 2 ans, 3,6% - 5,5% pour ceux ageés de 3 - 4 ans. et
de 3.2 - 4.5% pour le groupe d'dge 5 - 10 ans; les écarts mentonnes tiennent aux ditférents
parametres retenus pour évaluer le statut en fer (e.g. le volume corpusculaire moven, la
ferritine, le déplacement de la distribution de 'hémoglobine (Expert Scientific Working
Group, 1985). D'aprés les données de la 3eme Enquéte Nationale sur la Sante et la
Nutrition (NHANES III 1988-1994) la prévalence de déficience en fer, déterminee par les
mesures de protoporphyrines €érythrocytaires, de saturation de la transterrine ou de la
ferritine sérique, est de 9%. De ces cas la prévalence de 'anémie ferriprive est estimée a
3% (Looker et al., 1997).

Au Royaume Uni la prévalence de l'anémie est de 6 -28% avec des différences

ethniques et socio-économiques marquées (Fairweather-Tait, 1992). L'anemie ferriprive



est la cause la plus commune d'anémie chez les enfants. James et al (1995) ont trouve que
25% des enfants sont anémiques avec une concentration d'hémoglobine <= 110¢/L. Tous
ces enfants étaient traités avec des suppléments de fer apres diagnostic. Les auteurs
soulignent que lintervention a l'échelle de popula.tion serait une stratégie d'intervention
approprice.

Au Canada, il y a peu de données disponibles sur la prévalence de la deticience en
fer et l'anémie par déficience en fer chez les enfants canadiens. L'Enquéte Nationale sur la
Nutrition conduite en 1971 rapportait une prévalence d'anémie par déficience en fer chez
les nourrissons et les enfants d'dge préscolaire d'environ 19% (Santé et Bien-Etre Social du
Canada, 1975) D'autres études ont montré des taux de prévalence d'anémie par deficience
en fer chez des groupes cibles spécifiques: 12% parmi les enfants chinois ages de 6 a 30
mois (Chan-Yip et Gray-Donald, 1987). Une étude plus récente a montré que, parmi les
enfants dgés d'un an des familles défavorisées de Montréal (Canada), 25% avaient une
anémie par déficience en fer. Les indicateurs utilisés étaient le taux d'hémaglobine. le
volume globulaire moyen (VGM) et la ferritine sérique (Lehmann et al., 1992). Le Comite
de Nutrition de la Société Canadienne Pédiatrie (1991) a souligné que la prévalence de
l'anémie ferriprive parmi les nourrissons a faible risque était de 3,5% pour ceux ages de 0
mois et 10,5% pour ceux agés de 18 mois (Greene-Finestone et al., 1989). Parmi les
enfants dgés de 10 & 14 mois issus de familles montréalaises a faible revenu 24.3%
souffraient d'anémie ferriprive (Gray-Donald et al., 1990). A haut risque pour déficience en
fer, ce sont les enfants prématurés et ceux des familles avec un statut socio-économique
taible.

L anémie mégaloblastique caractérisée par un VGM =100 f/ et la présence de



mégaloblastes dans la moélle osseuse, est rare chez [Uenfant. Par ordre de tréquence les
causes sont la déficience en folate, la déficience en vitamine Bl.. et certaines erreurs innees
du métabolisme (Dallman, 1993, Gouraud et Leverger, 1992).

L’anémie est présente dans les formes de malnutrition proteino-énergetique severe
(Dallman et al., 1993). La malnutrition protéino-énergétique est présente dans les pays
industrialisés parmi les enfants hospitalisés en général et particulicrement chez ceux avec
maladies chroniques (Baker, 1985).

3.1.3. Changements dans le modéle de I'anémie

Le modéle (pattern) de I'anémie évolue chez I'enfant en Amérique du Nord. Parmi
les différents facteurs contribuant & l'anémie chez I'enfant on peut citer la dotation (iron
endowment) en fer a la naissance, les apports insuffisants de fer alimentaire, la fréquence
de linfection, les antécédents génétiques de l'enfant d'age pré-scolaire. Les caracteristiques
de tous ces facteurs changent dans la population pédiatrique. Ainsi la survie d'un nombre
supérieur d'enfants prématurés qui présentent des réserves en ter inadéquates a la
naissance, résulte en l'accroissement de déficience en fer a un age tres précoce. L'utilisation
croissante des formules pour nourrissons enrichis de fer, l'usage de suppléments de fer
avec l'allaitement maternel, réduit la déficience en fer chez la méme catégorie d'age et par
conséquent il se produit moins d'anémie au cours de la premiére année de vie.
Parallélement, la participation croissante des méres a la force de travail a conduit a une
plus grande exposition des enfants aux infections dans les garderies. Une augmentation du
nombre denfants dorigine africaine ou asiatique accroit la prévalence des
hémoglobinopathies. Le déclin du statut socio-économique des enfants en Amérique du

Nord sajoute a la complexité de ce tableau (Graham, 1994). Comment se manifeste le



résultat de ces tendances? Y a t-il une diminution ou une augmentation de l'anémie
pendant la premiére année de vie? Aucune donnée canadienne ne permet de répondre a

cette question.

3.1.4. Surveillance de I'anémie et recommandations

Parmi les anémies nutritionnelles 'anémie ferriprive est celle qu'on surveille de plus
pres, a cause de sa fréquence et de ses multiples effets déléteres sur la sante des enfants
particuliérement sur le développement cognitif.

En l'absence de données nationales récentes sur la prévalence de lanémie
ferriprive, le Comité de Nutrition de la Société Canadienne de Pediatrie (SCP) présume
que la carence en fer est un probleme de nutrition persistant chez les nouveaux-neés et les
jeunes enfants canadiens (SCP, 1991). Le SCP a formulé des recommandations pour la
prévention de la carence en fer. Depuis 1979 le Groupe de travaﬂ canadien sur I'examen de
santé périodique (Canadian Task Force on the Periodic Health Examination) a
recommandé le dépistage de la déficience en fer a 'age de 9 mois chez les nowrrissons a
haut risqug Malheureusement aucune publication ne rapporte les résultats de ce depistage
systematique.

Aux Etats-Unis, quoique la prévalence de l'anémie ferriprive diminue parmi les
nourrissons et les enfants (Yip et al, 1987), il existe des portions importantes de la
population qui présentent encore de l'anémie ferriprive et des risques de la développer.
Cette fréquence encore élevée de I'anémie ferriprive chez certains groupes de population et
malgré les interventions milite en faveur de la collecte de meille.ures données relatives aux

anémies nutritionnelles chez des groupes spécifiques afin de mieux cibler des interventions.

Dans cette perspective, un comité d'experts, a la demande de la Division de



Nutrtion des CDC (Centers for Disease Control and Prevention) avait pour mandat:

- de conduire une revue critique de l'information reliée en termes de sante publique
a la prévention, la détection et au traitement de 'anémie par déficience en fer avec emphase
principale sur les nourrissons et les jeunes enfants

- de développer des principes directeurs pour la prévention, le dépistage et le
controle de l'anémie ferriprive dans les unités de soins primaires et les cliniques de sante
publique pour ces groupes de population et aussi de formuler des recommandations et de
développer des priorités pour la recherche orientée vers la prévention, le dépistage et le
traitement de l'anémie ferriprive dans une optique de santé publique ( Food and Nutrition
Board - Institute of Medicine, 1993).

A cause de |'épidémiologie changeante de la déficience en fer aux Etats-Unis, les
CDC en collaboration avec des experts ont développé en 1998 des nouvelles recom-

mandations pour la prévention, le dépistage et le traitement de la déficience en fer.

3.2. Surveillance
3.2.1. Surveillance et systéme d'information

L'importance d'un systéme efficient de surveillance compréhensive a €te souligne
récemment aux Etats-Unis. Ce type de surveillance impliquerait une collecte de données
systématique et continue, l'analyse et l'interprétation des données spécifiques. La dittusion
en temps opportun de ces données aux décideurs est essentielle pour une prévention et un
contrdle efficaces (Thacker et Stroup, 1994). L'acceés rapide a des données exactes,
présentées sous une forme utile est essentiel et pour la prise de décisions rapides et

appropriees.



3.2.1.1 Utilisation des bases de données existantes- avantages et désavantages

Des données sur la santé peuvent étre obtenues a partir des populations. des
professionnels de la santé¢ (médecins, hopitaux, laboratoires) et des agences
administratives. Toutes ces données peuvent étre utilisées a des fins de recherche. de
traitement et prévention et de surveillance. Ainsi, le "National Hospital Discharge Survey".
une enquéte conduite aux Etats-Unis depuis 1965 au niveau des hopitaux des soins de
courte durée a été utilisée pour la surveillance de grossesse ectopique (CDC, 1988) et celle
de certaines conditions chroniques (Higgins et Thom, 1989).

Des données hospitaliéres de congé ont été utilisées a des fins de survetllance dans
le cas du syndrome de déﬁcience immunitaire acquise (SIDA). Les auteurs ont souligné les
limites des données (Payne et al., 1995).

La disponibilité croissante des bases de données de soins médicaux aux Etats-Unis,
au Canada et dans plusieurs pays scandinaves a conduit a une reconnaissance du potentiel
de l'utilisation des données existantes pour évaluer les résultats de traitements medicaux+.
des interventions (Roos, 1989; Mitchel et al., 1994, Wennberg et al., 1987). pour etudier
les variations de l'utilisation des services médicaux et chirurgicaux (Chassin et al, 1986:
McPherson et al., 1982). Elles sont aussi utilisées a des fins d'estimation de l'incidence des
maladies (Silverman et Madison, 1988; McBean et al., 1993).

Des banques de données ont été également utilisées pour conduire des etudes cas -
témoins (Cohen, 1993). Elles sont largement utilisées pour évaluer la qualité des soms de
santé en dépit du fait qu'elles n'ont pas été congues dans ce but (Romano et al.. 1993).

De nombreuses questions ont été soulevées au sujet de l'utilité et de la validité des

données administratives pour des études épidémiologiques, pour la surveillance des



maladies (Fisher et al.. 1990; Green et al.. 1993: lezzoni et al,, 1991). La selection des
données a recueillir, la qualité des données rassemblées sont toutes predeternunees. La
qualité des données peut étre pauvre, avec des valeurs manquantes ou incorrectes.
3.2.1.2. Contenu du systeme MED-ECHQ

Le systéme implanté par le Ministére de la Santé du Quebec comporte des donnees
sur le volume des hospitalisations et des journées d'hospitalisation, selon la region socio-
sanitaire, le groupe d'dge, le sexe, la région socio-sanitaire et les diagnostics principaux.
Ces statistiques portent sur 'ensemble des données de tous les hopitaux de Québec et non

spécitiquement sur la région de Montréal.

3.2.2. Qualité des données

Deux critéres sont habituellement utilisés pour apprécier la qualité d'une mesure: la
fiabilité (fidélité) et la validité. Ces notions sont aussi appliquées a I'tude de la qualite des
banques de données, particuliérement les fichiers administratifs (Potvin et Champagne.
1986).
3.2.2.1 Fiabilité d'une mesure

La fiabilité d'un instrument de mesure est sa capacité a mesurer fidelement un
phénomene. En d'autres termes, elle correspond a la capacité de la mesure a reproduire un
résultat de facon consistante dans le temps et dans l'espace ou lorsquiil est utilise
correctement par des observateurs différents (Carmines et Zeller. 1979). Un instrument de
mesure est d'autant plus fiable que les erreurs aléatoires et transitoires sont faibles par
rapport a la valeur des phénomeénes observés (Nunnally, 1978; Anastasi, 1982;

Contandriopoulos et al., 1990). Selon Potvin et Champagne (1986) il faut considérer deux



types d'erreurs aléatoires dans l‘évaluation de la fiabilité des fichiers administratis: les
erreurs formelles et les erreurs factuelles . Les premiéres sont introduites au moment de la
prise d'information alors que les erreurs tactuelles sont produites lorsque I'information est
transcrite au fichier (Hendrickson et Meyers. 1973). Ainst toute donnee tirée d'un fichier
administratif peut étre considérée comme la somme d'une valeur reelle, dune erreur
formelle et d'une erreur tactuelle. ‘

L'évaluation de l'erreur factuelle se fait en comparant les données du fichier
administratif avec les informations issues du dossier médical (dossier d'origine). Demlo et
al (1978), en comparant les données des fichiers avec les informations inscrites dans les
dossiers, ont trouvé que les informations non médicales de ces fichiers sont fiables dans 97
4 99% des cas. Par contre la fiabilité du diagnostic et des procédures varie entre 57 et
78%.

L'évaluation de l'erreur formelle fait appel a la fidélité des methodes cliniques dans
I'établissement du diagnostic, c'est & dire la correspondance existant entre linformation
recueillie par le médecin et celle consignée dans les dossiers medicaux. Ainst Zuckerman et
al (1975) ont montré que la raison d'hospitalisation (le malaise principal) et le diagnostic
étaient notés au dossier respectivement dans 96% et 67% des cas et que ces données
concordent fortement avec ce qui était enregistré sur la banque de donnees. Des
informations secondaires relatives au nom du médicament, se retrouvent dans le dossier
médical mais absentes sur la banque de données. Long et Rogers (1975) en comparant le
dossier médical avec des notes d'observation de la consultation, ont remarqué que c'est

pour l'examen physique et les résultats des examens de laboratoire qu'il existe une grande

concordance entre ce qui s'est passé au cours de l'entrevue et les notes du dossier medical.
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Ces études ont montré la fiabilité des informations inscrites dans le dossier medical en
comparant les notes inscrites au dossier prises par un médecin a celles enregistrées sur
bande magneétique pour le méme patient.

3.2.2.2 Validité d'une mesure

La validité est la capacité d'un instrument a bien mesurer le phénomene a I'étude (la
correspondance entre ce qui est mesuré et ce qui est censé d'étre mesuré). En ce qu
concerne les fichiers administratifs, la validité des données est importante puisque le
chercheur n'a pas droit de regard sur la fagon dont sont constituées les composantes d'un
fichier (Potvin et Champagne, 1986).

L'évaluation de la validité dun instrument est plus complexe que celle de la
fiabilité. Selon Carmines et Zeller (1979) il existe trois types de validite:

- la validite de contenu;

- la validité pratique ou de critere;

- la validité de "construit";

40 Validiteé de contenu

La validité de contenu des fichiers administratifs, consiste a apprecier si tous les
indicateurs, ou les index construits a partir de ces indicateurs contenus dans le fichier.
représentent l'ensemble du probleme a évaluer (Potvin et Champagne, 1986).

Dans le cas de I'anémie le but est de déterminer si le fichier MED-ECHO permet
d'identifier tous les cas d'anémie nutritionnelle qu'il s'agisse de diagnostic principal ou de
comorbidité.

