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Résumé

La présente thése traite de la surveillance en santé publiélue'de fagon générale ét en
particulier de la surveillance de I’asthme au Québec basée sur les données admiﬁistratives.
Outré les discussions théoriques, I’objectif est d’apprécier la prévalence et la médication ,
‘d’asthme a I’aide d’indicateurs stafistiques facilement inesurables, fiables et valides; et d’en

analyser les variations géographiques.

Pour commencer, une recension des éc'rits nous permet de situer I’importance de la
surveillance tout en déc.rivant ses colmposa'ntes. et les défis a4 relever pour un bon
fonctionnement. Nous proposons un modéle des systémes de surveillance intégrant des
activités de mise en ceuvre et d'évaluation. Par ailleurs, puisqu’un des principaux défis de la
surveillance est I’identification des cas par une définition efficiente, cette thése traite
également de différentes mesures d’estimation de la prévalence d’asthme 4 I’aide des.
donnéé_s administratives et discute de leur validité comparativement a 1’asthme rapporté
dans les données d’enquéte. Parmi les cinq algorithmes probosés pour ’estimation de la
prévalence d’asthme, notre analyse en fonction de critére de validité de contenu et‘de
validité concomitante nous a permis d’en retenir deux. Ainsi, le fait ‘‘d'avoir au moins une
ordonnance pour antiasthmatiques au cours de l'année" pourrait étre utilisé pour apprécier
’asthme rapporté tandis que le fait “d‘avoir' au moins une ordonnance et une visite avec

diagnostic d'asthme sur 2 ans" donnerait une bonne idée des symptomes et crises d’asthme.



iv

Ces deux définitions semblent donc étre les plus appropriées pour témoigner de la

prévalence d'asthme au buébec telle que mesurée lors de I’ESCC.

Ceci été.nt, il convient de noter que la surveillance peut passer par 1’appréciation des
variations géographiques et ainsi contribuer a une meilleure appréciation des facteurs de |
risques et une meilleure répartition des ressources. Aussi, considérant les résultats de la
validation des algorithmes pouvant étre utilisés avec les données administratives et I’impact
de la médication dans la prise en charge de I’asthme, il nous apparait opportﬁ‘n de, non
seulement décrire les variations de la prévalence d’usage et I’intensité des médicaments
mais également de bien en comprendre les déterminants. Cette appréciation des variations
géographiques est basée sur une analyse de petites aires (small area analysis). Les aires ont
été constituées s_elon une approche dite des «Clusters de WARD», basée sur les
regroupements de territoires de CLSC contigus et comparables. Ce faisant, nous obsewoné
des variations importantes dans 1’'usage des médicaments au sein de la population des
usagers au Québec entre les 73 aires géographiques constituées pour les fins de I’analyse.
La prévalence annuelle de I'usage de médicaments asthmatiques varie énormément d'une
aire géographique a l'autre et méme a l'intérieur d'une méme région, allant de 3,8% a 8,4%.
Cert_éines aires ont des moyénnes de nombre de DDD par personnes qui sont de 1 a 33%
supérieures & la moyenne provinciale alors que d’autres sont de 1 a 37 % en-dessous de
cette moyenne. Par ailleurs la structure de la médication (corticostéroides, agonistes, etc.)

différe également selon les aires. Les médicaments les plus souvent prescrits sont les




agonistes 32 & courte action inhalés (B2CAI) et les corticostéroides inhalés (CSI). En
général, on observe moins d’utilisateurs de CSI et également moins de DDD de CSI que de
DDD de B2CAI. Enfin, une analyse multiniveaux nous a permis d’explorer les facteurs
f)ouva.nt étre \2‘1 ’origine de_ ces variatiqns. En général, ce sont la préyalence d’usage et le
taux d’hospitalisétion qui cdntribuent a expliquer les variations géographiques de I’intensité
de la médication au Québec. Quant a la prévalence d’usa_ge, elle est liée au milieu de

résidence, au pourcentage de prestataires et au tabagisme.

En somme, les réflexions et résultats obtenus dans cette thése nous permettent de conclure
qu’il sérait pertinent de recourir aux données administratives pour la surveillance en santé
publique, notamment la surveillance de I’asthme. Ces données offrent la possibilité
d’analyser les variations géographiques au niveau local et de réfléchir sur leurs facteurs.
Une telle surveillance pourrait ainsi aider a établir .des hypothéses sur les facteurs
étiologiques et & orienter les actions en santé publique. A ce propos, eu €gard aux variations
dans) la prévalence et l’intensité de 1’'usage des ﬁiédicaments antiasthmatiques, nous
pouvons dire que I’accés a des ressources médicales suffisantes et la prise en compte du
milieu de vie des personnes asthmatiques constituent dés actions nécessaires pour une

meilleure maitrise de ’asthme.
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Abstract

This thesis is dealing with public health surveillance, particularly asthma surveillance in the
province of Québec by using claims data. In addition to the theoretical discussions, the
objective is to appreciate asthma prevalence and medication by using easily measurable,

reliable and valid indicators; and to analyze their geographical variations.

A literature'review‘enables us to establfsh the importance of surveillance while describing
its components and challenges for a good functioning. We propbse a model of the
surveillance systems which integrates activities of implementation and evaluation. Since
one of the main challenges of the surveillance is the identification of the cases by an
efficient case definition, this thesis also assesses the potential of the RAMQ administrative
data to provide a valid estimate of self-reported asthma and a good classification of Québec
regions regarding their level of asthma prevalence. Among -5 algorithms based on |
administrative data, we retainéd 2 according to their content and concomitant validity.
Therefore, “Having at least one prescription fér asthma medication during the year” could
give a good idea of reported asthma and “having at least one prescription and one visit with
a diagnosis of asthma in 2 yéars” reflected asthma attacks and symptoms. These two

algorithms seem to be most appropriate definitions for determining the prevalence of

asthma in Quebec (CCHS).
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This being, it soould be noted that the surveillance can be done through the analysis of
geographical variations and thus contribute to a better appreciation of risks factors and a
good allocation of resources. Considering also the role of medication in the management of
asthma, it is important to not only describe the geographic variations of asthma medication
(prevalence of use and intensity); but also understand the deteﬁninants of these variations.
This appreciation of the geographical variations is based on a small area analysis of 73
geographical areas rigorously created for the purpose of comparison. We used method of
Ward’s Clusters to create the areas, which constitute grouping of similar CLSC territories.
Thus, we observe some important variations in tho use of asthma medication among the
users in Quebec. The usage of anti-asthmatics ‘Qaried from 3.8% to 8.4% according to the
areas. Some areas have DDDs 1 to 33% higher than the provincial level whereas others are °
1 to 37% lower. Medication structure also differs from an area to another. Most prescribed
medications are inhaled short acting B2 ogonists (ISABA) and inhaled corticosteroids
(ICS). Generally, there are less users or DDD of CSI than users or DDD of ISABA; A
multilevel analysis allowed us to explore the potential factors that could explain these
variations. Prevalence of usage and hospitalization rates are the main pfedictors of
variations in medication intensity. As for prevalence of usage, it is associated with place of

residence, proportion of insurance recipients and prevalence of smokers.

Helped by the reflections and results obtained in this thesis, we can conclude that it would

be relevant to use the claims data for the public health surveillance, particularly



surveillance of chronic diseases like asthma. These data make it possible to analyze the
geographical variations and explore their determinants. Thus, such surveillance could help
establish assumptions on some etiological factors and guide actions in public health. On
this subject, considering fhe variations in asthma medication prevalence and intensity, we
can say that access to sufficient medical resources and consideration of place of residence

constitute necessary actions for a better control of asthma.

Keywords : Surveillance, Administrative data, Case definition, Validity, Asthma
‘prevalence, Geographic area, Drug utilization, DDD, Geographic variations, Multilevel

analysis, small area analysis
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INTRODUCTION

La surveillance constitue un mandat clé{ de la santé publiqué et une activité importante a
bien des égards. Jadis utilisée pour contrer les maladies infectieuses, cette activité
s‘intéresse désormais aussi a des problémes de santé dits non transmissibles ainsi qu'aux
déterminants, facteurs de risque et utilisation des services de santé. Avec la persistance des
maladies infectieuses dans certains endroits, leur réémergence 1a ou 1'on croyait les avoir
éradiquées et 1a prolifération des maladies»chroniques, la surveillance devient cruciale pour

des systémes de santé parfois submergés.

Dans bien des pays développés, le vieillissement de la population et les habitudes de \}ie
conduisent a des problémes de santé chrdniques qui‘ représentent un véritable fardeau pour
la santé publique. Elles constituent une cause majeure de déces. Et quand il ne s'agit pas de
décés, elles ont des conséquences énormes en(tennes de qualité de vie, d'utilisation des
ressources, et d'incap’acités. Nous avons les exemples du diabéte et de 1'asthme qui toughent
toﬁtes les couches de la population. Aussi dans le souci de contribuer a une répartition
efﬁciente des ressources pour la prise en charge de ces problémes de santé, la surveillance
peut se faire a travers 1’appréciation des variations géographiques de divers phénoménes ‘
liés a la santé. Une telle appréciation permettrait d’identifier les zones ou sous-populations

ayant des besoins particuliers afin d’entreprendre des actions plus locales et ciblées.

Dans le cadre de cette thése, hormis les notions générales sur la surveillance et les

variations géographiques, un accent particulier est mis sur l'asthme.



L’asthme est une maladie chronique qui est répandue au niveau international,
particuliérement dans les pays industriali;és [1]. Cette maladie touche autant les jéune's que
les adultes ou les personnes dgées et présente un réseau de causalité trés vafié. En effet,
cette pathologie est d’un intérét certain au niveau épidémiologique si ’on considére non
~ seulement sa prévalence mais également la variété de ses détennjnants (aussi bien
biologiques, que comportementaux ou environnementaux). Par ailleurs, malgré I’existence
de plusieurs lignes directrices pour le traitement de 1’asthme, I’on observe encore de
nombreux événements négatifs et évitables qui sont la conséquence d’une mauvaise
maitrise de ’asthme [2, 3]. En outre, la prévalence de ce probléme et ses conséquences en
termes de souffrance, d’incapacités, d’utilisation des ressources et de coits sont importants
t4-9]. C’est pourquoi la surveillance de I’asthme dans le souci de mieux gérer et prendre en

charge cette maladie devrait constituer une activité importante de la santé publique.

Dans la perspective d’illustrer une approche de surveillance de la maladie chronique, noué
‘nous proposons donc de dresser et d’analyser les profils régionaux de la_ prévalence
d:asthme et de I'utilisation des médicaments antiasthmatiques. Le choix de I’asthme pour
étudier les variations géographiqués n’est pas fortuit puisque cette maladie implique pour sa
prise en charge de nombreux actéurs et le recours a différents secteurs dﬁ systeme de soins.
De la prévention des symptomes a I’amélioration de la qualité de vie, en passant par le

diagnostic et la prescription de médicaments, cette maladie pourrait constituer un indicateur



intéressant reflétant D'état de santé et lutilisaion des services médicaux et
pharmaceutiques. En effet, I’asthme comme plusieurs maladies chroniques s.’accompagnent
d’un hsage régulier de certains médicaments. En ce sens, 1’'usage des médicaments devient
un indicateur de la présence de la maladie en plus de témoigner de la nature et de la qualité
de sa prise en charge. Les données sur ’'usage de médicaments peuvent donc s’inscrire dans
le cadre de la surveillance des malédies chroniques. Or, les variations géographiques dans
’utilisation des médi.caments ne sont pas énormément‘étudiées. En particulier, dans le cas
des maladies chroniques telles que 1’asthme qui requiert 1’auto-administration de plusieurs
médicaments, il serait utile de connaitre les variations géographiques dans ’usage de ces
produits d’autant plus qu’une médication adéquate peut permettre de mieux maitﬁser les

conséquences de la maladie. Il est aussi pertinent d’élaborer des indicateurs appropriés dont

I’interprétation pourrait mieux guider les actions.

L’ob_jectif général de cette theése est de proposer une approche pour la surveillance en santé
publique a l’aide des données administratives, notamment en ce qui concerne la
surveillance des maladies chroniques. Dans cette optique, les objectifs spéci.ﬁques sont : 1)
de discuter de la surveillance en santé publique de fagon générale et cellé des maladies
chroniques telles que I’asthme en particulier; 2) de proposer une démarche afin d’apprécier
la prévalence de ’asthme et 1’usage des médicaments d’asthme par régions sociosanitaires

a ’aide d’indicateurs statistiques facilement mesurables, fiables et valides calculés a partir



des données administratives; et 3) d’analyser les différences géographiques en tenant
compte des caractéristiques des régions.
Pour atteindre nos objectifs, cette thése s'articulera autour de quatre (4) parties:

- un premier article de réﬂe)iion nous permettra de discuter de la surveillance des
maladies chroniques et de la pertinence des données administratives;

- larticle suivant sera une application de nos réflexions et tachera de recourir aux
données administratives pour estimer la prévalence de l'asthme et en assurer la
surveillance;

- le troisiéfne article aura pour buf de réfléchir sur la constitution d'aires
géographiques pour I'étude des variations géographiques a des ﬁns. de surveillance
et de décrire la prévalence et la médication dans les différent.es aires obtenues;

- un demier chapitre a pour But d’analyser ’certains déterrﬁinants des variations

géographiques de la médication pour asthme au Québec.

L’identification d’indicatgurs facilement mesurables permettra de constituer un outil de
surveillance épidémiologique et de prise de décision pour I’asthme. Dans cette oﬁtique,
’'usage des médicaments pourrait étre utilisé comme indicateur de la prévalence, du risque
et de la maitrise de I’asthme selon les propositions faites par Choi [10] dans sa réflexion sur
la surveillance épidémiologique. A ce sujet, divers auteurs ont eu recours a I’usage des

médicaments pour apprécier la maitrise ou la sévérité de ’asthme [11-14].




'Une bonne appréciation des variations du recours a la médication a I’aide d’indicateurs
statistiques facjlement mesurables, fiables et valides permettra aux décideurs, non
seulement de mieux connaitre la situation de I’utilisation desrmédicaments et de la maladie
dans les différentes régions de la province du Québec, mais également d’étre en mesure de
comprendre les différences et de suggérer des recommandations pour aider a les atténuer; la
particularité étant Jici de tenir compte aussi bien des facteurs individuels que des

déterminants professionnels et environnementaux.

En somme, les retombées de cette thése seront de plusieurs ordres. Elle Vaidera au
développement des connaissances a propos de I'étude des variations géographiques des
indicateurs de santé. Elle permettra également de contribuer a la surveillance de 1’asthme et
a une meilleure compréhension des différences géographiques du recours a la médication.
Enﬁn, les résultats devront servir a la prise de décision en ce qui concerne 1’utilisation des

médicaments de 1’asthme et la répartition des ressources pour le contréle de I’asthme.



RECENSION DES ECRITS

La reéension des écrits qui suit nous permettra de situer notre theése dans le corpus des
connaissances existant déja. Ce faisant, nous serons en mesure de mieux élaborer nos
réflexions et d’apporter notre contribution aux cdnnaiss?nices. Cette recension portera sur
trois aspécts :
- la surveillance épidémiologique qui est abordée de fagon plus détaillée dans le
premier article
- 1’étude des variations géographiques, notamment au niveau des petites aires

- I’asthme qui est le probléme de santé a I’étude

«

La surveillance épidémiologique

Le but ultime de la surveillance est d’éider a l'intewention, de par ses objectifs multiples et
variés [15-17]. La surveillance constitue une activité impoftante de la santé publique de par
sa contribution a l'évaluation des programines, la prévention, la promotion et la prise de
décision [15, 16]. Il y a bien sir d'autres activités de la santé publique permettant de remplir
de tels objectifs, notamment les enéuétes ponctuelles, les études d'évaluation, etc.
Cependant, la surveillance se veut simple, mais constitue un Vprocessus global d’activités

qui interagissent pour aboutir aux résultats escomptés. Elle se distingue des autres activités



entre autres, par soh caractere récurrent. Les différentes composantes de la surveillance ont
été sbulignées en 1968 lors de la 21e assemblée mondiale. sur la santé, comme étant la
Vcollecte, l'analyse et I'évaluation ainsi que la-prompte diffusion des informations [17, 18].
Ce faisant, il est avant tout nécessaire de disposer d'informations faciles & collecter de fagon
continue et systématique [18, 19]. Ces informations sont ensuite enregistrées .et conservées
aux fins d’anélyses et d’interprétation. L’étape d’analyse suppose un ensemble d;opérations
effectuées pour traduire les données en informaﬁons utilisables; tandis que ’interprétation
constitue des explications et commentaires découlant des analyses en vue de faire des
' recommandations. Apres cette étape, il convient de diffuser les informations obtenues aux
personnes qui sont intéressées et qui en ont besoin. La difﬁlsion est également un élément
_important de la surveillance. Pour Declich et Carter [18], elle a pour but non seulement le
partage de 1’information, mais égalemenf la motivation des acteurs. L’information diffusée
est également utile pour des besoiné de «veille sanitaire» dont le but premier est 1’alerte

i

rapide des autorités dans la perspective de mener des actions.

Aussi, plusieurs attributs sont essentiels a tout systéme de surveillance et requiérent une
évaluation continue. Ces caractéristiques permettent de déterminer la qualité du systéme a
travers ses forces et faiblesses et I'on doit trouver le meilleur équilibre entre celles-ci pour
une bonne performancé globale [19-21]. Ce sont notamment la simplicité, la flexibilité [20-
22], l’aéceptabilité [19, 20], la sensibilité, la valeur prédictive positive [17, 20], la

représentativité [18] et la promptitude [17, 20, 23].




Mais avant tout, il est également important que la surveillance remplisse un certain nombre
de conditions, garantes de son succes. Ces éléments de succes sont l'existence d'un systéme
de santé fonctionnel, la prise de conscience qu'il s'agit d'un effort scientifique, et son utilité -

(16,17, 19, 21, 24-26].

II existe plusieurs syétémes de surveillance mis en ceuvre dans différents endroits au
monde, notamment au Canada [27-30]. Ces systémes de surveillance portent souvent sur les
maladies transmissibles. A ce propos, de nombreux sites et plusieurs revues sont dédiés a la
divulgation des résultats de surveillance des maladies transmissibles [27, 31-33]. Il existe
par ailleurs des systémes électroniques pour la déclaration des cas dans le cadre de la
sﬁrveillance de certaines maladies infectieuses [30, 34, 35]. Comme le mentionnent Madoff
et Woodall [35], le systéme électronique de surveillance (ProMED-mail) constitue un
mécanisme robuste et sensible pour la détection et le contrdle des épidémies de maladies
é'mergentes. Outre les m_oy(lens pour rapporter les cas sous surveillance, les sources de
| données utilisées pour la surveillance des maladies sont multiples et les informations
beuvent provenir autant d’enquétes de routine que de laboratoires ou étre des déclarations
d’individus, notamment les professionnels de la sanfé [36, 37]. Cette diversité de sources
mais également la multiplicité des maladies pouvant étre sous surveillance peuvent rendre -
difficile la mise en ceuvre et Iefficacité des systémes de surveillance. Au Canada, le sous- .
grouﬁe pour la surveillance des maladies transmissibles a récemment proposé une stratégie

pour la coordination de la surveillance de ces maladies. Le but de cette stratégie est




d’augmenter [’efficacité de la surveillance des maladies transrhissibles au Canada en
améliorant la coordination, le support et le développement d’outils, de standards de la
capacité humaines et de la gouvernance en matiére de surveillance [38]. A un niveau plus
macro, Heymann et Rodier [39] mentionnent qu’avec le phénoméne de la mondialisation, il
apparait nécessaire de renforcer’la surveillance des maladies transmissibles a un niveau
global dans le-souci de mieux gérer les épidémies.

Cependant, il convient de noter que la surveillance peut aussi concernant des problemes de
santé non transmissibles. A cet effet, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) assiste les
pays merﬁbres dans 1’élaboration et la mise en ceuvre de systeémes de surveillance poﬁr
divers problémes de santé ét facteurs de risque qui représentent un fardeau important pour
la santé des populations. Une approche dite ‘STEPwise’ est proposée aux pays afin de les
aider a planifier et mettre en ceuvre les diverses activités en lien avec la suweillanée des
principaux facteurs de risques des maladies chroniques. Cette approche vise une collecte de
données de qualité pour les fins de la suweillance et se fait en trois étapes séquentielles. La
premiére consiste & collecter un ensemble de données a 1’aide de questionnaires; puis a
obtenir une quantité moins importante de mesures physiques auprés d’un échantillon réduit
‘pour finir, dans la fnesure du possible par la collecte plus complexe de. prélévements
sanguins pour une analyse biochimique [40]. Ce processus tient donc compte du contexte et
des capacités de chaque pays en mettant I’accent sur une collecte minimale de données les
plus importantes. Ainsi, I’OMS a élaboré un me;nuel afin de fournir de.l’aide technique

pour la planification et la mise en place de la surveillance des facteurs de risque selon cette
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approche, la formation, la collecte et la saisie des données ainsi que 1'analyse et la rédaction
des rapports [40]. Au Canada, il existe un important syst¢me de suweillaﬂce des maladies
en ligne. Ce systéme porte autant sur des maladies transmissibles a déclaration dbligatoire
que sur des problémes non transmissibles tels le cancer, les maladies cardiovasculaires, les
blessures et d’autres maladies chroniques majeures [27]. Ainsi les données sont collectées
de diverses sources selon le probléme concerné et analysées pour produire des statistiques
permettant d’apprécier les tendances spatiales et temporelles des maladies en fonction de

différentes caractéristiques (province/ territoires, groupe d’ages et sexe).

Tout acteur voulant mettre en place et/ou ayant la gestion d'un systéme de surveillance
devrait considérer I’ensemble des composantes (collecte, analyse et diffusion) et s'assurer
de prendre en considération toutes les activités importantes, les défis a relever et les
conditions de succés. Ainsi tous, gestionnaires, responsables de la collecte et de I’analyse,
évaluateurs et décideurs, devraient. étre impliqués pour mener a bien le systéme.

Ceci étant, une avenue intéressante pour réaliser un systeme de surveillance performant
serait le recours aux données administratives. Un des défis li€ a I'utilisation de ces données
est sans doute la formulation d’une définition de. cas pertinente. En effet, dans
I’identification des événements pertinents a la surveillance, les personnes impliquées, que
ce soit les déclarants ou celles qui recueillent les donnéés, doivent se baser sur une
définition de cas uniformes et des critéres adéquats pour valider I’événement [23, 30-32].

En l'absence de tels critéres, les rapports risquent d'étre différents d'une personne i l'autre,
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d'un endroit a l'autre et ainsi la sensibilité et la valeur prédictive du systéme seraient trés
variables. Cela rendrait ainsi difficile entre autres, 1’étude appropriée des variations

géographiques du probléme donné.
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L’étude des variations géographiques :

L’appréciation des variations géographiques dans le but de bien identifier les besoins des
différentes zones peut aider a une meilleure planification des ressources; notamment dans
un contexte ou ’on souhaite que I"utilisation des budgets se fasse de fagon efficiente. Par
ailleurs, cette appréciation peut aider a analyser I’impact des cé.ractéristiques géographiques
sur les problémes et contribuer a une meilleure compréhension des interactions entre les
individus et leur environnement [41, 42]. |

Bien des études ont permis d’investiguer les variations géographiques pour les procédures
et actes éliniques ainsi que les hospitalisations [35-37]. Par contre, 'utilisation des
médicaments constitue un domaine sujét a ce type de variations qui est peu investigué.
Cependant, tout comme dans le cas des procédures chirurgicales ou des actes cliniques, les
taux de prescription et d’utilisation des médicaments varient selon les pays, les régions et
les groupes [38-41].

Au-dela des imprécisions liées a des problémes méthodologiques inhérents au calcul des
indicateurs de santé par régions ou autres unités, notammeﬁt les méthodes de comptage et
I’existence de petités agglomérations avec des échantillons insuffisants [43, 44], il peut
~ demeurer des variations dans ces indicateurs entre les unités géographiques (pays, régions,
territoires de CLSC, ...); qui ne sont Vexpliquées ni par I’état de santé des résidants, ni par
leurs caractéristiques socidéconomiques ou. démographiques, mais en partié par les

ressources disponibles et les caractéristiques des professionnels de santé [44, 45]. Plusieurs
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auteurs relévent ainsi des variations dans la qualité de la prescription de médicaments [2,
46, 47]. 1l est vrai que les disparifés géographiques pourraient traduire le niveau de respect
.des lignes directrices et.conduire a une qualité variable dans lgs presériptions. Toutefois, il
faut aussi prehdre e.n.compte le comportement des consommateurs qui a un impact sur
I’efficacité de la'médication et peut induire des variations. C’est pourquoi, il est important
d’avoir une meilleure idée de ces variations géographiques et de mieux en cerner les
déterminants.

En effet, le milieu de vie et les aspects de voisinage ont un impact indéniable sur la santé
des populations et pourraient é.ider a apprécier les variations. Il est donc compréhensible
que la géomatique, avec ses techniques d’analyse spatiale joue un role de plus en plus
important dans la recherche en sénté, bien que éouvent éssociée aﬁ domaine géographique
[48]. Cette discipline a pour objet 1’acquisition et lé gestion des données géographiques,
notamment a I’aide de systémes d’information géographique. Son application au domaine
de la santé permet d’analyser les inégalités et la répartition spatiale des caractéristiques de
santé. Pour ce faire, le recours aux techniques d’analyse spatiale s’est développé ces
derni¢res années dans le domaine de la santé pour étudier le processus spatial pouvant
induire les problémes [33, 34, 45]. En effet, Gatrell [49] définit I’analyse spatiale en santé
comme étant «I’étude quantitative de la distribution et des profils des soins et services de
santé ; dans laquelle les objets d’étude sont géographiquement définis». Elle peut se faire
 de différentes fagons; soit par la simple visualisation graphique du probléme étudié en vue

de lier différents attributs a la localisation géographique; soit vpar I’exploration des
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associations spatiales pour établir les corrélations entre effets et caractéristiques
géographiques; soit par la modé¢lisation des processus spatiaui prenant en compte la
corrélation spatiale des résidus, dans le souéi d’estimer I’ampleur des associations
observées et de tester formellement leur signification statistique [42, 49]. Les systémes
d’information géographique et la cartographie sont donc utiles pour effectuer la -
surveillance épidémiologique et planifier les ressources comme cela a été le cas dans la
lutte contre la poliomyélite [50]. Par ailleurs, 1’étude des petites aires géographiques (small
area émalysis) constitue un moyen pertinent pour analyser les variations géographiques d’un
phénoméne donné [33, 45, 47)]. «L’analyse des petites régions permet de mettre en lumiére
des écaﬁs importants qui demeurent cachés lorsque les comparaisons ne sont faites qu’entre
de grands territoires» [51, 52]. Elle est d’autant plus pertinente qu’elle permet de contraster
des aires définies localement et ayant une population plus homogéne que dans de grands
groupes et ainsi d’idéﬁtiﬁer des besoins a plus petite échelle [41, 52]. Toutefois,
I’estimation des indicateurs pour de petites régions comporte son lot de difficultés
méthodologiques et la constitution des aires é étudier représente une étape majeure pour
l'appréciation des différences géographiqﬁes. [33, 47, 48]. Différentes techniques telles que
l'algorithme de cluster de Ward [34, 35] sont utilisées pour.créer des regroupements en
tenant compte des caractéristiques des individus, de la contiguité des endroits a regrouper
ou les limites administratives et des tailles minimales requises. Aussi, le choix des critéres
de regroupement ou la taille des aires seront fonction du phénomene étudié et de ses

implications [41]. En outre, comme le mentionne Castairs [52], il convient pour 1’étude des



15

problémes de santé et leurs déterminants, de définir expressément les aires selon des

A caractéristiques définies a priori selon leur lien potentiel avec le probléme étudié. Plusieurs

défis. pdurraient cependant étre liés aux petits effectifs et 1’instabilité des taux qu’ils

peuvent impliquer, a ’attribution des événements aux aires consﬁfuées, a 'usage du lieu de

résidence comme mesure d’exposition surtout si 1’on considére la dynamique pouvant

exister dans les habitudes de vie des individus, et a la possibilité d’avoir plusieurs niveaux

de facteurs pouvant influencer les variations [21, 30, 33, 36]. Concernant la multiplicité des'
niveaux, les nouvelles méthodes d’analyses multiniveaux sont d’autant plus pextinentes'
qu’elles permettent d’analyser simultanément la variabilité intra et inter régions pour mieux

apprécier les variations géographiques.

L’appréciation deé variations géographiques dans le cadre de cette thése se fera par
rl"entremise de I’asthme qui connait des variations autant dans sa prévalence que pour le

recours aux médicaments.

L’asthme, déterminants et variations g'éographiques |

L’asihme est défini comme étant une maladie pulmonaire chronique caréctérisée par des
symptémes comme la toux, l’essoufﬂemeht, une sensation d’oppression et une respiration
sifflante et correspond au code 493 de la Classification Internationale des Maladies - 9
(Santé Canada). Cette maladie peut étre de type allergique ou non allergique idiopathique. |
Sans en connaitre la céuse exacte, on pense que I"asthme serait le résultat de I’interaction

entre trois ensembles de facteurs (disposition a manifester une réaction allergique, facteurs
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étiologiques et facteurs favorisants). La disposition a manifester une réaction allergique est
essentiellement physiologique. En effet, les personnes asthmatiques présentent des
inflammations chroniques aux poumons et ont des voies respiratoires plus susceptibles de
se contracter. Les facteurs favorisants des cn’sés sont des initaqts non spécifiques (pollution
de I’air, fumée de cigarette, exercice physique, etc.), les infections et tout stimulus agissant
sur le systtme d’innervation de la paroi bronchique, incluant les émotions [53, 54]. Par
ailleurs, le proﬁl de la maladie est fonction des facteurs démégraphiques tels que.I’age et le
sexe [7, 55, 56]. En effet la prévalence est élevée entre 0 et 4 ans, elle baisse jusqu’a 15 ans
et reste plus ou moins stable par la suite. Pour ce qui est du sexe, les taux de prévalence
sont plus élevés chez les garcons que chez les filles au jeune age, alors que cette relation
devient inverse apres l’adoleécence. |

L’asthme est une maladie répandue a travers le monde, touchant 5% de la population
mondiale, soit 300 millions de personnes, avec des prévalences de I’asthme diagnostiqué
allant jusqu’a 18,4% en Ecosse [57, 58]. Au Canada, on note une augmentation
considérable de la prévalence déclarée ces derniéres années (6,5% en 1994-1995 et-8,3% en
2005 chez les personnes de 12 ans et plus [59]. Cette prévalence varie d’une province a
’autre (4,3 & 9,3% en 2005) et a I’intérieur d’'une méme province, d’une région a 1’autre
[59]. Au Québec, les résultats de I’Enquéte sociale et de santé du Québec de 1998 révélent
une augmentation de la prévalence de [’asthme déclaré par les répondants, qui serait passée
de 2,3% en 1987 a 5% en 1998 (Institut de la Statistique du Québec, 2000). En 2005, cette

prévalence était de 8,6% chez les personnes de 12 ans ou plus [59]. On comptait un total de
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102 528 visites aT’'urgence pour asthme chez les patients de moins de 65 ans au Québec en
2000 [56] .