0 Validité de critere

Dans les études épidémiologiques, la validité de critere est évaluée a l'aide de deux
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indicateurs: la sensibilité et la spécificité. Dans le cas de fichiers administratits, il est
possible d'identifier un ou des critéres d'intérét prédits par le parametre que l'on cherche a
valider”. Ainsi Ross et al (1977, 1982) ont trouvé des correspondances entre certains
diagnostics et certaines thérapies.

Dans la présente étude, le critére d'intérét retenu est la sensibilité ou la completude
de la banque de données. La capacité du fichier MED-ECHO a identifier les sujets positits
sera le cnitére valide.

0 Validité de construit

La validit¢ de construit permet de relier les concepts théoriques a leurs
applications. 1 s'agit de voir dans quelle mesure le construit mesure le concept theéorique
qu'il est sensé mesurer. Demlo et Campbell, 1981 ont montré une faible concordance entre
le construit diagnostic principal inscrit aux différents fichiers (Natonal Hospital Discharge
Survey (NHDS), Medicare et Medicaid) réalisé a laide de la feuille sommaire et le
diagnostic principal établi a partir de tout le dossier. Le diagnostic inscrit au fichier comme
étant le diagnostic principal est, le plus souvent, un diagnostic inscrit au dossier. Ce
diagnostic ne correspond au diagnostic principal, établi avec tout le dossier. que pour 73%
des 3300 sujets.

Dans la présente étude, la validité de construit sera vérifiée si le fichier permet de
distinguer les différents types d'anémie: les anémies ferriprives, et autres anémies
carentielles (anémies par carence protidique, par carence en folacine et par carences
vitaminiques vit Biz. vit Bs, vit C etc)
3.2.2.3 Processus de validation

L'information provenant des registres, des systémes d’information ou des fichiers a



été largement utilisée dans les recherches épidémiologiques en gastroenterologie (Weile et
Krasilnikoff, 1993), en hépatologie (Westberg et al..1997), et en neurologie (Topp et al.,
1997). Dans le processus d'évaluation de ces données, deux eléments essentiels sont
utilisés tels que la complétude (sensibilite) et la validité (c'est-a-dire si les cas d'anemie
répondent aux criteres diagnostiques). Cette terminologie est basée sur les travaux de

Golberg et al. (1980).



OBJECTIFS DE L'ETUDE



4. OBJECTIFS DE L'ETUDE
4.1.  Objectif général

Le but de cette étude est de vérifier si les données de MED-ECHO, disponibles sur
une base continue, permettent l'identification des anémies nutritionnelles infantiles, validant
ainsi leur utilisation pour la surveiliance de ce probléme de sante.
4.2.  Objectifs intermédiaires

1- Déterminer la transcription et la complétude des donnees de la banque MED-

ECHO pour l'anémie infantile.
2- Déterminer la validité des diagnostics (principal et secondaire) des anémies

nutritionnelles dans la population infantile hospitalisée en milieu urbain.



METHODOLOGIE



Ce chapitre résume le protocole de recherche utilisé dans la présente etude,
qui vise a évaluer la qualité des informations relatives a ['anémie, contenues dans le
fichier administratif MED-ECHO. Ce projet comporte trois volets:

Le premier volet porte sur la complétude (sensibilite) de la banque de données
concernant les cas d'anémie et la validité du diagnostic d'anémie dans le sous-
échantillon représentatif de 'ensemble des patients.

Le deuxieéme volet concerne la complétude de la banque de données relatives
a l'anémie associée a des pathologies connues pour élever le risque d'anemie et la
validité du diagnostic d'anémie.

Le troisieme volet concerne la wvalidité des diagnostics d'anemie

nutritionnelle.

5.1. Devis

Il s'agit d'une étude rétrospective basée sur l'analyse des données disponibles
sur l'anémie infantile dans le fichier administratif MED-ECHO en les confrontant
avec les données inscrites:
I- aux dossiers de I'ensemble des enfants hospitalisés.
2- aux dossiers de patients a risque d'anémie secondaire
3- aux dossiers des patients anémiques pour lesquels le diagnostic d'anémie a éte

pose.
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5.2. Population a I'étude

Le groupe d'dge de 6 mois - 5 ans a été retenu parce que l'anémie est plus
fréquente au sein de cette tranche d'age. La validation a ete eftectuee sur la
population d'enfants hospitalisés au CHU Meére-entant au cours de la période Janvier
1991 - Mars 1994. Cette période fournit un nombre suffisant de cas d'anémie dans la

population visee.

5.3. Source de données

5.3.1. Banque de données MED-ECHO

Le fichier MED-ECHO contient des informations socio-démographiques et
celles relatives aux diagnostics de départ, aux traitements et proceédures. L'objectit
principal du systtme MED-ECHO est la collecte de données sur les hospitalisations
dans les établissements québécois dispensant des soins de courte durée. Pour chaque
hospitalisation, un formulaire "Abrégé Admission/Sortie " AH - 101 P (Annexe III)
est complété par le service des archives médicales de I'établissement et expédie au
service de la gestion des systemes ministériels, division MED-ECHO. Le codage est
fait suivant la classification internationale des maladies, 9°™ version (CIM-9)
(OMS, 1977).
Les informations contenues dans MED-ECHO sont utilisées principalement a des
fins administratives, et de maniére secondaire a des tins de recherche. Toutes les
données du fichier sont basées sur les données de départ. Il peut donc y avoir plus

d'un ensemble de données pour les sujets hospitalisés plus d'une fois.
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5.3.2. Dossiers médicaux.

Les dossiers médicaux représentent le systeme d'information central dex
activités hospitaliéres. Ils constituent les documents de base réunissant toutes les
informations pour le codage des diagnostics et des procédures (Brown, 1994). De
plus, ils sont a la base de la constitution du fichier administratit MED-ECHO. Les
diagnostics de départ (diagnostic principal et diagnostics secondaires) et les
procédures sont généralement inscrites sur la feuille de résume (feuille sommaire)
(Annexe [V) du dossier médical (CPMQ, 1985).

Le dossier médical comprend une variété de rapports qui documentent le
motif de I'hospitalisation, les examens paracliniques effectués et leurs resultats. les
traitements institués. les descriptions et procédures chirurgicales, et les notes
quotidiennes d'évolution du patient. Ce sont des informations utiles qui permettent de
déterminer la validité des diagnostics reportés et aussi d’identifier d'autres conditions
qui n'ont pas été commentées par le médecin traitant.

Les diagnostics sont codés d'aprés la neuviéme révision de la classification
internationale des maladies (CIM-9). Les actes et les procédures sont codés d'apres
la classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux

(Statistique Canada, 1986).

5.4 Echantillon
Cette étude de validation inclut des données portant sur trois échantillons
totalisant 2041 dossiers de patients hospitalisés entre janvier 91 et Mars 94. lls ont

été tirés du fichier informatisé MED-ECHO. Dans cette étude, un sous échantillon



representatif de l'ensemble des sujets hospitalisés (environ 5™ de tous les cas) a été
analysé. Un deuxieme sous-échantillon était compose des cas de pathologies connues
pour élever les risques d'anémie. Tous les cas d'anémie, tels que relevés d'apres les
diagnostics de départ inscrits sur la feuille sommaire du dossier médical ont constitue

le troisiéme sous-échantillon.

5.4.1 Echantillon aléatoire

Le but de la formation de cet échantillon €tait de vérifier la complétude de la
banque de données de MED-ECHO, en ce qui concerne les cas a'anélnie. Cet
échantillon aléatoire de la totalité des enfants 4gés de 6 mois a Sans hospitalisés entre
le 1°" Janvier 1991 et 31 Mars 1994 a éte constitue en sélectionnant la premiere de
chaque série de vingt hospitalisations pendant cette période Cet échantillon aleatoire
comprenait 1326 patients. Si on note plus d'une hospitalisation par sujet, la derniére

seulement est considérée dans l'étude.

5.4.2 Echantillon de pathologies associées a I'anémie

La constitution de cet échantillon visait a déterminer la complétude de la banque
de données MED-ECHO en ce qui concerne les pathologies associées a l'anémie.
D'aprés les données publiées dans la littérature (Nathan et Oski, 1993; Ferri, 1999) et
la consultation préliminaire de la banque MED-ECHO, des sujets (391) présentant
des diagnostics le plus souvent associés a ['anémie ont été sélectionnés. Le tableau 2

montre les codes identifiés dans le CIM-9 et leur définition (OMS, 1977).



Tableau 2 Pathologies associées a I'anémie

d
A

Code CIM-9 | Définition 1
8 Infections intestinales (autres que salmonelles, shigella, amibes )

34 Angine Streptococcique

41 Infections bactériennes (site non identifié )

79 Infections virales (site non identifié )

260 Malnutrition

277 Fibrose kystique

364 Pathologie de l'iris et du corps ciliaire

382 Otite moyenne |
428 Insuffisance cardiaque |
446 Périartérite noueuse |
448 Télangectasie hémorragique

490 Bronchite non spécifiée (aigué ou chronique )

493 Asthme

55§ Entérite régionale

556 Colite ulcéreuse

579 Syndrome de malabsorption

710 Lupus érythémateux disséminé




5.4.3 Echantillon des cas d'anémie
Trois cent vingt quatre sujets avec diagnostic d'anémie ont eté selectionnes dans le
but de valider les diagnostics d'anémie nutritionnelle. Dans la classification
internationale des maladies 9°™ version (CIM- 9 ) différents codes sont utilisés pour
répertorier les différents types d'anémie. Les codes de diagnostic de départ pour
identifier les patients avec anémie sont les suivants:
280 : anémie terriprive
281 : autres anémies nutritionnelles

281.1 anémie par déficience en vitamine B12

281.2 anémie par déficience en folate

281.3 anémie par déficience en protéines
282 : anémie hémolytique héréditaire
283 : anémie hémolytique acquise
284 : anémie aplastique

285 : anémie non spécitiée

5.5 Sous-échantillons régionaux (données complémentaires)

Pour chacun des sous-échantillons précédents, on a sélectionné les enfants vivant
dans la région de Montréal pour lesquels des variables écologiques, selon le secteur
de recensement étaient disponibles. Ces données ont été déterminées a partir du code
postal. Les variables écologiques ci-dessous mentionnées correspondent au secteur

de recensement.



e Le pourcentage li¢ au faible revenu: le pourcentage de personnes dans des
meénages prives vivant dans des unités de tamille a faible revenu.

e Le pourcentage lié au faible niveau de scolarité: le pourcentage de personnes de
|5 ans ou plus ayant moins d'une neuvieme année de scolarité.

e Le pourcentage de familles monoparentales: le pourcentage de parent seul (mere
ou pere) qui habitent un logement avec son ou ses enfants.

e Le pourcentage d'immigrants: le pourcentage de personnes nées a l'extérieur du

Canada.

5.6 Variables a l'étude

5.6.1 Les variables non médicales (socio-démographiques)

o Le sexe :variable binaire: Gargon - Fille

o L'age: c'est une variable calculée en soustrayant la date de naissance de la date
d'admission. Deux catégories ont été formées: une catégorie de 6 mois a 2ans et
une autre plus grand que 2ans.

De nombreuses études portant sur la fréquence de l'anémie ferriprive présentent des

résultats de prévalences avant 2 ans et aprés 2 ans (Hercberg et al., 1990; Locker et

al., 1997). Ces deux catégories ont été retenues péur toutes les analyses dans cette

etude.

5.6.2 Les variables médicales
5.6.2.1 Les diagnostics (les libellés)

o Le diagnostic principal et le code CIM- 9



Le diagnostic principal est défini dans le "Uniform Hospital Discharge Data set”
(UHDDS) comme la condition, établie aprés étude, qui est responsable ou entraine
I'admission du patient a 'hdpital pour soins de santé. Le diagnostic principal et son
code CIM-9 est extrait de la teuille sommaire du dossier medical ou du protocole
opératoire dans le cas de chirurgie d'un jour ou la feuille sommaire est absente dans
la majorité des cas.

o Les diagnostics additionnels ou secondaires et le code CIM-9

Toutes conditions qui coexistent au temps de l'admission, qui se développent par
la suite, ou qui affectent le traitement regu et /ou la durée du séjour. Le diagnostic
secondaire est interprété comme un probléme de santé additionnel qui affecte le soin
du patient et qui exige une évaluation clinique ou un traitement thérapeutique et/ou
des procédures diagnostiques. Jusqu'a 1S5 diagnostics secondaires peuvent étre
reportés sur la feuille sommaire du dossier médical. Cette étude a utilisé le diagnostic
principal et le 1°" diagnostic secondaire en plus des diagnostics d'anémie quelle que
soit la position ou ces derniérs sont inscrits. Ceci visait a véritier l'association de

l'anémie avec des pathologies spécitfiques.

5.6.2.2 Les variables biologiques associées a l'unémie.

Anémie: Elle se définit par un taux d'hémoglobine inférieur a 110 g/L jusqu'a
59 mois (Dallman, 1977; Dallman et al., 1980; OMS, 1968).

Selon 'OMS (1972 et 1975), on désigne sous le nom d'anémies nutritionnelles,
tout état pathologique dans lequel la teneur du sang en hémoglobine est demeurée

anormalement faible a la suite de la carence en un ou plusieurs nutriments essentiels,



quelle que soit la cause de cette carence. L'OMS a defini, a titre indicatif, des seuils-

limites tant au niveau individuel que des populations: pour enfant de 6 mois a 6 ans

un taux de Hb < 110 g/L.

L'Institut de Meédecine (IOM, 1993) et les CDC (1989) utilisent les meémes
critéres pour définir 'anémie chez les enfants de 5 mois a 5 ans: Hemoglobine “110
¢/L ou hématocrite <33%.

La premiére formule sanguine compléte (FSC) faite a l'admission a ete
considérée. Les différents paramétres suivants ont été relevés: taux d'hémoglobine,
hématocrite, volume globulaire moyen (VGM), teneur corpusculaire moyenne en
hémoglobine (TCMH), concentration corpusculaire movenne en hémoglobine
(CCMH). distribution volumétrique érythrocytaire (DVE).

o Le taux d'hémoglobine (Hb) refléte la quantité de fer fonctionnel dans
I'organisme. L'anémie infantile est définie par un taux d'hémoglobine inferieur a
110 g/L (OMS, 1972, 1975)

o L'hématocrite (Ht): le volume occupé par la masse de ¢lobules rouges dans un
volume déterminé de sang. Ht< 33% (tableau 3).

a Le volume globulaire moyen (VGM): hématocrite/nombre de globules rouges.
Une valeur < 70 femtolitres (/) indique une microcytose et =100 femtolitres
indique une macrocytose (tableau 3).

a La teneur corpusculaire moyenne en hémoglobine (TCMH) exprime la quantite
hémoglobine contenue dans un érythrocyte: hémoglobine / nombre de globules

rouges. Une valeur inférieure & 25 picogrammes (pg) indique une hypochromie.
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La concentration corpusculaire moyenne en hémoglobine (CCMH) exprime la
quantité d'hémoglobine rapportée a un volume déterminé de globules rouges:
Hémoglobine/ Hématocrite. Une valeur seuil de 300 g/L indique une
hypochromie.