L’asthme affecte la qualité de vie et peut mener a une réduction des activités chez l.es
malades et a I’absentéisme des enfantg a I’école [6, 60-62]. Cette maladie représente donc
un fardeau pour les individus qui en souffrent et constitue un important probléme de santé
publique.

L’adoption d’un traitement adéquat basé sur la maitrise des facteurs déclencheurs et sur le
recours a une rﬁédication appropriée pe:lt contribuer a atténuer les conséquences négatives
de I’asthme. Ce faisant, les lignes directrices canadiennes et internationales préconisent des
traitements pour chaque niveau de sévérité de ’asthme. Pour un asthme trés léger avec des
symptomes intermittents, on recommande un agonjste beta, inhalé a courte durée a raison
de 3 doses par semaine au maximum. Pour ﬁn asthme léger avec des S);mptﬁmes
persistants, il faut ajouter des corticostéroides inhalés a dose minimale. L’augmentation de
la dose de stéroides Iinhalés ou I’ajout d’une thérapie d’appoint peuvent s’avérer nécessaires
pour un asthme modéré ou modérément grave qui n’est pas maitrisé avec les doses
minimales. Si I’asthme devient grave, des stéroides oraux peuvent s’avérer nécessafres en
plus des ’doses glevées de corticostéroides inhalés et de 1a thérapie d’appoint [62-64]. En
somme, la maitrise de l’asthnﬁa non sévére passe par l’optimisatioq des doses de
corticostéroides inhalés avec ou sans thérapie ajoutée tandis que les personnes avec asthme

sévere devraient recevoir aussi bien des agonistes beta; que des corticostéroides inhalés et

oraux (Figure 1).
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Ainsi, les corticostéroides et les agonistes beta-2 inhalés constituent les principaux
traitements dans la prise en charge de 1’asthme. Les corticostéroides sont des anti-
inflammatoires permettant de réduire I’inflammation des bronches qui rend sensible aux
différents déclencheurs de 1’asthme. Quant aux agonistes beta-2 inhalés, ils permettent
d’arréter les symptomes d’asthme durant une crise et de prévenir leur apparition au cours
d’un exercice. Ils peuvent également étre utilisés a petites doses pour aider a la maitrise
quotidienne des symptdmes.

Ces classes de médicaments peuvent étre prescrites pour diverses autres pathologies, mais
certains médicaments sont plus spécifiques ou du moins plus communément prescrits pour
I’asthme. Ce sont notamment pour les corticostéroides, le beclométhasone, le budesonide,
le flunisolide et le fluticasone. Pour les agonistes beta-2, nous avons le salbutamol, le

fenoterol, le terbutaline et le pirbuterol [63].

Figure 1 : Continuum de la prise en charge de I’asthme

Bronchodilatateur a action rapide au besoin

Assainissement de I'environnement,
education, plan d’action écrit et suivi

- - - < >

Trés léger Léger Modéré Modérément Grave
grave

Adapté svec le permiesion de 'éditeur: Lemidre C. Baei T, Baker M, &t coll Mise h jour des recoramandations
de prise en charge de I'esthme chez Madulte, édition 2003, Can Reapsr J 2004: 11 (Suppl A): 164334

Extrait de : Outil d’aide a la décision dans le traitement de 1’asthme, Conseil du médicament.
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La médication constitue dOﬁc une composante importante de la prise en charge et un
indicateur de la prévalence d‘ﬁsthme. En effet, le fardeau et I’évolution de I’asthme sont
parfois appréciés a l“aide de I’'usage des médicaments [56, 64, 65]. Naureckas et al [66] qui
se sont intéressés aux reéclamations faites par les personnes de 17 ans et plus; mentionnent
que les prescriptions d’agonistes Beta-2 peuvent étre une alternative pour évaluer la
morbidité de ’asthme puisqu’ils observent une association temporelle forte entre ces

réclamations et les événements traduisant I’aggravation de 1’asthme.

Toutefois, la sensibilité et la spécificité des ordonnances pour estimer la prévalence de
’asthme n'e sont pas nécessairement les meilleures [68] a moins de considérer d’autres
'types' de réclamations et de recourir a des médicaments jugés spécifiques a cette maladie.

Dans leur étude, TWiggs et al [67] ont choisi de se limiter d’une part, aux réclamations pour
des agonistes beta-2, car ce traitement est le plus répémdu pour I’asthme et d’autre part aux
corticostéro‘l‘des inhalés qui sont plus efficients pour la maitrise a long terme. En effet,
plusieurs études montrent que les réclamations faites par les patients asthmatiques
concernent le plus souvent les agonistes beta-2 et en secdnde position les stéroides inhalés
- {66, 70, 71]. Daﬂs ces études, les égonistes beta-2 sont utilisés par plus de la moitié des
patients (jusqu’a 93,0%). et méme si les stéroides cbngement une proportion moins graﬁde,
cellé-ci peut atteindre les deux tiers des patients. Au Québec en 2000, 77,0% des

prestataires de 1’assistance-emploi utilisant au moins un médicament antiasthmatique




20

avaient eu recours a au moins un agoniste B2 a courte durée d’action et 67,7% a au moins
un corticostéroide inhalé [56]. Ces médicaments sont également les plus souvént prescrits
pas les médecins [70, 72-74]. Selon 1’enquéte de Gislason et al. [68] réalisée en 1997
auprés de 43 pharmacies d’Islande, les agonistes beta2 constituent 58,6% des prescriptions
d’antiasthmatiques et les Stéfo'fdeS inhalés 31,2%. Jenkins et al. [69] avaient fait un constat
similaire avec une étude populationnelle en 1986 ou les agonistes beta-2 inhalés étaient les
plus prescﬁts a raison de 50,8% du total des doses journalié¢res définies (DDD) ; suivis des
théophyllines (21,2%) et des corticostéroides (12,2%). Verleden et De Vuyst [70]
constatent plut6t qﬁe les médecins généralistes prescrivent plus souvent les corticostéroides

inhalés (72,7% des patients) et ensuite les agonistes beta-2 courte action (62,3% des cas).

L’usage des médicaments pourrait donc traduire la prévalence de lé maladie pour autant
que ce Soit des médicaments asséz spécifiques. Dans le cas contraire, I’on pourrait aboutir a
une surestimation de la prévalence. Par ailleurs, puisque I’accés aux soins conditionne
I’usage des médicaments, cet indicateur pourrait étre une sous-estimation de la prévalence
réelle au cas ou les patients n’utiliseraient pas les soins. Il faut noter que le recours aux
médicaments implique aussi bien le comportement des médecins (prescription) que celui

des patients (obtention des médicaments et utilisation effective).

Pour ce qui-est du calcul des indicateurs de médication proprement dit, Glauber et

Fuhlbrigge [43] mentionnent que le simple comptage des ordonnances pourrait introduire
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des imprécisions dues au fait que les ordonnances impliquent .des durées de traitement
différentes et contenir différents médicaments. Ils proposent une méthode dite des
«équivalents - canettes» qui est basée sur la durée attendue pour des doses typiques de
médicaments. En recourant a I’une ou ’autre de ces méthodes, ces auteurs obtiennent des
résultats différents en ce qui conceme les profils de prescription des praticiens et les
niveaux de risque des patients (selon leur médiéation). Mais ils estiment que la stratégie des
«équivalents - canettes» est la plus appropriée, car elle cofrige les différences dans les jours
d’utilisation prévus. Par ailleurs, dans le souci d’une uniformisation en vue de faciliter la
comparaison internationale, I’OMS a élaboré une unité de mesure technique dite des «doses
quotidiennes définies» (DDD) [71]. Cette unité de mesure remise périodiquement a jour, est
basée sur les r'ecommandations faites dans la littérature et représente la dose moyenne
journaliére permettant d’obtenir des effets chez les adultes. Elle est largement utiliéée dans
les études sur la médication et permet les compafaisons a travers 1’espace et le temps, mais
eile ne posséde aucune signification clinique. En outre, les doses définies sur la base a’une -
utilisation réguliére poﬁrraient ne pas étre applicables dans le cas d’ﬁn traitement
“occasionnel; cependant, elles se prétent bien au cas des maladies chroniques. Aussi, les
éstimations utilisant cette unité sont asséz consistantes avec- la prévalence des problémes
étudiés et des facteurs de risques [71, 72]. Toutefois, dans certains cas, elle ne traduirait pas
ﬁdélement la prévalence des traitements et pour ce faire des estimations plus précises telles

que les «doses quotidiennes prescrites» sont recommandées [72, 73].
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L’analyse de I’usage de médicaments est utile non seulement parce qu’elle nous donne ﬁne
idée de la prévalen(;e, mais aussi parce que la nature de cet usage .peut constituer un
indicateur de qualité du traitement. En ce qui a trait au médicament, de nombreux efforts
ont été mis en place afin d’assurer un usage optimal qui correspondrait aux lignes
directrices locales et/ou internationales. Cependant, il semble que ces lignes directrices ne
soient pas toujours respectées [46, 47, 74-76].

Etant donné que les corticostéroides inhalés devraient constituer le traitement chronique de
i’asthme et que les B2 courte action ne devraient €tre pris qu’occasionnellement, le ratio
entre ces deux types de médicaments a été utilisé comme un indicateur de la qualité des
prescribtions pour asthme [77]. Bien que le plus souvent, ce ratio soit basé sur le nombre
d’items prescrits, Shelley et al [77] soulignent la limite de cette méthode, car elle ne prend
pas en compte les quantités prescrites. Aussi ils proposent de recourir plutét aux DDD,
notamment poﬁr les médicaments en inhalation, et d’interpréter les résultats avec
précaution. En effet, comme le mentionne Roberts et al [78], un ratio faible (<1) pourrait
traduire aussi bien une sur-prescription des bronchodilatateurs qu’une déficience dans la
prescription des corticostéroides.

Par ailleurs, différents auteurs rapportent une sous-utilisation des corticostéroides inhalés et
une non-adhésion aux lignes directrices [2, 6, 47, 79]. Lang et al [76] constatent entre
autres une augmentation significative de la prescription mensuelle des bronchodilatateurs
oraux comparativement a une diminution de celle des stéroides inhalés de 1991 a 1993. De

méme dans leur étude, Anis et al [2] rapportent que 12,8% des patients pris en compté ont
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‘eu une utilisatipn excessive d’agonistes beta, (plus de 9 boites) alors que 24,9% de ces
derniers ont consommé moins de 100 microgrammes/jour dé béclomethasone inhalé. La
situation n’est pas trés différente a ’échelle du Canada ou selon une enquéte du Conseil du
Médicament, on reléve en 2001 une sur utilisation des agonistes beta, inhalés a courte -
durée (chez 59,5% des sujets ayant au moins 2 ordonnances d’un agoniste betaz) et une
sous utilisation des corticostéroides inhalés (chez 65% des sujets ayant regu des agonistes
beta; inhalés) [80]. Fischer et Camargos [81] mentionnent que les médicaments
recommandés par les lignes directrices sont presérits peu souvent dans les pays en
développement & cause de leurs cofits; ainsi, les traitements oraux sont plus répandus, car
financiérement plus abordables.

En général, ces écarts par rapport aux normes fixées par les lignes directrices peuvent se
traduire par un effet négatif sur la maitrise de 1’asthme et donc sur I’utilisation des services
et sur les résultats de santé avec les conséquences €conomiques qui en découlent [2, 6, 7,
82]. Outre le non-respect des lignes directrices, forcé est de constater 1’existence de

variations géographiques dans le recours aux médicaments d’asthme.

L’étude de Jepson et al [64], révéle que lés profils d’ordonnances dans la pratique générale
varient considérablement entre les six pays européens considérés. En‘effef en 1994-95, 23%
des patients ayant eu une consultation pour asthme (en Italie) e§ 48% (en Espagng) ont regu
des corticostéroides inhalés. Ces médicaments représgntent 12% a 34% des ordonnances

chez les enfants, et 14 a4 31% chez les adultes. Les proportions sont de 24% a 67% chez les
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enfants et de 27% a 48% chez les.adultes pour les ordonnances d’agonistes B, courte action.
En outre, selon une étude réalisée avec un échantillon aléatoire de 34 centres dans 14 pays
d’Europe en 1996 [83], parmi les personnes ayant des symptomes d’asthme, les prévalences
d’utilisation d’antiasthmatiques étaient leS plus élevées en Australie (29%), en Nouvelle-
Zélande et au Royaume-Uni (27%) et les plus faibles en Espagne (9%), Islande et Norvége
(8%). Au Canada, les auteurs concluent qu’il y a eu des hausses de;ns I’ensemble des
ordonnances d’antiasthmatiques depuis les années 80 [84, 85]. Aussi, les pfévalencgs du
recours 4 la médication antiasthmatiqu;a varient significativement d’une ville ou d’une
province a Iautre [84, 85]. Au Québec notamment, on observe que .la médication varie non
pas seulement'd’une région a 1’autre, mais également, d’une aire géographique a |’autre a

1’intérieur des régions [56].

Plusieurs facteurs pourraient étre.é ’origine de ces variations géographiques de ’usage des
médicaments ; facteurs qui interviendraient a différents niveaux (individus, praticiens,
organisations, envifonnement. L

Au niveau individuel, nonobstant les comportements liés a 1’adhérence aux traitements, il
est évident que l’usag§ des médicaments est sujet a ia sévérité des cas. Par ailleurs, les
caractéristiques des individus, tels que la défavorisation matérielle, la pauvreté, I’origine
ethnique et le statut socioéconomique, pourraient également influencer la médication

acquise [3, 6, 7, 46, 47, 86-88].
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Au niveau des praticiens et des organisations, le manque de ressources adéquates, le
manque d’accés aux soins et services, les caractéristiques des pratiques et des.s.ervices
médicaux, les opinions et les comportements des prescripteurs, ainsi que les
caractéristiques des médecins, dont la spécialisation et le type de pratique, sont autant de
facteurs pouvant expliquer les variations du recours aux médicaments [6, 46, 47, 51, 64, 86-
89]. Ashton et al [45] suggerent notamment que I’opinion des médecins sur 1’approche
optimale de soins peut étre une explication plausible des variations géographiques. Pour ce
faire, ils estiment qu’un prescripteur aura un style de praticjue identique & celui de ses
homologues géographiquement prochés.

Dans le cas de 1’asthme, les causes environnementales, notamment la pollution de 1’air,
constituent des facteurs & considérer vu leur impact sur les manifestations de la maladie
[90-94]. En effet, les personnes souffrant d’asthme sont plus sensibles que la population
générale a I’effet de divers polluants atmosphériques et peuvent voir une aggravation de.
‘leur état en cas de mauvaise qualité de I’air [91-94]. Selon plusieurs auteurs, ces polluants
de l’air con_tﬁbuent ainsi 4 une augmentation des visites a ’'urgence et des hospitalisations
pour asthme [92, 93]. Hormis la pollution extérieure, 1’exposition aux polluants
domestiques représente aussi un danger pour les personnes lasthmatiques [90] mentionﬂent
également. |

Un autre facteur pouvant agir sur l’asthlﬁe tant au niveau environnemental qu’au niveau
individuel est sans doute le tabagisme. Plusieurs études ont montré que le fait d.’étre fumeur

ou d’étre exposé a la fumée secondaire a des conséquences néfastes sur I’asthme [95-97].
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En conclusion, I’asthme constitue un probléme de santé publique dont la prise en charge
passe par la maitrise .des facteurs de risque et une médication appropriée. Ce Afaisa.nt, il
pourfait étre utile de mener une surveillance de ce probléme chronique dans le but de mieux
en apprécier I’ampleur et I’évolution et ainsi de contribuer a sa prise en charge. Dans cette
obtique, I’étude des variations géographiques avec les donnée.s sur ['utilisation des
médicaments et les sérvices médicaux, et a ’aide des petites aires, cqnstitue un moyen
pertinent abordé dans cette thése. Mais auparavant, il convient de situer I’importance de la

surveillance en santé publique et de discuter des données disponibles pour la mener.
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Article I IMPORTANCE DE LA
SURVEILLANCE EN SANTE PUBLIQUE ET
UTILITE DES DONNEES ADMINISTRATIVES

Résumé

La surveillance de la santé et de ses déterminants constitue une activité importante en santé
publiqhe puisqu’elle permet d’identifier les besoins a travers le recueil d’informétions et de
guider les actions par I’analyse, I’interprétation des données et la diffusion des résultats
clés.

A partir d’une revue de littérature, cet article présente une re’ﬂeXilon sur le concept de
surveillance en santé¢ publique, ses objectifs et son évolution dans l'histoire. Il traite de
I'importance de cet outil de la santé publique tout en décrivant ses composantes et les défis
a relever pour le bon fonctionnement de tout systéme de surveillance. Par ailleurs, un
* accent est mis sur l'importeince des données administratives comme étant une source
pertinente pour la surveillance des problémes de santé publique, notamment les maladies
chroniques et les facteurs delrisqué. Cette discussion théorique débouche sur la proposition
d'un modéle conceptuel des systémes de surveillance intégrant des activités de mise en

ceuvre et d'évaluation.
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A
e

* Cet article identifie également leé principaux éléments que les gestionnaires de systéme de
surveiﬂance doivent prendre en compte et situe le recours aux données administratives dans
’ensemble des techniques utiles dans le domaine de la surveillance.

Mots clés: Surveillance. Données Administratives. Modéle De Surveillance. Mise En

(Euvre. Composantes. Défis.
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I.1 Introduction

Un des défis de la santé publique est d’avoir une bonne connaissance de 1’état de santé des
populations pour mener un ensemble d’activités afin d’améliorer cet €tat. Aussi depuis le
17¢ siécle avec les travaux de John Graunt [1] jusqu’a aujourd’hui, la collecte
-d’informations sur les événements de santé a permis de guider bien des actions et décisions.
A cet effet, la surveillance de la santé et de ses déterminants constitue une activité
importante puisqu’elle permet d’identifier les besoins a travers le recuéil d’informations et
de guider les actions par l’ahalyse et ’interprétation de ces données.'

Thacker [2] apparente la premiére action de surveillance a la période de la peste bubonique
au cours de laquelle les autorités de sant€¢ empéchent les malades de débarquer des bateaux
prés de la République de Venise. Au Canada, les immigrants irlandais arriQant par bateau a
Grosse-lle étaient systématiquement examinés pour connaitre leur statut quant a la peste et
étaient mis en quarantaine Sur I’ile, si infectés. De cette facon les autorités ayant identifié
une souche dc; maladie, tentent de la circonscrire en isolant les individus concernés afin de
mieux suivre leur état de santé et I’évolution de la maladie. Les mises en quarantaine sont
bien fréquentes a cette époque avec pour souci de protéger les personnes non malades et de
gérer les épidémies de maladies infectieuses [2, 3]. Bien que ces actions ne soient pas dés
activités de surveillance en tant que telles, elles constituent un signe précurseur puisque
’observation et I’interprétation des cas permettaient d’en connaitre I’évolution et d’aider

I’action.
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Au 19e siécle, William Farr se consacre a la collecte des statistiques vitales, ’assemblage et
I’évaluation des données suivis du rapport aux autorités, introduisant ainsi les concepts
modernes de la surveillance [4]. C’est toutefois Alexander Langmuir qui développe en
1963 le tefme « surveillance de la maladie » comme étant ;< la collecte, 1’analyse et la
diffusion ch données sur .des maladies spécifiques » [2, 5]. 1 est suivi de Karel Raska qui
met ’accent sur la diffusion auprés des décideurs en vue du contrdle et de la prévention [2,
3], situant ainsi mieux 1’objectif ultime de la surveillance.

A partir du 20e siécle, les activités de surveillance couvrent non pas seulement les maladies
transmissibles, mais bien d’autres événements tels que les problémes chroniqﬁes (diabéte,
cancer, asthmé, etc.) ou les accidents et les facteurs de risques dans .l’venvironnement, les
habitudes de santé ou les conditions sociales [2, 3, 6-12].

Aprés plusieurs siécles d’histoire, o en sommes-nous avec la surveillance en santé
publique ?

Pour répondre a cette question, nous discuterons dans cet article de ce qu’est la surveillance
aujourd’hui (définition et composantes), des enjeux et défis des systémes de surveillance et
de la place des données administratives face a un besoin grandissant de données pertinentes

et devant 1’évolution des techniques de collecte et sources de données.
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1.2 Le concept de surveillance en santé publique

- 12.1 Définition

La surveillance concemnait a I'origine les maladies infectieuses et a été définie par LangmuirA
dans ce sens [13]. Cette définition n'a pas subi de modiﬁcaﬁon majeure et elle fait

consensus auprés des chercheurs et professionnels en santé publique [8, 9, 14-20].
Présentement, les systémes se développent aussi bienv pour les maladies infectieuses que

pour les maladies chroniques non transmissibles. Aussi, la définition proposée par Last [21]

et généralement utilisée ’p>ar 1'OMSV (8, 9], le CDC [22] et d’autres entités stipule que la

surveillance est «un processus de collecte systématique, de consolidation organisée et

d’évaluation des données pertinentes, menant a des ’résultats promptement transmis aux

personnes qui ont besoin d’en prendre connaissance»

- L'objectif ultime de la surveillance est donc de l'appliquer a l'intervention [9, 23, 24]. Elle

constitue une activité importante de la santé publique dei par sa contribution a l'évaluation

des programmes, la prévention, la promotion et la prise de décision [9, 14]. Il y a bien slr

d‘aut;es activités de la santé publique permettant de remplir de tels objectifs, notamment les

enquétes ponctuelles, les études d'évaluation, etc. Cependant, la surveillance se veut simple, |
mais constitue un processus global d’activités qui interagissent pour aboutir aux résultats

escomptés et se distingue des autres activités entre autres, par son caractére récurrent. Il

existe plusieurs types de surveillance qui se définissent soit par le processus de collecte,

soit par la source de données [3, 5, 8]. Considérant le processus de collecte, la surveillance




46

pourrait étre active ou passive. Elle est passive lorsque les données sont obtenues sur une
base volontaire et sont rapportées selon le libre arbitre des personnes sources. Si par contre,
des contacts réguliers et des mécanismes sont établis pour obtenir l'information, il s'agit
d'un systéme actif. Pour ce qui est de la source de données, on pourrait avoir entre autres un
systéme universel (prenant en compte tous les cas dans la population), un systéme basé sur
un échantillon représentatif, un systéme sentinelle recourant a un ou plusieurs sites, groupes
ou professionnels non représentatifs, mais utiles pour porter une attention particuliére sur
une situation a risque.

Quel que soit le systéme en question, il n’y a pas de surveillance a proprement parler si les
informations sanitaires ne sont pas utilisées pour des politiques et interventions en santé.
Pour parler de surveillance, il faudrait avoir un systéme qui non seulemenf couvre la
collecte et le traitement des données, mais implique aussi des mécanismes pour aider a
l'intervention. Ceci étant, la surveillance vise des enjeux importants qui ont rapport avec ses

objectifs et son utilisation.

12.2 Objectifs et utilisation de la surveillance

Comme le mentionne Patel [25], si les médecins utilisent les signes et symptomes pour
poser des diagnostics et fournir les traitements, les praticiens de la santé publique quant a

eux recourent a la surveillance pour exercer au mieux leurs fonctions.
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Thacker [2] reléve onze objectifs de la surveillance qui sont également mentionnés par

plusieurs auteurs [3, 5]. Ainsi, on l'utilise pour:

. estimer l'ampleur d'un problémé de santé

. dresser le portrait de 1'histoire naturelle des maladies

o détecter les épidémies

. documenter la distribution et la répartition d'un événement de santé
o faciliter les recherches épidémiologiques et de laboratoire

. tester les hypothéses

. évaluer les mesures de contrdle-et de prévention

. . gérer 1és éhangements dans les agents infectieux

. gérer les activités de quarantaine

o détecter les changements dans la pratique de santé

J planifier les interventions

Les différents systémes de surveillance cherchent a atteindre un ou plusieurs de ces
objectifs [5, 8, 17, 23, 26]. Dans les lignes directrices pour la création du systéme de
surveillance sur la violence et les blessures [8], les auteurs reconnaissent que les objectifs
pourraient €tre adaptés au contexte, mais soulignent la ﬁécessité d'une ce'rtai’ne
uniformisation. Quant 5 Meriwether [17], elle met l'accent sur l'utilisation de la surveillance
pour aider a 1'allocation des ressources par l'identification (ies groupes ou régions a haut

i .

risque et 1'évaluation de leurs besoins.
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Quels qu’ils soient, ces objéctifs constituent précisément des missions importantes de la
sant¢ publique dans le but d’assurer a la population un niveau de santé adéquat. En effet,
n'est-il pas primordial de quantifier convenablement l'ampleuf des problémes de s'anté et
d'én connaitre les manifestations naturelles pour pouvoir agir ? Par ailleurs pour maitriser
une épidémie donnée, la détection au moment opportun et la documentation de la
répartition de ladite épidémie sont incontournables. Et si ce n'est une épidémie, il importe
de connaitre la situation de santé d'une population pour assurer la prise en charge
nécessaire. On pourrait citer bien d'autre; exemples, mais l'enjeu majeur de Ia surveillance
reste la prise de décision et l'intervention [27]. L'identification des priorités, '¢laboration
des politiques de santé, la planification des programmes et l'allocation des ressources sont
des activités qui peuvent s'avérer délicates. Les résultats de la surveillance devraient -
contribuer & éclairer ces tiches etré les rendre plus objectives. .Ces résultats pourraient
également générer des pistes de réflexion pour des recherches plus poussées.

Poﬁr l'atteinte dq tels objectifs, plusieurs attribtit; sont essentiels 4 tout systéme dé

surveillance et requiérent une évaluation continue.

1.2.3 Attributs des systémes de surveillance

Evaluer les attributs d'un systtme de surveillance, c'est s'intéresser notamment i la
“simplicité, la flexibilité, l'acceptabilité, la’ sensibilité, la valeur prédictive positive, la

représentativité et la promptitude. Ces caractéristiques permettent de déterminer la qualité
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du systéme a travers ses forces et faiblesses et I'on doit trouver le meilleur équilibre entre

celles-ci pour une bonne performance globale [3, 19, 22, 28].

1.2.3.1 Simplicité et flexibilité

Un systéme de surveillance suppose des actions routinieres et permanentes. Par ailleurs, il
doit pouvoir s’adapter a I’environnement et réagir aux changements et nouveautés. La
simplicité et la flexibilité sont donc des caractéristiques fondamentales [22, 24, 28]. Ces
aspects sont d’autant plus importants que I’on se situe dans un cdntexte ou les ressources
humaines et matérielles sont limitées [29].

La simplicité concerne la structure et l’opéraﬁomalisation du systéme [22, 28]. Le systéme
sera d’autant plus utile que ses activités sont faciles a exécuter. Il doit s’agir de taches
simples & tous les niveaux (ou pour toutes les composantes) de la surveillance ; cette
simplicité des tiches permettra de répondre de fagon précoce aux besoins de santé publique
et aussi de mieux utiliser les ressources [3, 22]. Il n’y a pas de doute qu’un systéme simple
saura s’adapter plus aisément aux changements, s’accommoder 4 I’ajout d’une ou plusieurs
conditions de santé, s’ajuster aux variations dans les sources de données et ainsi contribuer
a une plus grande flexibilité. La flexibilit¢ bien qu’importante ne peut cependant étre
évaluée a priori, mais se traduit plutdt a posteriori par la fagon dont le systéme aura réﬁgi a

différents changements pour les intégrer [3, 28].
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Quoi qu'il en soit, simplicité et flexibilité devraient permettre a la surveillance d’atteindre
ses objectifs au moment opportun et I’on devrait s’assurer d’y satisfaire. Dans cette optique,

la collaboration entre les différentes composantes et les acteurs du systéme est essentielle. - .

12.3.2 Acceptabilité

La collaboration entre les différents acteurs de la surveillance est conditionnelle a leur
implication dans le systéme. Ce faisant, il est nécessaire qu’ils en acceptent les tenants et
les aboutissants. L’acceptabilité est cet attribut qui traduit le désir d’implication des
individus et des. o;ganisations dans les diverses composantes du systéme (3, 22].
Concernant la collecte des informations et dans le cas ou cela est nécessaire, il est
primordial que les individus acceptent le priﬁcipe de la surveillance pour donner leur
consentenient a y prendre part. Il est important que les personnes et .organismes
(laboratoires, professionnels, hopitaux...) susceptibles de rapporter les données acceptent de
le faire convenablement et aussi souvent que ne’cessaire.. Des données complétes, des taux
de participation élevés et des délais raisonnables témoigneraient de cette acceptabilité [3].

En outre, le but ultime de la surveillance étant le lien avec 1’inteweﬁtion, il cénviendrait
que les décideurs ne s’objectent pas a utiliser les informations qui leur sont fournies, mais
au contraire en réalisent la peninehce, ce qui ne pourrait se faire s’ils ne croient pas en la
valeur des données colligées. Ainsi, il faudrait déterminer dans quelle ampleur les actions et
la gestion des problémes sont basées sur l’information fournie ’pour le .systeme de

surveillance [3, 29].
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12.3.3 Sensibilité et valeur prédictive positive

Ces deux attributs inversement liés, ont rapport avec la définition des cas et la capacité du
systéme a identifier ou non les malades. La sensibilité d’un systéme se définit comme la
capacité du systéme a détecter effectivement les événements qu’il est censé détecter [3, 28].
Plusieurs aspects peuvent influencer cette caractéristique [22]; ce sont la démarche des
malades pour rechercher les soins, la justesse des diagnostics et le fait de rapi)orter les cas
au systéme. La fagon dont le systéme opére pour le rapport apparait donc déterminante.
Une méthode proactive comme celle utilisée par les systémes de surveillance active allant 4
la récherche de I’information serait plus efficace, mais trés coiiteuse [3, 11]. Cependant
Harkess et al [30] rapportent que la surveillance passive peut étre plus sensible que ce que,
I’on cfoit. Si la sensibilité a un faible niveau, le systéme malgré les ressources financiéres et
humaines impliquées serait incapable de révéler la situation réelle d’un probléme et de
contribuer a sa prise en charge [30].

Liée a la prévalence, la valeur prédictive positive est la proportion des cas détectés par le
systéme qui s’avérent étre réellement des malades. En effet, une faible valeur prédictive
positive signifie un nombre élevé de faux positifs, impliquant une allocation de ressources
trop généreuse et dé I’anxiété gratuite dans la population face a des cas ou épidémies qui
n’en sont pés vraiment [19]. Toutefois dans le meilleur des cas, une sensibilité élévée
doublée d’une bonne'spéciﬁcité (classification correcte des non malades) peut souvent

exiger une définition de cas difficile a appliquer et donc complexifier le systéme [30].
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| En somme, les niveaux de sensibilité et de valeur prédictive positive ont un impact sur la
validité des résultats et en conséquence sur la pertinence des actions qui en découlent.
Aussi en fonction des objectifs désirés, ’on pourrait privilégier I'un ou I’autre de ces
gttributs. Par exemple, méme une sensibilité faible aiderait tout de méme é.mesurer les
tendances dans les conditions de santé pour autant que cette sensibilité reste stable au cours
de la période concernée et entre régions [22].

La spécificité et la valeur prédictive négative sont les compléments de ces deux attributs.
Ces caractéristiques sont tout autant importantes et contribuent a la validité des résultats

ainsi que I’ampleur et la pertinence des actions.