La distribution volumétrique érythrocytaire (DVE): coefticient de variation de la
distribution des volumes érythrocytaires > 15% indique une anémie par
déficience en fer (Kim et al., 1996).

La ferritine est une protéine de stockage du fer . Elle est un bon indicateur des
réserves du fer (Cook et al.,1993). Une diminution des concentrations de ferritine
sérique (<IO ng/ml ) indique une déficience en fer.

La saturation de la transferrine: ter sérique/ capacité totale de fixation du ter
exprime une capacité de saturation de la transferrine < 12% est caractéristique
d'une anémie.

Le fer sérique: le dosage du fer sérique mesure dans le sérum la quantité de fer
liée a la transferrine. Une valeur < 5 4umol/L ou 30pug/dL plaide en faveur d'une
anémie ferriprive.

La capacité totale de fixation du fer (TIBC) calcule la quantité de fer qui
apparaitrait dans le sérum si toute la transferrine était saturée. Dans une
déficience en fer, le TIBC augmente et est >72pumol/L.

Les protoporphyrines érythrocytaires sont les précurseurs immeédiats de
I'hémoglobine. Des valeurs élevées témoignent d'une production reduite
d'hémoglobine secondaire a une carence en fer ou a une infection (Dallman et al .

1991).



Le folate sérique. L'acide folique joue un role important dans la production des
globules rouges. Une valeur de folate sérique inferieure a 3ng /ml est indicative
d'une anémie mégaloblastique par déficience en acide folique (Alpers et al., 1983
et Schwartz, 1996).

Le folate érythrocytaire. Une valeur inférieure a 140ng/ml indique une anemie
mégaloblastique (Alpers et al., 1983; Wagner et al.. 1984 et Dallman, 1993).

La vitamine By;. La mesure des niveaux sériques est le plus utilisé pour évaluer
le statut nutritionnel en vitamine Bj>. Les valeurs en dessous de 100 pg/mL ou 75
pmol/L indiquent une déficience (Dallman, 1993 et Schwartz, 1996).

La vitamine A est une vitamine liposoluble. Sa déficience peut produire une
anémie similaire a celle observée avec la déficience en fer (Dallman et al., [993)
Une déficience en vitamine A est définie par des niveaux de rétinol serique
inférieure a 0.35umol/L (10pg/dL) (Olivares, 1995 et Gallagher et Ehrenkranz,
1995)

La vitamine C est une vitamine hydrosoluble qui tavorise l'absorption du fer. Une
diminution des concentrations plasmatiques suggere une intection ou une anémie.
Une valeur < 3mg/dL indique un risque de déficience (Gibson, 1990)

La vitamine E est une vitamine liposoluble. Ses concentrations sériques varient
de 7 a21umol/L. (Weber et al., 1995).

L'albumine. Une valeur inférieure a 30g/L ou 3.0g/dL suggere une déficience
protéique qui peut conduire a l'anémie (Gibson, 1990; Whitney et al., 1996)

Les protéines sériques totales comprennent l'albumine et les globulines. Plusieurs

facteurs, particuliérement chez les patients hospitalisés, intluencent la



concentration des protéines sériques totales et compromettent ainsi la spécificite
et la sensibilité de ce paramétre. Une valeur < 35¢/L indique un risque moven
(Gibson, 1990).

La vitesse de sédimentation est un indicateur preécoce des maladies
inflammatoires. Elle augmente au cours des déreglements inflammatoires dus a
I'infection ou a des mécanismes auto-immuns. Les vitesses normales varient de 0

a 20 mm/h. (Weber et al.,1995)



Tableau 3 Valeurs seuil des examens de laboratoire pour anémie ferriprive et

meégaloblastique
Examen de labo Valeur-seuil Rétérence
Hémoglobine <110 ¢/L OMS 1968
concentration IOM 1993
Weber et al., 1995
Hématocrite <33%
VGM <70 1 Weber et al., 1995
>=100 fl Gouraud et Leverger 1992
Coefficient saturation
transferrine (CST) <12% Dallman, 1993
Ferritine sérique <10 ng/mL Weber. et al. 1995
TCMH <25pg Gouraud et Leverger 1992
Fer sérique <30ug/ dL ou Dallman et al., 1993;
<5.4umol/L
Capacité totale de fixation |>72umol/L Dallman et al, 1993

Protoporphyrines
érythrocvtaire (PPE)

Folate sérique
Folate érvthrocytaire
Vit Bi2

DVE

>80ug/dL GR

<3ng/mL
<140ng/mL
<100pg/mL

ou <75 p mol/L

>15%

Dallman et al., 1993

Schwartz, 1996

Whiterhead et al., 1998
Dallman. 1993 et Schwartz
1996

Kim et al.. 1996
Van Zeben et al., 1990
Das Gupta et al., 1994

5.7 Les critéres biologiques de diagnostic

Les critéres diagnostiques utilisés correspondent a ceux universellement

acceptés et utilisés par 'OMS, I''OM et les CDC.

Définitions:

Anémie nutritionnelle: Le terme nutritionnel est utilis€ pour representer un

groupe d'anémie qui résultent d'une déficience unique ou combinée de fer, d'acide
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folique ou vitamine Bjz Il existe d'autre anémies nutritionnelles inhabituelles
incluant la déficience en pyridoxine (Vitamine B,), ribotlavine, vitamines A, C et E.
De plus, la malnutrition proteino-énergétique peut affecter le métabolisme et

provoquer une anémie légére.

Anémie ferriprive confirmée: Taux d'Hb < 110 g/L, associé avec une anomalie
de l'un des paramétres de confirmation suivants: ferritine sérique abaissée
(<10ng/mL), saturation de la transferrine basse (<12%), augmentation des
protoporphyrines érythrocytaires (>80g/dL de globules rouges), capacité de fixation
du fer >72umol/L.

Le choix du test de confirmation peut paraitre difficile car il y a plusieurs
options, chacune avec différents avantages et désavantages (Dallman et Reeves.
1984). Dans la présente étude un taux d'hémoglobine <[10g/L ou un VGM - 70/
associés avec une anomalie de l'un des parametres biochimiques indique une anemie

ferriprive confirmée.

Anémie ferriprive probable: Taux d'Hb <110g/L associé¢ a un VGM abaisse
et/ou une TCMH abaissée. Dallman (1991) souligne que le VGM et la TCMH sont
les premiers indices globulaires a devenir anormaux dans la déficience en fer. Entre 0
mois et 4 ans ils supportent grandement le diagnostic, s'ils sont disponibles et

accompagnent un taux d'Hb abaissé (Dallman, 1993).



Anémie inflaimmatoire; L'anémie inflammatoire se différencie de l'anemie
ferriprive par une vitesse de sédimentation élevee et une ferritine sérique normale ou
élevée. Quant aux reécepteurs seriques de la transterrine, leur niveau reste normal

dans l'anémie inflammatoire (Fergusson et al.,1992).

Anémie mégaloblastique: Taux dhémoglobine ~110g/L. associe avec
VGM>=1001l)

L'anémie mégaloblastique résulte d'une déficience soit en vitamine Bz, soit en
acide folique.

Anémie par déficience en B;,. Vit B;3<100pg/L ou 78pmol/L.

Anémie par déficience en folate: Folate sérique <3ng/mL ou folate

érythrocytaire <140ng/mL.

Malnutrition protéique: Elle a été définie pour une concentration en albumine

sérique inférieure a 30g/L.

Etat inflammatoire: Des concentrations sériques supérieures a 20mm/h pour la

vitesse de sédimentation ont été considérées comme les témoins d'une infection.

5.8. Collecte des données

Tous les dossiers médicaux étaient évalués pour la présence ou absence des

éléments suivants: diagnostic a la sortie (principal et secondaires), formule sanguine
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compléte faite a l'admission et autres tests biochimiques permettant d'evaluer le
statut en fer, en vitamine Bz et en acide tolique et autres nutriments.

L'information contenue dans les dossiers et les résumés de départ de ['hopital
étaient analysés a l'aide d'une grille structurée pour I'¢tude(Annexe V). Cette grille
intégre tous les éléments importants du résumé de depart, incluant les variables
biologiques permettant de confirmer le diagnostic d'anémie

Nous avons recueilli des données sur les cas plutot que les admissions, etant
donné qu'un méme patient peut étre admis plus d'une fois pendant la periode
considérée pour ['étude. -

Pour assurer des comparaisons non biaisées entre les dossiers medicaux et le
fichier administratif, il n'y avait aucune connaissance de l'information du fichier

pendant la collecte des données du dossier médical.

5.9. Procédure de validation

Trois éléments ont été considérés dans l'évaluation de la qualité des donnees
de la banque MED- ECHO: la transcription des informations dans la banque, le degre
de complétude (sensibilité) des diagnostics d'anémie enregistres et la validité des
diagnostics d'anémie nutritionnelle. Nous avons évalué la preécision des diagnostics
d'anémie en utilisant les concepts d'évaluation de test diagnostic (Sox, 1986). Ainsi,
nous avons considéré les tests biologiques du dossier médical comme I'étalon-or pour

définir la présence ou l'absence d'un diagnostic d'anemie. .



5.9.1 Transcription

Les données du fichier administratit’ sont comparées aux informations issues
du dossier médical d'origine. Pour chacun des sous échantillons a I'etude. le
pourcentage de correspondance de transcription des données des dossiers médicaux

dans la banque a eté calculé.

5.9.2 Concordance
Les analyses de concordance incluent l'évaluation de la sensibilite
(complétude), la spécificité, la validité des diagnostics d'anémie du fichier MED-
ECHO. Ces évaluations ont été effectuées pour les trois sous-échantillons. en
utilisant comme étalon-or le taux d'hémoglobine inscrit aux dossiers médicaux. Dans
le cas du sous-échantillon de diagnostics codés d'anémie, on a évalué la concordance
de la banque MED-ECHO relativement aux anémies nutritionnelles (VPP du code
2809)
e La sensibilit¢ (complétude) correspond a la proportion de sujets souffrant
d'anémie, qui ont été répertoriés comme tel dans MED-ECHO.
o La spécificité correspond a la proportion de sujets exempts d'anémie qui ont ete
répertoriés comme tels dans MED-ECHO.
e La validité des diagnostics d'anémie correspond a la proportion des cas d'anémie
enregistrés dans MED-ECHO et dont le diagnostic est confirmé dans le dossier

médical.

e La validité prédictive positive du code 2809 correspond a la proportion de cas

d'anémie codés 2809 enregistrés dans MED-ECHO et dont le diagnostic est
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confirmé dans le dossier médical en utilisant les critéres biologiques de

diagnostic ci-dessus mentionnes.

5.10. Méthode d'analyse des données

Sur le plan méthodologique on a procédé par une démarche descriptive puis par
une analyse de concordance.
5.10.1 Statistiques descriptives

Les caractéristiques de I'échantillon (les caractéristiques des patients): sexe, age,
ainsi que la distribution des variables biologiques ont été décrites.

Des comparaisons statistiques de la fréquence d'anémie selon la catégorie d'age
ont eté réalisées en utilisant le test de chi carre.
5.10.2 Analyse de concordance

Daprés la littérature scientifique, le coefficient Kappa est la mesure
communément utilisée pour mesurer la concordance (Byrt, 1996) Le coefticient
Kappa a été appliqué pour mesurer la concordance entre les cas d'anémie identifies
dans MED-ECHO et ceux relevés dans les dossiers médicaux en tenant compte du
taux d'hémoglobine <110g/L.

Le coefficient Kappa calcule la concordance en tenant compte de l'effet du
hasard. Ne pas prendre en compte l'effet du hasard peut conduire a de fausses

conclusions en surestimant la concordance réelle.
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5.10.2.1. Calcul de la concordance prévisible
Pour une variable binaire, la concordance prévisible par pur hasard est donnee par la
tormule
(PLP2 ]+ [(1-P1) . (1-P2)]
p1 est la proportion de sujets anémiques selon MED-ECHO
p- est la proportion de sujets anémiques selon le dossier medical. Le coefticient
Kappa est calculé suivant la formule suivante:

Kappa= concordance observée - concordance prévisible/ 1- concordance
prévisible

Le ratio Kappa est une proportion qui peut varier de -1 (indiquant désaccord
parfait) a +1 (concordance parfaite) avec 0 indiquant I'absence d'association.
Il y a plusieurs mises en garde (Brennan et al.. 1992; Brenner et Kliebsch, 1996; Byrt
et al, 1993) a propos des difficultés dans l'interprétation des valeurs de Kappa a cause
de sa dépendance envers la prévalence de l'attribut qu'on observe et les biais entre
observateurs. Cependant, plusieurs interprétations des valeurs de Kappa ont ete
proposées (Fleiss, 1988; Horwitz, 1984; Landis et Kock, 1977). Les seuils proposes
par Altman (1991) représentant les descriptions de Landis et Kock legerement
modifiées ont été adoptés dans cette €tude :

<0,20 (pauvre)

0,21 - 0,40 (faible)

0,41 - 0,60 (modéré)

0,61 - 0,80 (bon)

0,81 - 1.00 (tres bon)



Les résultats de toutes les analyses sont significatifs si le p bilateral est

intérieur a 0,03,

5.11 Considération d'éthique.
Ce projet a été approuvé par le comiteé d'éthique de I'hopital Ste-Justine, le
comité de la recherche de Ste-Justine et par [a Commission d'acces a l'information du

Gouvernement du Québec.
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Ce chapitre décrit les résultats de la présente étude en trois parties principales.
Dans un premier temps les résultats du sous-échantillon aléatoire representatit de
I'ensemble des sujets hospitalisés entre janvier 1991 et mars 1994 sont présentés, puis
les resultats du sous-échantillon des sujets présentant des pathologies souvent
associées a l’anémie sont décrits. Suivent les resultats du sous-échantillon des
patients anémiques pour lesquels le diagnostic d'anemie a €té pose.
Les caractéristiques d'un sous-échantillon régional (données complémentaires)

comportant des variables écologiques sont décrites.
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6.1- Sous-échantillon aléatoire représentatif de I'ensemble des sujets
hospitalisés

Dans la premiére section, les caracteristiques de l'échantillon seront
brievement présentées. La section suivante fait état de I'analyse de transcription des
données du fichier administratif issues des informations de la feuille sommaire des
dossiers cliniques. Les résultats portant sur la complétude du tichier MED-ECHO et
sur la validité des diagnostics d'anémie seront exposés. Les dernieres sections
présentent la description des types d'anémie présents, I'étude des caractéristiques des

cas d'anémie identifiés et non identifiés et 'estimation de la prévalence.