12.3.4 Représentativité
La représentativité se définit par les caractéristiques des cas rapportés par la surveillance et
refléte dans quelle ampleur le systéme décrit correctement 1’événement dans la population
[3]. Elle est liée a la qualité des données et conditionne la justesse des analyses et
interprétations en découlant ainsi que la généralisation des informations. Il convient donc
\
pour tout bon systeme de préciser les caractéristiques sociodémographiques, économiques
et géographiques de la population sous surveillance [22] afin de savoir a qui I’on a affaire et
pour mieux orienter les décisions. Le recours 4 des sources de données multiples pourrait

avoir un impact positif sur cet attribut [28]. Aussi, les biais de sélection devraient étre

minimisés pour assurer une meilleure représentativité de la surveillance.
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12,35 Promptitude

Cette caractéristique se mesure par le délai entre les différentes étapes ou composantes du
systéme de surveillance [22]. Un systétme adéquat devrait pou’voir exécuter ses activités
dans des délais 'raisonnables et étre capable de contribuer a I'intervention en temps
~ opportun [5, 22, 27]. Si ce n’est pas le cas, I'utilité du systéme pourrait étre remise en
question. Dans leur étude, Harkess et al [30] reconnaissent que compte ténu de la période
d’incubation de la shigellose (1 a 3 jours), le d€lai entre i’occurrence et le rapport des cas
ne pourrait pas permettre une intervention fapide en santé publique pour la prise en charge
des malades et la prévention d’autres infections. Aussi pdur le dire conformément aux
recommandations de l’OMS‘pour la surveillance des maladieé infectieuses [27], un systeme
d’alerte précoce requiert de la rapidité dans la notification, la confirmation, la prise de
décision et I’action. Le temps nécessaire pour identifier les tendances ou 1’effet des mesures
de contrdle est également pertinent [28]. Des efforts doivent donc étre faits pdur rédﬁire'les
delais d’exécution des activités de la surveillance notamment pour les problémes de santé
qui demandent une action urgente [5]. Toutefois, dans le cas des maladies chroniques par
exemple, il pourrait étre moins pertinent d’identifier rapidement les cas que de distSer
d’informations détaillées sur les expositions afin de les prévenir [281.

Si ceé différents attributs sont essentiels pour la surveillance, il est également important

qu’elle respecte un certain nombre de principes, constituant des conditions de succés.
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1.24 Principes de la surveillance en santé publique

Les principes importants de la surveillance sont l'existence d'un systéme de santé
fonctionnel, la prise de conscience qu'il s'agit d'un effort scientifique, et son utilité [2, 5, 9,

19, 24, 29, 31].

12.4.1 Un systéme de santé fonctionnel

La surveillance en tant que mandat de la santé publique vise a contribuer a 'amélioration de
la sant¢ des populations. Ses activités sont rendues poséibles par limplication et
l'interaction des acteurs et instances du systéme de santé. Il est donc primordial qu'un tel
systéme existe et soit fonctionnel pour que le systéme de surveillance puisse se mettre en
place. En outre, les produits de la surveillance ne pourraient servir si les instances sensées
promouvoir et améliorer la santé ne sont pas en mesure de jouer leur réle. C'ést pourquoi
1'existeﬁce d'un systéme de santé qui fonctionne est un préalable et un principe fondamental

de la surveillance [29].

12.4.2 La surveillance, un effort scientifique

Le systéme de surveillance incorpore un ensemble de tiches qui doivent étre exécutées
avec rigueur et efﬁcacité. De sa mise en ceuvre a son évaluation, en passantvpar toutes les
activités de ses composantes, la surveillance requiert des efforts scientifiques. Comme'le
mentionne Thacker [2], un principe fondamental pour la coﬁception etle dévelopﬁemenf de

la surveillance est I'habileté des acteurs a la percevoir comme effort scientifique et donc le
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besoin de recourir a des standards rigoureux dans la praﬁque et d'aboutir a une utilisation
consistante et consciente des fruits de cet effort par les décideurs. Aussi, il convient que ces
efforts scientifiques soient appliqués a la définition des objectifs de la surveillance et a
|’analyse des données, en recourant notamment a des méthodes statistiques syétématiques et

rigoureuses [19].

12.4.3 L'utilité de la surveillance

Ce principe ultime découle de la définition méme de la surveillance puisque celle;ci se
éaractérise par le lien fait avec l'intervention en santé publique [9, 15, 19, 24]. Alors, que ce
soit pour prendre des décisions ou pour poser des actions, il importe que la surveillance soit
utile et fasse ce lien.avgc l'intervention. L'utilité reste en effet un aspect incontournable
pour la planification des systémes de santé [5]. Cela est d'autant plus compréhensible que si
différentes d'activités sont réalisées et de l'énergie fournie pour rendre un systéme de
surveillance fonctionnel et performant, ces efforts risqueraient d'étre inutiles si en fin de
compte, cela n'aboutit pas a des actions et interventions coﬁcrétes pour l'amélioration de la
santé des populations.

Pour l'ensemble de ces principes, la collaboration enﬁe les différents niveaux et acteurs de
la surveillance est essenticlle. Par ailleurs bien que les attentes soient identiques d'un
endroit a l'autre et qu'il faille satisfaire a ces fondements, les ressources et le type de
systéme peuvent varier. Le tout serait donc de s'édapter a chaque situation et de faire des

compromis [29].
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1.3 Composantes et défis de la surveillance

Déja en 1968, la 21e assemblée mondiale sur la santé permet d'affirmer trois principales
caractéristiques de la surveillance qui sont la collecte, I'analyse et I'évaluation ainsi que la
prompte diffusion des informations [3, 5]. Chacune de ces composantes suppose des défis
énormes a relever non seuléfnent pour le bon fonctionnement de la surveillance et 1’atteinte

de ses objectifs, mais avant tout dans la mise en ceuvre des systémes.

En effet, la mise en ceuvre conditionne le bon fonctionnement et la réussite de tout systéme
de surveillance. Pour ce faire, il y a plusieurs considérations a prendre eﬁ compte [5, 11] et
évidemment de difﬁcul;tés a surmonter. .

Avant tout, il faut bien comprendre et définir les objectifs que 'on désire atteindre a travers
la surveillance [8, 11]. Ces.objectifs doivent étre susceptibles d'étre atteints et pertinents
pour la santé publique. La difficulté est donc d'identifier convenablement les prioﬁtés et
besoins de la surveillance [29] pour s'assurer que les problemes de haute priorité(sont
effectivement sous surveillance [5, 11, 24]. Le systé;ne doit étre faisable et acceptable par
toutes les personnes concernées [11]. Dans un contexte ou les ressources sont limitées, la
mise en ceuvre d'une surveillance peut étre considérée comme un luxe: il se bute au
probléme du manque de personnel qualifié, de financement et d'iﬁfréstructure tant pour la

collecte des données, l'analyse, la diffusion des informations et l'intervention [29]. Cela
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représente une grande barriére a contourner d'autant plus que l'élaboration et le
renforcement des systémes de surveillance requicrent «un engagement important et a long
terme en ressources humaine et matérielle» [27]. |

Le principal défi est de prendre conscience de l'importance de la surveillance et d'élaborer
des systémes en tenant compte d'objectifs prioritaires, des budgets et des ressources
humaines et organisationnelles. Il faudrait égalemenAt minimiser le gaspillage en évitant de
mettre en ceuvre différents et multiples systémes verticaux et en s'assurant d'iﬁte’grer les

efforts et les ressources pour une surveillance plus efficiente [29].

Une fois qu’elle est entreprise, la surveillance suppose un ensemble de composantes et
d'activités tout indispensables pour une réussite globale. Aussi. il existe a chaque niveau,

des difficultés auxquelles il faut faire face.

I.3.1 La constitution des données et ses défis

La surveillance requiert avant tout de disposer d'informatiéns faciles a collecter de fagon
continue et systématique [15, 19]. Pour ce faire, une simple observation de ce qui se passe
sans intervention des chercheurs [32] est suffisante pour identifier les événemer;ts sous
sMeiliance. Une fois l'identification et éventuellement la confirmation des événements
faits, il est nécessaire de lés rapporter aux pérsonnes chargées de la surveillance. Comme

nous l’avons déja mentionné, la collecte peut se faire de fagcon active (les agents de
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surveillance s’enquiérent directement des informations auprés des personnes les colligeant)
ou passive (les personnes qui ont colligé les données ont le choix de les diffuser de leur
propre chef) [3, 8, 11]. La déclaration prompte et précise des événements est primordiale -
pour une surveillance adéquate [8, 11]. On comprend que l'implication et 'engouement des
personnes susceptibles de collecter et de rapporter les données pourraient faire toute une
différence. Ces personnes sont une source indispensable et représentent un maillon clé de la
surveillance. Il peut s'agir en général de patients ou de professionnels de santé [33, 34]. Au
Can;ada, comme dans plusieurs pays industrialiséé., certaines maladies font 1'objet d’une
déclaration obligatoire par les professionnels de santé qui en ont connaissance [35-39].
Aussi, suite 4 la détection d’un cas, le médecin ou le laboratoire a I’obligation de le
rapporter aux autorités compétentes. L’information est alors systématiquement enregistrée
et conservée facilitant ainsi la survéillance ou la veille sanitaire. Au Québec, chaque unité
de santé publique se charge d’enregistrer les cas déclarés dans la base de données des
maladies a déclaration obligatoire (registre central MADOQO) [37]. En France, les médecins et
les biologistes, au niveau de qhaque département, se chargent de rapporter les cas suspects
au médecin inspecteur de la DDASS, qui se charge de transmettre les informations validées
et anonymisées a I’Institut de Veille Sanitaire [39].

En outre, les données peuvent étre recueillies a l'aide d'enquétes a condition qu'elles soient
répétées peériodiquement pour servir de données de surveillance. Il peut s'agir de registres

ou de documents administratifs permettant d'enregistrer les événements de fagon continue.
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Le processus de constitution des données ne pourrait étre complété si les données
rapportées ne sont pas enregistrées et conservées. A cet effet, I'évolution de la technologie
. avec 'avénement de supports 'informatiques de grande capacité donne la possibilité
d'effectuer de fagon efficiente la collecte et la conservation des données.

En somme cette composante est tradujte par les trois premiéres activités que proposent
Mcnabb et al [40] dans leur modéle de la surveillance, en 1’occurrence la détection et
l'enregistrement des cas au niveau des infrastructures de santé, leur confirmation a l'aide de
différents critéres et le rapport au niveau supérieur-du systéme de éurveillance.

Il convient que ces données aient une dimension aute;nt spatiale que temporelle. De plus, la
capacité de faire le lien entre différentes sources de données aurait pour effet de rehausser
la qualité et 1'utilité _de ces données. Toutefois, il est nécessaire de recueillir principalement
les données de base minimales, mais variées bien qu'avoir beaucoup d’informations
détaillées serait l'idéal [24, 29].

Dans I’identification des événements pertinents a la surveillance, les personnes impliquées,
que ce soit les déclarants ou celles qui recueillent les données, doivent se baser sur une
définition de cas uniformes et des critéres adéquats pouf valider 1’évenement [24, 33, 41,
42]: En i'absence de tels critéres, les rapports risquent d'étre différents d'une personne a
l'autre, d'un endroit a l'autre et ainsi la sensibilité et la Valeur prédictive du systéme seraient
trés variables. Ce probléme peut se poser notamment dans le cas de systéme reposant sur
des données recueillies & des fins administratives puisque leur finalité n’est pas d’abord |

celle d’une surveillance de 1’état de santé. Pourtant, l'équilibre entre sensibilité et valeur
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prédictive est un défi majeur [5] qui conditionne la performance et l'utilité de tout systeme.

Encore faut-il étre en mesure d'évaluer ces attributs, et donc de disposer de données

externes au systéme de surveillance et d'avoir uﬂ étalon standard approprié; ce qui n'est pas

chose facile [22, 43]. Quoi qu'il en soit, méme si l'on recourt & une définition de cas

appropriée, les contraintes éthiques peuvent limiter l'opératioﬁnalisation du systéme. En

effet, la confidentialité et le consentement dans la collecte des données sont nécessaires

pour assurer la confiance du public et son 1ibre choix, mais constitueraient a certaiﬁs égards

des menaces pour la surveillance [11, 44-46]. Si la surveillance est confrontée au refus de

déclarer les maladies, ou a l'obligation d'assurer I'anonymat, elle risque non seulement de

manquer une partie des cas, mais également de perdre des informations importantes et

utiles pour le jumelage et le traitement des données. Verity et al [46] relévent le fait que la

demande du consentement peut conduire 4 une exclusion sélective des individus et donc &

des biais dans les études. Par contre, ils mentionnent que la surveillance est acceptée si les

professionnel.sAet les patients en comprennent l'importance et les mécanismes. Il .revient ‘
donc aux acteurs de la surveillance d'aider a la prise de conscience Sur 1'uti1ité des
informations, de mettre en ceuvre des mécanismes pour maximiser le consentement et
l'implication des personnes susceptibles de rapporter les données tout en leur procurant des
critéres adéquats pour le faire.

Les défis a relever pour la collecte. des données sont d'autant plus importants que la

disponibilité et la qualité de ces données sont un préalable a I'analyse.
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13.2 L’analyse, interprétation et leurs défis

Avant tout, il faudrait faire une distinction entre analyse (opérations effectuées pour
traduire les données en informations utilisables) et interprétation (explicatfon et
commentaires découlant des analyses pour des recomn)andations). La qualité des données
constitue un préalable pour ces activités. Rappelons qu'il s'agit de données observées plus
ou moins directement auprés de chaque individu, n'ayant pas fait la plupart du temps 1'objet
d'un devis précis et qui sont traitées pour donner une vision globale de la situation sous
surveillance.

A cet effet, I'analyse des données se veut simple dans la description ou la comparaison des
éveénements. Il peut s'agir de simples effectifs rapportés a I'échelle d'unités géographiques et
de sous groupes, de taux bfuts, spécifiques ou standardisés requérant nécessairement des
dénominateurs appropriés [32]. Par ailleurs, il convient de rapporter ces résultats en tenant
compte du temps et de 'espace, de mettre en évidence et d'évaluer de fagon con;lenable les
changements et différences afin de faciliter 1a gestion et la planification [3, 5, 32, 42]. Le
recours & des méthodes de plus en plus performantes dans le domaine des statistiques et de
l'épidémiologie donne l'opportunité d'effectuer des analyses trés sophistiquées et méme
compliquées. Des avancées i.mportantes ont également été faites pour l’analyse des
variations géographiques. Mais tout comme la collecte, les analyses devraient étre

périodiques, permanentes et faciles a exécuter [5]. 1I convient donc aux fins de la
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surveillance de ne pas s'avancer dans des analyses qui seront non seulement difficiles a
interpréter, mais également difficiles a répéter.
L'interprétation est une autre composante essentielle de la surveillance quand on sait que le
but ultime est le‘ lien fait avec la prise de décision et l'intervention. En effet, l'interprétation
donne l'occasion de vulgariser les informations découlant de l'analyse pour les rendre
accessibles a tou-s. Il s'agit également de traduire les informations en tenant compte du
contexte, des intéréts et des besoins des décideurs [2, 40, 47]. Des questions et des pistes
d'explications peuvent étre fournies pour comprendre la nature et les raisons des
observations faites. Il faut également &tre conscient des 1imifes des données pouvant
entacher l'interprétation et les rapporter dans les commentaires.
Pour illustrer notre propos, prenons un endroit donné i, pour lequel 15 nouveaux cas d'un
probléme X ont été rapportés durant la période t1. Si la populagion totale concernée est-de
1000 habitants, alors les analyses permettront de générer un taux brut d'incidence de 15
pour 1000. On pourrait calculer ce taux par sexe (par exemple 5 cas/450 filles et 10 cas/550
gargons), age, classe sociale, lieu d'habitation, etc. Pour des fins de comparaisons, il
faudrait par exemple calculer un taux standardisé pour l'age et le sexe avec une populiation
“de référence identifiée au préalable.
Une interprétation convenable du taux brut d'incidence, nous dira qu'il y a eu au cours de la
période tl, 15 nouveaux cas rapportés pour 1000 habitants dans la région i seloﬁ la
définition de cas choisie (11,1 pAour 1000 filles et 18,2 pour 1000 gargons). Avec les taux

standardisés prenant en compte les différentes distributions par sexe et age, il serait possible
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de comparer cette région i 4 une autre région j, ou encore pour la méme région i, savoir s'il
y a eu une augmentation ou uné diminution de nouveaux cas entre la période tl et la
période précédente t0. En outre, en prenant en compte la qualité des données (validité,
fiabilité, représentativité, etc.) ainsi que la pertinence de la définition de. cas (sensibilité ou
spécificité selon la nature du probléme, valeur prédictive), un commentaire pourrait étre
ajouté disant que l'on devrait s'attendre a plus ou moins de cas dans la réalité, etc.

Cette étape (analyse et interprétation) est donc le fer de lance d'une bonne prise de décision
et des intervéntions ou p.laniﬁcation en santé publique. Elle implique également des défis
outre ceux liés a la collecte. De fait, la §implicité des analyses et la productionl
d'informations faciles a comprendre sont & considérer [5]. Aussi convient-il d'avoir une
bonne compréhension des intéréts des décideurs et de’l'utilisation qu'ils feront des
informations [5, 11]. L'implication des parties intéressées pourrait donc aider a planifier les
analyses, a identifier les indicateurs et a faire des interprétations pertinentes.

Apres cette étape, il convient de diffuser les informations obtenues aux personnes qui sont

intéressées et qui en ont besoin.

133 La diffusion/communication aux personnes intéressées et ses

défis

La diffusion est égalemént un élément important de la surveillance. Pour Declich et Carter

[3], elle a pour but non seulement le partage de I’information, mais également la motivation
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des acteurs. Cette composante est toujours fortement recommandée dans la mise en ceuvre
de différents systémes et pour les systémes de surveillance déja effectifs (5, 8,9, 16, 19,
40]. Aussi les informations transmises aux professionnels ou décideurs devraient inclure les
analyses, les interprétations, voire des recommandations [5]. Ces informations doivent étre
présentées dans un format les rendant attrayantes et facilitant la lecture rapide, la
compréhension et l'utilisation pour des actions en santé¢ publique [5, 48]. Comme le
mentionnent Goodman et al [48], il faut aller au-dela d'une simple diffusion et viser la
communication des informations. A leur avis, la communication requiert une collaboration
entre |'émission de l’information et la réception. Cela implique de s'assurer que les
informations diffusées ont bien été regues et comprises, qu'elles sont susceptibles d'étre
utilisées et de stimuler I'action. Enfin, il faudrait évaluer si ces informations ont eu un effet
bénéfique sur le probléme concemné. La révolution dans les moyens de communication peut
étre un atout considérable dans la réalisation de ces activités. Cela est d'autant plﬁs
important que le but ultime de la surveillance est de contribuer a l'intervention en santé
publique. Pourtant, I'on néglige d'utiliser les produits de la surveillance a bien des niveaux
[27]. Clest pourquoirl'implication des intéressés constitue également un défi pour une bonne
communication et des interventions adéquates ; le principal souci étant de s'assurer de

l'utilité de la surveillance [5, 27, 29] qui dans le cas contraire serait vaine.

1.3.4 Décision et action en santé publique
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‘Dans leur article de surveillance, McNabb et al [40] proposent un modéle conceptuel dans
lequel la surveillance et l'action constituent des processus interdépendants. Pour eux, la
surveillance comporte six types d’activités touchant principalement la collecte et la
| communication, mais est liée a I'action en santé publique sans pour autant I’intégrer. Ainsi,
ils prennent le soin de distinguer les actiQités de la surveillance de celles de I’action et la
prise de décision. Cette action et la prise de décision sont facilitées pér les informations
fournies par la surveillance [3, 9, 14, 19, 40] mais restent en effet des tiches indépendantes
de la surveillance en santé publique bien que les analyses et interprétations puissent étre
accompagnées de recommandations. Toutefois, I'exécution de ces recommandations ne
saurait incomber aux gestionnaires des systémes de surveillance [3]. Il s'agit donc
davantage d'un objectif que d'une composante. Par contre pour s'assurer de la pertinence
des systémes de su&eillance, il serait bénéfique d'y intégrer des mécanismes .ou des
personnes permettant de favoriser l'utilisation effective de résultats. Si de tels mécanismes
ne sont pas en place, nous pouvons dire avec Teustch [5] qu'il ne s'agit pas d'informations
de. surveillance, mais tout simplement d'informations sur la santé.

Le systéme de surveillance devrait permettre de traduire les données en recommandations
et interventions susceptibles d'étre exécutées par les personnes concernées. .Comme le disait
Langmuir en 1963 «Good surveillance does not necessarily ensure the making of the dght

decisions, but reduces the chances of wrong ones » {3].
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:En résumé, nous dirons que les composantes de la surveillance sont le recueil systématique
et continu des données, l'analyse et 1'intérprétati_on adéquate ainsi que la diffusion des
résultats dans un but de prévention et de lutte en santé publique au fil du temps et dans
l'espacel. Toutes ces composantes sont essentielles et devraient étre présentes dans tout
systtme qui a pour souci de mener a bien la surveillance en santé publique, et ce, en

considérant qu’il y a d’importants défis a relever.

1.4 Utilité des données administratives pour la surveillance

en santé publique

Les données administratives constituent une source intéressante de données pour la
surveillance en santé publique. Ces données sont en général collectées dans le but de gérer
des programmes, en procurant des informations sur leur clientele, leurs ressources et leurs
~activités. Ces banques de données sont donc constituées pour des raisons administratives
(données de réclamations, fichiers tenus par des organismes tels que les assurances,
données sur les activités des établissements de santé, etc.).

‘Puisque la nécessité pour un systéme de surveillance de disposer de données de fagon
continue et systématique pourrait représenter une limite majeure en raison des ressources a
mettre en ceuvre afin d’y parvenir, le recours a des so‘urc.es de données existantes portant
sur les maladies, leurs déterminants et les autres caractéristiques des populations constitue

une solution intéressante. Ainsi, les bases de données administratives médicales et
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pharmaceutiques a vocation de budgétisation et de facturation pourraient aider a produire
des statistiques utiles pour une problématique donnée. Ces données présentent des
caractéristiques particuliéres qui font d’elles une source pertinente pour la surveillance en
santé publique. Nous décrirons ce type de données et discuterons de leurs forces et limites

pour la surveillance.

14.1 Types de données administratives

Les données administratives sont des données recueillies de fagon routiniére par divers
organismes publics ou privés dans le cadre de leurs activités quotidiennes [47, 49]. Ces
données servent a documenter les événements naturels ou civiis et les services courants
dispensés entre autres par les hdpitaux [49, 50]. Ces données sont donc collectées ﬁour des
fins administratives, mais constituent une riche source d’informatioﬁ autant pour les
recherches que la surveillance. En effet, les banques de données peuvent étre utilisées pour
la surveillance de 1'évolution des problémes de santé, pour I’évaluation de divers
programmes ou encore pour la planification des activités et des ressources.

Il existe plusieurs typés de données administratives pouvant servir dans le domaine de la
santé publique. Ce sont notamment les statistiques vitales, les données d’hospitalisations,
les données de réclamations médicales ou pharmaceutiques, les registres des salles

~d’urgence, etc. [20, 50, 51].
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I4.1.1 Statistiques vitales

Les statistiques vitales portent sur les. naissances et les décés. Ces événements sont
consignés sur des certificats qui comprennent entre autres des information;
démographiques (ige, sexe, date de 1’événement, etc.) et cliﬁiques (po.ids a la naissance,
age de gestation, cause de décés, etc.). De tels certificats sont émis par tous les pays a leurs
citoyens. Toutefois, la fagon d’enregistrer et de conserver ces donnée§ varie d’un endroit a

Iautre.

I4.1.2 Données d’hospitalisation

Les hdpitaux enregistrent réguliérement les actes qu’ils posent auprés des patients durant le
séjour de ces derniers. Ainsi, la sortie d’un patient est généraiement accompagnée d’une
fiche informative comprenant la ou les causes d’hospitalisation, les traiteménts regus, les
procédures chirurgicales encourues le cas échéant et différentes informations
défnographiques.

Au Canada par exemple, les informations des ﬁqhes de sorties provenant des hopitaux sont
centralisées au niveau des provinces. Dans la proviﬂce du Québec, la banque MED-ECHO
est une bonne illustration d’enregistrement et de conservation des données administratives
d’hospitalisétion. Disponiblés depuis 1981, les données de cette banque portent sur les
patients hospitalisés dans les établissements de la provihce pour des soins de courte durée

ou des chirurgies d’un jour.
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14.1.3 Réclamations médicales

Plusi;:urs pays possédent un systéme administratif de facturation servant a la rémunération
des services médicaux offerts par les professionnels de la santé. De tels systémes de
facturation permettent d’obtenir des informations sur les services offerts, les diagnostics
posés, les cofits, les professionnels ayant offert ces services et les personnes qui les ont
regus. La centralisation et la conservation de ces informations ne sont ni évidentes, ni

effectuées (de fagon identique) a tous les endroits.

14.1.4 Réclamations pharmaceutiques

Certaines pharmacies tiennent pour des besoins de réclamations ou de remboursement, des
fiches de renseignements a propos des ordonnances qu’elles exécutent. Aussi lorsque ces
informations sont regroupées au sein d’une entit¢ commune dans une seule banque, elles
constituent une source d’informations importante a propos de la prescription et 1’'usage des
médicaments. En effet, I’on peut y trouver des informations concernant les médicaments
(code, dosage, forme...), les quantités et coits ainsi que des informations sur les

prescripteurs et les patients.

Il est évident que si ces données ne sont pas enregistrées pour des besoins de
remboursement, 1’on ne percevrait pas vraiment leur importance et il n’y aurait pas

d’engouement a les conserver. Pourtant, bien qu’ayant des limites, ces banques
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administratives présentént des avantages intéressants et sont tout a fait pertinentes pour la

surveillance en santé publique, comme nous allons en discuter dans les sections suivantes.

142 Pertinence des données administratives pour la surveillance

La surveillance est un procéssus particulier en santé publique qui comporte diverses
activités effectuées dans des composantes inter-reliées. Notre objectif est d’évaluer la
pertinence des données administratives pbur ces activités notamment en ce qui concerne la
constitufion des_ données et les analyses. Aussi ces banques de données seront d’autant plus

pertinentes qu’elles permettront a un systéme de surveillance d’atteindre ses objectifs.

14.2.1 Dansle prdcessus de collecte des données .

Une particularité de la surveillance est le caractére systématique et permanent de la collecte
des données. La possibilité d’avoir des données en temps opportun et 4 moindre colt est
¢galement primordiale pour une bonne surveillance.

Les données administratives collectées de fagon routiniére pour les activités quotidiennes
respectent donc ces critéres de systématisaﬁon et de permanence dans la collecte. Elles sont
disponibles et requierent peu d’efforts ou de cofits supplémentaires pour leur obtention [41,
~ 47, 52]. 11 n’est donc pas nécessaire de développer des mécanismes de collecte pour des
besoins particuliers de surveillance si l’information peut étre extraite de ces banques

existantes [20, 49]. Cette approche de collecte est donc non intrusive et peu exigeante pour
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. les personnes susceptibles de rapporter les cas ou les malades [46, 49] puisque ce.la est fait
dans la pratique habituelle. | |

En outre, étant doﬂné que les informations couvrent le plus souvent ﬁne grande partie de la
population, si ce n’est toute la population, cela permet d’avoir de la_rgeé échantillons
donnant ainsi la possibilit¢ de faire des comparaisons entre sous-groupes ou aires
géographiques différentes [41, 47, 51-53]. La couverture a grande-échelle permet d’éviter
en théorie certains biais tels que la sélection et aussi d’avoir une puissance assez élevée
pour l’analyse des petites aires. Cependant lorsque les informatipns sont limitées
uniquement a un échantillon restreint, il convient que cet échantillon soit représentatif si
I’on souhaite s’en servir pour la surveillance [5].

L’utilisation de clé d’identification pour chaque individu donne la possibilité de lier des
données administratives de différents types. Toutefois, un défi majeur est que cette
identification soit identique pour toutes les banques, qu’elle respecte la confidentialité et ne
soit pas altérée par le besoin de protéger les libertés i_ndividuelles. En effet, les principes
d’éthique touchant notamment le consentement des individus peuvent constituer des
barriéres 4 I’utilisation massive et au jumelage des données. Ces données sont
confidentielles et il est impossible d’obtenir a postériori le consentement des pefsonnes
concernées. Cela ne pose pas de probléme lorsque les données sont dénominalisées.
Cependant, il péut étre nécessaire de recourir a 1’identification des répondants pour lier les
données de diverses sources. C’est particuliérement le cas au Québec, ou il existe des

dispositions légales assez strictes quant au jumelage des banques de données. Hormis les
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lois sur la divulgation des informations fégissant les différents organismes dépositaires de
données, un organisme spécial, la Commission d’Accés a I’Information (CAI) est chargée
d’approuver leé différentes demandes de données et principalement les demandes de
jumelage. La lenteur et la lourdeur du processus d’acquisition conduit souvent a entraver
I’exploitation de ces banques administratives, surtout par des chercheurs autonomes. En
effet, la subtilité dans ’interprétation des lois laisse au commissaire une grande marge de
manceuvre et la latitude de décider de la faisabilité d’une étude sur le plan éthique. Par
exemple, dans la perspective d’un jumelag'e des données d’enquéte et des réclamations
médicales ou pharmaceutiques, le cadre juridique québécois limite, voire peﬁt f_endre
impossible, d’une part la transmission des données d’enciuéte a la RAMQ et d’autre part la
transmission des données de réclamation a I’institut de statistique.
Les extraits de lois suivants illustrent ces difficultés :

«Article 25 de I'ISQ :

25. Le directeur général, les fonctionnaires et toute autre personne dont les

se}'vices sont utilisés par le directeur général dans |’exercice de ses fonctioﬁs ne

peuvent révéler ni faire révéler, par quelque moyen que ce soit, des renseignements

obtenus en vertu de la présente loi si ces révelations permettent de rattacher un

renseignement a une personne, 4 une entreprise, a un organisme ou a4 une

association en particulier.»