6.1.1. Caractéristiques démographiques de I'échantillon.

Le sous-échantillon aléatoire comprenait 1326 dossiers de patients liberes
entre le 1% janvier 1991 et le 31mars 1994. Dix huit (18) dossiers n'etaient pas
disponibles pour consultation au moment de I'étude. Un total de 1308 dossiers
(98,7%) a été analysé pour I'é¢tude de validation.

Le tableau 4 présente les caractéristiques des sujets de l'échantillon. Ce dernier
comporte plus de gargons que de filles, respectivement 59% et 41%. Il y a plus
d'enfants de 2 ans et plus que d'enfants plus jeunes (61,2% vs 38.8%). L'age moyen

des enfants est de 2 + 1,6 ans.

Tableau 4  Caractéristiques démographiques des sujets du sous-échantillon
aléatoire. Distribution des patients par sexe et catégorie d'age.

Caractéristiques Distribution des sujets
N %
Sexe
Féminin 536 41%
Masculin 772 59%

Catégories d'ige

Moins de 2 ans 507 38.8%
2 ans et plus 801 01,2%
Total 1308 100%

Source: Dossiers cliniques Centre hospitalier mere-enfant Ste-Justine
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6.1.2. Analyse de transcription des informations

Le tableau 5 présente le pourcentage de correspondance entre les informations
tirées du fichier administratif MED-ECHO et celles issues de la teuille sommaire
des dossiers médicaux, relatives au sexe, au diagnostic principal et au diagnostic-
congé d'anémie. Les informations transcrites sont d'une fiabilité variant de 95%o a
100%. La transcription des codes diagnostics d'anémie est fiable a 98.6% (69 70-

tableau 5).

Tableau 5  Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque MED-ECHO

Variables Proportion
Sexe 100%
Diagnostic  principal (ensemble des 95%
diagnostics)

Diagnostic-congé d'anémie (codes cim-9 98,6%

d'anémie) principal et secondaire '

N

Le tableau 6 présente la distribution des sujets suivant les codes diagnostics-
congé d'anémie dans le fichier MED-ECHO et dans les dossiers médicaux.
Notons que soixante dix (70) codes de diagnostic d'anémie ont été relevés mais ils
représentent 65 patients puisque cinq de ces patients présentaient deux codes de

diagnostic d'anémie.
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Tous les cas de diagnostic principal sont captes par MED-ECHO et un seul cas de
diagnostic secondaire n'a pas été répertorie par MED-ECHO.

Le taux présenté ici est calculé selon les codes d'anémie et non suivant les sujets.

Tableau 6  Comparaison de la fréquence des diagnostics d'anémie selon les
codes de diagnostics-congé de MED-ECHO et de la feuille
sommaire présente au dossier (N=1308)

CIM-9 Définition Diagnostic ! Diagnostic

principal secondaire

MED- Dossier | MED- Dossier

|
ECHO | médical!| ECHO ' médical |

|
2809 Anémie ferriprive 7 i 40 | 40 |
!

2824 Thalassemie ~ - ! 4 4
2825 Trait anémie falciforme . - ; 4 i 4
2826 Anémie falciforme 3 3 . -
2840 Erythroblastopénie 1 1 - -
2851 Anémie post-hémorragique aigué - - : l
2859 Anémie non spécifiée - - 9 10
Total 11 Il 58 59

Abréviations: cim-9:classification internationale des maladies 91eme révision

Sources: Fichier administratif MED-ECHO et dossiers médicaux correspondants.



6.1.3 Validité des diagnostics principal et secondaire d'anémie inscrits dans

MED-ECHO selon le taux d"hémoglobine.

Tableau 7 Distribution des diagnostics d'anémie codés suivant le taux
d'hémoglobine

N Proportion
Hb <110 G/L 55 86%
Hb >=110G/L 9 14% !
|

Hb : Hémoglobine

Source: Formule sanguine compléte des dossiers médicaux.

Le sous-échantillon aléatoire représentatif de I'ensemble des sujets hospitalisés entre
le 1" janvier 1991 et le 31 mars 1994 identifiait 70 codes diagnostics d'anemie
représentant 65 patients. Les dossiers médicaux des 1308 sujets ont €té revus. Le
tableau 7 montre que de ces 65 sujets, 55 (86%) avaient un taux d'hémoglobine
inférieur a 110g/L, et neuf (9) sujets (14%) ne répondaient pas aux critéres d'anémie
définis selon les normes de I'OMS (taux d'hémoglobine < 110g/L). Un sujet
enregistré anémique a la feuille sommaire a été exclus de l'analyse parce qu'aucune
donnée de laboratoire (FSC) n'était présente au dossiér médical. La revue des 9
dossiers faussement enregistrés comme anémiques présentaient un - taux
d'hémoglobine variant entre 110 et 137g/L et un VGM variant entre 76,6 et 911

femtolitres.



6.1.4 Complétude du fichier MED-ECHO
6.1.4.1. Données biologiques

Le tableau 8 indique que les dossiers de 1248 (954%) patients de
I’échantillon renfermaient une formule sanguine coméléte (FSC), laquelle etait
absente de 60 dossiers (4,6%).

Cent soixante seize patients (176) (14,1%) étaient anémiques suivant le
critere de taux d'hémoglobine < 110 g/L. De ces 176 patients 39 (33,5%) présentent
un taux d'Hb<100g/L.

Les valeurs anormales des indicateurs biologiques (hématologiques et
biochimiques) relevés dans les dossiers de ces 176 patients sont présentés dans le

tableau 8.



Tableau 8

indicateurs d'anémie nutritionnelle

Proportion des sujets présentant des valeurs anormales pour les

'Indicateurs Valeur de N Yo
référence
Hb <110g/L 176/1248 141
<100g/L 59/176 33.5 |
Het <33% 153/176 86.9 |
VGM <7011 6l/176 34.7
>=100f7 0/176 0 .
TCMH <25pg 02/174 524
DVE >15% 104/171 60.8
Ferritine <10ng/mL 4/4 100.0
Saturation transferrine < 12% 10/13 76,9
Fer sérique <5.4 mol/L 6/13 46.2 |
Capacité de liason totale >72 1/12 8.3 !
Folates sériques <3 ng/mL * ki
Vitamine B12 <75.8 pmol/L * *
Albumine <30g/L 0/5 0
Protéines totales <55¢/L 4/16 25.0

Source: Examens de laboratoire des dossiers médicaux.

*: Données non disponibles (dans le dossier médical).
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6.1.4.2. Estimation de la concordance du fichier administratif MED-ECHO

Des 176 patients identifiés anémiques suivant le taux dhemoglobine
<110G/L, onze (11) patients {6,3%) étaient admis pour anémie comme diagnostic
principal et étaient répertoriés dans le fichier administratif MED-ECHO avec un code
d'anémie cim-9. Quarante trois (43) patients étaient notifiés dans le tichier MED-
ECHO avec le code diagnostic d'anémie comme comorbidité (diagnostic secondaire).
Comme l'indique le tableau 9, apres la revue des dossiers médicaux 122 cas d'anémie
non repertoriés par MED-ECHO ont été identifiés en se basant sur les données de
laboratoire. Ceci représente une sous-notification de 69,3% si le fichier avait été
utilisé pour définir la population de patients anémiques qui étaient admis a ['hopital
Ste-Justine au cours de la période janvier 1991-mars 1994.
La complétude du tichier MED-ECHO pour les diagnostics principaux et secondaires
d'anémie est de 30,7% (54/176). La valeur de kappa est de 0,408, p=.000

Distribution des cas d’anémie dans les dossiers médicaux et
MED-ECHO (diagnostic principal et secondaire)

Tableau 9

Dossiers médicaux
AP* AA* Total
+ -
AP 34 9 63
MED-ECHO +
AA 122 1063 [ 183
Total 176 1072 1248
Kappa =0.408 p = 0,000

AP* = anémie présente en se basant sur le taux d'Hb <110g/L dans le dossier médical
AA* = anémie absente en se basant sur le taux d'Hb<110g/L dans le dossier médical
AP = anémie codée (cim-9) dans le fichier MED-ECHO
AA = cas non notifiés comme anémie dans MED-ECHO
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L'anémie n'est que le témoin de la maladie inflammatoire. Elle necessite
aucun traitement spécifique. En faisant abstraction des cas d'anémie associee a une
pathologie infectieuse ou inflammatoire chronique la valeur de Kappa augmente a
0.623 (tableau 10).

Tableau 10 Distribution des cas d'anémie dans les dossiers médicaux et
MED-ECHO (en excluant les cas d'anémie associées aux

pathologies infectieuses et inflammatoires)

i Dossiers meédicaux
I AP* AA* Total
MED-ECHO AP 54 9 03
AA 50 1135 L1835
Toltal 104 1144 1248
Kappa= 0.623 p =0,000

AP* = anémie présente en se basant sur le taux d'Hb <110g/L dans le dossier médical
AA* = anémie absente en se basant sur le taux dHb<110g/L et les cas d'anémie exclus
AP = anémie codée (cim-9) dans le fichier MED-ECHO

AA = cas non notifiés conume anémie dans MED-ECHO

Le tableau 11 montre que la proportion d’enfants présentant un taux d'Hb
<110¢/1 est plus élevée chez les enfants de moins de deux ans que chez les plus &gés.
C’est aussi vrai pour les cas notifiés que pour les cas identifiés sur la base du taux
d’Hb <110g/L.

Tableau 11 Distribution des cas d'anémie par groupe d'age

Cas notifiés dans MED- Cas non notifiés
Catégorie d'age ECHO dans MED-ECHO
N Yo N Yo
< Jans 41/507 8.0 79/507 15.6

> 2ans 13/801 1.6 43/801

.L)l
T~
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6.1.5- Distribution des cas d'anémie selon la classification morphologique

Le tableau 8 montre la distribution des cas d'anémie par categorisation
morphologique. 1l est a remarquer que 34,7% des patients anémiques présentent une
anémie microcytaire. Cette catégorie comprend des sujets avec anémie due a
l'infection ou inflammation, anémie causée par carence en fer et des
hémoglobinopathies. Etant donné le manque de données biologiques spécifiques
(paramétres biochimiques et vitesse de sédimentation), cette distinction n'a pu étre

réalisée.

6.1.6 Caractéristiques cliniques des anémies notifiées

Les diagnostics relevés montrent que la plupart des enfants sont hospitalises
pour des maladies ou prédominent les infections (tableau 12). Pour les cas d'anémie
(diagnostic principal et diagnostic secondaire) notifiés 50,9% (28/55) - (tableau 12)
présentent cliniquement une infection. En particulier, 11% (6/55) souftrent d'une
affection de la sphere ORL, 20% (11/55) présentent une infection ou une attection
broncho-pulmonaire et 12,7% (7/55) souffrent d'une gastroenterite.

Pour les cas non notifiés 50,4% (61/121) -(tableau: [3) sont associés a une
infection . En particulier 13,2% (16/121) présentent une affection de la sphere ORL,
16,5% (20/121) souffrent d'une affection bronchopulmonaire et 3% (6/121)
présentent une gastroentérite.

Les cas d'anémie relevés dans les dossiers médicaux a partir du taux

d'hémoglobine et non notifiés sur le fichier MED-ECHO présentent certaines



caractéristiques communes aux cas notifiés en ce qui concerne les pathologies
associees.
L'annexe VI présente les pathologies associées au diagnostic principal (VI-A) et au

diagnostic secondaire (VI-B) d'anémie notifiés.



Tableau 12 Fréquence des pathologies associées aux cas

principal et secondaire d'anémie notifiés (N=55)

tHd

de diagnostic

CIM-9 Définition

N

Pathologies sphére ORL

3829 Otite a repétition

4659 Infection des voies respiratoires supérieures
4640 Laryngite

Pathologies  bronchopulmonaires infectieuses et ou
inflammatoires

4661 Bronchiolite

4819 Pneumonie

4822 Pneumonie

4939 Asthme

Gastroentérite

0086 Gastroentérite virale (rotavirus)
0088 Gastroentérite virale (SAl)
5589 Diarrhée rebelle

Pathologies Infectieuses et/ou Inflammatoires (1)
0086 Gastroentérite virale (rotavirus)

0088 Gastroentérite virale

0499 Encephalite

0542 Stomatite herpét.

0799 Fievre virale

2893 Adénite cervicale

3202 Méningite

3760 Cellulite périorbitaire

3829 Otite a répétition

4640 Laryngite

4659 Infection des voies respiratoires superieures
4661 Bronchiolite

4819 Pneumonie

4822 Pneumonie

5990 Infection urinaire

7803 Convulsions fébriles

V718 Suspicion bactérienne

Autres pathologies

bs 12
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Source: Dossiers médicaux

*: Les autres pathologies non mentionnées sont listées dans I'annexe VI (Parties A et B)
1: Cette rubrique est un regroupement des pathologies infecticeuses et inflammatoires des autres

rubriques



Tableau 13 Fréquence des pathologies associées aux cas d'anémie répertoriés
a partir de la FSC

CIM-9 Définition N
Pathologies sphére ORL

3829 Otite a répetition 10
4640 Laryngite virale

4740 Amygdalite chronique 1
4741 Adénoamygdalite ' l
9981 Adénoamygdalite I

Pathologies bronchopulmonaires infectieuses et ou inflammmatoires

4819 Pneumonie |13
4939 Asthme ' 6
5191 Bronchospasme 1

|
Gastroentérite |
0086 Gastroentérite virale (rotavirus) 1

5589 Diarrhée rebelle | I

Pathologies infectieuses et ou inflammatoires (1)

0086 Gastroentérite virale (rotavirus) ! 5
0479 Méningite virale 2
0799 Infection virale ' l
2893 Adénite cervicale 2
3760 Cellulite periorbitaire l
3829 Otite a répétition L0
4640 Laryngite virale 3

4740 Amygdalite chronique l
4741 Adénoamygdalite !
4819 Pneumonie [3
4939 Asthme 6
5589 Diarrhée rebelle ? 1

5901 Pyélonéphryte l

5990 Infection Urinaire 7
7110 Arthrite septique 2

7803 Convulsions épileptiques 1
7908 Virémie probable 2
9694 Syndrome mononucléosique I
9981 Adénoamygdalite |
Autres pathologies

Source: Dassiers médicaux (FSC)

* - Les autres pathologies non mentionnées sont listées dans I'annexe VII

1:; Cette rubrique est un regroupement des pathologies infectieuses et inflamumatoires des autres
rubriques.
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6.2- Sous-échantillon de sujets présentant des pathologies souvent
associées a I'anémie
Le sous échantillon a été étudié pour déterminer la complétude de la banque

MED-ECHO concernant les cas d'anémie associée a certaines pathologies reconnues

pour étre associée a l'anémie.

6.2.1 Caractéristiques démographiques

Dans ce sous-échantillon de 391 dossiers de patients libérés entre le 1
janvier 1991 et le 31 mars 1994, deux dossiers n'étant pas disponibles pour
consultation, 389 dossiers (99,5%) ont ¢été analysés. Les caractéristiques
démographiques sont présentées au tableau 14
L'échantillon comporte plus de gargons que de filles respectivement 58.4 et 41.6%.

Dans les deux groupes d'dge les proportion sont a peu pres €gales. L'age moven est

de 2 ans =1.53 ans.
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Tableau 14. Caractéristiques démographiques des sujets avec des pathologies
souvent associées a I'anémie. Distribution des patients par sexe et

catégorie d'age.

Caractéristiques Distribution des sujets
N %
Sexe
Feminin 162 41,6%
Masculin 227 58 4%
Catégories d'age
Moins de 2 ans 195 50,1%
Plus de 2 ans 194 49.9%
Total 389 100%

Source: Dossiers cliniques Centre hospitalier mere-enfant Ste-Justine



[$h

6.2.2 Analyse de transcription des informations

Le tableau 15 indique le pourcentage de correspondance entre les
informations du fichier administratit MED-ECHO et celles issues des dossiers
meédicaux, relatives au sexe, au diagnostic principal et au diagnostic-congé d'anémie.
Le pourcentage de correspondance varie de 96,3% a 100%. La transcription des
codes diagnostics d'anémie est tiable a 96,3%.

Concernant 'ensemble des diagnostics (diagnostic principal) le désaccord est
dd a l'absence de feuille sommaire dans le dossier médical pour les cas de chirurgie
d'un jour. Au moment de la revue des dossiers médicaux les informations sont tirées

du protocole opératoire ot il n'y a aucune classification des diagnostics en principal

ou secondaire.

Tableau 15 Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque MED-ECHO.

Variables Proportion
Sexe t00%
Diagnostic  principal (ensemble des 97,6%

diagnostics)

Diagnostic-congé d'anémie (code cim-9 96,3%
f=) =

d'anémie)
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Le tableau 16 indique la distribution des sujets suivant les codes diagnostics-
congé d'anémie dans le tichier MED-ECHO et dans les dossiers medicaux.
Vingt-sept (27) codes de diagnostic d'anémie comme diagnostics secondaires ont ete
relevés mais ils représentent 25 patients puisque deux de ces patients avaient deux

codes de diagnostic d'anémie.

Tableau 16. Comparaison de la fréquence des diagnostics d'anémie selon les
codes de diagnostics congé de MED-ECHO et de la feuille
sommaire présente au dossier. (N=391)

CIM-9 Définition Med-echo Dossiers médicaux
N N I
2809 Anémie ferriprive 19 20

2
S8

2824 Thalassémie

2825 Trait anémie falciforme 2 2 |
2859 Anémie non specifiee 4 3
Total 27 27

Abbréviations: cim-9:classification internationale des maladies 9ieme révision
Source: Fichier administratif MED-ECHO
Source: Dossiers médicaux (feuille sommaire) CHU mere-entant.
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6.2.3 Validité des diagnostics secondaires d'anémie inscrits dans MED-ECHO

selon le taux d'"hémoglobine

Tableau 17 Distribution des diagnostics d'anémie codés suivant le taux
d'hémoglobine

N Proportion
Hb <110 G/L 19 76%
Hb >=110G/L 6 24%

Hb : Hemoglobine
Source: FSC des dossiers médicaux.

Le fichier administratif a capturé 25 cas de diagnostic conge d'anemie. La
lecture des dossiers médicaux de ces cas a montré que 19 cas (76%) répondaient aux
criteres d'anémie définie suivant un taux d'hémoglobine < 110G/L (tableau 17).
Cependant des 6 patients présentant un taux d'hémoglobine >= 110G/L, cinq (5)
présentaient soit une microcytose (VGM <70f7), soit une hypochromie (TCMH~

25pg) et/ou une distribution volumétrique érythrocytaire (DVE) >15%.

6.2.4 -Complétude du fichier MED-ECHO

6.2.4.1. Données biologiques

Les dossiers de 368 patients (94,1%) de l'échantillon comportaient une formule
sanguine complete (FSC) et 23 dossiers (5,9%) n'en présentaient pas.

Soixante sept (67) patients (18,2%) étaient anémiques en utilisant le critere de taux
d'hémoglobine <110 G/L. La proportion des sujets ayant des parametres biologiques

(hématologiques et biochimiques) anormaux sont présentés au tableau 18,



Tableau 18 Proportion de sujets présentant des valeurs anormales pour les
indicateurs d'anémie nutritionnelle

Indicateurs Valeur de N Yo
référence

Hb <110g/L 67/368 18.2

Hb <100g/L 18/67 26.9

Het <33% 56/67 83.6 ;
VGM <7011 22/67 32,8 |
TCMH <25pg 39/65 60,0

DVE >15% 43/66 65.2
Ferritine <|Ong/mL 1/2 50.0
Saturation transferrine <.12 2/3 006.6

Fer sérique <5,4 mol/L 1/3 333
Capacité de liason totale >72 1/4 25.0
Folates sériques <3 ng/mL * *
Vitamine B12 <75,8 pmol/L # % :
Albumine <30g/L 0/1 0 |
Protéines totales <55g/L 0/4 0

Source: Examens de laboratoire des dossiers médicaux.
*_: Données non disponibles



6.2.4.2. Estimation de la concordance du fichier administratif MED-ECHO

67 patients sont anémiques suivant le taux d'hémoglobine ~110¢/L (tableau

I8). Vingt cinq patients (25) patients étaient notifiés dans le fichier MED-ECHO
avec le code diagnostic d'anémie comme comorbidité (diagnostic secondaire).
Aprés la revue des dossiers médicaux 48 cas d'anémie ont été retrouves suivant le
critére taux d'Hb <110g/L et ces cas n'ont pas été notifies. Ce qui représente une
sous-notification de 71.6% si le fichier avait été utilisé pour détinir la population de
patients anémiques hospitalisés admis au CHU mere-enfant Ste-Justine au cours de la
période janvier 1991-mars 1994.

La complétude du fichier MED-ECHO pour les pathologies associees a
I'anémie est de 28,4 (tableau 19). La valeur de kappa est de 0,349, p=.000. Si on fait
abstraction des pathologies infectieuses ou inflammatoires, la concordance se
rapproche de 1, étant donné que la majorité des pathologies étudiées dans ce sous-

échantillon sont infectieuses ou inflammatoires (Annexe VIII).

Tableau 19 Distribution des cas d'anémie dans les dossiers médicaux et MED-
ECHO (diagnostic secondaire)

Dossiers médicaux
AP* AA* Total
MED-ECHO - 2
AP 19 6 25
+
AA 48 295 343
Total 67 301 368
Kappa =349 p =.000

AP* = anémie présente en se basant sur le taux d'Hb <110g/L présent dans le dossier
AA* = anémie absente en utilisant comme critére le taux d'’hémoglobine.

AP = aémie codée (cim-9) dans le fichier MED-ECHO

AA = cas d'anémie non notifiés dans MED-ECHO mais avec taux d'hb <1 [0g/L



Pour les cas notifiés et non commentés dans les dossiers médicaux, le tableau
20 indique que le pourcentage d'enfants avec un taux d'Hb --110g/L est plus eleve

chez les enfants dgés de 2 ans et moins.

Tableau 20  Distribution des cas d'anémie notifiés et non notifiés par catégorie

= Cas notifiés dans MED- Cas non notifiés dans MED-
Catégorie d'ige ECHO ECHO
N % | N %
< 2ans 14/195 7.1 33/195 16,9

> 2ans 5/194 2.6 15/194 7.7
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6.2.5. Caractéristiques cliniques des anémies notifiées

Comme laissait prévoir I'échantillonnage les diagnostics releves montrent
que la plupart des enfants sont hospitalisés pour des maladies ou predominent les
infections. Pour les cas d'anémie (diagnostic secondaire) notities 63.1% (12/19)
présentent cliniquement une infection En particulier 10,5% (2/19) souttrent d'une
affection de la sphére ORL, 42,1% (8/19) présentent une infection ou une affection
bronchopulmonaire et 31,6% (6/19) souffrent d'une gastroenterite.
Pour les cas non notifiés 56,2% (27/48) sont associés a une infection. En particulier
16,7% (8/48) présentent une affection de la sphere ORL, 31,2% (15/48) souffrent
d'une affection bronchopulmonaire et 8,3% (4/48) présentent une gastroenterite.
Les cas d'anémie relevés dans les dossiers médicaux a partir du taux d'hemoglobine
et non notifiés sur le fichier MED-ECHO sont le plus souvent admis pour les mémes
pathologies que les cas notifi€s.

Les tableaux 21 et 22 présentent les différentes pathologies associees.



Tableau 21  Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostic
d'anémie notifiés (N=19)
CIM-9 Définition N

Pathologies Sphére ORL
| 3829 Otite bilatérale !
4640 Laryngite I

Pathologies bronchopulmonaires

| )
| 4819 Pneumonie [

4939 Asthme i 7
Gastroentérite ;
0086 Gastroentérite virale (rotavirus) 5 1
5589 Gastroentérite 1
Pathologies infectieuses et ou inflammatoires (1) l
0086 Gastroentérite virale (rotavirus) 5
0499 Encéphalite virale 1
3760 Cellulite périorbitaire 1

|
3829 Otite bilatérale | |
4640 Larvngite |
4819 Pneumonie I
5589 Gastroentérite |
5990 Infection urinaire |

Source: Dossiers médicaux CHU mere-enfant Ste-Justine
1: Cette rubrique est un regroupement des pathologies infectieuses et inflanunatoires des autres
rubriques



Tableau 22 Fréquence des pathologies associées aux cas de diagnostic
d'anémie répertoriés a partir de la FSC (N=48)

CIM-9 Définition N

Pathologies sphere ORL

3829 Otite bilatérale

4640 Laryngite

464 1 Trachéite

4643 Epiglotite

4644 Laryngite striduleuse
Pathologies bronchopulmonaires
4819 Pneumonie |
4939 Asthme 14
Gastroentérite

0086 Gastroentérite virale (rotavirus)

0088 Gastroentérite virale (SAI)

5589 Gastroentérite

Pathologies infectieuses et ou inflammmatoires (1)
0086 Gastroentérite virale (rotavirus)

0088 Gastroentérite virale (SAI)

0380Bactéri¢mie

0799 Infection virale

2893 Adénite cervicale

3760 Cellulite périorbitaire

3829 Otite bilatérale

4640 Laryngite

464 1Trachéite

4643 Epiglotite

4644 Laryngite striduleuse

4819 Pneumonie

4939 Asthme

5589 Gastroentérite

5729 Malabsorption intestinale

5901 Pyélonéphrite

5990 Infection Urinaire

7302 Ostéomyélite

7803 Convulsions fébriles

78006 Infection virale

g

—_— ) —

o —

_T__:.—-__.—-.-_-._-_[;‘._..,_..[\_)__

I e e

Autres pathologies

Source: Dossiers medicaux .

* - Les autres pathologies non mentionnées sont listées i 'annexe VIII

1: Cette rubrique est un regroupement des pathologies infectieuses et inflammatoires des autres 2
rubriques



6.3 Sous-échantillon de patients avec un code diagnostic congé
d'anémie
Un echantillon de dossiers avec un diagnostic-conge principal ou secondaire

d'anémie a été étudie, dans le but de déterminer la validité des diagnostics d'anemie

nutritionnelle. Les diagnostics étaient codeés suivant le cim-9.

6.3.1 Caractéristiques démographiques

Initialement 324 dossiers de patients avec diagnostic d'anémie étalent
sélectionnés pour étre analysés. L'échantillon étudié comprenait 313 dossiers
(96.6%). et 11 dossiers (3,4%) n'étaient pas disponibles au moment de la revue des
dossiers .

Le tableau 23 présente les caractéristiques démographiques des sujets de
I'échantillon. Ce dernier comprend plus de gargons que de filles, respectivement
38.8% et 41,2%. 1l y a plus d'enfants de moins de 2 ans que de plus ages (65.2% et

34,8%). La moyenne d'age est de 2 + 1,40 ans



Tableau 23  Caractéristiques démographiques des sujets du sous-échantillon
des cas d'anémie. Distribution des patients par sexe et catégorie
d'ige (N=313)

Caractéristiques Distribution des sujets
N Yo
Sexe
129 41,2
Féminin
184 58.8
Masculin

Catégories d'ige

Moins de 2ans 204 632
Plus de 2ans 109 34.8
1 100,0

Source: Dossiers cliniques Centre hospitalier mere-enfant Ste-Justine




6.3.2 Analyse de transcription des informations

Le tableau 24 indique le pourcentage de concordance entre les intormations
tirées du fichier administratif MED-ECHO et celles issues des dossiers médicaux.
Ces informations relatives au sexe, au diagnostic principal et au diagnostic-conge
d'anémie sont dune fiabilité allant de 98.7% a 100%. La trasnscription des codes

diagnostics-congé d'anémie est fiable a 99.4%.

Tableau 24 Pourcentage de correspondance de transcription des données des
dossiers médicaux dans la banque MED-ECHO

Variables Proportion
Sexe 100%
Diagnostic  principal  (ensemble  des 98.7%
diagnostics)

Diagnostic-congé d'anémie (code cim-9 99,4%
d'anémie)

Le tableau 25 présente la fréquence des diagnostics d'anémie selon les codes
de diagnostics-congé d'anémie relevés dans le fichier administratit MED-ECHO et
sur la feuille sommaire des dossiers médicaux. Les nombres calculés selon les codes
sont plus élevés que le nombre des patients puisque dix-neuf patients ont regus deux

codes d'anémie.



Tableau 25

8O

Comparaison de la fréquence des diagnostics d’anémie selon les

codes de diagnostics-congé de MED-ECHO et de Ia feuille

sommaire présente au dossier (N=313)

Diagnostic Diagnostic 1
principal secondaire
CIM-9 Définition MED- | Dossier | MED- | Dossier ‘|
ECHO | médical ECHO | médical |
2809  Anémie ferriprive 63 03 123 | 130 |
2820 Sheérocytose héréditaire Z 2 l ' |
2822 Anémie hémolytique (G6PD) 1 I -
2823 Anémie hémolytique (p Kinase) 1 ! -
2824 Thalassémie 2 2 15 15
2825 Trait Anémie Falciforme - - 7 7
2826 Anémie falciforme 31 31 3 3
2827 Hémoglobinose - - I
2829 Anémie hémolytique 4 4 - -
2830 Anémie hémol acquise autoimmune ! 2 l I
2831 Synd Hém urémique 17 16 [ 1
2840 Anémie aplastique constitutionnelle 4 4 - -
2848 Anémie aplastique 8 8 2 2
2849 Aplasie médullaire | l - -
2851 Anémie post hémorragique aigué - - 4 4 |
2859 Anémie non spécifiée 5 5 28 27
Total 140 140 192 192

Abréviations: cim-9:classification internationale des maladies 9ieme révision

Sources: Fichier administratif MED-ECHO et dossiers médicaux correspondants.
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6.3.3 Validité des diagnoestics principal et secondaire d'anémie inscrits dans

MED-ECHO selon le taux d'hémoglobine

Dans ce sous-échantillon de 313 dossiers avec codes diagnostics-conge
d'anémie, une FSC était disponible pour 309 (98,7%), et pour 4 dossiers la FSC n'a
pas été retrouvée. Une anémie définie selon le taux d'hémoglobine - 110¢/L a ete
retrouvé dans 269 cas (86%) hospitalisés entre le 1™ janvier 1991 et le 31 mars 1994
(tableau 26). La revue des 40 dossiers a montré que 50% presentaient solt une
microcytose (VGM <70 fI), 62,5% et/ou soit une hypochromie (TCMH <25 pg). De
plus, 25% d'entre eux avaient un code diagnostic d'anémie hémolytique héréditaire

ou acquise.