«Article 67 de la Loi sur l'assurance maladie

67. [...] Renseignement a l'Institut de la statistique.
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- Il n'interdit pas non plus de révéler un renseignement obtenu pour l'exécution de la
~ présente loi a l'lnstitut de la statistique du Québec institué en vertu de la Loi sur
U'Institut de la statistiqgue du Québec (chapitre I-13.011) Ilorsque cette
communication est nécessaire a l'exercice de ses attributions, conformément aux -
conditions et formalités prévues par la Loi sur l'accés aux documents des
organismes publics et sur la protection des renseignements personnels ( chapitre A-
2.1).»
Cependant, dans bien d’autres provinces au Canada, ce type de jumelage est maintenant
une activité courante et permet d’avoir'des résultats de recherche intéressants et pertinents
pour la santé publique [54-56]. C’est le cas de I’Ontario ou les données de 1’enquéte de
santé auprés des collectivités canadiennes sont jumelées aux données d’utilisation des
services par le biais du numéro d’assurance-maladie pour créer des fichiers jumelés utilisés
par les chercheurs pour diverses problématiques [55]. Au Manitoba, un vaste jumelage de
données administratives et de données d’enquéte a permis d’estimer la validité de plusieurs
algorithmes basés sur les données adminfstratives pour mesurer la prévalence rapportée cie_
différents maladies chroniques dont 1’asthme [54].
Un autre défi pour I'utilisation adéquate des données administratives réside dans le fait que
les informations collectées par les organismes doivent étre disponiﬁles au moment ou 1’on
en a besoin pour la surveillance [5]. En effet, les procédures administratives et le besoin de

confirmer les cas peuvent rallonger les délais pour rendre accessible les données [20, 51]

sans compter les considérations éthiques limitant le recours aux données.
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Il faut également faire face au fait que les données des banques administratives sont
limitées aux personnes utilisant les programmes pour lesquels elles sont congues. Cela
exclut donc les événements qui ne sont pas observés au sein de ces programmes. Plus
spécifiquement, les banques de données facilement disponibles sont souvent celles .
constituées dans le cadre de programmes pub'lics de soins (assurance-maladie,
établissement de santé, assurance 'médicaments du secteur public). De telles banques ne
rendent pas compte des événements relevant du systeme privé. De plus, ces banques
concernent les utilisateurs de programme et excluent les non utilisateurs. Ainsi une banque
administrative témoignant de 1’utilisation des services de santé exclura les personnes ne
recourant a aucun service malgré l’existenqé réelle d’un probléme de santé. Comme le note
Wilchesky et al [57], les données d’hospitalisations comportent des informations limitées a
la période d’hospitalisation relativement courte et portent souvent sur une population trés
malade, donc particuliére. Concernant les services médicaux,_ ils couvrent aussi bien
I’ambulatoire que 1’hospitalier et donnent ainsi la possibilité d’avoir un suivi plus complet
depuis le diagnostic jusqu’a la prise en charge du probléme.

La définition des cas est un autre aspect important de la surveillance. Non seulement les
diagnostics ne sont pas toujours présents dans les banques de données aMistratives mais
en plus I’on pourrait se questionner sur Ieur'validité lorsqu’ils y sont. Plusieurs études se
sont penchées sur 1’exactitude des diagnostics_ contenus dans certaines banques
administratives de facturation [41, 52, 58-60] et ont mis en évidence une validit¢é moyenne

ou élevée a cet égard. En outre, I'utilisation des réclamations d’ordonnances serait
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appropriée pour indiquer la présence d’un probléme de santé spécifique, uniquement si l’oﬁ
peut identifier des médicaments utilisés spécifiquement et systématiquement pour ce
probléme [60].

Dans la validation de deux définitions basées sur les diagnostics médicaux, Blais et al. [6 1]
ont trouvé des valeurs prédictives élevées, notamment lorsque la définition implique deux
réclamations médicales avec diagnostic d’asthme chez des patients de 16 a 44 ans, ou
lorsque le diagnostic est posé par un spécialiste. Par ailleurs, dans leur étude, Twiggs et al
[60] avaient pour objectif d’évaluer la validité¢ de construit et la validité prédictive des
réclamations médicales et pharmaceutiques de MEDICAID dans le Connecticut, comme
indicateur du diagnéstic d’asthme aupres de patients dgés de 5 & 17 ans. Pour ce faire, ils.
ont établi un algorithme basé sur le type (réclamation médicale ou pharmaceutique, ou les
deux) et le moment (1997 ou non) du traitement; créant ainsi 5 groupes de patients
" mutuellement exclusifs. Ils ont également eu recours a une infirmiére pour valider le
diagnostic d’asthme (gold standard). Selon cette étude, les personnes ayant seulement des
réclamations médicales générent moins souvent plus de trois (3) réclamations, moins
souvent de visites a ’urgence et d’hospitalisation comparativément a celles qui ont 4 la fois
des réclamations médicales et pharmaceutiques. Par ailleurs ‘l’ampleur‘ des réclamations
pharmaceutiques est d’autant plus grande qu’il existe une visite médicale passée ou
courante par opposition a aucune visite (ni courante, ni passée). Pour ainsi dire que ceux
qui réclament a la fois une visite médicale et une ordonnance pour asthme ont plus de

chance d’étre asthmatiques que ceux qui ont uniquement une réclamation médicale passée.
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Malgré les limites de geénéralisation inhérents au contexte de cette étude (jeunes patients

sélectionnés dans un centre communautaire de soins), il ressort que 1’ampleur des

réclamations dans les différents groupes concordent avec la proportion d’asthmatiques et

donc avec les diagnostics d’asthme. Hébert et al [58] ont évalué la validité des diagnostics

sur les réclamations (hogpitalisation, soins a domicile, acte médical) faites par des

bénéficiaires d¢ MEDICARE pour identifier les personnes diabétiques. Ainsi, ils notent que

le fait d’avoir un diagnostic dans une réclamation. permet de définir le diabéte de fagon

assez spécifique (peu de faux malades) mais avec une sensibilité (identification des vrais |
malades) qui varie beaucoup selon le type de réclamations. Ainsi, les réclamations

permettrai’ent de détecter entre 5,0% (pour les diagnostics basés sur les réclamations pour

soins & ciomicile) et 68,9% | des malades (pour les diagnostics contenus dans les

réclamations médicales). Pour ce qui est de la combinaison des types de réclamations, il

ressort que la prise en compte de 2 ou plusieurs types de réclamations améliore la validité et

il est nécessaire d’inclure dans les algorithmes d’identification au mbins une réclamation

découlant d’une visite médicale. Par ailleurs, la durée de la période utilisép a un impact

considérable sur la validité puisque la sensibilité et la spécificité augmentent en passant de

un an a deux ans d’observation; cela avec ou sans combinaison des réclamations.

En outre, Wilchesky et al [57]& ont évalué la sensibilité et la spécificité des di'agnostics :
contenus dans les réclamations de services médicaux au Québec pour 14 maladi\es dont
I’asthme et le diabéte, eﬂ utilisant éomme étalon standard le dossier médical. Pour

I’ensemble des diagnostics, ils obtiennent une spécificité élevée mais une sensibilité
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moindre et variant considérablement selon le type de maladies. Elle est par exevmpler
d’environ 20% pour 1’asthme et va jusqu’a un maximurﬁ de 60,6% dans le cas de
l'hypertensipn. Quoiqu’il en soit, ils notent que la validité (spécificité et sensibilité)
s’améliore lorsque 1’on recourt a plusieurs types de réclamations.

Quoiqu’il en soit, les données administratives donnent I’opportunité d’élaborer des critéres
ou algorithmes divers pour identifier les cas [41, 57, 58, 62]. Le tout est donc d’identifier
des critéres adéquats selon le probleme visé et les objectifs de surveillance. Cela est
d’autant plus important que lés résultéts qui seront utilisés pour la surveillance varient
énormément selon la définition retenue. Dombkowsky et al [41] étabiissent six définitions
de cas différentes pour identifier les enfants asthmatiques a 1’aide des réclamations
médicales et pharmaceutiques. Aussi plus la definition est restrictive (au moins une visite
avec diagnostic d’asthme et 4 médicaments), plus faible est la prévalence estimée mais
meilleure est la concordance entre années. Cela se comprend puisqu’il y a plus de chances
qu’une sévérité plus grande persiste et soit constante dans le temps. Le choix de la

~définition devrait donc se f;':tire selon les objectifs visés.

Au Canada, différents systémes nationaux ont €t¢ mis sur pied en se basant sur les banques
de données médico-administratives provinciales et territoriales“C’est par exemple le cas du

systéme national pour la surveillance du diabéte [63].'



78

Systéme national de surveillance du diabéte (SNSD)

Le modéle

Le SNSD est une approche efficace permettant d'utiliser au maximum les sources de
données existantes. Elle est axée sur 'utilisation des bases de données administratives
provinciales et territoriales. Le parcours clinique de la détection du diabéte, de son
traitement et de la comorbidité rend le suivi de cette maladie particuliérement facile au
moyen d'interactions avec les systémes de soins de santé provinciaux et territoriaux.

Le NDSS fonctionne en reliant des bases de données provinciales et territoriales
existantes pour dégager les antéceédents cliniques longitudinaux de cas particuliers,
identifiés par leur numéro unique d'assurance-santé. Aux fins de la protection des
renseignements personnels, les nouveaux enregistrements longitudinaux ne contiendront |
pas de noms, mais des numéros de cas. Toute information permettant d'identifier la
personne demeureront dans les provinces ou les territoires, qui enverront ies données a
Santé Canada sous une forme agrégée. )

Le Systéme de données

Les réeclamations de médecin, les dossiers administratifs d'hdpital et les dossiers de
couverture d'assurance sont les sources brutes des données.

L.es données au niveau de la personne demeureront avec chaque source provinciale et
territoriale, et les données sur les groupes de population (i.e. les données regroupeées)
seront envoyeées a Sante Canada pour analyse et comparaison nationale.

Des méthodes normalisées seront utilisées afin de déterminer la prévalence et I'incidence]
du diabéte ainsi gue le taux de mortalité causée par cette maladie dans les provinces et
les territoires.

Le systéme est congu pour évaluer les complications du diabéte (p.ex. les amputations)
et la mortalité associée a cette maladie et inclut |e ratio des taux pour les groupes
atteints de diabéte et pour ceux qui ne le sont pas. Des modéles épidémiologiques et
statistiques seront utilisés pour comparer |'utilisation des services de santé par les
personnes chez qui le diagnostic de diabéte a été posé et celles dont ce n'est pas (e cas.

Extrait de : httn://www.phac-aspc.gc.ca/ccdpc—cpcmc/diabetes-diabeté/ﬂ*ancais/snsd/indcx.htmI

En somme, une surveillance basée sur les données administratives a 1’avantage d’étre
simple en ce qui concerne la collecte des données et I’avantage d’offrir un éventail de
critéres divers pour la définition des cas. La sensibilité et les valeurs prédictives d’un tel

systéme pourraient étre évaluées d 1’aide de données externes provenant des enquétes de
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santé ou des dossiers médicaux en autant qlue la qualit¢ de ces données extemés soit
reconnue.

La qualité est un pré requis incontournable pour 1’utilisation des données administratives ;
car recourir a de telles données dans le cadre de la surveillance suppose qu’elles permettent
de produire des estimations fiables [41]. Malheureusemént, 1’accent mis sur la qualité peut
varier d'un organisme a ’autre et les données pourraient présenter de nombreuses lacunes
(erreurs, données manquantes ou incomplétes, ...) [19, 49, 51].

Le fait quev les données soient ‘collect‘ées le plus souvent pour des besoins de
remboursement peut représenter aussi bien un inconvénient qu’un avantage pour la qualité.
L’inconvénient est que les informations et leur qualité peuvent étre limitées au strict
nécessaire pour le paiement ou les besoins administratifs 4 I'exclusion des informations
démographiques ou épidémiologiques [51, 52]. 'Par contre, Tamblyn et al [64] constatent
que les banques de la Régie d’ Assurance-maladie du Québec (RAMQ) sur les réclamations
pharmaceutiques fournissent des informations assez exactes et remarquablement complétes
poﬁr les médicaments dispensés aux personnes igées québécoises. Ils expliquent cela par le
fait que les demandeurs pourraient se voir refuser le paiement au cas ol des chﬁmps
éeraient mal remplié dans les fiches de réclamations. Ainsi, la crainte du refus, les colits et
les efforts supplémentaires pour faire des corrections dans les fiches avant le paiement

obligent les réclamants  s’assurer de la précision des données avant leur transfert [50, 51 ].
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Quoiqu’il en soit, 1’utilisation des données administratives requiert au préalable un contréle
de la qualité [19, 51]. Cette étape devrait constituer le début de I’analyse des données pour’

la surveillance.

14.2.2 Au niveau de ’analyse et I’interprétation des données

L’analyse et I’interprétation des données devraient donner a la surveillance ies produits‘
nécessaires pour remplir ses objectifs. Le choix et le calcul d’indicateurs fiables et valides
et le recours a des méthodes rigoureuses constituent une étape importante pour évaluer
I’état de santé, détecter les épidémies, apprécier la distribution des phénomeénes, générer ou
tester des hypothéses et évaluér des programmes. Ce faisant, I’on devrait calculer les
indicateurs en tenant compte de divers aspects pouvant les influencer ou au moins en
discuter.

Les indicateurs peuvent étre calculés pour estimer ’ampleur d’un probléme donné,
apprécier les tendances et faire des comparaisons entre groupes ou régions. En effet,
différents auteurs ont traité de la pertinence des bases de données administratives pouf
estimer la prévalence des problémes de santé et I’'usage de médicaments [41, 57-60, 64].
S’intéressant aux réclamations faites par les personnes de 17 ans et plus, Naﬁreckas et al
[59] mentionnent que les ordonnances d’agonistes Beta-2 peuvent étre une fagon d’évaluer
la morbi;iité de I’asthme puisqu’ils observent une association temporelle forte entre ces
réclamations et les événements traduisant I’aggravation de 1’asthme. Chez les enfants de
moins de 18 ans, I’ampleur de ce probléme a également été estimée a 1’aide des

réclamations médicales et pharmaceutiques [41]. A ce propos, les auteurs ont trouvé que les
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estimatibns dé la prévalence varient beaucoup selon les définitions de cas, allant de 14,9%
en 2001 pour au moins une réclamation qﬁelconque (visite ou médicament pour asthme) a
3,7% pour 4 médicaments d’asthme ou plus. Au Canada, une vaste campagne a débuté en
11999 pour 1’élaboration d’une stratégie canadienne du diabéte [7]. Cette stratégie inclgt un
usage national des données administratives en vue d’apprécier le fardeau du diabéte dans
les différentes provinces. Ainsi, le Systéme National de Surveillance du Diabéte (SNSD) a
permis d’avoir des estimations de I’incidence elt de la prévalence du diabéte dans tout le
pays; se basant sur «I’hypothése selon laquelle le cheminement clinique du diabéte, depuis
la détection jusqu’au traitement et & la prise en charge des complications, permet en théorie
de suivre le fardeau du diabéte par divers contacts avec les clients (consultations de
médecins, hospitalisations, etc.) dans les systémes provinciaux et territoriaux de soins de
santé» [7].

Desai et al [65] ont eu recours aux données administratives pour dresser le portrait des
complications et facteurs de risqué associés au diabéte aux Etats-Unis. Comme le note
Thacker et al [20], la connaissa:nce de I’ampleur et de la répartition des facteurs de risque
est uﬂ élément critique pour la prévention et le contréle, notamment des maladies
chroniques. Les données administratives donnent donc .1’opportunité d’identiﬁer ces‘
facteurs de risque et/ou les besoins particuliers des populations puisqu’elles contiennent des
‘informations sur les caractéristiques des patients ainsi que I’utilisation des services
hospitaliers ou d’urgence. Toutefois, elles restent limifées quant a I’estimation de

I’incidence ou la détection des €pidémies.
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Un systéfne de surveillance se veut sensible et capabie de réagir a temps lors de la survenue
d’un noﬁveau cas, ou encore suite 4 une augmentation anormale de cas surtout pour les
maladies infectieuses. L’essence méme des données administratives et leur caractére
routinier ainsi que les procédures légales pour les rendre disponibles peuvent entraver la
c;apacfté de détection des épidémies et la rapidité des actions. Cependant pour les maladies
chroniques, la notification d’un cas unique a rérement un impact pour I’action en santé
publique et donc parait peu intéressante €tant donné que l’expositidn arrive souvent
longtemps avant la manifestation de la maladie sans compter qu’il n’y a pas de risque que
cette maladie se répande immédiatement [20]. Ainsi, une surveillance en santé publique
basée sur les données administratives serait trés pertinente pour les maladies chroniques car
dans ce cas, la prévalence est plus problématique que I’incidence. En effet, pour les
maladies infectieuses par exemple, il est ‘iﬁpoﬂmt de détecter les cas dés qu’ils
apparaissent et de réagir assez rapidement pour les contrdler. Par contre dans le cas des
maladies chroniques, ce ne sont pas tant ’apparition de nouveaux cas et leur prise env
charge rapide qui importe. C’est plut6t le cumul de ces cas (la prévalencej qui représénte un
plus grand fardeau pour la santé publique indépendamment du moment de survenue
puisque la maladie durera sur une longue période.

Le plus important est donc d’identifier et de calculer lies indicateurs pertinents en fonction
des données disponibles, des besoins de la surveillance et du probléme concerné. Comme le
note par exemple Huff et al [53], 'occurrence des maladies (telles que les accidents

cardiovasculaires) conduisant souvent a des hospitalisations peut étre mieux évaluée avec
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les registres d’hépitaux contrairement 4 des maladies peu sensibles & 1’hospitalisation

(comme 1’asthme).

En outre, le besoin de connaitre et de gérer les changements dans la mortalité, la morbidité

et les incapacités est également plus é.videntpour les maladies chroniques [20]. Etant donné

que les données adnﬁnistratives sont collectées de fagon continue ef dans différentés

régions, cela permet de faire I’analyse des tendances et des variations géographiques [37,

39, 41, 52, 53]. Dans leur étude, Virnig et McBean [52] constatent que l:es différences

relatives sont trés consistantes entre les données administratives et les autres sources de

données analysées ; témoignant aiﬂsi de la pertinence des données administratives pour les

6omparaisons entre régions. Aussi, I’analyse des tendances d’hospitalisations ou du recours

aux urgences par les sous~groupes ou régions serait utile pour identifier les besoins
particuliers des populatioﬂs ‘ou développer des stratégies d’intervention. Par ailleurs si les

données .ddministratives contiennent assez d’informations supplémentaires a propos des

caractéristiques sociodémographiques des patients ou méme des prestataires, il serait

possible de calculer des taux spécifiques et des taux standardisés utiles a la comparaison et

I’analyse des variations. L’interprétation adéquate de ces données conduirait 4 I’¢laboration
'd’hypothéses pertinentes pour la prise de décision et I’action. Billings [51] souligne par

exemple que des taux d’hospitalisation ¢levés dans un sous-groube donné ou une aire

géographique partiéuliére traduiraient probablement des problémes d’accés ou des aspects

de performanée. Ce serait donc une hypothése intéressante découlant de la swveillaﬁce a

I’aide des données administratives et que 1’on aurait a tester.
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Toutefois, il peut étre nécessaire de s’assurer que les indicateurs obtenus reflétent bien la
réalité et sont le moins possible empreints de biais. En effet, bien que le taux de couverture
soit trés élevé, les banques de données sont dépendantes des comportements d’utilisation
des patients, de I’accessibilité des services, deé exigences pouvant e)_(ister pour faire des
réclamations, ou encore des types d’actes couverts. Il importe donc de tenir compte de ces
aspects dans l’anélyse des données en calculant‘par exemple des mesures ajustées. Des
pondérations peuvent étre nécessaires pour s’assurer que les données administrati.ves
reflétent bien ce qu’on désire mesurer. Toutefois, dans certains cas, certains bruits ou biais
peuvent étre difficile a contréler, et il faudrait tout au moins en discuter. Mais de tels biais
ne- sont pas uniquement‘ le fait des données administratives. Celles-ci restent donc
pertinentes pour la surveillance d’autant plus que 1’on peut trouver le moyen de contrélér

ces limites.

1.5 Proposition d’un modele pbur la surveillance en santé
publique, en particulier la surveillance des maladies

chroniques

Nous avons mis I’accent sur les composantes et les défis de la surveillance, ainsi que les
attributs qu’elle devrait avoir et les principes a respecter pour bien fonctionner. Un modéle
complet devrait inclure tous ces aspects et des mécanismes référant autant a la mise en

ceuvre qu’a I’évaluation de la surveillance. En effet, pour qu’il soit viable et performant, il
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est important qu’un systéme de surveillance soit mis en ceuvre en tenant compte du
contexte et des ressources. Les attributs qu’il présente et sa capacité de respecter les
principes et de relever les défis lui assureront aussi de bien fonctionner. Crest pourquoi il
est important d’évaluer la surveillance, non seulement au moment de sa mise en ceuvre
mais également et réguliérement tout au long de son fonctionnemeqt afin de pouvoir le
réorganiser si nécessaire. Des auteurs [22, 28, 40] ont proposé des cadres de références
pour 1’évaluation des systémes de surveillance. La principale question d’évaluation
demeure de savoir si la surveillance remplit ses objectifs et si elle est efficiente et utile pour
la santé publique. Bien que ces préoccupations soient orientées vers les résultats, il faut
noter ciue I’évaluation de toutes les opérations, des attributs et des coiits du systéme est
indispensable. Cela est d’autant plus impbrtant que la surveillance constitue un processus

global d’activités qui interagissent pour aboutir aux résultats escomptés (Figure 2).

Le modele proposé décrit non seulement les activités et les défis pour un systéme de
surveillance mais il met également l'accent sur les démarches de mise en ceuvre et
l'importance de 1'évaluation. Ainsi, la porte d'entrée pour rendre effectif tout systéme de
surveillance est l'existence d'un systéme de santé foﬁctionnel. Par ailleurs tous le processus
de la mise en ceuvre au fonctionnement méme du systéme doit étre balisé et régi par une
certaine rigueur scientifique et déboucher sur des résultats utiles pour la prise de décision et

l'action en santé publique.
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Lors de la mise en ceuvre, il est important de prioriser I'implication des acteurs et décideurs |
tout en ayant un regard sur les priorités du moment. La prise en considération des sources
de données et ressources disponif)les est égalément un aspect important qui peut guidef la
~ planification et le fonctionnement du systéme. En effet, il est ‘primordial que les différentes
composantes du systéme soient planifiées d'avance. L'on devrait avoir une idée des données
a collecter, des ﬁléthodes de collecte et d'enregistrement, des analyses a effectuer et prévoir
les mécanismes pour la diffusion (fréquence, personnes intéressées, media/ canal ...) ainsi
que les usages possibles qui pourront étre faits pour la santé publique. Une telle démarche
ne pourrait qu'aider & évaluer la faisabilité et les besoins du systéme. Aussi, dés la mise en
ceuvre et tout au long du fonctionnement, I'évaluation  devra étre placée au cceur de la
surveillance. Elle permettra non seulement de juger de la pertinen;:e des objectifs, des cofits
et de la disponibilité des ressources, mais également d'apprécier les attributs et l'utilité du

systéme, cela de fagon périodique.

Dans le présent modéle, la surveillance apparait bien comme étant un processus itératif
dans lequel les composantes s'influencent les unes les autres de fagon continuelle. Une fois
que les o‘%)jectifs sont établis, la collecte permet de générer des données qui seront ensuite
analysées, transformées en informations utilisables et diffusion a l'auditoire intéressé; cette
diffusion étant censée aider a la prise de décision et I'action.

~ Si les informations collectées inﬂuéncent I'analyse et la diffusion des informations, il ne

faut pas négliger le fait que l'analyse et les rétroactions peuvent suggérer des modifications
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dans ce processus de collecte. Cependant, nous pensons que ni l'analyse, ni la collecte ne
peuvent directement influencer les actions en santé publique si aucune diffusion des
informations n'est effectuée. Par contre, l'on peut au niveau décisionnel faire des
recommandations pour la diffusion et/ou demander que des données soient collectées ou
des analyses faites pour des besoins particuliers.

Tout acteur voulant mettre en place et/ou ayant la gestion d'un systeme de su;veillance
devrait donc considérer ce modele dans son ensemble et s'assuref de prendre en

considération toutes les activités importantes et les défis a relever.
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Figure 2 : Modéle de surveillance en santé publique
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Ce modéle trouve son importance dans la consolidation des différentes activités
liées a la mise en ceuvre et au fonctionnement d’un systéme de surveillance. En effet, bien
qu’il existe différents écrits sur la surveillance et en particulier sur la publication des
résultats de surveillance, il peut étre difficile de s’y retrouver quand vient le temps
d’élaborer concrétement un systéme de surveillance. Par ailleurs, il n’est pas toujours
évident de bien identifier I’ampleur des différentes composantes et les défis auxquels il faut
faire. face pour rendre possible le bon fonctionnement de la surveillance. Un tel modéle a
donc I’avantage de donner une vision globale, non seulement des étapes a franchir avant
méme le début des activités de surveillance, mais également a présenter les enjeux de
chaque activité et les rapports existants entre les différents niveaux du systéme de
surveillance. A I’instar du modéle de McNabb et al. [40], notre modéle intég;'e plusieurs
activités mais va plus loin en mettant ’accent sur les défis inhérents a chaque composante.
Par ailleurs, il intégre aussi des activités en amont et en aval de la surveillance (mise en
ceuvre et évalﬁation) tout en présentant les principes pour la réussite de la surveillance.
Dans leur modéle du fonctionnement d’un réseau de surveillance épidémiologique pour les
maladies a haut risque, Dufour et al [66] intégrent les mémes étapes que nous; mais ne
mettent pkas la surveillance en lien avec I’action en santé publique. Aussi, la diffusion des
résultats ne concerne que les niveaux central et intermédiaire du modele alors qu’elle
pourrait au moins s’élargir au niveau local. Les problémes visés dans leur modéle étant
spécifiques, les auteurs sontlen mesure de détailler plus que 'nous' le faisons, -chaque
composante ou étape de la surveillance, en précisaﬁt a chaque niveau, les sources
d’information et les personnes ou entités responsables impliqués. Cela n’est pas fait dans

notre modéle qui se veut plutdt général. Aussi, les travaux de Dufour et al [66] montrent
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qu’il conviendrait de s’approprier ce cadre général proposé, en fonction de la
problématique visée. Ce modéle pourrait donc étre bonifi€ ou détaillé mais il se veut tout au

moins, un outil d’aide pour mieux aborder la surveillance en santé publique.
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Bien que ce modele ne soit pas utilisé dans son ensemble pour la suite de la thése, il
convient de noter que les réflexions a suivre s’y insérent d’une maniére ou d’une autre. En
-effet, comme nous I’avons mentionné, pour la bonne marche du systéme global, il convient
de prendre en compte chaque activité au niveau des différentes composantes et de s’assurerA
d’en relever les défis. Ce faisant, le deuxiéme article touche la collecte des informations,
notamment lé pertinence d’avoir une définition des cas valide. Par ailleurs, au niveau des
analyses, nous avons souligné I’importance d’apprécier et de comprendre les .variations
géographiques d’un phénomeéne donné dans une perspective de surveillance; ce dont traite

les parties subséquentes.
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ArticleILT CONSTRUCTION ET VALIDATION
D’UN INDICATEUR POUR LA MESURE DE
LA PREVALENCE DE L’ASTHME AU
QUEBEC A PARTIR DES DONNEES DE
RECLAMATIONS DE LA REGIE |
D’ASSURANCE-MALADIE DU QUEBEC
(RAMQ)

Résumé
Les données collectées a des ﬁns administratives, constituent une source d'informations
disponibles de fagon contiﬁue et systématique comme le requiert la surveillance. Aussi, il
est capital de fournir des données probantes afin de justifier l'utilisation de ces banques
pour la surveillance. Objectif : Utiliser les données de la RAMQ pour estimer de fagon
efficiente et valide la prévalence de I'asthme au Québec. Méthodes : Différentes définitions
de cas sont établies a partir des réclamations de services pharmaceutiques et médicaux de la
RAMQ en 2002-2003. Une pondération selon la proportion d'adhérents et prestataires
pénnet d'obtenir une prévalence unique par région. Les données de I'ESCC constituent les
étalons de référence. Ainsi,' un score est attribué a chacune des définitions selon son rang a

différents critéres de validité. Résultats : Le fait ‘‘d'avoir au moins une ordonnance pour
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antiasthmatiques au cours de l'année" pourrait étre utilisé pour apprécier 1’asthme rapporté
tandis que le fait ‘‘d'avoir au moins une ordonnance et une visite avec diagnostic d'asthme
sur 2 ans" donnerait une bonne idée des symptomes et crises d’asthme. Ces 2 définitions
semblent donc étre lés mieux appropriées pour témoigner de la prévalence d'asthme au
Québec (ESC‘C). Conclusion : Les données administratives incluant la médication sont
disponibles et pourraient étre trés utile pour la surveillance. Une surveillance basée sur ces
données permettrait au dela de l'ampleur du probléme, de connaitre les variations
- géographiques et temporelles, vu les échantillons assez larges. Cependant, 1’on devrait étre
conscient des différences par rapport aux données d’enquéte et de ce qu'impl'ique la

définition choisie afin d'en faire les interprétations appropriées pour la prise de décision.
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II.1V Introduction

L’importance de la surveillance en santé publique n’est plus & démontrer. Comme le dit
Last [1], la surveillance est «un proéessus de collecte systématique, de consolidation
organisée et d’évaluation des données pertinentes, menant i des résultats promptement
transmis aux personnes qui ont besoin d’en prendre comaissaﬂce>>. Cette activité vise donc -
a recueillir de fagon continue des informations sur la santé dans le- temps ét dans I’espace, a
les analyser et les interpréter pour ensuite diffuser les résultats en découlant, dans un but de
prévention et de lutte a la maladie. La sﬁr_veillance permet d’évaluer la prévalence de fagon
réguliére et d’apprécier son évolution. Les cc;mparaisons éntre unités géographiques
s’avérent également nécessaires pour identifier les différences de prévalence ou dé prise en
chargé et plaﬁiﬁer une allocation des ressources qui en tienne compte. Bien qu’étant
collectées a des fins administratives ou de budgétisation, certaines données administratives,
telles que les données de réclamations de la RAMQ, peuvent constituer une source
imp.onante d’informations disponible de fagon continue et systématique dans le cadre de la
surveillance. En effet, les données de prévalence sont souvent obtenues a ’aide d’enquétes
qui peuvent étre colteuses et difficiles & réaliser, sans compter qu’elles ne sont pas
réguli¢res. Cependant les données administratives concernant les actes médicaux et les
réclamations d’ordonnances pourraient constituer. une alternative intéressante. Dans
certains pays, ces données sont disponibies et requierent peu d’efforts ou de cpﬁts

supplémentaires pour leur obtention [2-5]. Il n’est donc pas nécessaire de développer des
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mécanismes de collecte pour des besoins particuliers de surveillance si l’ir‘lformation peut
étre extraite des bases de données existantes. [6, 7]. Cette approche est donc non intrusive et
peu exigeante pour les personnes susceptibles de rapporter les cas ou les malades [6, 8]
puisque ’enregistrement des informations est fait de fagon routiniéres. En outre, étant
donné que les informations couvrent le plus souvent une grande partie de la population, si
ce n.’est toute la population, cela permet d’avoir de larges échantillons donnant ainsi la
possibilité de faire des comparaisons entre plusieurs sous-groupes ou aires géographiques
[3, 4, 9-11]. La couverture a grande échelle permet d’éviter en théorie certains biais tels que
la sélection et aussi d’avoir une puissance statistique assez élevée pour 1’analyse des petites

aires.