Tableau 26. Distribution des diagnostics d'anémie codés suivant le taux
d'hémoglobine<110 g/L

N Proportion
Hb <110 ¢/L 269 86%
Hb >=110g/L 40 12.8%
Hb non retrouve 4 1,2

Hb : Hémoglobine
Source: Formule sanguine compléte des dossiers meédicaux.

Le tableau 27 présente la fréquence d'indicateurs biologiques anormaux pour

ces sujets.



Tableau 27 Proportion de sujets présentant des valeurs anormales pour les
indicateurs d'anémie nutritionnelle.

![Tndicateurs r Valeur de N I Vo
reférence |

Hb <]10g/L 269/309 87.1
Het <33% 254/269 94 .4
VGM <701 155/269 57.6
TCMH <25pg 195/269 71,0
DVE >15% 236/268 88.1
Ferritine <10ng/mL 28/56 50,0
Saturation transferrine < .12 63/85 74,1
Fer sérique 5.4 mol/L 54/85 63,5
Capacité de liason totale >72 27/85 31,9
Folates sériques <3 ng/mL 0/7 0
Vitamine B12 <75.8 pmol/L 0/7 0
Albumine <30g/L 6/206 23.1%
Protéines totales <55g/L 13/41 31.7%

Source: Examens de laboratoire des dossiers médicaux.

*_: Données non disponibles



6.3.4 Validité prédictive positive des cas d'anémie ferriprive codés 2809 (cim.9)

Le code 2809 (cim-9) indique une anémie terriprive. Le tableau 28 montre les
différents résultats obtenus en utilisant d'une part les indices globulaires comme
critéres de validation et d'autre part les parametres biochimiques. Le pourcentage de
cas qui ont satisfaits aux différents critéres de validation considerés varient suivant
que le code 2809 est en position de diagnostic principal ou de comorbidite. Le
nombre de cas satisfaisant aux différents critéres diminue avec l'ajout de criteres plus
spécifiques.

Le tableau 29 indique la validité prédictive positive (VPP) du code 2809. Les
cas considérés comme des cas d'anémie ferriprive probable sont ceux n'ayant pas de
valeurs biochimiques et dont les indices globulaires plaident en faveur d'une anémie
microcytaire ferriprive. Les cas confirmés sont ceux dont les valeurs biochimiques
indiquent une déficience en fer.

Les critéres de validation étaient appliqués seulement aux patients avec
anémie codée 2809 et non a l'ensemble des cas. Par conséquent la validité prédictive
négative n'a pas eté déterminée.

Dans le calcul de la VPP les cas confirmés et les cas probables ont été
considérés. La VPP du code 2809 varie suivant que le diagnostic d'anémie est

principal ou secondaire. Elle est respectivement de 100% et de 76,7%.
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Tableau 28 Distribution des cas d'anémie codés 2809 suivant des critéres de

validadion .
Critéres de validation Diagnostic principal | Diagnostic secondaire |
|
N=63 N=129 |
N % N | %
Hb <110g/L 63 100,0 100 78.7 |
Hb <110g/L et (VGM <70 ou 63 100.0 94 74
==70f) et (TCMH<25pg ou |
DVE>15%)
Hb <110g/L et VGM <70f] 59 93,7 74 58.3
Hb <110g/L et VGM<70fl et 38 60,3 31 24 4
(FS<10 ou CLT>72 ou ST<.12 ou
FeS<5.4) ;
Abréviations:

Hb:hémoglobine
VGM: volume globulaire moyen

TCMH: teneur corpusculaire movenne en hémoglobine

DVE: distribution volumétrique érvthrocytaire

CLT: capacité de liaison totale(TIBC)

ST:saturation de la transferrine
FS:ferritine sérique
FeS:fer sérique
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Tableau 29  Proportion des cas d'anémie codés 2809 classés comme anémie

ferriprive confirmée et probable

CIM-9 2809 ' DP DS ! DP et DS
N Yo N Yo ’ N Y
Cas confirmés 38 60.3 38 30.2 | 76 40.0
Cas probables 25 | 397 5763 84 442 |
Total 63 100.0 97 } 76.7 160 84.2
|

~

*['analyse a porté sur 190 cas d'anémie codés 2809, puisque 3 dossiers ne
comportaient de FSC, ils ont été exclus de I'analyse.
DP: Diagnostic principal DS: Diagnostic secondaire



6.4. Echantillons régionaux (données complémentaires)

Cet échantillon est constitué des sous-ensembles des trois sous-echantitlons
(echantillon aléatoire, de pathologies associces a l'anémie et des diagnostics d'anemie
codes) représentant des patients vivant dans 1'lle de Montreal pour lesquels des

informations a caractére socio-économique sont disponibles.

6.4.1. Caractéristiques socio-économiques du secteur de recensement (sous-
ensemble de I'échantillon aléatoire).

Le tableau 30 présente les caractéristiques socio-économiques du secteur de
recensement de I'échantillon. Ces données sont disponibles pour 519 patients (39.7%
de I'échantillon) habitant I'lle de Montréal et hospitalisés au CHU mere-entant entre
Jan 1991 et Mars 1994,

Les variables suivantes se rapportent au secteur de recensement: le
pourcentage de gens vivant avec un faible revenu, le pourcentage de gens avec faible
niveau de scolarité, le pourcentage de familles monoparentales et le pourcentage
d’immigrants. Pour maximiser la taille des cellules on a distribué les sujets en terciles
pour chacune des variables écologiques. Le tableau 30 indique ['étendue des
variables représentant chaque tiers de l'échantillon. .

Le tableau 31 montre les associations entre les variables écologiques et
["anémie. Il existe une relation entre la fréquence de 'anémie et le pourcentage lié

au faible revenu et le pourcentage de familles monoparentales.



Tableau 30  Distribution des caractéristiques écologiques du secteur de
recensement de la région de Montréal selon les terciles de
I'échantillon (N=519)

Nombre de Caractéristiques du secteur de
patients recensement
Pourcentage de gens vivant sous le seuil |
L
Terciles | de faible revenu
1 171 5.8-32,1%
2 174 32.3-45%
3 174 >45%
Pourcentage de gens avec faible niveau
Terciles de scolarité
l 172 4,7-12,7%
2 179 12,9 -19,8%
|
3 168 | =20%
Terciles Pourcentage de familles monoparentales
I 172 0.- 18.5%
2 172 18.6-23,3%
3 175 >23.4%
Terciles Pourcentage d’immigrants
1 172 2.3-18%
2 171 | 18.2-33,9%
3 176 =34%
|
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Tableau 31 Distribution des cas d'anémie selon les caractéristiques écologiques

Distribution des | P du Khi- ’
cas d'anémie Yo - l
| (Hb<110g/L)
Variables écologiques
% de gens vivant sous le seuil de faible revenu
5.8 -32.1% 18.9 003
32.3-45% 324
>45% 48.6
% de gens avec faible niveau de scolarité
47-12.7% 243 NS
12.9-19.8% 3511 |
>20% 40,5 !
% de familles monoparentales ] ‘
0. 18.5% 239, | 033 :
18.6 - 23.3% 31.1% '
>23.4% 45.9% |
% d'immigrants
2.3-18% 311 "
18.2 - 33.9% 27
>34% 419 |
z
|
!

*NS= non significatif
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6.4.2 Caractéristiques socio-économiques (sous-ensemble de I'échantillon de
pathologies associées a l'anémie).

Les données relatives a ces caractéristiques sont disponibles pour 163 patients
(41,9%%) de I'échantillon

Le tableau 32 présente pour chaque catégorie des variables socio-
économiques le pourcentage des enfants hospitalisés au CHU qui provenaient de ces
différents quartiers.

On n’a retrouvé aucune association statistique entre la fréquence de |'anemie
et les variables écologiques: pourcentage de gens vivant sous le seuil de faible
revenu, de faible niveau de scolarité, pourcentage de familles monoparentales et

ourcentage d'immigrants (p= 0,08, p=0.63, p= 0.8 et p= 0,5) respecrivement.
P g g p p p p p
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Tableau 32 Distribution des caractéristiques écologiques du secteur de
recensement de la région de Montréal selon les terciles de
I'échantillon (N=163)

Nombre de Caractéristiques du secteur de recensement :
|
i patients i
|
Terciles | Pourcentage de gens vivant sous le seuil de faible |
t revenu E
1 | 54 5.8 -32,2%
2 54 32,3 -47,2% |
3 53 >48.,2% l
Terciles Pourcentage de gens avec faible niveau de !
scolarité ]
1 53 1.4-13,55 i
|
2 55 13,6- 20,9% |
3 55 >21%
Terciles Pourcentage de familles monoparentales
l 54 7.8 -19%
2 54 19,3 -24,5% .
3 55 >24.6%
Terciles Pourcentage d'immigrants
1 i 3.2- 16.8%
2 3 16,9 -31.7%
8 N =32%
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6.4.3. Caractéristiques socio-économiques (sous-ensemble de l'échantillon des
diagnostics codés d'anémie)

Les caractéristiques socio-économiques de I'eéchantillon sont presentees dans
le tableau 33. Elles sont disponibles pour les 167 patients (53,3%) habitant l'ile de
Montreal.

Comme pour les deux premiers échantillons, le tableau 33 presente trois
catégories correspondant au pourcentage de personnes vivant sous le seuil de faible
revenu, au pourcentage de personnes ayant moins d'une neuvieme année de scolarite,
au pourcentage de familles monoparentales et au pourcentage de personnes nées a
l'extérieur du Canada.

Dans ce sous-ensemble on n’a retrouvé aucune association statistique entre la
tréquence des anémies nutritionnelles (cim-9 :2809) et les variables écologiques ci-

dessus mentionnées (p=0,6, p= 0,9, p=0.3 et p=0,4) respectivement.
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Tableau 33 Distribution des caractéristiques écologiques du secteur de
recensement de la région de Montréal selon les terciles de

I'échantillon (N=167)

Nombre de |Caractéristiques du secteur de recensement |
patients |
Terciles Pourcentage de gens vivant sous le seuil de faible
revenu
l 55 0.8 -30,4%
Z 56 36,6 -51,8%
3 56 252.2%
Terciles Pourcentage de gens avec faible niveau de
scolarité
1 54 1.6 - 14%
2 57 14,3 - 19,9%
3 56 >20%
Terciles Pourcentages de familles monoparentales
l 5 7.0 - 19,9%
2 55 20,2'-26.2%
3 a7 >26,3%
Terciles Pourcentage d'immigrants
! 26 4.0 - 23,6%
2 3 24,0 - 40,8%
8 50 >41%




DISCUSSION ET CONCLUSION
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Ce chapitre présente trois aspects:

o L'interprétation des résultats obtenus sur la transcription des donnees. la
complétude du fichier administratif MED-ECHO et la validité des diagnostics
d'anémie enregistrés, en particulier les anémies nutritionnelles.

o Une discussion de certaines limites de ['étude.

a Les implications théoriques et pratiques issues de l'interprétation des resultats et

la conclusion.

7.1.  Interprétation des résultats

La presente étude a évalué la qualité des données relatives aux diagnostics
d'anémie en général et particuliérement aux diagnostics d'anémie nutritionnelle dans
le fichier administratif MED-ECHO.

La plupart des études portant sur I'évaluation de la qualité des données des
registres et des banques de données informatisées considérent une seule dimension,
soit le plus souvent la validité et plus rarement la complétude. La présente €tude a
rendu possible la validation de la transcription, l'estimation de la complétude et la
validité des diagnostics d'anémie notifiés dans le tichier MED-ECHO en utilisant les

parametres biologiques des dossiers médicaux comme étalon-or.

7.1.1. La transcription

L'objectif de cette étude étant d'évaluer la qualité des données de diagnostic
d'anémie dans MED-ECHO, nous avons examiné en premier lieu la transcription des
informations issues des informations de la feuille sommaire du dossier médical au

fichier MED-ECHO. Nous avons trouvé un pourcentage de correspondance variant de
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diagnostics principaux, des codes de diagnostics d'anémie et du sexe. D'autres etudes
sur la fiabilité des données des tichiers administratifs ont trouve des pourcentages de
concordance élevés. Tennis et al (1993), dans une étude sur la validite des diagnostics
d'arthrite rhumatoide enregistrés dans la banque de donnees hospitaliere de
Saskatchewan, ont trouvé que la fiabilité de l'information non-diagnostique etait de
97%. Lockwood (1971) qui a étudié la précision de la transcription et du codage de
I'information de 2515 dossiers médicaux a un formulaire d'enregistrement (Hospital
Inpatient Record Summary Sheets) a observé un diagnostic principal correct a 93,7%.
Demlo et al (1978), dans une étude sur la fiabilité des informations des fichiers
administratifs, ont trouvé que les informations non-médicales de ces fichiers sont

fiables dans 97 a 99% des cas.

7.1.2. Concordance

Les banques de données administratives oht de nombreuses utilisations. Elles
sont utilisées pour conduire des études de prévalence, des etudes d'incidence et des
études cas-contrdle. Elles sont aussi utilisées a des tins de surveillance de maladie.
Par conséquent l'information recueillie dans les banques doit étre compléte et précise
pour s'assurer que les conclusions tirées en utilisant ces données sont valides.
7.1.2.1 La complétude

Les résultats de la présente étude montrent qu'en utilisant comme critére le
taux d'hémoglobine <110g/L, seuls 30,7% des cas d'anémie chez les enfants
hospitalisés sont répertoriés ou commentés dans le dossier médical. La concordance

(valeur Kappa) entre le dossier médical et la banque de données MED-ECHO est de
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0.408. La revue des dossiers médicaux a révelé que les cas d'anémie non repertories
dans le fichier administratit MED-ECHO n'ont pas éte commentes dans le dossier
medical et n'ont pas €té relevés sur la teuille sommaire. Les résultats de cette etude
montrent que ['estimation de la prévalence a partir d'une revue deétaillee du dossier
médical complet est supérieure a celle estimée a partir des diagnostics-conge
répertoriés dans le fichier administratif.