Cependant, un des défis importants du recours a ces banques dans la pratique de la
surveillance est l'identification adéquate des cas, car I'utilité des données est limitée en
I’absence de définitions de cas uniformes [12]. Ce défi est d’autant plus important face a
des données administratives, dont le but n'est pas a priori de mesurer 1'état de santé. Au
Canada et spécialement au Québec, plusieurs études [13-18] ont permis d’évaluer la
validité de différentes définitions basces sur les réclamations médicales ou pharmacqutiques
soit pour mesurer la concordance avec les diagnostics des dossiers médicaux, soit pour
évaluer la sévérité ou la maitrise de 1’asthme, ou encore pour estimer les liens avec les
données d’enquéte. Ces études concluent toutes que les données administratives constituent

une source valide pour la mesure de diverses dimensions de 1’asthme dans les études
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épidémiologiques. En effet, Blais et al [13], ont procédé au c‘alcul des valeurs prédictives de
deux définitions, dans une étude visant a évaluer la concordance entre les diagnostics
présents dans les données de réclamations médicales de la RAMQ et les diagnostics inscrits
dans les dossiers médicaux des patients. Ces auteurs trouvent des valeurs prédi.ctives
modérées a élevées selon la définition et selon que les patients sont suivis par des médecins
de famille ou des spécialistes. En somme, ils concluent que les diagnostics présents dans les
données de la RAMQ permettent d'identifier correctement 77% des patients avec asthrﬁe
dans leur échantillon. Quant a Guerriere et al [15], ils ont évalué¢ auprés d’individus de 18
ans et plus, la concordance entre les données rapportées sur 4 semaines dans le fichier des
services ambulatoires én Ontario et les données administratives provenant de trois sources
différentes pour la méme période. Ils observent un accord tres €levé entre ces deux sources
pour la médication portant sur le diabéte (0,95) et un accord élévé pour les autres
médicaments dont les thérapies pulmonaires (0,76 40,78).

Twiggs et al [19] ont évalué la validité de construit et la validité prédictive des réclamations
meédicales et pharmaceutiques dans le Connecticut comme indicateur du diagnostic
d’asthme auprés de patients 4gés de 5 a 17 ans. Ils ont eu recours a une infirmiére pour
valider le diagnostic d’asthme a partir d’un examen physique (¢étalon de référence). Maigré
les limites de généralisations inhérentes au contexte de cette étude (jeunes patients
sélectionnés dans un centre communautaire de soins), il ressort que la proportion des
personnes identifiées comme souffrant d’asthme & partir des réclamations est similaire a

celle établie a partir du diagnostic clinique de I’infirmi¢re. Hébert et al [20] ont évalué la
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validité des réclamations de nature diverse (hospitalisations, soins 4 domicile, actes
médicaux) pour identifier les personnes diabétiques. Ainsi, ils notent que le fait d’avoir une
" réclamation avec un diagnostic de diabéte au cours de I’année ou de deux années
précédentes, constitue un indicateur spécifique du diabéte rapporté mais la sensibilité varie
beaucoup selon le type de réclamation (de 5,0% pour les soins a‘l‘domicile jusqu’a 68,9%
pour les réclamations médicales). La prise en compte de deux ou plusieurs. types de
réclamations améliore la validité et il est nécessaire d’inclure dans les algorithmes
d’identification des cas au moins une réclamation pour une visite médicale. Par ailleurs, la
durée de la période utilisée a un impact considérable sur la validité du processus
d’identification puisque la sensibilité et la spécificité augmentent en passant de un an a
deux ans d’observation; cela avec. ou sans combinaison des réclamations. Par ailleurs,
Wilchesky et al [21] ont évalué la sensibilité et la spécificité des diagnostics contenus dans
les réclamations de services médicaux pour 14 maladies dont 1’asthme et le diabéte, en
utilisant comme étalon standard les dossiers des médecins. Ils notent que la validité
(spécificité et sensibilité) s’améliore lorsque 1’on recourt a plusieurs types de réclamations
(médicales ou pharmaceutiques).

Comme ces études en témoignent, il est primordial de s’interroger sur la validité des
données administratives avant d’y recourir pour des fins de surveillance. Peu d’études ont
fété faites pour vérifier la concordanc‘;. entre la prévalence rapportée dans les enquéfes de
san'té et celle déduite des données administratives, notamment au Québec. Au Manitoba, le

jumelage des données d’enquétes et des données administratives a permis d’évaluer la
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concordance entre 28 algorithmes combinant ou non les réclamations pour des services
médicaux, pharmaceutiques ou hospitaliers, portant sur 1 4 5 ans et les données d’enquéte
[16]. Par ailleurs, Furu et al [22] aboutissent & des observations intéressantes en utilisant la
prévalence des anti-asthmatiques réclamés comme «proxy» de l'asthme parmi les enfants et
adolescents de 0 a 19 ans en Norvége. Toutefois, ils ne font aucune validation de ce
«proxy». C'est en ce sens que cet article a pour objet de fournir des donﬁées proba_mtes afin
d’apprécier la pertinence des estimations de prévalence et des comparaisons éntre régions
faites a partir des données de réclamations de la Régie d’ Assurance-maladie du Québec.
Pour ce faire, nous avons choisi de nous intéresser a la surveillance de 1’asthme a partir des
données de la RAMQ dans la province du Québec.

Cette maladie pulmonaire chronique est répandue a travers le monde et touche autant les
enfants quel les personnes dgées. Elle touche environ 5% de la population mondiale avec
des prévalences allant jusqu’a 30% pour les symptémes et 18% pour 1’asthme clinique
selon le pays [23, 24]. Au Canada, on note une augmentation considérable de la prévalence
déclarée ces derniéres années (6,5% en 1994-1995 et .8,3% en 2005 chez les personnes de
12 ans et plus [25]. Au Canada, ces prévalenées varient d’une province a I’autre (4,3 4 9,3%
en 2005) et a I’intérieur d’une méme province, d’une région a 1’autre [25]. Au Québec, les
résultats de I’Enquéte sociale et de santé¢ du Québec de 1998 révélent une augmentation de
la prévalence dé ’asthme qui serait passée de 2,3% en 1987 a 5% en 1998 (Institut de la
Statistique du Québec, 2000). En 2005, cette prévalence était de 8,6% chez les personnes de

12 ans ou plus [25]. On comptait un tdtal de 102 528 visites a 1’urgence pour asthme chez
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les patients de moins de 65 ans au Québec en 2000 [26] .On comptait un total de 102528
visites & 1'urgence pour asthme chez les patients de moins de 65 ans au Québec en 2000.
L’asthme affeéte la qualité de vie et peut mener a une réduction des activités chez les
malades et a I’absentéisme des enfants a 1’école [27-30]. Aussi, les conséquences de ce
probléme en termes de souffrances, d’incapacité, d’utilisation des ressources (urgences et
hépitaux) et de coiits sont énormes [27, 31]. Cette maladie représente donc un fardeau pour
les individus qui en souffrent et constitue un important probléme de santé publique qui
mérite d’étre sous surveillance. Ses conséquences 'éconorniques sont €également
considérablesf Dans une étude portant sur des adultes au nord de la Californie, Cistefnas et
al [32] ont estimé les colts annuels de l’asthme en moyenne a 4 912 $US par personne. Les
colits ambulatoires et ceux liés aux médicaments constituent les coits les plus élevés [32-
34]. Toutefois, le fardeau économique de cette maladié est en croissance également a cailse
des coits indirects, tels que la perte de producti;/ité ou la réduction d’heures de travail, pour
les patients et leurs familles [32, 33]. Au Canada, Krahn et al [34] estimaient que le coit
total de I’asthme en 1990 variait entre 504 million et 648 milli;)n de dollars. Par ailleurs, les
colits d’hoSpitalisations pour asthme au Québec, se situaient entre 18 4 21 millions de
dollars en 1994/1995 [35].

Par ailleurs, plusieurs études ont estimé la validité de 1’asthme rapporté et montrent que
cette mesure a une sensibilité limitée (en moyenne 68%, soit 48% 4 '100%) pour
I’identification des malades ;‘avec to'utefois une spécificité assez élevée (94% allant de 77 a

100% selon les études) [36]. Néanmoins comme le mentionne Toren et al [36], les
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questions telles que ‘‘Avez-vous déja eu de l’asthme”, ayant une spécificité élevée
devraient étre préférées dans la plupart des situations, notamment lorsqu’il s’agit d’un
probléme ayant une prévalence faible. Dans le cas contraire, le- nombre de faux positifs
risque de submerger le nombre de vrais malades. Ainsi 1’asthme rapporté permettrait
d’estimer convenablement la prévalence d’asthme. |

Il nous> parait donc opportun de vérifier jusqu’a quel point les données administratives
collectées par la Régie d’assurance-maladie du Québec (RAMQ) dans le cadre des
programmes d’assurance-maladie et d’assurance-médicament permettent une estimation
valide de la prévalence rapportée de I’asthme et une bonne classification des différentes

régions du Québec a cet égard.

I1.2 Méthodes

L’objectif général de cette étude est d’explorer, sous plusieurs angles, le potentiel des
banques de données administratives pour exercer une surveillance épidémiologique de
I’asthme au Québec. De fagon spécifique, il s'agira:
— d'estimer la prévalence de I'asthme a l'aide des données de la RAMQ pour
différentes définitions de cas;

- de discuter de la validité concomitante des définitions retenues en calculant:
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= la corrélation entre prévalences estimées p'ar les bases de données et
prévalences rapportées dans 1’enquéte sur la santé des collectivités
(ESCC) de 2003, et

= les rapports entre les prévalences estimées a 1’aide des données de

réclamations et les prévalences rapportées dans 'ESCC '

11.2.1 Sources de données

I1.2.1.1 Données administratives

La RAMQ administre le régime public d’assurance-maladie et le régime d’assurance
médicaments. Comme tiers-payeur, elle compile les réclamations pouf le remboursement
des services médicaux, des médicaments et des services pharmaceutiqués. Ces informations
sont collectées de fagon continue depuis la mise en place des programmes en 1970.

Les données utilisées pour cette étude concernent les services rémunérés a 1’acte rendus par
les meédecins pour les personnes couvertes par l’assurance-maladie ainsi que les
médicaments et les services pharmaceutiques rendus aux personnes assurées dans le cadre
de la portion publique du régime d’assurance médicaments. Le programme d’assurance-
maladie couvre I’ensemble des résidents de la province. Qutre les personnes de 65 ans et
plus, la portion publique d’assurance médicaments couvre les prestataires de 1’assistance
emploi et ceux qui détiennent un carnet de réclamation délivré par le Ministére de I’Emploi
et de la Solidarité Sociale ainsi que les personnes a leur charge reconnues par le ministére.

Elle couvre aussi les personnes de moins de 65 ans, non prestataires de 1’assistance emploi,
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ne bénéficiant pas d’un régime privé et ayant une carte d’assurance-maladie valide (dits
adhérents) [37]. En 2003, le Québec comprenait 521 107 prestataires et 1714 897

adhérents; soit respectivement 8,4% et 26,4% des personnes de moins de 65 ans.

Les données sur les services rémunérés a 1’acte dans le cadre du régime d’assurance-
maladie incluent entre autres le numeéro d'assurance-maladie du patient crypté i des fins de
confidentialité, sa date de naissance, son sexe, sa région sociosanitaire et son territoire de
centre local de services communautaires (CLSC) (code de CLSC tiré du systéme «
découpage géographique » du ministére de la Santé et ‘des Services sociaux (MSSS) ), la
spécialité du professionnel de la santé consulté, le code d'acte, la date de 1'acte et le code de
‘diagnostic. Pour ce qui est des médicaments et services pharmaceutiques, outre
l’identiﬁcation des patients, les informations incluent le type d’assuré, la date du service,
les codes de dénomination commune du médicament, la forme, le dosage, la quantité, la
durée, le t)}pe d’ordonnance, etc. [38] Le fichier des réclamations de médicaments et
services pharmaceutiques ne contient pas d’informations sur les diagnostics a I’origine de
’ordonnance. Toutkefois un appariement avec les données du fichier des services médicaux
est possible. Les données auxquelles nous avons eu accés comprennent le numéro
d'assurance-maladie du patient crypté a des fins de confidentialité et une information sur

1’4ge en catégories de 5 ans.
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1I.2.1.2 Données d'enquéte

Les données de 1’enquéte sur la santé des collectivités canadiennes 2003, cycle 2-1 sont -
utilisées pour définir la prévalence d’asthme rapportée. Cette enquéte est réalisée tous les
deux ans par Statistique Canada dans le but d'obtenir, sur une base réguliére, des
estimations des déterminants de la santé, de 1'état de santé et de l'utilisation des services de
santé, a 1'échelle des régions sociosanitaires au Canada. Elle couvre environ 98% de la
population canadienne de 12 ans et plus vivant dans des logements privés des dix provinces
pour un échantillon d’environ 130 000 0individus pour tout le Canada [39]. Elle comporte
des informations sur différents problémes de santé, notamment I’asthme. Nous nous
intéressons donc aux que;tions portant sur 1'asthme et les symptomes ou crises d'asthme qui
so.nt libellées comme suit :

- La personne visée fait-elle de |’asthme?
- la personne visée a t- elle eu des symptomes d’asthme ou fait des crises
d’asthme au cours des 12 derniers mois?

Il s'agit des deux étalons de référence aquuels seront comparéés les estimations tirées des
bases de données administratives.

Il est vrai que 1’asthme rapporté ne constitue pas un étalon de'féférence parfait et a ses
limites quand & traduire la prévalence réelle de I’asthme puisque les rapports peuvent étre
influencés par les expériences, les souvenirs et la perception de la sévérité des patients. En
effet, le recours aux données rapportées par les individus peut produire des estimations
raisonnables mais non parfaites de la prévalence d’asthme [36, 40]. Toutefois, ce sont

souvent ces données d’enquéte qui sont utilisées comme mesure de prévalence dans
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plusieurs études épidénliologiques [25, 41-43]. Aussi, différentes études ont évalué la‘
concordance entre les données rapportées et les réclamations dans différentes
problématiques [15, 16, 20, 44]. En s’y référant comme étalon de référence, il s’agit donc
de trouver dans les données administratives, une alternative a ces données d’enquéte qui

peuvent étre difficiles et coteuses a obtenir.

11.2.1.3 Données populationnelles

Les données populationnelles contenues dans les statistiques annuelles de la RAMQ en
2003 serviront de dénominateurs pour le calcul des taux. En effet, concernant la population
générale, le nombre de personnes inscrites et admissibles au régime d'assurance-maladie au
ler juillet est calculé en fonction des régles d'admissibilité au régime. Par ailleurs, le
nombre de prestataires de l'assistance-emploi ou détenant un carnet de réclamation, inscrits
et admissibles au régime d'assurance-maladie, ainsi que le nombre d’adhéfents au régime
public d’assurance médicamenté sont calculés en équivalents temps complet et e'n fonction
des régles d'admissibilité au régime. Ces données populationnelles sont fournies par groupe

ler

d’age (au 1* juillet), sexe et région sociosanitaire.

1122 Population a I’étude

Cette étude porte sur la population des différentes régions du Québec et concerne les années

2002 et 2003. De fagon spécifique, quinze régions sociosanitaires parmi les 18 de la
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province sont concernés; le Nord du Québec, le Nunavik et la Baie James étant exclus a
cause des faibles échantillons et de D’instabilité des estimations de la prévalence. Les
personnes prises en compte dans I’étude sont celles qui sont couvertes par le régime
d’assurance-maladie, ou également par le régime d’assurance médicaments. Les services
médicaux pris en compte sont uniquement ceux rendus par les médecins payés a 1’acte par
le régime public d’assurance maladie. Les services rendus selon une rémunération a salaire
ou a capitation sont donc exclus. Bien que la proportion des services payés a 1’acte varie
d’une région a I’autre, elle est en général élevée et la rémunération a 1’acte ‘touche dans la
plupart des cas, plus des trois quarts des services. Concernant les services pharmaceutiques,
ils sont relatifs aux ordonnances prescrites et effectivement exécutées ﬁar les patients.
Aussi, les personnes qui bénéficient d’une assurance privée sont exclues puisqu’elles ne se
trouvent pas dans les bases de données de la RAMQ. En somme, selon le cas, les analyses
portent sur toute la population admissible au régime d’assurance-maladie (7 351 053
personnes en 2003) ou: uniquement sur -la population des adhérents et prestataires de
Iassistance-emploi. Pour mesurer la prévalence basée sur les données d’acquisition de
médicaments avec ou sans diagnostic d’asthme, nous avons eu recours a un échantillon
aléatoire de 50% des prestataires et adhérents de la province du Québec ayant fait exécuter
une ordonnance pour un antiasthmatique en 2002-2003.

En outre, I’étude se limite aux personnes agées de 12 4 44 ans pour diverses raisons
notamment la nécessité d’avoir les mémes groupes d’age dans les données administratives

et les données d’enquéte. Premi¢rement I’ESCC ne porte que sur les personnes de 12 ans et
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plus. Par ailleurs, afin de maximiser les chances que ces personnes sont effectivement
atteintes d’asthme et que les antiasthmatiques leur ont bien été prescrits pour cet état de
santé, nous avons exclus les adultes de plus de 44 ans. En effet aprés 44 ans, il pourrait y
avoir plus de problémes de diagnostic \'zu‘la fréquence d’autres états tels que les maladies

pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), les toux chroniques ou autres affections

respiratoires [45, 46].

11.2.3 Définitions des cas

L’essence de cette étude est de tester ’utilité des banques administratives pour estimer la
prévalence_ de I’asthme. Pour ce faire, nous vérifierons la validité de différentes définitions
de I’asthme incluant les données de réclamations. Nous avons trou\;é peu d’études traitant
de la prévalence de l’asthme défini a partir de données administratives [19, 21, 22].
Toutefois plusieurs auteurs ont mesuré I’asthme & I’aide de questionnaires validés [36]. Ils
traitent ainsi de prévalence de 1’asthme courant rapporté, de 1’asthme clinique, prévalence
de sjmptémes ou crises d’asthme rapportés ou encore prévalence de 'usage des
médicaments [41-43, 47]. Aussi, dans le rapport du groupe de travail national sur la lutte
Contre I’asthme [48], les auteurs parlent notamment de ’asthme actif diagnostiqué (sujets
chez qui I’asthme a été diagnostiqué par un médecin et qui prennent dés médicaments ou
ont manifesté des symptémes au cours des 12 mois précédents), de 1’asthme diagnostiqué,

et d’asthme auto-déclaré. Toutefois, comme le mentionne Toren et al [36], il n’existe pas de
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définition opérationnelle de I’asthme généralement acceptée.

Pour notre étude, considérant la revue de la documentation portant sur la spécificité de
certains médicaments pour traiter I'asthme, la pertinence de tenir compte de plusieurs types
de réclalmation et I'impact de la période d'observation, nous proposons les 5 déﬁnitions

suivantes :

11.2.3.1 Définition A: acquisition d’au moins une ordonnance pour un

médicament d’asthme dans I’année

Nous avons identifié un ensemble de médicaments indiqués pour traiter un probléme
d'asthme chez les 12-44 ans. Aussi, vu l'absence de diagnostic sur les réclamations
pharmaceutiques et pour diminuer les chances que le médicament ait été pris pour un
probléme autre que l'asthme, seuls les médicaments spécifiques sont pris en considération
(en gras dans la liste des codes de médicaments en annexe 1). Il s’agit notamment‘ des

agonistes beta-2, des cortcostéroides inhalés, des xantines, et des antileucotriénes. Ce

faisant, les personnes dites asthmatiques seraient celles qui ont au moins une ordonnance

pour médicament de cette liste au cours de ’année.

11.2.3.2 Définition B: acquisition d’au moins deux ordomnances pour un

médicament d’asthme dans Pannée

Cette définition se veut plus sélective que la précédente. En effet, toujours dans le souci de

s’assurer que la réclamation d’un des médicaments de notre liste est bien associée a
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I’asthme, nous considérerons que les personnes dites asthmatiques sont celles qui ont au

moins deux réclamations pour un médicament de la liste au cours de I’année.

11.2.3.3 Définition C: obtention d’au moins un service médical avec diagnostic

d’asthme dans ’année

Les données administrativés contiennent également les réclamations de paiement pour les
services médicaux payés a l’acte. Pour ces siervices rendus en milieu hospitalier, a
’'urgence, en clinique externe ou en cabinet privé, le diagnostic principal est inscrit sur la
fiche de réclamations. Ainsi, cette troisiéme définition concerne les personnes qui auraient
eu éu moins un service avec diagnostic d’asthme (code 4930 a 4939, CIM 9) au cours de

I’année.

11.2.3.4 Définition D: acquisition d’au moins une ordonnance pour un
médicament d’asthme et obtenion d’au moins un service médical avec

diagnostic d’asthme dans ’année

Pour cette quatriéme définition, les cas asthmatiques sont ceux qui, la méme année, ont

acquis non seulement au moins une ordonnance pour un médicament de la liste mais

également ont obtenu au moins un service médical avec diagnostic d'asthme (code 4930 a

4939, CIM 9) au cours de 1’année.
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I1.2.3.5 Définition E: acquisition d’au moins une ordonnance pour un
médicament d’asthme et obtention d’au moins un service médical avec

diagnostic d’asthme au cours d’une période de 2 ans

Cette derniére définition est semblable a la précédente mais sur une période de deux ans. Ce
choix se justifie par le fait que cette maladie ne requiert pas nécessairement des contactsA
" fréquents avec les services médicaux. Il faut aussi prendre en compte qu'une ordonnance
peut étre prescrite pour une longﬁe péribde de traitement ou tout simplement s’étirer a

cause du manque d'adhésion au traitement de certains patients.

11.2.4 Meéthode d’estimation et approche analytique

Les principales tiches de cette étude sont I’estimation de la prévalence de I’asthme a partir
de données administratives et la validation des différentes définitions proposées ci-haut. Par
ailleurs, il s’agira de procéder a une classification des régions en fonction de leur

prévalence estimée a 1’aide des différentes sources.

11.2.4.1 Estimations de la prévalence

La prévalence est calculée par région, pour les personnes de 10 a 44 ans, en utilisant au
dénoﬁinateur les statistiques du nombre d’adhérents et de prestataires pour l’énnée 2003
fournies par la RAMQ. L’éstimation est faite pour les 10 a 44 ans au lieu de 12 a 44 ans,
car les données administratives sont présentées par groupe de 5 ans et non par année,

Toutefois, ces deux années de différence devraient avoir un impact mineur. Pour la
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définition C se basant seulement sur une réclamation de service médical avec diagnostic
d’asthme, la prévalence a été calculée a 1’aide des données administratives pour toute la
population admissible de 2001 que nous avons comparées a la prévalence rapportée en
2001 (cycle 1.1 de ’ESCC). Ce choix a été fait parce que, pour 2003 nous ne disposions
des services médicaux que pour les personnes ayant réclamé au moins une ordonnance de
médicaments d’asthme. Toutefois nous nous atteﬁdons a ce qu’il n’y ait pas d’énormes
différences entre 2001 et 2003, d’autant plus que les questions d’enquéte sur 1’asthme sont
démeurées les mémes au cours de ces deux ahnées.

La prévalence rapportée par région et par sexe a été obtenue a partir des données de
I’enquéte sur la santé des collectivités (ESCC) de 2003 par régions pour les personnes de

12-44 ans. Cette prévalence est calculée en tenant compte de 1’échantillonnage.

La formule suivante donne les estimations brutes de la prévalence (Py).c'est-a-dire le
rapport simple entre le nombre d’asthmatiques et le nombre de personnes admissibles :

_ Nombres de prestataires (ou nombre d' adhérents) par région ayant de I'asthme selon la définition retenue

P=

Nombre total de prestataires (ou total d'adhérents) dans la région

Nous utilisons les estimations brutes car il s'agit d'une validation faite compar'ativement aux
données d'enquétes qui fournissent également la prévalence brute.

Une fois 1’estimation faite d’une paﬁ pour les prestataires et d’autre part pour les adhérents,
nous avons ensuite calculé une estimation pondérée afin d’avoir une seule mesure par

région. Pour ce faire, nous accordons aux prestataires et aux adhérents un poids relatif a.
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leufs effectifs respectifs dans chaque .r‘égion; puis nous postulons Ciue les adhérenfs
représentent assez bien les autres personnes non couvertes par le régime public. En effet,
bien que peu d’études aient été faites sur la comparaison entre les bénéficiaires du régimé
d’assurance médicaments et ceux des régimes privés; il est plﬁs probable que ces derniers
se rapprochent davantage des adhérents. Cela ressort dans un rapport de la RAMQ sur
I’évolution de la consommation des médicaments [49]. Aussi en I’absence de toute autre
donnée, cette somme pondérée permettrait de représenter la prévalence P, pollr une région
donnée.

P = %Prestataires *Ppreqtoiires + Y0 AdhErents*Ponerens + YoAutres* Pognsrenis

(Autres : population totale — adhérents — prestataires)

11.2.4.2 Processus de validation

Aprés le calcul des estimations pour chﬁque définition, nous avons utilisé une approche
basée sur des aspects de validité de contenu et de validité concomitante. Notons que la
validité est définie comme la qualité¢ d'un instrument qui mesure bien ce qu'il est censé
mesurer [50-52]. Aussi, comme le mentionnent Laveault et Gregoire [52]et Fernanian [51],
ils existént plusieurs types ou facettes de la val‘idité qui, en fait constituent différents
moyens de valider des mesures. Ce sont principalement la validitérde contenu, la validité
contre criteére et la validité de construit. La validité de contenu implique de demander a un
ou plusieurs experts d'évaluer si les items d'un test (ou une mesuré) sont représentatifs du

domaine ou du concept mesuré. Cette facette est parfois jugée subjective mais peut produire
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des conclusions solides si | l'on utilise .uqe méthodologie rigoureuse. Aussi, bien
qu’insuffisante, elle devrait étre le point de départ de toute validation. La Qalidité contre
critére permet de mesurer la force du lien existant entre deux estimations. Elle comprend la
validité concomitante (degré de corrélation) et la validité prédictive (capacité de faire des
‘prédictions). Pour la détection de cas oul I’appréciation des tests /diagnostiques en
épidémiologie, ce sont surtout les valeurs prédictives ou les mesures de sensibilité et de
spécificité qui sont utilisées [50]. Enfin, la validité de construit vise a étabiir un certain
nombre d'hypothéses basées sur la théorie et a les tester empiriquement. Il s'agit de vérifier
l'existence ou 'absence d'un lien entre les concepts théoriques et leur opérationalisétion. Ce
type de validation comporte trois formes que sont la validation nomblogiqué, la validation
de trait et la Qalidation factorielle [50]. Comme le mentionne Fermanian [51], ce processus
" de validation n’est jamais terminé et il peut résulter de nombreuses expérimentations. -
Plusieurs études de validité rapportent souvent et uniquement les coefficients de; corrélation
. pour juger de la validit¢ d’une mesure [53-55]. Pourtant ce coefficient présénte de
"nombreuses limites quant a sa capacité de traduire la concordance et son potentiel pour
détecter les erreurs systématiques pouvant miner la validité clinique d’une mesure [51, 53-
56]. En effet, non seulle.ment la distribution (variabilité entre les sujets) et la taille des
échantillons pelivént faire toute une différence dans la valeur et la signification des
coefficients [52-55], mais en plus des valeurs élevées du coefficient de corrélation peuvent
“en réalité masquer des erreurs systématiques [55, 56]. Plusieurs auteurs recommandent

donc d’utiliser en plus du coefficient de corrélation, d’autres statistiques telles que les



123

difféfences moyennes entre les mesures afin de juger de la concordance [53-55].

En somme, les auteurs s’entendent pour dire qu’il peut étre trompeur et insuffisant de se
baser uniquement sur la corrélation pour juger de la validité [53-56] ; mais il convient
plutdt de recourir a différentes méthodes statistiques qui compenseront les lacunes les unes
des autres [54, 55]et de considérer la stabilité des résultats d’une méthode a I’autre [56].
Toutefois comme le mentionnent Schmidt et Steindorf [55], la corrélation devrait étre vue
comme une condition nécessaire car, il est important que deux mesures censées traduire le

méme concept soient minimalement corrélées.

Considérant la pertinence de considérer les différentes facettes de validité dans le processus
de validation, et compte tenu de I’imperfection inhérente a chaque critére de validité,
notamment au coefficient de corrélation, nous avons choisi d’évaluer a la fois la validité
concomitante, mesurée par deux critéres (coefficient de corrélation et rapport), et la validité
de contenu de nos différentes définitions.

Ainsi, concernant lé validité de contenu, un rang est accordé a chaque définition selon les
points forts et les faiblesses qu’elle est susceptible de présenter sur la base des écrits
existants. Ce faisant, nous avons considéré comme critére de jugement, les types de
réclamations impliqués dans chaque définition ainsi que la longueur de la période sur
laquelle porte les observations pour les différentes définitions. Par ailleurs, la corréiation de
Spearman entre la prévalence estimée (données administratives) et la prévalence rapportée

(ESCC) pour les régions (N=15) a été déterminée, de méme que les rapports entre ces deux
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prévalences. La corrélation des rangs (Spearman) permet d‘évaluer un tant soit peu, la
concordance entre les rangs des régions obtenus d’une part a ’aide des prévalences
rapportées et d’autre part a 1’aide des estimations administratives. Cette approche est
utilisée puisqu’une des utilisations des estimateurs serait de permettre un classement
adéquat des régions selon 1’émpleur du probleme d’asthme. Par ailleurs les rapports
permettent d’apprécier la capacité de refléter I’ampleur de lé prévalence rapportée a 1’aide

des données de réclamations.

I1.3 Résultats

1.3.1 Validité de contenu des différentes définitions de cas

L'un des défis majeurs dans la surveillance réside dans la définition des cas. En effet, il
s'agit d'établir des critéres uniformes et adéquats selon lesquels une personne donnée sera
dite malade ou pas. Cela est d'autant plus important qu'il y aura un impact sur l’estimatioh
de l'ampleur et des variations du problémé sous surveillance et par ricochet sur”les
décisions et actions entreprises. La définition choisie a également un impact sur plusieurs
attributs du systéme de surveillance (sensibilité et valeur prédictive, simplicité et
ﬂexib_ilité). Outre ces attributs, il convient d'avoir une base théorique et clinique solide pour
l'identification des cas d'asthme. L'objet de cette section est donc de mener une discussion

théorique conduisant a faire le choix de la définition la mieux appropriée en fonction des
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attentes et objectifs pour la surveillance de l'asthme basée sur les données administratives.
Le processus de validation du contenu peut étre complexe et est basé sur plusieurs
méthodes qui sont plutét pertinentes pour les échelles avec plusieurs items. Aussi, nous
avons opté pour une procédure simplifiée mais toutefois rigoureuse en nous réféfant aux'
conclusions de la littérature sur la validité des données administratives. En effet, nous
n’avons pas consulté directement différents experts mais faisons référence a des articles
scientifiques et a des résultats basés sur des travaux rigoureux; 1’idée étant de vérifier de
fagon systématique si les &léments (péﬁode de couverture et mﬁltiplicite’ dés types de
réclamations) pris en compte dans chaque définition proposée sont pertinents et exhaustifs
pour couvrir le phénomé.ne. C’est donc uné fagon indirecte d’utiliser le jugement d’experts.
A ce propos, plusieurs auteurs observent que la validité des définitions s’améliore lorsque
1’on recourt a une combinaison des types de réclamations [19-21].

La déﬁ;lition D prend en compte deux types de réclamatior'l‘s,' ce qui pourrait sembler
optimal. Toutefois, considérant le probleme de santé en question; notamment son caractére
cﬁron’ique et le fait qu’il ne requiert pas de contacts fréquents avec ies services médicaux,
cette définition poﬁrrait étre restrictive. En outre, il faudrait considérer les problémes‘
éventuels d’accessibilité. Une fagon de remédier a cette restriction réside probablement
dans 1’élargissement de la période d’observation tel que proposé dans la définition E. En
effet, la durée de la période sur laquelle portent les re’clamation.s contribue également selon
plusieurs auteurs a améliorer la: validité [16, 20]. Cette définition E est d’autant plus

pertinente qu’elle prend en compte non seulement deux sources de données mais implique
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en plus une période plus élargie. Concernant la définition C, elle est assez restrictive et
souléve le défi de la justesse et la complétude des diagnostics ainsi que les problémes
d’accessibilité et de comorbidité, car il s’agit uniquement du diagnostic principal pour les
personnes utilisant les services. Dombkowsky et al. [3] établissent qu’ﬁne définition plus
‘restrictive (au moins une visite avec diagnostic d’asthme et 4 médicaments) conduit a des
estimations plus faibles mais par contre plus concordantes dans le temps. Cela est d’autant
plus compréhensible qu’avec un tel algorithme, I’on se limite a des cas plus séveres, et
donc persistants dans le temps. Par ailleurs nous aurons tendance a privilégier la définition
A aprés la E, vu que I’asthme requiert une médication minimale; le défi étant non
seulement de s’assurer de l’videntiﬁcatiqn des médicaﬁents spécifiques A cette maladie mais
également de la propension des malades a faire exécuter leurs ordonnances. Aussi, le fait de
préndre deux médicaments rassure un tant soit peu qu’il s’agit d’une utilisation pour
I’asthme. La définition B, étant moins restrictive que les définitions C et D, elle viendrait en

troisiéme position apres la définition A.

Pour faire suite a cette réflexion sur le contenu, il convient de vérifier empiriquement la

validité de ces définitions.
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11.3.2 Validité concomitante

Les prévalences découlant de ces 5 définitions sont présentées & la Figure 3. Elles varient
plus 0;1 moins d'une région a l'autre et pour une méme région, on_obs_erve des différences
d'une définition a l'autre. Par exemple, pour la région de Montréal Centre, la prévalence
varie de 1,7% a 4.2% selon la définition retenue (voir les données détaillées a I’annexe 2).
Aussi, selon la déﬁnition, les prévalences régionales sont de 1,4 & 7,1%. C’est la définition
E qui produit les prévalenées les moins variables d’une région a 1’autre. Les prévalences
rapportées dans l'enquéte sur la santé des collectivités sont également présentées sur la
méme figure et varient entre 5,9 et 13,6% pour 1’asthme rapporté; et entre 2,9 et 9,7% pour
les symptomes ou crises rapportées (annexe 2).

Comme nous pouvons le remarquer sur cette figure, le profil régional de I’asthme, selon la
définition considérée, se rapproche plus ou moins des prévalences rapportées. Toutefois, les
définitions basées sur les données administratives produisent de fagon systématique une
sous-estimation de la prévalence rapportée dans I’ESCC. En effet, toutes les courbes de
prévalence estimée (définition A 4 E) se trouvent en dessous de celles des prévalenges

rapportées dans I’ESCC.
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Figure 3 : Prévalence estimée de l'asthme chez les personnes de 10-44 ans selon les
données administratives (5 définitions) et prévalence rapportée chez les 12-44 ans selon

I'Enquéte Sociale aupres des Collectivités Canadiennes (2 questions).
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Les données représentées sur ce graphique se trouvent a I’annexe 2.
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I1.3.2.1 Coefficient de corrélation

Pour les 15 régions étudiées, les corrélations n(;n paramétriques -entre les prévalences
établies sur la base des données de réclamations et les prévalences rapportées sont en
général bonnes (Tableau I) et pour la plupart statistiquement significatives. Cependant, en
considérant les symptOmes et crises rapportés, les corrélations sont faibles et non
significatives. Seule la définition C est également corrélée au fait de rapporter au moins un

symptdme au cours de I’année.

Tableau I: Corrélations de Spearman entre les prévalences régionales de 1’asthme estimées

selon les bases de données et les prévalences régionales rapportées dans I’ESCC (n=15)

Asthme rapporté Symptomes et
r(p) crises
r(p)
Prévalence pondérée
Définition A Au moins une ordonnance dans ’année 0,55 (0,032) 0,17 (0,533)
Définition B Au moins deux ordonnances dans I’année 0,62 (0,013) 0,16 (0,567)
Définition C  Au moins un service médical dans I’année’ 0,76 (0,001) 0,74 (0,001)
Définition D  Au moins une ordonnance et un service 0,60 (0,017) 0,46 (0,084)
médical dans ’année ' ‘
DéfinitionE ~ Au moins une ordonnance et un service 0,56 (0,031) 0,44 (0,098)
médical dans les 2 ans '

! Données de la population admissible en 2001, aucune pondération nécessaire. Corrélations faites avec les prévalences de
PPESCC 2001.
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L’ampleur des coefficients de corrélation concorde avec le classement des régions par ordre
décroissant (Tableau II). En effet, les écarts absolus entre rangs (rang selo'nyla prévalence
estimée — rang selon ia prévalence rapportée) sont plus grands lérsqufoon considére les
symptc')mes' ou crises alors que pour ce qui est de I’asthme rapporté, il y a en général moins
de régions qui sont mal classées (écart entre rang nul ou faible) d’ou les corrélations
significatives.

De fagon globale, il n’y a pas de définition unique permettant d’aboutir & une classification

des régions identique a celle issue des résultats d’enquéte. Toutefois, la définition C semble

produire 1a meilleure classification des régions.
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Tableau II: Classement des régions par ordre décroissant selon les prévalences estimées a

I’aide des données administratives et les prévalences d’asthme rapportées dans I’enquéte

Rangs selon les données administratives

Rangs selon I’enquéte 2003

REGIONS Définition Asthme Symptomes
1 2 3 4 5 rapporté et crises

‘Bas-Saint-Laurent 7 11 9 10 8 13
Saguenay - Lac-Saint-Jean 2 1 1 1 1 3 8
Québec 7 9 8 7. 7 14 12
Mauricie et Centre-du-Québec 11 11 12 13 13 9 | . 10
Estrie 14 13 14 14 15 15 15
Montréal-Centre 15 15 9 12 11 12 6
Outaouais 2 6 2
Abitibi-Témiscamingue 4 4 10 5 6 7 3
Cote-Nord 4 10 9 10 14
Gaspésie - {les-de-la-Madeleine 1 2 13 11 12 4 7
Chaudiére-Appalaches 12 14 15 15 14 13 9
Laval 13 12 7 8 8 5 4
Lanaudiére 5 5 6 3 3 1 1
. Laurentides 6 6 3 2 4 6 5
Montérégie 10 10 5 4 2 11 11

11.3.2.2 Rapports entre les prévalences régionales estimées (RAMQ) et les

prévalences régionales rapportées (ESCC) '

La Figure 4 ¢t la Figuré 5 présentent le niveau des rapports entre les prévalences régionales

estimées et les prévalences régionales rapportées. Notons que si les prévalences estimées

sont identiques a la prévalence rapportée, les rapports doivent étre égaux a 1.

On observe que selon la définition retenue, la prévalence régionale rapportée représente
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environ 1 a 6,4 fois les prévalences estimées & 1’aide des données administratives. En
général, les rapports sont moindres lorsqu’on considére les symptomes ou crises comme
étalon de référence (0,5 a 3,7).

Les rapports Aentre la prévalence mesurée avec la définition A et la prévalence de 1’asthme
rapporté, sont plus homogénes et plus proches de 1; variant de 1 & 3. Par contre les
définitions C et D produisent des estimations qui s’éloignent le plus de la prévalence

régionale rapportée et semblent plus disparates.

Figure 4 : Variations des rapports entre les prévalences régionales rapportées (ESCC) et les

prévalences régionales estimées (RAMQ) (n=15)
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Ces observations sont semblables a celles obtenues pour le deuxiéme €talon fsymptémes ou
crises). En effet dans ce cas, il y a plus d’homogénéité pour la définition A, qui«surestim»e
les symptémes rapportés presque dans la méme ampleur pour la plupart des régions.
Cependant, les définitions B et E sous-estiment le plus souvent les prévalences mais de

fagon moins systématique selon les régions.

Figure 5: Variations des rapports entre les prévalences régionales de symptémes ou crises
(ESCC) et les prévalences régionales estimées (RAMQ) (n=15)
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1.3.3 Synthése

Pour évaluer globalement la pertinence de chacune des;. définitions et ainsi avéir un choix
\ éclairé, noﬁs aVons classé lesl définitions de 1 (meilleure) 4 5 (moins bonne) pour chacune
des mesures de validité ci-dessus. Un scdre total correspondant a la somme des réngs est
ensuite accordé a chaque définition. Ainsi la définition ayant le score total le moins éievé
est considérée comme la mieux classée et donc la plus_ appropriée. En effet, nous avons
utilisé cette somme afin de prendre en compte 1’ensemble des critéres. Aussi, nous avons
choisi de ne pas en privilégier un en particulier, car chaque critére de validité a ses forces et
ses faiblesses. Le Tableau III donne les différents scores comparativement a chaqué étalon
de référence.

De fagon générale, la validité des définitions différe selon qu’il s’agit de 1’asthme rapporté
ou des symptOomes et crises mentionnés dans I’enquéte. Ce faisant les définitions A et E
sont celles ayant les meilleurs scores pour les deux étalons considérés. Dans le cas de
I’asthme rapporté, la définition A posseéde un score de 6,5, qui est le plus faible, soit le
meilleur. Elle est suivie des déﬁnitions BetE ciui ont des scores de 7,5. Considéfaﬂt les

symptdmes, le plus faible score est également de 6.¢et correspond a la définition E.
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Tableau III: Classement et score total des définitions selon les différents critéres de validité,

par type d'étalon de référence

Définition A

Définition B

De:finition C

Définition D

Définition E

Critéres
Validité de contenu 2 3 4 5 1
Validité 3,5 2,5 1 2,5 3,5
concamitante :
Corrélation de
Spearman

- Validité 1 2 4 5 3
concomilante :
Rapports (rapportée /
estimée)
Score rotal 6,5 7,5 12,5 7,5
Rang général 1 2 3 4 2

talongsymptomesieticrisesinanportes

Crittres Définition A | Définition B | Définition C | Définition D | Définition E
Validité de contenu 2 3 4 5 1
Validité 3,5 3.5 1 25 2,5
concomitante :
Corrélation de
Spearman
Validité 1 25 4 5 2,5
concomitante :
Rapports (rapportée /
estimée)
Score total 6,5 9 9 12,5 6
Rang général 2 3 3 4 1
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I1.4 Discussion

Cette étude donne l’occasion de porter un jugement assez objectif sur la validité des
données administratives en tant que moyen d’exercer la surveillance dé 1’asthme. Cet
exercice s’avére important puisque 1’un des défis de la surveillance est de recourir a une
définition adéquate pour l’idenﬁﬁcation des cas. A cet effet, notre étude révéle que deux
des déﬁnitions. analysées semblent étre plus appropriées pour témoigner de I’asthme au
Québec; ce sont les déﬁnitior}s A et E. Les données administratives incluant uniquement la
médication (définition A) reflétent bien 1’asthme rapporté et les symptomes ou crises
rapportés. Ungar et al [18] observent également une association entre leur indice basé sur la
médication et les symptomes d’asthme rapportés. Cela nous fait dire qu’une telle déﬁnition
peut étre autant le reflet de la prévalence d’un probléme que.celui de sa prise en charge.
‘Pour estimer les crises ou symptomes, il nous apparait convenable d’utiliser également une
définition de f:as incluant a la fois les médicaments et les visites médicales? sur une période
de 2 ans (définition E). Cela n’est peut-étre pas surprenant si on considére que les
Symptémes ou crises sont @v@tage associées a une moins bonne maitrise de 1’asthme qu’a
la prévalence de |’asthme en tant que telle. Ainsi, devant cet état, les patients ont le besoiﬁ
de recourir aux services médicaux, induisant donc des visites avec diagnostic d’asthme, en
plus de la médication réguliére. |

Bien que les différentes définitions ne produisent pas exactement les méme estimations que

celles obtenues a 1'aide de I’étalon standard, il faut comprendre que le plus important est
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d’obténir une estimation fiable qui pourrait. se rappro;:her le plus possiBle de cette'
prévalence rapportée et surtout qui permettrait de traduire les tendances régionales réelles.
Ainsi, quelque soit la région considérée, une bonne définition aurait I’avantage de sous-
estimer ou surestimef toujours dans la méme ampleur les estimations rapportées (biais i
systérﬁatique non différentiel entre les régions). Ceia est notamment le cas de la définition
A, dont I’ampleur de la sous-estimation est relativement'constante d’une région a ’autre. Il
faut cependant noter que les estimations obtenues pour la région de 1’Outaouais sont
particuliérement distinctes des estiﬁlations basées sur ’ESCC. Il convient de noter qu’une
partie de la consommation des services dé cetfe région se fait en Ontario et n'apparait donc
pas dans les banques de la RAMQ. Quoiqu’il en soit, de fagon générale, il faudrait étre en |
mesure de justiﬁer les différences et de comprendre ce qu'implique la définition retenue
pour effectuer la surveillance. En outre en matiére de surveillance, au-dela de l'ampleur
d’un probléme donné, on désire connaitre les tendances .et variations dans le temps et
l'espace. C’est pourquoi, il est nécessaire que la définition de cas deméure constante dans le
temps et I'espace pour permettre des comparaisons [12]. Ainsi, quelle que soit la définition
retenue, elle devrait aider a bien est_imer ce qu'on désirg rhesurer; que ce soit les cas plus
- actifs ayant eu un contact dans I'année avec le systeme de santé, les cas stables ayant une
utilisation minimale de médicaments, les cas séveres présentant des symptomes et crises
réguliéres ou méme des cas d’asthme occasionnel, etc. Une surveillance basée sur les
données administratives, notamment a 1’aide de la définition E, ne fournirait certainement

pas une vision compléte de tous les asthmatiques (a vie) (c’est a dire les personnes ayant a
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un moment donné de leur vie été diagnostiquées comme asthmatiques, méme si leur
probléme n’est plus actif [57]) miais plut6t ceux dont le probléme est bien présent et actif,
en étant conscients que les contacts pourraient se faire par intervalles plus ou moins longs
(2 ans dans notre cas). Ce sont probablement ceux qui nécessitent une assistance plus
accrue. Cela est d'autant plus pertinent qu'une telle surveillance permettra de prendre des
.décisions basées sur les besoins de prise en charge d’un asthme moins bien contrélé. Ce
pourrait étre par exemple d’assigner prioritairement un meédecin traitant a cette catégorie de
patients ou encore de les sensibiliser & fréquenter plus souvent les centres d’enseignement
“sur ’asthme pour mieux prévenir les crises.

Par ailleurs en utilisant la définition A, on est plus susceptible d’avoir une idée plus globale
de I’ampleur du probléme indifféremment de la sévérité ou la maitrise de 1’asthme. Une
surveillance basée uniquement sur 1¢s médicaments trouverait donc sa pertinence pour des
décisions a long terme telles que |’élaboration et la mise en ceuvre de' mesures
environnementales pour réduire les expositions et ainsi stabiliser 1’ état des patients.
Quoiqu’il en soit, nous pouvons dire en conclusion que le choix de 1'une ou I’autre de ces
deux définitions doit prendre en compte les objectifs et besoins de la surveillance qu’on
dééire effectuer. Aussi, en considérant d’autres méthodes pour la validation et des objectifs
différents, ’on pourrait aboutir au choix de définitions autres que celles que nous avons

retenues.

Notre étude présente des points forts sur le plan méthodologique. La validation a été faite
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I’aide de différentes moyens ou types de validité comme le recommandent plusieurs auteurs
[51, 52, 54, 55]. Ainsi, concernant la validité concomitante, nous avons choisi de recourir
non seulement aux coefficients de corrélation, mais également aux rapports: entre la
" prévalence estimée et la prévalence rapportée afin d’apprécier I’ampleur des différences.
Différents auteurs ont rapporté les différences moyennes comme mesure de validité en
complément aux coefficients de corrélation [53-55]. Cela permet tout au moins de
compenser les limites ‘inhérentes a la corrélation. En effet, bien que les coefficients de
corrélation soient les plus élevés avec la définition C, elle n’apparait pas étre la plus valide
lorsqu’on considére I’ensemble des critéres. Cette forte corrélation est facilement justifiable
par le fait que la variance entre les aires est bien plus faible pour les prévalences estimées
avec cette définition. Par ailleurs, il faut noter que I’échantillon utilisé est plus grand
puisqu’il s’agit de toutes les personnes admissibles alors que pour les autres définitions, le
groupe comprend seulement les adhérents et prestataires. Pourtant, on observe qu’il y a une
sous-estimation systématique plus importante avec la déﬁnition C et qui est masquée par la
forte conéléﬁon observée. Comme le démontre Schmidt et Steindorf [55], des corrélations
élevées masquent parfois des erreurs de mesure ayant une importance sur le plan clinique.
Cela confirme entre autres, le bien fondé de considérer également la validité de contenu qui
pourrait traduire la valeur clinique d’une mesure. Bien que nous n’ayons pas eu recours a
des experts utilisant une démarche scientifique pour classer les définitions, nous avons tenté
" de juger du contenu des définitions d’une fagon indirecte a I’aide des évidences présentes

dans la littérature. Notre démarche pourrait étre bonifiée par des juges experts et des



140

techniques plus poussées [51, 52]. Une autre limite de 1’étude sur le plah :méthodologique
concerne_la validité de I’étalon de référence. En effet, I’asthme rapporté constitue une
référence raisonnable mais non parfaite pour mesurer la prévalence d’asthme [36, 40].
Cependant notre objectif était de trouver dans les données administratives, une alternative
équivalente a ces données d’enquéte qui peuvent étre difﬁcilesA et coudteuses a obtenir, En-
outre, la validation de contenu vient compenser I’imperfection de l’asthm‘é rapporté puisque
cette validatipn ne s’y refere pas. Par ailleurs, il serait uﬁle d’évaluer la validité de con‘struit A
des définitions proposées, pour autant que les éutres concepts utilisés soient bien définis et
bien mesurés [51]. Ainsi, des hypothéses pomTaient porter par exemple sur I’évolution de la
~ prévalence en fonction de I’dge et du sexe; ou sur I’association positive entre des
prévalences observées et les taux d’hospitalisation, le tabagisme, [’utilisation des services
d’urgence ou I’absentéisme des €coliers. Bien-que nous n’ayons pas analysé la validité de
coﬁstruit dans la présente étude, il convient de noter que certaines hypothéses ont déja été
vérifiées dans des études indépendantes, confirmant nos.conclusions sur la validité des
définitions incluant la médication. Ungar et al [18] observent que l’utilisation des anti-

-asthmatiques est liée a I"utilisation des services de santé. Aussi, I’étude de Furu et al [22]

permettent de confirmer que la prévalence de ’asthme mesurée a 1’aide de la médication

vén'e selon I’4ge et le.sexe. Cependant, il serait plus intéressant de vérifier ces associations

en comparant les cinq définitions que nous proposons,

Une des principales limites de 1’étude est que pour la majorité des définitions proposées
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(sauf la définition C), nous avons utilisé une somme pondérée basée sur la taille des
échantillons d’adhérents et de prestataires dans la population a 1’étude. Aussi, cette somme
pondérée est censée représenter la prévalenc¢ dans la population générale de la région
considérée. Bien que cette fagon de procéder nous permette d’avoir une mesure unique par
région, il faut reconnaitre qu’elle a des limites liées au postulat que les prestataires et les
adhérents représentent la population générale. Ce postulat n’a fait 1’objet d’aucune
- validation; aussi 1’on est conscient que les prestataires constituent plus ou moins une
population particuliére et les adhérents ne sont pas nécessairement comparables aux
personnes non couvertes. Il n’est pas aisé de faire des hypothéses sur I’impact de cette non-
représentativité des adhérents et des prestataires. Cependant, les similitudes entre la
définition C (basée sur les visites en un an pour la population générale) et la définition D
. (également basée sur les visites en un an pour les personnes couvertes par 1’assurance
médicaments), donne des raisons de croire que la pondération utilisée pourrait bien
représenter les estimations dans la population générale.

Par ailleurs, comme nous 1’avons déja mentionné, la corrélation témoigne_uniquement du
lien global entre des estimations moyennes. Méme si un tel lien existe, il pourrait masquer
des différences au niveéu de I'identification individuelle des cas, alors qu’une validation
prédictive basée sur couplage des microdonnégs administratives et d’enquéte permettrait de
détecter ces différences. Au Manitoba, une étude basée sur un tel jumelage de donner a
permis d’apprécier la validité de 28 algorifhmes pour mesurer l’asthme rapporté [16].

Ainsi, 1’algorithme basé sur au moins une ordonnance dans I’année produit des indices de
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validité modérés; soit une sensibilité de 55,4% et une spécificité de 95,9%. Lorsqu’on
considére 1’algorithme incluant une visite médicale avec diagnostic d’asthme; ces valeurs
~ sont de 30,8% et 98,8%.

Toutefois, la commission d’accés a I’information a refusé d’accorder 1’autorisation de faire
ce genre de jumelage; en vertu de I’article 25 de I’'ISQ sur la protection des informations
nominatives. C’est pourquoi, cette validation est essentiellement basée sur la validité de
contenu et la validité concomitante, puisqu’il'n’a pas été possible-de calculer les mesures de
sensibilité, spécificité, et valeurs prédictives.

Il convient cependant de noter que les résultats de ce travail permettent de tirer des
conclusions pertinentes concernant la définition de cas pour une surveillance de 1’asthme
basée sur les données administratives. La poséibilité de compléter ces conciusions a l’aide
d’une validation prédictive demeure une approche intéressante a effectuer lorsque les
dispositions légales le permettront. Toutefois nous nous attendrons a ce que cette validation
vienne confirmer nos'résultats.‘ En effet, il y a bien des chances que le fait d’acquérir des
médicaments soit trés sensible étant donné que les personnés réellement asthmatiques, se
verraient dans la contrainte de recourir au moins a4 un médicament au cours de toute une
année en vue de contrélér minimalement leurs symptdmes ou crises. On s’attendrait
évidemment a une spécificité pas trés élevée vu que le recours aux antiasthmat;'ques n’est
pas nécessairement justifié par le probléme d’asthme. C’est donc pour améliorer la
spécificité qué les médicaments‘ choisis pour 1’estimation sont le plus souvent utilisés pour

le traitement de 1’asthme, bien que non exclusifs; ainsi la probabilité qu’ils soient pris pour
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une autre condition que I’asthme serait plus ou méins faible. En somme, on §’attendrait a

-une spécificité au moins moyenne.

Par contré, une définition basée a la fois sur les médicaments et les visites rhédicales aQec

diagnostic d’asthme serait évidemment beaucoup plus spécifique car avec 1*assurance d’un

diagnostic médical, on éviterait d’avoir un grand nombre de faux malades mais on pourrait

en avoir tout de méme. Cependant, la sensibilité serait bien plus faible d’autant plus qu’il -
s’agit uniquement du diagnostic principal qui est rapporté et qu’en plus ces données de

réclamation n’incluent pas les visites qui ne sont pas payécs a l’acie, notamment certaines

visites a I'urgence. En effet, il existe beaucoup d’éléments pouvant contribuer a réduire

cette sensibilité et ce sont notamrﬁent la non-adhésion, I’automédication, le renouvellement

verbal des ordonnances sané visite médicale, la comorbidité, etc. Plusieurs malades

pourraient étre non adhérents et feraient probablement de 1’automédication avec des

médicaments restants d’une ordonnance précédente. Dans ces circonstances, en cas de

crises ou symptomes, il paraitrait inutile de recourir aux services médicaux et d’obtenir un
diagnostic d’asthme au cours d’une certaine année. De méme, il est possible pour les'
malades d’obtenir de la part de leur médecin une prescription v'erbale acheminée au

pharmacien. Dans ce cas aussi, ils ne seraient pas consignés dans les données

administratives comme ayant eu une visite avec diagnostic d’asthme‘ alors qu’ils sont

pourtant des personnes asthmatiques utilisatrices de médicaments. Enfin, un des problémes

inhérents aux données administratives est le fait' qu’ils font surtout état du diagnostic

principal. Et bien que lors d’une visite donnée, des médicaments aient pu étres prescrits
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pour ’asthme, il se pourrait que I’asthme ne soit pas consigné comme diagnostic principal.
Cela serait probablement le cas si 1’on est face a un cas prévalent d’asthme contrai;ement
aux cas incidents pour lesquels il serait plus probable de recevoir un diagnostic principal
d’asthme lors de la visite médicale. Dans tous les cas, I’on aurait des médicaments pas
- nécessairement prescrits pour I’asthme et le recours aux sel;vices médicaux contribuerait a
manquer une proportion importante de la population cible; a moins que comme nous
I’avons dit, 1’objectif soit réellement de se focaliser sur les personnes utilisant les services
de santé a cause de leur prébléme non contr6lé ou plus sévere.

Enfin, il faut noter que la plupart des définitions retenues sous-estiment systématiquement
la prévalence rapportée dans I’enquéte. Cela n’est pas surprenant et permet de soulever la
question de ‘la différence entre 1’asthme diagnostiqué ou traité et ’asthme rapporté. Bien
que non surprenant, il pourrait étre préoccupant que de nombreuses personnes asthmatiques

ne recoivent pas le traitement nécessaire a la maitrise-de leur probléme.

I1.5 Conclusion

Les données de réclamations de la RAMQ peuvent servir a identifier une définition de cas
pour les besoins de la surveillance comme nous avons pu I’illustrer pour le cas de I’asthme.
Pour ce faire, plusieurs algorithmes ont été élaborés pour trouver celui qui permet d’estimer
le mieux la prévalence d’asthme. La prévalence estimée et les différences observées entre

régions, lorsque 1’on recourt aux données de réclamations ne distinguent plus ou moins des
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donnéés d’enquéte. Auséi, I’ampleur de ces différences varie selon la définition de cas
choisie. Pour les définitions impliquant les données pharmaceutiques, les différences
pourraient étre dues au fait que les réclamations concernent uniquement les prestataires et
les adhérents alors que I’enquéte a été faite auprés d’un échantillon représentatif des
personﬁes de 12 ans ou plus. La prévalence'estimée pour chaque région est la moyenne
pondérée des estimations de ces deux populations; mais il faudrait réfléchir a ce que devrait
étre la meilleure pondération pour ai)proximer la prévalence réelle. |
Il ne semble ﬁas y avoir de définition unique qui soit adéduate. Ainsi, pour la surveillance
de I’asthme, la premiére définition peut étre utilisée pour estimer la prévalence d’asthme
auto-rapportée alors que la définition E devrait donner une idée de la prévalence des crises
et symptomes d’asthme. |

En somme, les données de la RAMQ sont disponibles et peuvent étre trés utiles pour la
surveillance des maladies chroniques qui s’y prétent. Toufefois, I’on devrait étre conscient
des différences observées par rapport aux données d’enquéte.

Cet exercice de validation pourrait étre fait pour d’autres problémes ou états de santé. Ainsi
les données administratives connaitraient une utilisation plus poussée et efficace pour les
besoinsl de surveillance, en particulier pour les maladies chroniques telles 1’hypertension ou
le diabéte. Cela est d’autant plus pertinent que 1’on pourrait ainsi contribuer & diverses
actions et décisions en santé publique. En effet, comme mentionné dans le rapport sur la
surveillance des maladies chroniques au Canada [58], I’information décéulant de la

surveillance des maladies chroniques pourrait servir a «la planification - la création et la -
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mise en place de éervices, ’identification de domaines mal desservis et des obstacles a
. P’acces et a I’identification de sous-populations ayant des besoins spéciaux».

Par exemple, le rapport stratégique sur ’asthme au Canada découlant de I’analyse des
données disponibles sur la surveillance de I’asthme, a fourni une orientatibn a la stratégie
de'prévention et de maitrise de I’asthme du ministére de la Santé de 1’Ontario. Aussi, les
oorganismes de santé ont utilisé les résultats de surveillance de maladie respiratoire
chronique dans la population due a la fumée secondaire du tabac pour févoriser
1’élaboration d’une loi régissant l_e tabagisme dans les lieux publics. [58]

Ainsi, la surveillance de la prévalence d’asthme a partir des données administratives de la
RAMQ pourrait guider Iidentification des besoins, 1’allocation des ressources et/ou la
création de services pour une meilleure maitrise de la maladie, notamment dans les endroifs

les plus touchés.
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TROISIEME ARTICLE

AMPLEUR ET VARIATIONS GEOGRAPHIQUES
" DE LA MEDICATION ANTIASTHMATIQUE AU
QUEBEC EN 2003



Article Il AMPLEUR ET VARIATIONS
GEOGRAPHIQUES DE LA MEDICATION
ANTIASTHMATIQUE AU QUEBEC

Résumé
L'utilisation des médicaments constitue un domaine sujet aux variations géographiques qui
est peu investigué. Dans le cas des maladies chroniques, il serait utile d'apprécier les -
variations non seulement de la prévalence mais également dans la médication. Objectifs :
Faire un découpage des régions du Québec en aifes géographiques pertinentes; et étudier
les variations géographiques de ’ampleur et la structure de la médication d’asthme chez les
personnes ayant exécuté au moins une ordonnance'pour asthme. Méthodes : Les données de
réclamation des services pharmaceutiques de la RAMQ (2003) ont été utilisées pour
mesurer I’acquisition de médicaments contre I'asthme chez les pei’sonnes de 5-44 ans
couvertes par le régime public d’assurance médicament (adhérents et prestataires de
I’assistance emploi). La méthode des Cluster de Ward a permis de constituer dés aires
géographiques plus ou moins homogeénes selon la répartition par dge et la défavorisation.
Différents indicateurs ('Prévalénce standardisée par dge et sexe, Intensité de la médication,
ratio CSI / B2CAI), ont été calculés pour l'appréciation de l'usage des médicaments dans
‘chacune de ces aires. Résultats : 73 aires géographidues ont été constituées. L usage dev
médicaments asthmatiques varie énormément d'une aire géographique a l'autre et méme a
l'intérieur d'une méme région, allant de 3,8% a 8,4%. Ceﬁaines aires ont des moyennes de

DDD 1 a 33% supérieures a la moyenne provinciale alors que d’autres sont 1 4 37 % en




158

dessous de cette moyenne. Par ailleurs la structure de la médication (corticostéroides,
agonistes, etc.) differe également selon les aires. Les médicaments les plus souvent
prescrits sont les agonistes B2 & courte action inhalés (B2CAI) et les corticostéroides
inhalés (CSI). En général, on observe moins d’utilisateurs de CSI et également moins de
DDD de CSI que de DDD de B2CAI. Conclusion : Malgré les lignes directrices pour.la
prise en charge de I’asthme, on observe des variations importantes ‘dans I’'usage des
médicaments parmi les usagers au Québec. De telles variations sont mises 4 jour
notamment grace a I’analyse des petites aires géographiques. 11 importe de bien identifier
ces vaﬁations et de comprendre leur origine pour la surveillance de I’asthme et une

meilleure planification des ressources.
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I11.1 Introduction

Les problémes ou les déterminants de la santé pourraient étre distribués différemment dans
’espace et le temps, requérant ainsi des actions plus ciblées & des endroits donnés. Sans
compter que le lieu en lui-méme représente dans certains cas un déterminant majeur. Dans
cette optfque, il est utile de fournir des informations dans le temps et dans 1’espace comme
cela se fait dans le cadre de la surveillance en santé publique, afin de bien apprécier les
variations géographiques et temporelles, et ainsi contribuer aux décisions ou actions. Pour
'étude de telles variations, notamment dans un contexte visant 4 agir au niveau local, il
importe d’identifier des aires permettant de faire des comparaisons et des interprétations
utiles. Il n’est pas aisé de parler de variations géographiques d’un phénoméne donné quand
les unités géographiques comparées peuvent présenter de 1’hétérogénéité pour plusieurs
facteurs. L’erreur écologique, la hiérarchie des facteurs (individus, praticiens,
organisations, environnement...) et le niveau d’agglomération géographique peuvent poser
probléme dans 1’étude des variations. En effet, les strates étudiées peuvent avoir des tailles
trés variables, soit trop petites ou trop grandes conduisant ainsi 4 de I’instabilité ou des
indicateurs dénués de sens [1, 2].