On sait toutefois que ['anémie compliquant une série de maladies systemiques
chroniques (maladies néoplasiques, maladies inflammatoires) ne répond pas a une
prescription martiale, & moins qu’il y ait une déficience en fer associée (Giraud et al..
1999:; Schwartz, 1996). Cette anémie est le retlet de la maladie inflammatoire et elle
est corrigée spontanément si la maladie sous-jacente est controlée (Schwartz, 1996:
Drevtus, 1998)

Quand on fait abstraction des pathologies associées des cas d'anemie
associees a des troubles infectieux, inflammatoires et neéoplasiques, la valeur kappa
augmente a 0,062. ce qui indique une bonne concordance entre la banque de donnees
et les dossiers médicaux (Altman, 1991). Ne pas tenir compte de ces facteurs pourrait
sous-estimer la complétude.

L'anémie a longtemps été reconnue comme une caractéristique de maladies
chroniques et infections aigués chez les enfants. L'étude d'un sous-échantillon de
pathologies associées a l'anémie a montré que 71,6% des cas d'anémie n'ont pas ete
notifiés; ce qui explique une concordance (kappa) de 0,34 entre le dossier médical et
la banque de données MED-ECHO. Si on exclut les pathologies infectieuses ou
inflammatoires la concordance serait proche de | (Annexe VIII), puisque la majorite

des pathologies dans ce sous échantillon sont infectieuses ou inflammatoires.



L'evaluation de la cause de l'anémie est d'autant plus ditticile que les tests de
laboratoire de routine ne permettent pas de diftérencier les anémies resultant des
infections et des inflammations des anemies nutritionnelles. Les deux types peuvent
étre mal distingués (Wadsworth, 1992) et les patients avec anémie inflammatoire
peuvent étre identifiés comme présentant une anémie d'origine nutritionnelle (Arthur
et Isbisteret, 1987; Fairbanks et al.,1988) et vice versa.

De plus, dans le sous-échantillon de pathologies a risque élevee d'anemie.
l'asthme est la pathologie la plus fréquemment retrouvée. De nombreux cas d'anémie
associée a l'asthme ont été notifiés (7/19), alors que d'autres ne le sont pas (14/48).
L'absence de tests biologiques ne permet pas d'émettre des hypotheses explicatives
sur la différence observée.

Les résultats de cette étude confirment les résultats d'autres études portant sur
la complétude des banques de données ou des registres de maladies. Calle et al
(1991), dans une étude portant sur la complétude des diagnostics-conges des
anomalies congénitales ont trouvé que plusieurs pathologies congénitales omises dans
le répertoire des diagnostics-congé étaient réellement presentes dans le dossier
medical mais n'étaient pas codées comme diagnostics. La complétude du repertoire
est de 51%.

Schouten et al (1993) dans une étude sur la complétude d'un registre de
cancer, ont trouveé une complétude variant de 60 a 98,6%. Une étude sur des cas de
sida a montré une complétude tres élevée allant de 90 a 99% (Rosenblum et al, 1992).
D'autre études de validation de registre de maladies ont montré une grande variation
dans la complétude, allant de 37% dans le registre de trauma d'lllinois (Golberg et al.,

1980), a 84°6 dans la notification des cas de sida de la ville de New York (Greenberg
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et al., 1993). 85% concernant les paralysies cereébrales (Topp et al., 1997), 94%
concernant la maladie de Crohn et colite ulcereuse dans un systeme d'intormation
hospitaliére (Fonager et al., 1996), et 99% dans un systéme pour monitorer et evaluer
les soins de longue durée des personnes agees et des handicapes (Lagergren et al.
1993).

Ces études, comparées a la notre, ont trouvé une complétude élevee du fichier
administratif ou du registre de maladies. De nombreux facteurs pourraient 'expliquer.
Ces maladies ont une longue durée, leurs criteres diagnostics sont bien définis.
L'anémie est plus souvent un symptome qu'une maladie. Pour certains meédecins,
I'anémie comme une comorbidité (diagnostic secondaire) pourrait étre jugee
cliniquement mineure, auquel cas elle n'a pas besoin d'étre mentionnee, malgre la
présence d'altérations biologiques décelables.

De nombreux cas d'anémie répertoriés a partir de la FSC du dossier médical
ne sont pas rapportés comme diagnostic secondaire. La non notification de certains
diagnostics peut étre reliée a diverses causes. La polypathologie présente ou non a
'admission du patient a I'hOpital, pourrait porter certains medecins a privilegier des
diagnostics en rapport avec la spécialité du service ou avec leur spécialité. D'autres
peuvent adopter un raisonnement purement économique et commenter, notitier les
affections qu'ils considerent avoir entrainé le maximum de cotts de prise en charge
ou pour lesquelles un traitement a été institué. Ces approches divergentes sont
vraisemblablement source d'hétérogénéité dans la description des cas identiques, dans
ta notification de certains probléemes de sante tels que I'anémie. L'anémie ou tout autre
probléme peut €tre présent mais non enregistré sur la feuille sommaire et par

conséquent sur le fichier informatisé parce qu'il y a plusieurs conditions plus
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sérieuses présentes ou parce que la condition é€tait jugée non contributive aux soins
prodigués au patient (American Hospital Association, 1979).

Une autre hypothese repose sur I'extraction, et la synthése de I'information qui
pourraient étre compromises en absence de résumé de deépart. Apres le sejour du
patient a I'hopital, le médecin traitant sélectionne des informations pertinentes qui
doivent figurer sur la feuille sommaire pour arriver a un ou plusieurs diagnostics. Ces
derniers résument les problémes présentés par le patient au cours de son sgjour. Cette
élaboration de réesumé (littéral ou sous forme de mots-clés) est faite par une etude du
dossier complet comprenant l'ensemble des examens de laboratoire. Le nombre
insuffisant de tests de confirmation pourrait expliquer la non notification de certains
cas d'anémie.

Faute de lecture suffisamment patiente des résultats de la FSC des patients
hospitalisés pour probléemes autre que I'anémie, le risque est élevé de voir un cas
d'anémie passé inapergu d'une part et d'autre part quand un cas est reconnu , le risque
est élevé de voir attribuer un code imprécis a ce cas. Hsia et al (1988) ont souligne le
manque de précision des libellés diagnostics mentionnés par les meédecins et que le

personnel de codage aura a coder.

7.1.3. La validité des diagnostics d'anémie

La validité des données concernant les diagnostics d'anemie codeés et
enregistrés dans la banque de données administratives a été évaluée en utilisant les
examens de laboratoire du dossier médical comme étalon-or.

La validité des diagnostics d'anémie suivant un taux d'hémoglobine ~110¢/L

est de 86% pour le sous-échantillon aléatoire représentatif de ['ensemble des entants
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hospitalises. Elle est de 76% dans le sous-échantillon de pathologies associees a
'anémie. Elle est de 85,9 dans le sous-échantillon de patients anemiques pour
lesquels le diagnostic d'anémie a été pose. Dans ce dernier sous-échantillon la validite
predictive positive des cas d'anémie nutritionnelle a été analysée. La VPP du code
(cim-9) 2809 (anémie ferriprive) varie suivant le nombre de criteres spécifiques
retenus et suivant que le diagnostic d'anémie se trouve en position de diagnostic
principal ou secondaire. Elle est de 60,3% a 100% pour le code d'anémie en position
de diagnostic principal. Elle varie de 24 a 78,7% pour le code d'anémie en position de
diagnostic secondaire. L'absence de test de confirmation explique cette grande
variabilité entre les nombres. Il est a remarquer que les diagnostics notifiés d'anémie
nutritionnelle ont une validité tres elevée .

Tennis et al (1993) dans une étude sur la validité des diagnostics d'arthrite
rhumatoide dans une banque de données de Saskatchewan, ont trouvé que la validité
des diagnostics est de 84%. Dans une étude similaire Allebeck et al (1983) ont trouvé
une validité des diagnostics variant de 65 a 91%. Dans la présente étude, globalement
la validité des diagnostics d'anémie est de 76 a 87.1%. Elle est de 100% quand le
diagnostic d'anémie est un diagnostic principal.

Les résultats de cette étude et d'autres ci-dessus mentionnées sur la validation
des diagnostics montrent l'importance de valider les cas dans une étude utilisant les
données des banques administratives, puisque quelque tausse classitication des sujets

est probable et 1l est important de quantifier cette fausse classification.
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7.1.3.1 Limites des codes diagnostic-congé.

On a souvent eu recours au code de diagnostic-conge pour sélectionner des
sujets d'études épidémiologiques (Wen et Naylor, 1995), puisqu'une hospitalisation
est géneralement motiveée uniquement par la recherche d'un traitement medical ou
chirurgical pour une maladie particuliére. Les résultats d'autres etudes sur la
validation des données administratives ont montré que la validité prédictive de ces
codes mériterait d'étre évaluée.

Les codes ont des limites. Le code peut indiquer une méme déficience de
cause différente. Le code 2809 indique anémie par déficience en fer. Dans la banque
de données comparée avec le dossier meédical le code 2809 est inscrit pour toute
anemie microcytaire méme s'il n'y a pas d'analyses de laboratoire complémentaires
(ferritine seérique, capacité de fixation etc) pouvant préciser qu'il s'agisse d'anémie
ferriprive, microcytaire d'origine inflammatoire ou d'origine nutritionnelle. Le code
2809 est aussi utilisé pour décrire des microcytoses (VGM <70 f/) en l'absence d'un
taux d'hémoglobine <110g/L; cela pourrait expliquer des taux de faux positifs
d'anemie codée 2809. L'existence d'une microcytose traduit une anomalie de svnthése
de I'hnémoglobine et dans la grande majorité des cas est le reflet d'une anomalie
d'utilisation du fer. Ainsi le dosage de la ferritinémie pourrait dans ce cas réveler une
carence frustre en 'absence d'infection. On sait que la ferritinémie permet par ailleurs
de depister des carences frustres qu'il est important de diagnostiquer malgré l'absence
d'anémie car elles semblent dans bien des cas entrainer des conséquences négatives,
au moins transitoire, sur le développement intellectuel et plus tard sur la scolarite

(Perrimond, 1999).
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[L vy a evidence que les codes peuvent ne pas étre utilisés de tacon precise par
les codeurs ou archivistes a cause de la difficulté d'interprétation des libellés
diagnostic non précis tel que anémie en voie de correction, anémie d'allure terriprive.

Une question importante demeure, a savoir si les codes diagnostics
représentent avec exactitude et complétement les présentations cliniques (McMahon
et Smits, 1986). Quoique le systeme cim-9 inclut approximativement 15000 codes
diagnostics, il ne fournit pas de descriptions cliniques ou biologiques pour détinir
chaque code. Par exemple le systeme liste 39 (4 a S digits) codes pour les différents
types d'anémie mais ne spécifie pas I'hématocrite ou l'indice globulaire ou autre
parametre biologique qui justifie ces diagnostics. Les codes pour anémie indiquent
que l'anémie était présente; ils ne spécifient pas les hématocrites réels ou indices

globulaires (lezzoni, 1997).

7.1.3.2 Les examens biologiques de confirmation.

La validité prédictive positive du code 2809 diminue au fur et a mesure de
'ajout de critéres spécifiques qui étaient absents dans le dossier meédical dans la
grande majorité des cas.

L'évaluation médicale est en général associée a la prescription d'analyses
biologiques qui permettent au clinicien de conclure a la présence ou a l'absence
d'anomalies biologiques, et donc d'une maladie sous-jacente. Il convient d'évaluer la
pertinence de ces anomalies (Letendre, 1999). L'utilisation des analyses biochimiques
dans la recherche étiologique de I'anémie est justifiable. En effet, la présence d'une ou

de plusieurs anomalies biochimiques dans un contexte d'investigation de l'anémie



[03

serait d'une grande importance dans la precision du diagnostic. etiologique et du

codage de l'anemie.

7.1.4 Caractéristiques cliniques des anémies

Les caractéristiques cliniques des cas d'anémie, c'est a dire les pathologies
associees, ne different pas entre le groupe de cas d'anémie diagnostiques et codes et le
groupe de cas non commentés et répertoriés a partir de la FSC. quoique les
pourcentages varient.

La présence d'une infection et/ou d'un état inflammatoire constitue un ¢lement
important de la condition des enfants hospitaliseés et doit étre prise en compte. en
particulier dans les hypotheses étiologiques des anémies observees. Il est tres
probable que l'anémie chez de tels enfants se corrige spontanément (Abshire et
Reeves, 1983). Certains auteurs soulignent que chez les enfants de plus de deux ans.
la baisse de 'Hb semble liée a des phénomenes inflammatoires et & une déficience en
ter. Par contre dans le groupe de moins de deux ans ou elles prédominent. 'infection
est une cause fréquente d'anémie. Jansson et al. (19806) ont souligne que le diagnostic
diftérentiel, par le laboratoire, de I'anémie par déficience en fer et I'anemie d'intection
(ou les deux) est difficile; il semblerait raisonnable de considérer une evaluation de
laboratoire additionnelle de I'anémie chez les enfants avec infection et qui ont une
anémie modéree (Hb<100g/L).

Il est possible que les infections répétées prédisposent a une anémie par
déticience en fer. En association avec une fievre l'absorption intestinale du fer peut

étre diminuée de tagon substantielle (Jansson et al., 1986). Reeves et al (1984), dans
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une étude ont rapporté que des concentrations subnormales d'Hb sont ameliorees suite
a une prescription martiale chez des enfants avec une histoire d'infection recente.

Les anémies accompagnant les pathologies infectieuses aigués ou chroniques
méritent qu'on leur accorde plus d'attention qu'il n'est classique de leur accorder. Elle
serait la deuxieme cause d'anémie acquise chez l'enfant apres les anémies par carence
martiale (Giraud et al.. 1999). L'hypochromie rencontrée dans les formes severes peut
entrainer une prescription martiale et retarder le diagnostic etiologique. Concernant
les formes bénignes leur fréquence doit étre connue aupres des infections répétées

particulierement de la sphére ORL (Perrimond, 1999).

7.1.5  Ampleur du probleme et influence potentielle des fucteurs démographiques
et socio-économigques.

L'anémie est un probléme clinique important chez les patients hospitalisés. Le
taux d'anémie documenté a partir de la FSC dans le sous-échantillon aléatoire
représentatif de ['ensemble des patients hospitalisés, est de [4% et de 18,2% dans le
sous-¢chantillon de sujets présentant des pathologies souvent associées a ['anemie.
Parmi les patients anémiques 32,8 a 34,7% présentent une microcytose probablement
reliée a une carence en fer. Ces taux sont sensiblement comparables a ceux retrouves
dans des enquétes conduites au Canada au niveau de population.