Comme le mentionne Blais [3], «I’analyse des petites régions permet de mettre en lumiére
des écarts importants qui demeurent cachés lorSQue les comparaisons ne sont faites qu’entre
de grands territoires». Toutefois, 1’estimation des.indicateurs pour de petites régions (small

area analysis) comporte son lot de difficultés méthodologiques.
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La constitution des aires & étudier représente une étape majeure pour l'appréciation des
différences géographiques [4]. Plusieurs auteurs relévent la nécessité d’obtenir des aires
ayant‘ une taille minimale, agrégeant des endroits contigués et rassemblantv des individus
ayant des caractéristiques similaires [4-8]. C’est pour assurer un minimum de sens et
d’utilité que différents auteurs ont fait des regroupements a partjr d’unités (codes postaux,
subdivisions de recensement, contrées, villes, etc.) adjacentes [4, 6, 8, 9]. En effet, les
personnes habitant un méme voisinage ont habituellement des risques similaires
particulierement lorsqu'il s'agit de .prob,lémes environnementaux [5]. Aussi, il‘ est
souhaitable que chacune des aires constituées soit homogeéne pour les caractéristiques
pouvant étre en lien avec le probléme étudié. Les critéres d’homogénéité sont multiples et
varient selon la prdblématique en cause. 1l peut donc s’agir de caractéristiques
démographiques, socioéconomiques ou d’utilisation des services, comme par exemple 1’age
et le sexe dans le cas de 1’asthme.

Outre I’approche méthodologique, il est primordial que les aires étudiées aient une utilité
pratique. Ainsi, le découpage obtenu devrait permettre aux autorités locales ou provinciales
d’avoir des infoﬁnations sur la situation étudiée dans une localité donnée, étre en mésure.
d’interpréter ces informations, d’apprécier les différences entre localités et de prendre les
mesures nécessaires pour le contrle du probléme. Pour ce faire, il est nécessaire de tenir
compte également des divisions naturelles et administratives existantes.

Bien des études ont permis d’investiguer les variations géographiques pour les procédures

et actes cliniques ainsi que les hospitalisations [2, 10, 11]. Par contre, I'utilisation des
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médicaments consvtitue un domaine sujet a ce type de variations qui est peu investigﬁé. En
particulier, dans le caé des maladies chroniques telles que 1’asthme qui requiert I’auto-
administration de plusieurs médicaments, il serait utile de connaitre les variations
géographiques non seulemeﬁt de la prévalence mais également dans les traitements
antiasthmatiques puisqu’on peut mieux maitriser les conséquences de cette maladie par une
médication adéquate. C'est dans ce sens que nous nous inféressons a 1'étude de l'ampleur et
des variations de l'usage et I’intensité de la médication au Québec en 2003, dans le cadre de
la surveillance< de I’asthme a partir des données administratives de la RAMQ. En effet, la
prévalence d’usage et l’intensité de la médication donnent I’opportunité d’apprécier la

prévalence et la prise en charge du probléme d’asthme.

De ce fait, les objectifs de cette étude sont de procéder a une subdivision des régions
sociosanitaires de la province du Québec qui soit porteuse de sens; puis d’estimer la
prévalence et 1'intensité de l'usage des médicaments d’asthme par aire dans les différentes

régions, et de comparer les aires géographiques a cet égard.

I11.2 Méthodes

111.2.1 Population a I'étude

Notre intérét porte sur la population du Québec dans différentes régions sociosanitaires,
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Puisqu’il s’agit d’étudier les variations gédgraphiques de la médication, seules les
personnes qui sont couvertes par le régime public d’assurance médicaments sont
admissibles et seront visées. Ce régime d’assurance médicaments couvre les prestataires de
1"assistance-emploi, ceux qui détiennent un carnet de réclamation délivré par le Ministére
de I'Emploi et de la Solidarité Sociale ainsi que les personnes a leur charge reconnues par
le Ministére. Il couvre également les personnes de moins de 65 ans, non prestatéires de
1"agsistance-emploi, ne bénéficiant pas d’un régime privé d’assura;nce médicaments (dits
adhérents) ainsi que la majorité des personnes agées. Notons qu’env2003, le Québec
comprenait 521 107 prestatairés et 1 714 897 adhérents. Ces effectifs représentent
respectivement 8,4% et 26,4% de I’ensemble des personnes de moins de 65 ans au Québec
(Eco-Santé Québec).

Un autre critére d’inclusion concerne |’dge de ces personnes admissibles. En effet, nous
inclurons dans cette étude, les personnes dgées de 5 a 44 ans afin de maximiser les chances
que les médicaments contre 1’asthme leur ont bien €té prescrits pour cet état de santé et non
pour d’autres maladies respiratoires se développant tres tot avant 5 ans ou plus tard aprés
44 ans, tels que les maladies pulmonaires obstructives chroniques (MPOC), les toux
chroniques ou autres [13].

Trois régions sociosanitaires parmi les 18 au Québec sont exclues des analyses; a cause des
faibles échantillons de prestataires et d’adhérents qui pourraient conduire a I'instabilité des

prévalences. Ce sont le Nord du Québec, le Nunavik et la Baie James.
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I1.2.2 Constitution des aires géographiques

Pour la constitution des aires, nous procédons a un regroupement des territoires de centres
locaux de santé communautaire (CLSC) par la méthode des «CLUSTER de WARD».
Comme le mentionne Vachon et al [12], cette méthode s’avere étre plus performante que
les autres types d’agrégation. Elle est habituellement utilisée dans différentes études [8, 12,
13] pour créer des regroupements en tenant compte des caractéristiques des individus, de la
contiguité des endroits a regrouper et des tailles minimales requises. Ainsi, chaque classe
créée constitue un groupe d’entités dans lequel la variance entre les membres est
relativement faible et les classes obtenues sont assez distinctes les unes des autres [12, 14].
En fait, les classes sont progressivement formées dans le but d’optimiser 1’atteinte d’une
variance minimum a [’intérieur des classes [12, 14]. De fagon pratique, il s’agit de
regrouper les unités de proche en proche et 2 par 2 jusqu'a ce qu'on obtienne le‘nombre de
classes désiré. Ainsi, & la premiére étape, chaque unité constitue ﬁne classe; et a chaque
étape subséquente, les classes sont reliées entre elles selon le principe de minimisation de la
variance [14].

Le regroupement des CLSC a été fait parce que certains de ces territoires ont des effectifs
trop faibles, d’ou la nécessité de les agréger pour obtenir des aires avec une taille de
population plus. raisonnable. Aussi, les régions n’ont pas été retenues car elles constitueﬁt

des entités trop grandes pour 1’analyse des petites aires. Pour des fins pratiques, dans notre
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étude, le regroupement s’ést fait a l'intérieur de chacune des 15 régions sociosanitaires
(RSS) retenues.
N

Au Canada, «les régions sociosanitaires sont définies par les ministéres provinciaux de la
Santé, et elles sont généralemeﬁt constituées de régions administratives imposées par la
loi, qui correspondent aux secteurs géographiques rélevant des conseils d’administration
des hépitaux ou des régies régionales de la santé.» [15]. Quant aux territoires de CLSC, ils
sont contenus a I’intérieur de chaque RSS dans .la province du Québec et constituent des
districts définis a 1'aide des codes postaux et des codes municipaux qui leur sont reliés. Le
Québec comptait en 2003, 198 ter;‘itoires de CLSC dans ses 18 RSS.

La contigiiité et la taille des CLSC ainsi que deux caractéristiques sociodémographiques
pour lesquelles des données sont disponibles par territoires de CLSC, soit la répartition des
prestataires et adhérents par groupes d'age, et l;indice de défavorisation matérielle et sociale
de Pampalon et Raymond [16], seront prié en compte pour le regroupement. En fait,
’objectif est d’obtenir des classes ayant un sens pratique et qui constituent des aires
géographiques distinctes les unes des autres mais, a ’intérieur desquelles on observe une
variance faible selon ces caractéristiques. Les dites caractéristiques sont importantes en ce
sens qu’elles sont liées a la prévalence et la prise en charge de I’asthme [17-22]. En effet,
les taux d’hospitalisation, la morbidité et les taux de mortalité varient en fonction de la
race, du statut économique, de la classe sociale, du revenu, de 1’dge, et du sexe [17-22].

Ainsi en dépit d’un systéme de santé relativement accessible, Chen et al. [18] constatent un

effet négatif du faible revenu familial sur la prévalence rapportée par les 12 ans et plus'au
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Canada, méme en contrélant pour 1’dge, le sexe et I’histoire d’allergie. En outre, dans leur
étude, Blais et al [17] ont mesuré le statut socioéconomique en comparant les enfants de
familles recevant de 1’assistance ‘sociale aux enfants de familles dont au moins un des
parents travaillent. Ainsi, ces auteurs observent que les enfants asthmatiques vivant dans
des familles a faible revenu sont moins susceptibles que les enfants vivant dans des familles
a revenu élevé, de recevoir un traitement conformément aux lignes directrices canadiennes.
Toutefois, cette relation ne s’observe pas parmi les adolescents. Aussi, on observe en
Grénde-Bretagne, une augmentation du risque d’hospitalisation au fur et 3 mesure que la
classe sociale est basse ou que le score de pauvreté de Townsend est élevé [19]. Plusieurs
études [20-22] rapportent des prévalences d’asthme pergu ou traité qui sont élevées entre 0
et 4 ans, qui baissent jusqu’a 15 ans et restent plus ou moins stables par la suite. Pour ce qui
est du sexe, les taux de prévalence sont plus élevés chez les gargons que chez les filles au
- jeune Age, alors que cette relation devient inverse aprés 1’adolescence. Chen et al. [18]
trouvent dans leur étude une prévalence plus importante chez les Canadiennes de 12 ans et
plus comparativement aux hommes du méme dge; tandis qu’ils observent une prévalence
maximale dans le groupe de 12 a 24 ans.

Les indices de défavorisation sont utilisés dans cette analyse pour traduire le statut
socioéconomique. Ces indices ont été constitués selon une approche factorielle a 1’aide de
la proportion de personnes n'ayant pas de certificat d'é¢tudes secondaires, le rapport
emploi/population, le revenu moyen, la proportion de personnes séparées, divorcées ou

veuves, la proportion de familles monoparentales et la proportion de personnes vivant
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seules [16]. La répartition des adhérents et prestataires est extraite des données statisticiues
de la RAMQ. II s’agit d’une part du pourcentage de prestataires par CLSC dans les
différents groupes d’age et sexe (5-14 ; 15-24 ; 25-34 ; 35-44 ans) et d’autre part du
pourcentage des adhérents pour ces mémes groupes.

Le nombre maximal de classes sera retenu selon les effectifs totaux de prestataires. En
effet, considérant que les prévalences régionales sont d'environ 5% ou plus et souhaitant
obtenir des coefﬁcients de variation inférieur a 15% (estifnations stables), il faudrait avoir
des aires ayant une taille minimale de 1500 prestataires (dénominateur pour le calcul de la
prévalence). Cette‘ taille approximative a été obtenue en faisant varier le coefficient de
variation et la prévalence dans la formule suivante issue de 1’approximation du coefficient

de variation pour une proportion :

ne =P avec

p*Cp? ’
p = prévalence

CV = coefficient de variation

.23 Source de données

Les données utilisées dans cette étude proviennent essentiellement des banques
administrées par la RAMQ et regroupent des informations sur les services pharmaceutiques
des personnes couvertes par 1’assurance publique médicaments. Outre identification des

patients, le groupe d'dge; le sexe ; la région sociosanitaire et le territoire du centre local de
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services communautaires (CLSC), les informations portent sur la date de la prescription, les

codes de dénomination commune du médicament, la forme, le dosage, la quantité, la durée,

le type d’ordonnance, le numéro crypté de la pharmacie, etc. [23] '

M1.2.4 Estimation des indicateurs d’usage de la médication

antiasthmatique

111.2.4.1 Prévalence d’usage de la médication antiasthmatique

Nous identifions les utilisateurs de médicaments comme étant les personnes (prestataires ou

adhérents) ayant exécuté au moins une ordonnance pour un médicament antiasthmatique au

cours de I'année 2003. Il s’agit principalement de bronchodilatateurs et de corticostéroides

inhalées (liste de médicaments en annexe 1). Pour des fins de comparaisons entre aires

géographidues, nous procéderons a une standardisation directe selon 1'age, par strate de 5

ans, et le sexe en utilisant comme population de référence la population générale de la

province du Québec en 2003 (selon les projections du recensement de la population). La

prévalence d’usage standardisée sera calculée avec les données des 16 strates d’dge-sexe en

appliquant la formule de calcul suivante:

ou

P, = prévalence d’usage standardisée dans l'aire
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Ax = nombre de personnes ayant acquis au moins une .ordonﬁance dans la kiéme strate
d;ﬁge—sexe de l'aire, k=1, ..., 16.
nx = nombre de personnes céuvertes par le régime public d’assurance médicaments dans la
kieme strate d’dge-sexe de l'aire, k=1, ..., 16.
Ny = nombre de personnes dans la kiéme strate d’4ge-sexe pour la population générale de la
A province du Québec, k=1, ..., 16.

N = nombre total de personnes pour la population générale de la province du Québec.

111.2.4.2 Intensité, structure et qualité de la médication antiasthmatique

Outre le nombre d’ordonnances, nous avons estimé les quantités totales de médicaments
antiasthmatiques par personne utilisatrice sur la période couverte. Ces quantités ont été
calculées en fonction du type de médicament et des concentrations prescrites et converties
en «doses quotidiennes définies» (Daily Defined Dose - DDD) selon ’'OMS [24]. Les DDD
représentent les doses moyennes journaliéres permettant d’obtenif des effets chez les
adultes. Pour le calcul de I’intensité de I’usage, les quantités par aires géographiques sont
rapportées au nombre de personnes ayant utilisé au moins un médicament dans ces éires, Il
s’agit donc .d’un indicateur d’intensité de la consommation chez les utilisateurs et qui n’est
donc pas dépendant de la prévalence de ’usage. Cette intensité est exprimée comme suit &
1’aide de moyennes brutes et standardiséés de DDD: |

N m - DDDaire
n
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16 Ni
DDD: = )" — DDDx
@ N

ou,

DDDsire = somme de doses quotidiennes dans 1'aire

DDD= moyenne brute des DDD dans 1'aire

DDDs = moyenne standardisée des DDD dans 1'aire

DDDi = moyenne brute des DDD dans la kiéme strate 'd’ége-sexe de l'aire, k=1, ..., 16

n = nombre de personnes de 5 a 44 ans couvertes par le régime public d’assurance
médicaments dans 1'aire

_ Ni = nombre de personnes dans la kiéme strate d’ége-;sexe pour la population générale de la
province du Québec, k=1, ..., 16

N = nombre total de personnes pour la population générale de la province du Québec.

Concernant la structure de la médication, le nombre d’ordonnances, la propor'tioq d’usagers
et le nombre moyen de DDD sont décrits selon le type de médicaments. Comme le
recommandent les lignes directrices, la maitrise de 1’asthme passe par 1’optimisation des
doses de corticostéroides inhalés avec, dans le cas d’un asthmeAsévére le recours aussi bien
a des agonistes beta, que des corticostéroides inhalés et oraux. Quatre groupes ont donc été
constitués en regroupant les principéux médicaments utilisés pour le traitement de 1’asthme.

" Ainsi on aura les 4 groupes suivants:

- corticostéroides inhalés (CSI)

- corticostéroides oraux (CSO)

- agonistes B2 inhalés a courte action (B2Cal)
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- agonistes B2 inhalés a longue action (B2Lal)
Enfin, la qualité de la médication est estimée par le biais du ratio CSI/B2Cal. Etant donné
que les corticostéroides inhalés devraient constituer le traitement chronique de 1’asthme et
~ que les B2 courte action ne devraient étre pris qu’occasionnellement, ce ratio a été utilisé
comme un indicateur de la qualité des prescriptions pour asthme [25]. Aussi, aﬁn de mieux
interpréter les résultats qui peuvent différer selon les unités de mesure utiliéées, ce ratio est
exprimé sous trois formes différentes; soit en termes de personnes utilisatrices (usagers CSI
/ usagers B2Cal), en termes d’items prescrits (ordonnances CSI / ordonnances lB2CaI) et

en termes de DDD (DDD CSI / DDD B2Cal).

II1.2.5 Indicateurs de variation entre les aires

Différentes mesures sont proposées et utilisées dans la littérature pour 1’étude des variations
entre les petites unités géographiques [8, 13, 26-28]. Outre ’agrégation des unités a
laquelle nous avons procédé pour avoir des échantillons de taille raisonnable, ces méthodes .
suggérent entre autres des techniques de lissage ou |’appréciation de la vaﬁation
systématique (systematic component of variation - SCV). Pour la comparaison des aires, il
a été proposé d’utiliser le rapport de taux standardisés (RTS), qui correspond a un rapport.
dans lequel le taux au numérateur et le taux au dénominateur ont été standardisés a la
distributioﬁ d’dge et sexe d’une méme population standard [29]. En eﬁ‘et, cette mesure

apparait étre la plus appropriée pour 1’étude des petites unités d’autant plus que notre intérét
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est de comparer et classer les aires géographiques [28, 30]. Dans notre cas, nous avons donc
eu recours 4 ce rapport de taux, avec au numérateur le taux standardisé par aire et au
dénominateur le taux standardisé de la province; la population standard étant la population

générale du Québec.

RTS,, = | (Z Ni* Ak / ni)aire
(Z Ni* Ak / m) province
Nie* DDDx)aire
RTS ooos = (Z k_ )
(Z Nk * DDDk)province
O,

RTSp, = rapport de taux standardisés de prévalence de 1'usage

RTS ooos = rapport de moyennes standardisées de DDD

Ax = nombre de personnes ayant acquis au moins une ordonnance dans la ki¢me strate
d’age-sexe de l'aire, k=1, ..., 16.

nx = nombre de personnes couvertes par le régime public d’assurance médicaments dans la
kiéme strate d’age-sexe de l'aire, k=1, ..., 16.

Nk = nombre de personnes dans la kieme strate d’age-sexe pour la population générale de la

province du Québec, k=1, ..., 16.

DDD: = moyenne brute des DDD dans la kiéme strate d’age-sexe, k=1, ..., 16
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~ Par ailleurs, nous avons recours aux coefficients de variation (CV) des taux et des
moyennes standardisés ainsi qu’aux intervalles de confiance (IC) des rapports de taux, afin
d’apprécier non seulement la stabilité/variabilité des différentes estimations mais égalément
la signification statistique des différences entre les aires.
Pour ce faire, nous nc;us basons sur la formule générale pour le calcul de la variance

proposée par Armitage et également sur différents travaux pour le calcul des intervalles de

confiance des RTS [28, 30-32]. La démarche de calcul est détaillée a I’annexe 3.

Finalement, dans le souci d’avoir une mesure unique par aire, nous avons calculé pour
chacun des indicateurs, une somme pondérée a partir des estimations chez les adhérents et

chez les prestataires.

I11.3 Résultats

111.3.1 Regroupement des CLSC en aires géographiques

La technique des «Clusters de Wiard» utilisée nous a permis d'obtenir un total de 73 aires
géographiques contenant de 1 & 7 territoires de CLSC céntigus et homogénes du point de
vue de la défavorisation. De fagon généraie, les regroupements obtenus sont satisfaisants.
Toutefois, lorsque dans quelques cas, les aires contenaient des territoires non contigus, ces

derniers étaient plutét réassignés a une autre aire la plus proche et la plus pértinente (selon
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les critéres de départ). Ce faisant, la taille des aires obtenues varie entre 1414 et 13902
prestataires (avec une seule aire ayant moins de 1500 prestataires) et de 2387 a 38953
adhérents. Une description détaillée de ces aires en fonction des critéres d’agrégation

retenus est donnée a 1’annexe 4.

II1.3.2 Ampleur et variations géographiques de l'usage de la

médication antiasthmatique

II1.3.2.1 Prévalence de ’usage

Au Québec 5,7% de la population a acquis au moins un médicament pour asthme en 2003,
. excluant le Nord du Québec, le Nunavut et les Territoires Cries. En considérant les aires
géographiques, les prévalences varient éonsidérablement, passant de 3,8 a 8,4% (Tableau
IV). Les estimations sont en général assez stablés dans les aires avec des coefficients de
variations inférieurs a 10%. Certaines régions sociosanitai_res (RSS) sont plus ou moins
horﬁogénes. Notamment, aucune aire ne différe significativement de I’autre dans 6 des 15
RSS considérées. A Iintérieur de chacune des autres régioﬁs, on observe des différences
non négligeables d’une aire a 1’autre (Figure 6). Notons ‘qu’é. Montréal-Centre ou il y a le
plus grand nombre d’unités géographiques, on obsérve un grand nombre d’aires a
prévalence faible comparativement a4 un ensemble d’aires a prévalence élevée en

Montérégie.
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Tableau IV: Prévalence de I'usage des médicaments antiasthmatiques par aire géographique

au sein de la population des prestataires et adhérents au régime d’assurance

médicaments du Québec, 2003

REGION AIRE Nombre Effectif d’usagers PREVALENCE DE
total de L’USAGE
personnes  Prestataires  Adhérents Taux cv
couvertes . standardisés v

Ensemble des aires 1372248 14164 28603 57% 0,4%

1 8980 196 416 6,3% 4,5%

Bas-Saint-Laurent :

2 13893 290 724 6,9% 3,3%
3 16785 270 740 5,6% 3,4%
1 16877 . 558 996 8,4% 2,9%

Saguenay - Lac-

2 10927 368 502 7,1%  3,9%

Saint-Jean

3 21493 436 1292 76%  2,6%

1 22922 328 1076 58% 2,9%
Capitale Nationale

2 44773 1360 1814 6,4% 2,1%

3 34623 682 1882 6,9% 2,2%

1 11971 280 562 63% 3,8%

Mauricie et Centre-

. : 2 34171 1074 1308 . 6,1% 2,4%
du-Québec

3 25413 318 914 44% 3,0%

4 16586 378 690 5,6% 3,4%

1 10602 . 152 348 4,1% 4,9%

Estrie 2 14963 212 558 4,6% 3,9%

3 24797 524 762 4,6%  3,2%

. Montréal- Centre 1 32871 338 1418 48% 2,6%

2 10287 234 336 48% 4,8%

3 4771 234 . 114 62% 6,1%

4 36061 974 1186 53% 2,5%

5 26144 450 736 4,0% 3,2%

6 29267 784 996 54% 2,8%




AIRE

REGION Nombre ‘Effectif d’usagers PREVALENCE DE
total  de - L'USAGE
personnes  Prestataires ' Adhérents Taux Ccv
couvertes ‘ standardisés

7 14972 752 396 6.6%  3,6%
E 16864 480 618 62%  3,6%
9 44269 . 536 1494 43% 2,4%
10 39892 378 1132 3,8% 2,9%
11 8911 426 228 6,1% 4,7%
12 38652 . - 1074 1102 48% 24%
13 15207 276 412 4,4%  4,4%
14 34389 430 972 3,8% 2,9%
15 28158 558 942 54% 3,1%
16 12725 206 438 51%  5,6%
17 11429 244 288 42% 4,8%
18 15284 610 400 6,0% 4,1%
1 17478 400 664 55%  3,6%
2 17031 366 728 58%  34%
Outaouais 3 8656 214 482 7,0% 42% .-
4 4886 174 230 7,1% 5,4%
5 9561 254 462 6,6% 4,2%
Abitibi- 1 15829 356 718 62% 3,4%
Témiscamingue 2 12569 258 672 6,8%  3,5%
- Céote-Nord 1 15787 312 802 6,8% 3,3%

Gaspésie - Iles-de- 1 15427 306 950 - 17%  3,0%

la-Madeleine 2 9125 310 486 82% 3,7%

Chaudiére- 1 25929 392 1166 5,5% , 2,7%

Appalaches 2 36107 510 1502 5,0 2,4%

Laval 1 45194 444 1918 49% 2,2%

2 15022 276 562 50% 3,8%

Lanaudié¢re 1 8559 244 . 424 6,8% 4,2%

2 9499 270 452 6,9% 4,1%
3 10244 296 ' 412 6,1% 4,2%
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REGION AIRE  Nombre Effectif d’usagers PREVALENCE DE
total de L’USAGE
personnes  Prestataires ~ Adhérents Taux cv
couvertes standardisés

4 9647 228 458 6,3% 4,1%

5 18710 156 1022 6,0% 3,1%

6 14301 238 754 6,2%  3,5%

1 16186 222 882 63% 3,2%

2 20965 258 1038 56% 3,0%

Laurentides 3 8659 202 388 63% 4,4%
4 29198 584 1562 6,7% 2,3%

5 9171 142 488 6,5% 4,2%

6 6079 232 288 74% 4,9%

1 15226 154 664 4,9%  3,8%

2 10365 138 506 6,0% 4,2%

3 9459 322 388 6,4% 4,3%

4 9351 214 516 6,9% 4,2%

5 30591 362 1404 54% 2,5%

6 14192 558 564 6,8% 3,4%

Montérégie 7 11720 422 472 6,4% 4,0%
| 8 11593 228 590 6,4% 3,9%
9 24021 244 1454 6,7%  2,6%

10 43605 900 1966 58%  2,1%

11 8731 316 396 74% 4,3%

12 9463 150 424 54% 4,5%

13 14185 266 560 52% 3,9%
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De fagon générale, les aires a prévalence faible (<=5,5% : 1 tercile) se retrouvent dans les

régions du sud de la province. En effet, ce sont essentiellement des aires de la région de

Montréal et leurs prévalences peuvent atteindre un niveau de 33% inférieur a la moyenne

provinciale. La plupart des prévalences moyennes (5,6 4 6,4% : 2" tercile) sont davantage



177

au Centre du Québec. Quant aux prévalences élevées (>6,4% : 3° tercile), elles semblent se
répartir dans plusieurs endroits mais se situent le plus souvent dans I’est de la province.
Elles s’observent dans des aires géographiques du Saguenay-Lac-St-Jean, de la Gaspésie et -
la Montérégie. Certaines aires ont une prévalence jusqu’a 49% plus élevée que la moyenne
provinciale.

On observe le plus de disparités dans les régions de 1’Outaouais et la Montérégie. En effet
pour ces régions, il y a un amalgame de prévalences de tous les niveaux, c'est-a-dire qu’on
retrouve a la fois des aires géographiques a prévalence élevée, des aires 4 prévalence
moyenne et des aires ayant une prévalence faible.

Les variations géographiques de la prévalence d’usage peuvent étre visualisées a la Figure

7.

1I1.3.2.2 Intensité, structure, et qualité de 1’usage

111.3.2.2. 1 Intensité de la médication

Au Québec en 2003, on a enregistré une moyenne par utilisateur de 4,2 ordonnances
d’antiasthmatiques au cours de I’année, avec des variations allant de 3,1 a 5,5 selon les

unités géographiques considérées (Tableau V).
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Tableau V: Nombre moyen d’ordonnances d’antiasthmatiques chez les utilisateurs
d’antiasthmatiques (usagers) et proportion d’usagers selon les catégories de

médicaments, par aire géographique au Québec, 2003.

REGION AIRE Nombre moyen Proportion d’usageré
‘ d’ordonnances par  CSI(%) CSO (%) B2Cal(%)  B2Lal (%)
" usager ) ' i
Ensemble des aires 42 73,0 12,4 719 14,6
1 3.8 72,9 6,0 77,5 10,8
Bas-Saint-Laurent
2 43 79,8 9,6 79,3 16,2
3 4,0 72,3 13,7 81,8 13,6
1 4.8 77,1 11,7 75,3 - 23,4
Saguenay - Lac-
2 4,7 77,4 9,9 73,1 26,9
Saint-Jean
3 47 77,6 13,7 . 77,8 22,7
1 43 68,7 10,6 73,3 19,6
Québec i
2 42 74,1 12,2 . 1709 20,0
3 41 70,5 12,5 74,3 17,7
1 37 80,7 12,1 72,4 18,5
" Mauricie et 2 4,1 73,5 11,8 76,3 17,2
Centre-du-Québec 3 4,1 694 11,5 78,6 12,8
2 4,0 73,8 9.9 79,9 154
1 46 63,3 16,8 843 11,4
Estrie 2 48 . 71,5 14,1 83,1 13,2
3 43 66,1 11,5 ~ BS5,6 9,7
Montréal- Centre 1 4,0 61,6 16,7 73,5 14,3
2 44 68,2 14,4 814 13,5
3 5,5 75,2 14,7 80,3 17,4
4 4,0 67,5 14,5 78,9 14,7
5 34 63,7 11,0 72,2 11,0
6 4,6 67,4 11,4 82,9 15,6
7 4,6 66,3 11,7 82,5 12,4
8 42 67,3 148 77,5 16,6




179

REGION

AIRE - Nombre moyen . Proportion d’usagers

d’ordonnances par  CSI (%) CSO (%) B2Cal (%)  B2Lal (%)
usager '

9 3,5 66,2 11,7 69,5 10,9
10 3,9 63,7 11,9 72,8 15,7
11 3,9 62,9 16,0 78,7 114
2 4l 65,9 12,6 74,6 145
13 3,7 63,6 11,5 74,5 13,3
14 . 34 67,3 10,9 63,8 12,6
15 42 61,3 10,4 80,1 15,2
16 4,4 61,7 8,6 82,3 18,6
17 3,1 62,7 14,0 70,9 10,6
18 4,6 68,5 12,5 80,5 16,4
1 4,5 69,0 15,7 76,1 15,4
2 5,1 67,5 12,0 83,6 11,5
Outaouais 3 43 61,7 19,9 76,4 8,6
4 3,9. 55,1 8,0 92,1 6,0
5 4,2 70,0 10,1 86,2 11,0
Abitibi- 1 42 70,4 15,0 83,3 13,7
Témiscamingue 2 4,0 76,4 12,8 81,0 14,4
Cote-Nord 1 4,7 72,5 15,5 83,8. 15,0
Gaspésie - Iles-de- 1 3,7 75,9 11,9 80,1 11,7
la-Madeleine 2 . 44 7232 13,5 84,0 8,8
Chaudiére- 1 4,0 71,7 11,6 74,5 16,2
Appalaches 2 4,0 70,2 10,6 74,3 19,0
Laval 1 ' 39 70,2 | 12,0 76,8 13,2
2 3,9 69,2 11,3 80,3 12,3
1 4,6 73,6 14,7 80,3 13,9
2 44 75,0 13,2 84,3 10,9
La.naudiére 3 4,2 73,1 10,2 81,8 | 13,3
4 4,4 77,9 15,7 81,2 14,9
5 4,1 76,3 11,6 79,8 10,1
6 4,7 69,7 15,0 84,5 10,4
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REGION AIRE Nombre moyen Proportion d’usagers
' ' d’ordonnances par ~CSI(%) CSO (%) B2Cal (%)  B2Lal (%)
usager
1 4.6 72,9 13,7 82,3 11,6
2 3,6 72,2 10,5 78,3 11,1
L surentides 3 45 61,2 12,8 77,0 84
4 43 16 11,9 807 136
5 54 73,7 9.2 813 126
6 50 69,2 18,6 80,6 17,8
1 ry) 72,9 12,3 75,1 20,1
2 45 69,8 13,8 84,4 13,8
3 40 66,8 14,9 83,8 . 123
4 43 62,5 18,7 88,5 6,8
5 4,0 68,1 12,8 798 12,1
6 42 71,0 12,0 78,9 14,9
Montérégie 7 4,1 71,1 11,1 80,0 11,5
8 41 72,7 13,9 81,1 11,7
9 3,7 76,2 74 72,8 14,7
10 4,5 72,3 13,2 82,2 14,2
11 46 753 16,5 66,4 303
12 47 68,7 11,5 845 11,5
13 39 69,9 11,1 78,1 122

CSI : corticostéroides inhalés
CSO : corticostéroides oraux
B2Cal: agonistes B2 courte action inhalés

B2Lal: agonistes B2 longue action inhalés

Pour ce qui est de I’intensité mesurée en DDD, on observe en moyenne par utilisateur, 122
DDD d’antiasthmatiques (sauf médicaments injectables) par an au Québec, en 2003. Les

coefficients de variations des moyennes standardisées pour I’ensemble des antiasthmatiques
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et par catégorie de médicaments sont tous inférieurs é 15%; ce qui témoigne de la stabilité
des estimations.