Selon une étude conduite & Montréal, aupres d'enfants d'un an dans les cing
districts de santé les plus pauvres, 15% des sujets avaient un taux d'hémoglobine
inférieur a 105g/L et 27% un taux inférieur a 110g/L (Lehmann et al., 1991). Une
étude conduite a Ottawa a montré que 82% des enfants issus des familles

défavorisees avaient un taux d'hémoglobine inférieur a 110g/L. (Greene-Finestone et
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al., 1991). Chan-Yip et Gray-Donald (1987) rapportent une prévalence de 12.1%
d'anémie ferriprive chez les nourrissons ages de 6 a 36 mois de la communauté
chinoise de Montréal. Une étude récente effectuee dans 4 grandes villes canadiennes
chez des enfants dges de 8-15 mois, issus de la classe movenne a montreé un taux
d'anémie variant de 6,5 a 12,1% et un taux d'anémie ferriprive variant de 1.5 a 8. 4%

(Zlotkin et al., 1996).

7.2 Limites de I'étude.

La présente étude comporte certaines limites.

Une des limites de I'étude vient du fait qu'elle a été réalisee dans une seule
institution. Cela pourrait limiter la généralisation de nos résultats. Aucune etude
jusqu'a date n'a evalué la complétude du tichier administratit MED-ECHO relative
aux diagnostics d'anémie et n'a essayé de quantifier la validité des codes cim-9
d'anémie enregistrés dans le fichier en les comparant avec les dossiers medicaux.
Nous avons montré que de nombreux cas d'anémie n'ont pas €t€ enregistres dans la
banque administrative. Nous avons montreé que certains cas d'anémie qui sont codes
peuvent ne pas contenir les informations spécitiques et suffisantes permettant de tirer
des conclusions spécitiques. Les diagnostics suivant les éléments retrouves dans le
dossier médical ne permettaient pas de classifier les différents types d'anémie en
anémie inflammatoire et carentielle. Les résultats de notre étude sont compatibles
avec d'autre recherches qui recommandent la prudence dans ['utilisation des grandes
banques de données administratives (Iezzoni, 1990 Jollis et al., [993).

L'interprétation des parametres biologiques doit tenir compte des normes

établies en fonction de I'age (Dommergues, 1999). Il y a des limites liées au fait qu'on
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ait utilisé un taux d'hémoglobine <1 10g/L plutét qu'une valeur seuil par groupe d'dge
Ceci pourrait entrainer une sous ou une sur estimation du taux d'anemie. Par ailleurs.

la valeur unique pour tous les groupes d'age est universellement adoptee.

7.3.  Implications pratiques

La collaboration des cliniciens est primordiale en ce qui concerne la
notitication des cas de maladie. Les échanges entre difterents groupes (medecins. et
responsables de santé publique) permettraient d'ameliorer la qualite des donnees
relatives a l'anémie. Dans le but d'exploiter MED-ECHO nous jugeons important
d'encourager la notification des cas par les cliniciens quel que soit le diagnostic
principal pour permettre 8 MED-ECHO d'étre un bon outil pour la surveillance de
['anémie chez les enfants hospitalises.

De nombreuses études sur la qualite¢ des données dans les banques
administratives et des registres ont montré une grande variation dans la complétude et
dans la validité des cas enregistrés. Des recommandations ont été formulees pour
I'amelioration de la qualité des données.

Dans la présente étude, les dossiers medicaux correspondants aux cas
enregistrés dans MED-ECHO étaient revus directement pour eévaluer 'exactitude des
cas d'anémie notifiés. Il est certain que la revue des dossiers meédicaux est un moyen
direct pour déterminer la validité des cas enregistres dans les banques de données
administratives. Si, pour une utilisation des banques des données. il faut recourir au
dossier médical pour validation, une telle pratique élimine les avantages d'utilisation

des banques de données a des fins de recherche ou de surveillance.
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L'utilisation des critéres précis et identiques pour la notification des cas -
d'anemie et aussi l'inclusion des variables biologiques pertinentes (hématologiques et
biochimiques) ou de l'information diagnostique importante dans les banques de
données administratives seraient souhaitables pour I'identification compléte des cas
d'anémie et des groupes de patients a surveiller.

7.4.  Pistes de recherche

Dans notre etude nous n'avons pas déterminé si l'identification d'un cas
d'anemie varie d'un meédecin a un autre et les raisons pour lesquelles les cas d'anémie
répertoriés a partir de la FSC ne sont pas commentés ou font l'objet d'une
investigation plus approfondie. Des médecins présument probablement que I'anémie
est expliquée par les pathologies associées ou cliniquement elle est insignitiante.

L'anémie. qu'elle soit a traduction clinique ou qu'elle soit purement
biologique, est toujours pathologique (Dreyfus, 1998). Elle mérite d'étre caractérisée
et soulignée.

Une etude multicentre permettrait de déterminer si les habitudes a l'intérieur
de I'nopital ont une influence sur la notification des cas d'anémie. [l serait aussi
intéressant d'étudier certains prédicteurs de sensibilité dans la notification des cas tels

la spécialité du médecin ou du service, la durée du séjour, I'état clinique du patient.

7.5. Conclusion

Cette €étude apporte sa contribution a I'étude de la fiabilité et de la validité des
banques de données administratives. De cette étude et de l'ensemble des études
passées en revue on peut conclure que les informations issues des banques de données

administratives et relatives aux diagnostics ne doivent pas étre toujours considérées a



108

priori comme exactes. C'est ce que d'ailleurs confirment d'autres auteurs dans des
travaux récents traitant plus spécifiquement des données relatives a des complications
de chirurgie de la moelle épiniere (Faciszewski et al., 1993), a l'identification des
maladies cerébrovasculaires ischémiques (Benesh et al., 1997).

Les résultats de cette etude montrent que le pourcentage de concordance
(kappa) augmente a 0,62 quand on exclut les anémies associées aux processus
infectieux aigus ou chroniques. La différence entre les deux valeurs de kappa est le
reflet des anémies inflammatoires qui ne constituent pas en elles-mémes des anemies
carentielles et qui ne nécessitent pas une surveillance nutritionnelle. Donc le fichier
MED-ECHO a une sensibilité satisfaisante pour les études de prévalence de l'anémie
nutritionnelle.

Malgrée les faiblesses inhérentes aux banques de données, un systéeme de
surveillance basé sur ces données aurait de grands avantages parce qu'il reposerait sur
des données relativement peu colteuses, déja compilées et informatisées.

La qualité des données de MED-ECHO relatives a l'anémie pourrait étre
grandement améliorée. Ceci pourrait étre réalisée de plusieurs fagons, incluant une
plus grande attention des médecins dans le libellé des diagnostics d'anémie et aussi
dans la notification des cas; une investigation des cas d'anémie non associée aux
pathologies infectieuses ou inflammatoires et un meilleur contrile de la qualité du
codage par ceux qui le font.

La banque de données MED-ECHO pourrait étre utilisée a des fins de
surveillance, pour cela la concertation entre toutes les parties impliquées (médecins.
personnes en charge du codage, ceux impliqués dans la surveillance nutritionnelle et

autres) est souhaitable.
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Annexe I Classification morphologique des anémies

CLASSIFICATION OF ANEMIAS BASED ON
RED CELL SIZE

A. MICROCYTIC ANEMIAS:
- Iron deficlency [nulritional, chronic blood loss)
Chronic lead poisoning
Tholassemia syndromes
. Slderoblaslic anemias
. Chronic inlammalion
. Some congenital hemolylic anemias with unstable
hemoglobin
B. MACROCYTIC ANEMIAS:
1. With megaloblastic bone marrow:
Vitamin B,, deficiency
Folic acld deficlency
Hereditary orolic aciduria
Thiamine-responsive anemia*
2. Without megaloblaslic bone marrow:
Aplastic anemia
Dlamond-Blackfan syndrome
Hypothyroidism
liver disease
Bone marrow Inflitrallon
Dyserythropolelic anemias
C. NORMOCYTIC ANEMIAS:
1. Congenilal hemolytic anemias:
Hemoglobin mutants
Red cell enzyme defects
Disorders of the red cell membrane
2. Acquired hemolylic anemias:
Anlibody-mediated
Microanglopathic hemotytic anemlas
Secondary to acule Infections
3. Acute blood loss
4. Splenic pooling
5. Chronlc renal disease (usually)

Oski FA. Differential diagnosis of anemia.In: Nathan GD et Oski FA Hematology

Source:  Of ¢
of infancy and childhood, 4e Edition. 1993.
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Annexe I

PREVALENCE ESTIMEE DE L’ANEMIE PAR REGION,
AGE ET SEXE EN 1980

Pourcentage de sujets anémiques

Femmes 15-49 ans

Réglons Enfants  Enfants
0-4 . 5-12 Hommes encelntes  sans
ans ans distinction
+ Réglons
développées 12 7 “ & 14 11
Réglons '
en développement 51 46 26 59 47
Monde entler 43 37 18 51 35

SOURCE:  DeMaeyer EM et al. Prévenir et combattre 1’anémie ferriprive. OMS. 1991
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Annexe IV

FEUILLE SOMMAIRE

Centre hospitalier de courte durée
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Annexe V' Formulaire de Collecte des données

l

DENTIFICATION

I-NoDosster. ...
2 Advesse feote posall e cmiiin st e
>-Datede naissance ...
AT savas

4- Sexe hY S

3- Date dadmission :

- Date de départ

DIAGNOSTIC RELEVE (dossier médical)

Primaire Code
Secondair Code

Code

Code
LABORATOIRE

A- Parameues de base
- Hémoglobine

2- Hématocrite

B- Indices ¢lobulaires

1- VGM (MCV)

2- TCMH (MCH)
3- CCMH (MCHCQ)
+- Fermitine sérique
5-DVE

6- Saturarion de la transferrine

- Fer sérique

8- Protoporphyrines érythrocytaires (PE)

9- Récept sérique de la transferrine

10-TIBC

11- Vit B12 sérique
12- Folate érvthrocytaire
13-Folate sérique

14- Vit A 16-\:: B6
13- vie C 15=X12 E
1S- Albumine 19-Prot tot

20- Vitesse de séd
21- Autres

/]
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Annexe VI (A) Fréquence des pathologies associées aux cas de

diagnostic principal d'anémie notifiés (N=11).

CIM-9 Définition N (")

2632 Malnutrition protéino-énergétique 1 (9.1)

2639 Malnutrition 1(9.1) l
|

2824 Thalassemie 1 (9.1)

2825 Trait falciforme L(9.1) |

3829 Otite bilatérale 1 (9.1) 1

4659 Infection des voies respiratoires supérie.ures 3(27.2) }

Aucune pathologie associée 3(27.2) l

Source: Dossiers medicaux Hopital Ste-Justine.



Annexe VI (B)- Fréquence des pathologies associées aux

diagnostic secondaire d'anémie. (N=44)

NNV

cas de

CIM-9 Définition

Yo

0086 Gastroentérite virale (rotavirus)

0088 Gastroentérite virale
0499 Encéphalite

0542 Stomatite herpét.

0799 Fievre virale

2387 Syndrome Lymphocytaire
2873 Purpura throm

2893 Adeénite cervicale
3202 Meéningite

3510 Paralyse faciale

3760 Cellulite périorbitaire
3829 Otite bilatérale

4640 Laryngite

4661 Bronchiolite

4819 Pneumonie

4822 Pneumonie

4939 Asthme

5354 Gastrite

5501 Hernie inguinale

5589 Gastroentérite

5790 Enteropathie

5990 Infection urinaire
6039 Phimosis

7483 Anomalie larynx-trachée
7803 Convulsions tébriles
7860 Difticulté respiratoire
7862 Toux Chronique

9642 Brilures

V718 Suspicion bactérienne

Source: Dossiers médicaux
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Annexe VII Fréquence des pathologies associées aux
d'anémie répertoriés a partir de la FSC.

N\

cas

[ CIM-9 Définition

0086 Gastroentérite virale (rotavirus)
0479 Méningite virale
0799 Infection virale

1918 Tumeur cérebrale
1940 Neuroblastome

1952 Neuroblastome
2040 LAL
2112 Polvpe jéjunal
2281 Lymphangiome
2778 Peroxysome
2893 Adénite cervicale
3332 Myocl

760 Cellulite périorbitaire
780 Esotropie
782 Exotropie
3829 Otite a répétition
4461 Maladie de Kawasaki
4538 Thromb ve
4640 Larvngite virale
4740 Amvgdalite chronique
4741 Adénoamygdalite
4819 Pneumonie
4939 Asthme
5191 Bronchospasme
5509 Hernie inguinale
5531 Hernie ombilicale
5589 Diarrhée rebelle
5679 Insutfisance rénale
5901 Pyelonéphryte
5990 Infection Urinaire
6851 Sinus pilonidal
71102 Arthrite septique
71105 Arthrite septique
7268 Pouce ressort
7436 Dacryost ceil
7454 CIV
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Annexe VII (suite) Fréquence des pathologies associées aux cas
d'anémie répertoriés a partir de la FSC.

CIM-9 Définition N %

7470 Canal artériel
7492 Fissure Palatine
7525 Cryptorchidie
7526 Hypospadias pénien
7332 Ureterocele
7533 Dupl rénale
7543 Luxation congénitale hanche
7545 Pied bot
7556 Dys ace con
7800 Aitération état de conscience
7803 Convulsions épileptiques
7908 Virémie probable
8124 Fracture S condyl
8161 Fract
8340 Trauma cranien
9598 Polytrauma
9663 Intoxication au nit
9694 Syndrome mononucléosique
0736 Intoxication au cuivre
9941 Quasi noyade
9966 P cat chim
9968 Gretfe foie
9974 Occlusion intestinale
9981 Adénoamygdalite
V333 Cloaque
V384 Hemorrhagie
Post adénoamygdalectomie |
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Annexe VIII Fréquence des pathologies associées aux cas de
diagnostic d'anémie. repertoriés a partir de la FSC
(N=48)

CIM-9 Définition N %
0086 Gastroentérite virale (rotavirus) 1 211
0088 Gastroentérite virale 2 4.2
0380Bactéri€émie 1 2.1
0799 Infection virale 2 4.2
1550 Hepatoblaste 1 2.1
2778 Hystiocytose 1 2.1
2893 Adénite cervicale 1 2.1
3760 Cellulite périorbitaire 1 2i1
3829 Otite bilatérale 4 8.3
4461 Maladie Kawasaki 2 4.2
4640 Laryngite 1 2.1
4641Trachéite 1 2.1
4643 Epiglotite 1 2.1
4644 Laryngite striduleuse 1 Bl
4819 Pneumonie 1 2.1
4939 Asthme 14 29.2
5589 Gastroentérite 1 2.1
5729 Malabsorption intestinale 1 2.1
5901 Pyélonéphrite l 2.1
5990 Infection Urinaire 4 8.3
7302 Ostéomyélite 1 21
7492 Fente la pal 1 Al
7526 Hyposp 1 2.1
7803 Convulsions fébriles 1 2.1
7806 Infection virale 1 2.1
8540 Trauma crinien 1 22
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