Certaines aires ont des niveaux de médication assez élevés atteignant 162 DDD par an alors
que pour d’autres aires; la médication peut étre aussi faible que 81 DDD par an par
utilisateur (Tableau VI). Par ailleurs, le recours aux B2LAI est trés varié entre les aires
géographjques (en moyenne 6 a 23 DDD par an). Il y a également de nombreuses

différences entre les DDD de B2CAI et de CSI selon la région considérée.

Tableau VI. Nombre moyen annuel de DDD par usager, pour l’ensemble des

antiasthmatiques et pour les principales catégories de médicaments, par aire

géographique, 2003
REGIONS AIRE Tous les antiasthmatiques
DDDde DDD de DDD de
DDD DDD Cv- CSI  B2Cal B2Lal
Bruts Standardisés
Ensemble des aires ' 121,6 129,2  0,03% 48,6 55,2 13,7
1 . 122,4 126,7 0,8% 50,6 55,8 13,6
Bas-Saint-Laurent
2 135,4 143,0 0,4% 60,6 60,8 17,6
3 113,1 1254 0,4% 46,8 53,1 12,9
1 141,0 1514 0,4% 56,2 57,5 22,5
Saguenay - Lac-Saint-Jean 2 138,5 161,8 0,6% 55,7 64,6 22,3
3 134,8 145,1 0,3% 51,9 62,7 18,4
1 125,4 128,8 0,3% 48,5 59,3 18,0
Québec
2 124,5 129,7 0,2% 51,0 56,9 19,8
3 119,9 1224 0,1% 442 - 59,5 14,8

Mauricie et Centre-du-Québec 1 . 108,4 1145 0,5% 45,5 43,5 16,9
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REGIONS, AIRE Tous les antiasthmatiques
DDDde DDD de  DDD de
DDD DDD €V - cs1 B2Cal  B2Lal
Bruts Standardisés )

2 118,7 122,7  02% 47,8 55,6 13,4
3 131,0 1383 04% 503 . 60,1 12,9
4 1256 1452 0,6% 51,4 60,9 12,2
1 133,7 1379 1,1% 54,3 56,4 12,2
. Estrie 2 148,9 166,7 0,6% 57,5 66,6 15,2
3 136,2 138,1 0,3% 55,0 68,7 10,6
1 112,2 12,5 0,3% 43,5 45,0 12,9
2 124,6 1319 08% 51,8 59,4 16,8
3 150,9 1349 1,7% 71,6 58,3 14,8
4 113,2 1220 0,2% 459 54,5 12,3
5 92,3 1034 03% 389 40,7 10,2
6 136,7 1558 0,5% 50,6 63,0 17,1
7 133,4 1388 0,6% 53,2 63,9 13,9
8 118,2 1202 0,6% 47,0 52,8 . 15,1
Montréal- Centre 9 99,2 13,1 03% 43,9 40,2 .83
10 111,9 1151 04% 457 45,0 16,7
11 106,6 107,6 0,7% 41,5 49,6 10,0
12 111,2 1279 04% 46,1 47,7 15,0
13 101,7 106,1 0,7% 40,7 46,9 12,3
14 92,3 99,0 0,3% 42,7 36,4 10,1
15 119,0 1214 0,3% 454 54,7 15,3
16 1260 . 112,66 0,6% 52,1 60,2 19,6
17 80,7 81,8 0,6% 38,6 33,3 9,3
18 135,4 1284 05% 557 59,0 21,6
1 132,9 141,8 0,6% 48,9 54,5 . 14,4
. 2 142,1 149,1 04% 50,7 69,9 12,9
Quiaouais 3 1230 1373 08% 432 529 7.9
4 114,3 1123 13% 43,9 57,3 59
5 120,8 1259 0,6% 48,8 60,0 11,1
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REGIONS AIRE Tous les antiasthmatiques
DDDde DDD de DDD de
DDD DDD - Cv CSI  B2Cal  B2Lal
Bruts Standardisés '
Abitibi-Témiscamingue 1 132,7 1348 0,6% 51,9 59,2 11,5
2 124,9 133,6 04% 52,2 54,2 11,3
Cote-Nord 1 146,7 1542 03% 569 70,7 17,9
Gaspésie - iles-de-la-Madeleine ! 1086 HL7 0.4% 82 486 10.3
_ 2 136,2 144,5 0,6% 555 61,6 8,7
Chaudiére-Appalaches 1 116,5 121,1 02% 44,5 51,0 11,5
2 125,9 126,8 02% 452 55,1 17,2
Laval 1 112, 1197 02% 469 484 138
| 2 106,1 12,6 0,5% 42,9 52,7 10,0
1 134,7 130,7 0,7% 509 62,0 16,1
2 128,5 139,5 0,8% 49,6 65,1 11,7
Lanaudiére 3 127,3 1250 0,5% 52,5 59,6 14,8
4 124,0 131,5. 0,7% 459 54,4 12,1
5 113,2 1204 03% 453 55,6 9,9
6 131,9 146,2 0,6% 46,2 71,4 11,2
1 129,8 140,1 0,5%  S1,8 55,6 12,7
2 104,2 110,7 03% 44,9 46,1 11,0
Laurentides 3 129,9 129,8 0,7% 49,4 56,8 8,6
4 121,3 1363 02% 51,0 52,6 14,0
5 155,0 150,0 0,6% 62,9 75,7 13,4
6 162,1 171,1  1,5% 53,2 73,0 17,3
Montérégie 1 112,8 1250 0,5% 474 47,2 19,3
2 132,9 1374 07% 51,7 62,8 14,9
3 113,3 17,1 0,5% 39,2 57,9 11,0
4 121,2 129,1 0,5% 40,5 64,3 58
5 114,1 1262 03% 47,3 52,4 12,2
6 116,5 124,1 04% 44,7 57,0 10,3
7 1154 126,3 0,5% 46,7 58,4 9,4
8 114,7 121,7 0,6% 47,2 52,9 10,5
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REGIONS . AIRE Tous les antiasthmatiques - .
DDDde DDD de DDD de
~ DDD DDD cv CSI  B2Cal  B2Lal
Bruts Standardisés ‘ ‘
9 110,9 121,1  04% 49,1 47,1 13,1
10 131,0 138,7 0,2% 51,6 58,7 12,4
11 135,8 146,9 0,6% 56,9 58,5 23,0
12 138,4 152,8 0,8% 56,6 61,7 12,7

13 126,3 1388 0,5% 53,2 56,6 10,8

I11.3.2.2.2 Structure et qualité de la médication

Les médicaments les plus souvent prescrits sont les agonistes B2 a courte action inhalés
(plus de 45% des ordonnances exécutées). Ils sont suivis par les corticostéroides inhalés qﬁi
rep_résentenf 26% de ’ensemble des médicaments prescrits (résultats non pfésentés). Les. _
corticostéroides oraux sont les moins prescrits (_:hez les utilisateurs. En effet, moins du quart
des utilisateurs ont acquis des ordonnances de corticéstéro'fdes oraux ou d’agonistes B2
longue action inhalés (Tableau V). Aussi, le nombre .IAnoyen d’ordonnances exécutées par
'ﬁsager au couré de I’année différe selon le type de médicaments (Figure 8). '01.1 ndte que les
moyennes d’ord(_)nnances s’échelonnaient de 1,2 4 1,9 pour les CSI, de 0,1 a 0,4 pour les
- CSO, de _1,3 a 2,8 pour les BiCAI et de 0,2 a 0,8 pour les B2LAL

Par ailleurs, en moyeﬁne 70,3% des usagers ont exécuté au moins une ordonnance de
corticostéroides au cours de ’année (minimum : 55,1 — maximum : 80,7%) et 7.7,9% au
moins une ordonnance d’agonistes B2 courte action inhalés (63,8 & 92,1%) (Tableau V). La .
quantité de.DDD utilisée par ces personnes inclut presqu’autant de CSI (49 DDD/an) que

de B2CAI (55 DDD/an).
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Concernant la qualité de cet usage, nous constatons au niveau de la province, qu’il y a 26%
" moins d’ordonnances de CSI que d’drdonnances de B2CAI (ratio 1). Pé,r ailleurs, il y a
10% moins d’usagers recourant aux CSI (ratio 2) et 12% moins de DDD de CSI par an
(ratio 3) (Tableau VII). Ainsi il y aurait 10% d’usagers de médicaments utilisant
uniquement des B2CAI sans ajout de CSI. Dans certaines aires, cette proportion
d’utilisateurs ‘‘exclusifs’’ d’agonistes 32 atteint 40%. Par opposition, il existe des aires ou
une certaine proportion d;usagers utilise des CSI sans B2CAI. Toutefois cette situation est
moins fréquente (8 aires parmi les 73) et dans cés aires, il n’y a pas nécessairement plus de
DDD de CSI que de DDD d’agonistes B2 courte action inhalés. La situation ‘la plus
courante concerne les aires ol il y a non seulement en moyenne, moins d’utilisateufs de
CSI (ratio 2 <1) mais également moins de DDD de CSI que de DDD d’agonistes B2CAI

(ratio 3 <I1).

Tableau VII: Ratio entre les corticostéroides inhalés et les agonistes B2 inhalés a courte

action par aire géographique

REGION AIRE Ratio 1 Ratio 2 Ratio 3

(items prescrits)  (usagers) (DDD)

Ensemble des aires : ’ 0,74 0,90 0,88

1 0,78 ‘ 0,94 0,91
Bas-Saint-Laurent

2 0,83 1,01 1,00

3 0,79 0,88 - 0,88

1 0,88 1,02 0,98
Saguenay - Lac-Saint-Jean 2 0,72 - 1,06 0,86

3 0,74 1,00 0,83
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REGION AIRE  Ratio 1 Ratio 2 Ratio 3
(items prescrits)  (usagers) (DDD)
Quthes 1 ' | 0,73 0,94 0,82
2 0,31 1,04 0,90
3 0,76 095 0,74
1 0,99 1,11 1,05
Mauricie et Centre-du-Québec 2 073 096 0.86
3 0,69 0,88 0,34
4 0,76 0,92 0,84
1 0,75 0,75 0,96
Estrie 2 0,69 086 0,86
3 0,65 0,77 0,30
1 0,76 0,84 0,97
2 0,68 0,34 0,87
3 0,74 0,94 123
4 0,68 0,86 0,84
5 0,75 0,88 0,96
6 0,68 0,81 0,30
7 065 0,80 0,83
8 0,73 0,87 0,89
Montréal- Centre 9 0,88 0,95 1,09
10 0,78 0,88 1,01
11 0,69 0,30 0,84
12 0,80 0,88 0,97
13 0,75 0,85 0,87
14 0,98 1,05 1,17
15 0,67 0,77 0,83
16 0,68 0,75 0,87
17 0,91 0,38 1,16
18 0,77 0,85 0,94
Qutaouais 1 0,73 0,91 0,90
' 2 0,59 0,81 0,73
3 065 0,81 0,32
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REGION . AIRE  Ratio 1 Ratio 2 ~ Ratio3
(items prescrits)  (usagers) (DDD)
4 A 0,52 0,60 0,77
0,65 0,81 0,81
i ] 0,67 0,85 0,88
Abitibi-Témiscamingue
2 0,75 0,94 0,96
Codte-Nord 1 0,73 0,87 - 0,80
. 1 0,85 0,95 0,99
Gaspésie - Iles-de-la-Madeleine
. 2 0,71 0,86 0,90
1 0,78 0,96 0,87
Chaudiére-Appalaches
2 0,76 0,95 0,82
] , 0,77 0,91 0,97
Laval
2 0,60 0,86 0,81
1 0,78 0,92 0,82
2 0,63 0,89 0,76
3 0,75 0,89 0,88
Lanaudiere
' 4 0,73 0,96 0,85
5 0,73 0,96 0,81
6 0,63 0,82 0,65
1 0,74 0,89 0,93
2 0,83 0,92 097
3 0,67 0,79 - 0,87
Laurentides
4 0,79 0,89 0,97
5 0,69 - 0,91 0,83
6 0,62 0,86 0,73
Montérégie 1 0,88 0,97 1,01
2 0,64 0,83 0,82
3 0,56 0,80 0,68
4 0,49 0,71 0,63
5 0,74 0,85 0,90
6 0,61 0,90 0,78
7 0,65 0,89 0,80 -
8 0,71 0,90 0,89
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- REGION AIRE  Ratio 1 Ratio 2 Ratio 3
(items prescrits)  (usagers) (DDD)

9 0,86 © 1,05 1,04

10 0,69 b,ss 0,88

11 0,80 1,13 0,97

12 0,70 0,81 0,92

13 073 0,90 0,94

Comme nous pouvons le constater, il existe de nombreuses différences entre les aires, non
seulement en ce qui concerne la proportion d’utilisateufs ou le nombre d’ordonnances selon
les catégories lde médicaments ; mais également pour ce qui est de I’intensité de la
médication au cours de 1’année. Il convient donc d’analyser plus en détail les variations de

cette médication.

I11.3.2.2.3 Variations de l'intensité, la structure et la qualité de | 'usage

Pour traiter des variations de l;intensité, nous recourons aux rapports des moyennes de
 DDD standardisées (Tableau VIII). A Iinstar de la prévalence, il existe pour les
médicaments, des variations .pour I’ensemble du Québec mais aussi & [’intérieur de
certaines régions. Certaines unités géographiques ont des moyennes de DDD de 1 a 33%
au-dessus de la moyenne provinciale tandis que d’autres sont 1 3 37 % en-dessoﬁs de l.a
" moyenne du Québec. Comme le montre la Figure 9, les aires ayant des niveaux élevés de
médication ne sont pas nécessairement les mémes ol la prévalence d’usage est également
élevée, méme si on observe un certain rapprochement entre prévalence d’usage et intensité;

La région de Montréal est 1’endroit ou se situent les aires ayant les plus faibles niveaux de
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médication. Aussi, tout comme certaines autres régioné; Montréal présente des aires ayant
des moyennes de DDD assez élevées. Qubiqu’il en soit, méme en ’absence d’un '_cel
amalgame, I’on observe des différences significatives entre les aires dans la plupart des
régions comme en témoignent les intervalles de confiance. Toutefois, en considérant le
regroupement selon les.terciles (<122,6; 122,6 a 137,6; et >137,6), quelques régions
(quatre) sont assez homogenes, en ce qui concerne le recours aux médicaments dans les
différentes agglomeérations. Au Saguenay Lac Saint-Jean et en Estrie par exemple, toutes
les aires appartiennent au dernier tercile (médication €levée).

Dans I’ensemble, la majorité des DDD faibles se retrouvent dans les aires situées au sud du
Québec. Par ailleurs, les niveaux de médication élevée ne se retrouvent pas dans une région
géographique spécifique. En effet, les 5 aires ayant les moyennes de DDD les plus élevées
se situent dans 5 régions tout a fait différentes.

La Figure 10 permet de mieux visualiser la répartition géographique de la médication
d’asthme au Québec.

Quant a la structure de la médication, elle demeure comparable entre les aires
géographiqﬁes dans la province du Québec; les moyennes d’ordonnances et les proportions
d’utilisateurs étant reparties de la méme fagon d’une aire a l’autre. Con;:emant la qualité de
la médication, peu de régions contiennent des aires ayant des ratios CSI/B2CAI
comparables. Pour la plupart, en plus d’avoir différentes combinaisons de ratios (ratio 1 #

ratio 2 # ratio 3), les aires ont des ratios d’ampleur variable pour un méme type.



Tableau VIII: Rapport de taux standardisés et classement des aires selon ["usage et

I’intensité de la médication antiasthmatique

AIRE Prévalence standardisée de Moyenne standardisée de
Pusage DDD
RANG RTS (IC 95%) RANG RTS (IC 95%)
Bas-Saint-Laurent aire | 21 LI (L,01-1.21) 4l 0,98 (0,97-1,00)
Bas-Saint-Laurent aire 2 12 1,21 (1,13-1,29) 15 1,11 (1,10-1,12)
Bas-Saint-Laurent aire 3 31 0,98 (0,92-1,05) 45 0,97 (0,96-0,98)
Saguenéy - Lac-Saint-Jean aire 1 1 1,49 (1,40-1,57) | 7 1,17 (1,16-1,18)
Sapuenay - Lac-Saint-Jean aire 2 1,25 (1,16-1,35) 3 1,25(1,24-1,27) -
Saguenay - Lac-Saint-Jean aire 3 4 1,34 (1,28-1,41) 13 1,12 (1,12-1,13)
Capitale Nationale aire 1 29 1,02 (0,96-1,08) 37 1,00 (0,99-1,00)
Capitale Nationale aire 2 20 1,12 (1,08-1,17) 35 1,00(1,00-1,01)
Capitale Nationale aire 3 10 1,23 (1,17-1,28) - 50 0,95 (0,95-0,95)
Mauricie et Centre-du-Québec aire 1 21 1,11 (1,03-1,19) 62 0,89 (0,88-0,89)
Mauricie et Centre-du-Québec aire 2 24 1,08 (1,03-1,13) 49 V 0,95 (0,95-0,95)
Mauricie et Centre-du-Québec aire 3 44 0,79 (0,74-0,83) 22 1,67 (1,06-1,08)
~ Mauricie et Centre-du-Québec aire 4 30 0,99 (0,92-1,06) 12 112 (1,11-1,14)
Estrie aire 1 48 0,73 (0,66-0,80) 24 1,07 (1,05-1,09)
Estrie aire 3 42 0,82 (0,76-0,88) 2 1,29 (1,27-1,31)
Estrie aire 4 43 0,81 (0,76-0,86) 23 1,07 (1,06-1,08)
Montréal Centre aire 1 41 0,85 (0,81-0,90) 53 0,94 (0,93-0,95)
Montréal Centre aire 2 41 0,85 (0,77-0,93) 31 1,02 (1,01-1,04)
Montréal Centre aire 3 23 1,09 (0,96-1,23) 28 1,04 (1,01-1,08)
Montréal Centre aire 4 35 0,94 (0,90-0,99) 51 0,94 (0,94-0,95)
Montréal Centre aire 5 49 0,70 (0,66-0,75) 71 0,80 (0,80-0,81)
Montréal Centre aire 6 34 0,95 (0,90-1,00) 4 1,21 (1,20-1,22)
Montréal Centre aire 7 17 1,16 (1,08-1,25) 19 1,07 (1,06-1,09)
Montréal Centre aire 8 23 1,09 (1,01-1,16) 58 0,93 (0,92-0,94)
Montréal Centre aire 9 46 0,76 (0,72-0,79) 63 0,88 (0,87-0,88)
Montréal Centre aire 10 51 0,67 (0,63-0,71) 61 0,89 (0,88-0,90)
Montréal Centre aire 11 25 1,07 (0,97-1,17) 69 0,83 (0,82-0,84)
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AIRE

Prévalence standardisée de

Moyenne standardisée de

Montréal Centre aire 12
Montréal Centre aire 13
Montréal Centre aire 14
Montréal Centre aire 15
Montréal Centre aire 16
Montréal Centre aire 17
Montréal Centre aire 18
Outaouais aire 1

Outaouais aire 2

Outaouais aire 3

Outaouais aire 4

Outaouais aire 5
Abitibi-Témiscamingue aire 1
Abitibi-Témiscamingue aire 2
Céte Nord aire 1

Gaspésie - iles-de-la-Madeleine aire 1
Gaspésie - iles-de-la-Madeleine aire 2
Chaudiéres Appalaches aire 1
Chaudiéres Appalaches aire 2
Laval aire 1

Laval aire 2

Lanaudiére aire 1

Lanaudi¢re aire.2

Lanaudiére aire 3

Lanaudiére aire 4

Lanaudiere aire 5

Lanaudiére aire 6

Laurentides aire 1
Laurentides aire 2

Laurentides aire 3

* Pusage DDD
RANG  RTS (IC 95%) RANG  RTS (IC 95%)
a1 0,85 (0,81-0,89) 39 0,99 (0,98-1,00)
45 0,78 (0,71-0,85) 70 0,82 (0,81-0,83)
50 0,68 (0,64-0,72) 72 0,77 (0,76-0,77)
34 0,95 (0,89-1,01) 54  0,94(0,93-0,95)
37 0,89 (0,80-0,99) 64 0,87 (0,86-0,88)
47 0,75 (0,68-0,82) 73 0,63 (0,63-0,64)
26 1,06 (0,97-1,14) 38 0,99 (0,98-1,00)
32 0,97 (0,90-1,03) 16 1,10 (1,09-1,11)
28 1,03 (0,96-1,10) 9 1,15 (1,15-1,16)
9 1,24 (1,14-134) 26 1,06 (1,05-1,08)
7 1,26 (1,12-1,39) 66 0,87 (0,85-0,89)
16 1,17 (1,08-1,27) 44 0,98 (0,96-0,99)
22 1,10 (1,03-1,17) 29 1,04 (1,03-1,06)
13 1,20 (1,12-1,29) 30 1,03 (1,03-1,04)
14 1,19 (1,12-1,27) 5 1,19 (1,19-1,20)
3 1,36 (1,28-1,44) 67 0,86 (0,86-0,87)
2 1,45 (1,34-1,55) 14 1,12 (1,11-1,13)
33 0,96 (0,91-1,02) 55 0,94 (0,93-0,94)
37 0,89 (0,85-0,93) 40  0,98(0,98-0,99)
39 0,87 (0,83-0,91) 59 0,93 (0,92-0,93)
38 0,88 (0,82-0,95) 64 0,87 (0,86-0,88)
12 1,21 (1,11-1,31) 33 1,01 (1,00-1,03)
11 1,22 (1,12-1,32) 18 1,08 (1,06-1,10)
25 1,07 (0,99-1,16) 46 0,97 (0,96-0,98)
21 1,11 (1,02-1,20) 32 1,02 (1,00-1,03)
26 1,06 (1,00-1,12) 57 0,93 (0,93-0,94)
22 1,10 (1,02-1,17) 11 1,13 (1,12-1,14)
21 1,11 (1,04-1,18) 17 1,08 (1,07-1,10)
30 0,99 (0,93-1,04) 68 0,86 (0,85-0,86)
20 1,12 (1,02-1.21) 34 1,01 (0,99-1,02)
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AIRE

Prévalence standardisée de

Moyenne standardisée de

Laurentides aire 4
Laurentides aire 5
Laurentides aire 6
Montérégie aire 1
Montérégie aire 2
Montérégie aire 3
Montérégie aire 4
Montérégie aire 5
Montérégie aire 6
Montérégie aire 7
Montérégie aire 8
Montérégie aire 9
Montérégie aire 10
Montérégie aire 11
Montérégie aire 12

Montérégie aire 13

Pusage DDD

RANG _ RTS (IC 95%) RANG RIS (IC 95%)
14 1,19 (1,13-1,23) 27 1,06 (1,05-1,06)
18 1,15 (1,05-1,24) 8 1,16 (1,15-1,17)
6 1,30 (1,18-1,43) 1 1,33 (1,29-1,36)
40 0,86 (0,80-0,92) 46 0,97(0,96-0,98)
27 1,05 (0,97-1,14). 25 1,06 (1,05-1,08)
20 1,12 (1,03-1,22) 60 0,91 (0,90-0,91)
11 1,22 (1,12-1,32) 36 1,00 (0,99-1,01)
33 0,96 (0,91-1,00) 43 . 0,98 (0,97-0,98)
14 1,19 (1,11-1,28) 48 0,96 (0,95-0,97)
19 1,14 (1,05-1,22) 42 0,98(0,97-0,99)
20 1,12 (1,04-121) 52 0,94 (0,93-0,95)
15 1,18 (1,12-1,24) 55 0,94(0,93-0,94)
28 1,03 (099-1,07) .21 1,07 (1,07-1,08)
5 1,31 (1,20-1,42) 10 1,14(1,12-1,15)
33 0,96 (0,87-1,04) 6 - 1,18(1,16-120)
36 092 (0,85-0,99) 19

1,07 (1,06-1,09)

Les rangs sont donnés par ordre décroissant ; la premiére aire ayant la médication la plus élevée

DDD : dose quotidienne définie
RTS : ratio de taux standardisés

II1.4 Discussion

Pour I’étude des variations géographiques, il est primordial de constituer des unités

géographiques pertinentes permettant de faire des observations sensées.- Pour ce faire, les

profils d’utilisation des services sont beaucoup utilisés [4, 7, 8]. Dans leur analyse, Barnes

et al [4] ont créé 172 sous-groupes représentant chacun des communautés contigués, et
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contenant un ou plusieurs hopitaux de soins intensifs ou la plupart des habitants re¢oivent
lemg soins. Quant & O’connor et al [7], ils ont assigné empiriquement les codes postaux a
différentes aires_selon les endroits ou la plupart des patients se rendent pour se faire
soigner. Quant a Santé Québec et al. [33], ils ont développé le concept d’aires homogénes
selon les caractéristiques géographiques, sociales et économiques. Ainsi, iis sont parvenus a
une subdiv.isi(_)n des régions en entités plus fines pour un total de 37 aires homogenes.

Dans notre étude des variations géographiques de I’'usage et de I’intensité de la médication
d’asthme au Québec, nous avons | constitué 73 aires géographiques plus' ou moins
homogenes selon la distribution de la population d_es prestataires et des adhérents ainsi que
le niveau de défavorisation matérielle et sociale. Ces aires ont été obtenues a 1’aide de la
méthode de «Clusters de Ward» qui est rigoureuse et largement utilisée & ce propos [12].
Les critéres que nous avons retenus pour les regroupements représentent des
caractéristiques potentiellement liées a 1’'usage des antiasthmatiques. A.insi, I’homogénéité
pour ces caractéristiques permettrait entre autres, d’apprécier les variations géographiques
en les mettant en lien avec la répartition de la population ou la défavorisation. Les indices
de Pampalon ont été utilisés dans ce cadre comme proxy du niveau socioéconomique dans
les aires géographiques. Toutefois, il convient d’étre prudent quant au lien a faire entre les
niveaux d’utilisatién des médi.caments et le statut social. En effet, un score identique a ces
indices pourrait cependant refléter des réalités sociales différentes en milieu urbain et en

milieu rural.
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Les variations de la médication au niveau des petites aires géographiques ont été peu
évaluées. Notre étude révele des différences non négligeables dans 1’usage, I’intensité et la
qualité de la médication, non seulement entre les régions mais également au sein méme de

ces régions, d’une aire a I’autre.

De prime abord, les niveaux de la prévalence d’usage au Québec s’apparentent plus ou
moins a la prévalence d’asthme rapportée dans la littérature [34] mais nous observons
beaucoup de disparités entre les aires. Ces disparités n’ont pas été précédemment mises a
jour & cause de l'utilisation d’unités géographiques plus grandes telles que les régions
sociosanitaires. Le recours aux données administratives plut6t qu’aux données d’enquéte
donne la possibilité d’avoir des tailles d’échantillons plus élevées et de mieux apprécier les
variations au niveau des petites aires géographiques [35-38]. Cependant, il convient
d’intgrpréter avec prudence les données phannaceutiqges comme étant un indicateur de la
consommation des médicaments. En effet, certaines ordonnances auraient pu ne pas €tre
exécutées ; et méme si les individus ont fait exécuter leur ordonnance, rien ne garantit la
consommation effective des médicaments acquis [39, 40].

La répartition des ordonnances par catégorie de médicaments est généralement comparable
aux observations faites dans la littérature. Plusieurs auteurs ont observé plus d’ordonnances
'de bronchodilatateurs et de corticostéroides dans difféfents contextes d’études [22, 41-46].
A Pinstar de nos résultats, ce sont notamment les agonistes B2 courte action inhalés et les

CSI qui constituent les médicaments les plus prescrits depuis plusieurs années. Ainsi,
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Verleden et De Vuyst [46] constatent qu’en Belgique les antiasthmatiques le plus souvent
brescrits par les médecins généralistes sont les corticostéroides inhalés (72,7% des patients)
et ensuite les agonistes beta-2 a courte durée d’action (62,3% des cas). Par ailleurs, les
moyennes de DDD par an sont assez variables; presqu’autant d’aires ont soit des niveaux
d’intensité supérieur a la moyenne provinciale, soit des niveaux inférieurs. Une limite de
cette mesure est que, les DDD ne sont pas indiquées pour les enfants. Pour remédier a cela,
de méme que permettre la comparabilité des indicateurs entre des aires ayant une
distribution par age variable, nous avons procédé¢ a une standardisation basée sur la
population estimée de la province du Québec en 2003.

Au-dela de I’intensité a’usage, nous nous sommes intéressés a la qualité de cet usage. Le
ratio entre CSI et BQCAI a servi 4 apprécier cette qualité. Bien que le plus souvent, ce ratio -
soit basé sur le nombre d’ifems prescrits, Shelley et al [25] soﬁlignent la limite de cette
meéthode car elle ne prend pas en compte les quantités prescrites. Aussi ils proposeht de
recourir plutdt aux DDD, notamment pour les médicaments en inhalation, et d’interpréter
les résultats avec précaution. C’est pourquoi, nous avons choisi de calculer différents types
de ratios.

Aussi, le ratio d’items semble cqnduire a4 une sous-estimation du recours au CSI
comparativement aux ratios d’usagers ou de DDD. Les ratios basés sur les DDD exécutées,
permettent de constater que ’ampleur de la sous-prescription de CSI ou de la sur-

prescription de B2CAI est moins importante; ces ratios étant plus élevés que les ratios basés
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sur le nombre d’items prescrits. Majeed et al [47] observent également une différence'-entre
les ratios d’items et les ratios de DDD, les derniers ayant un niveau plus élevé.
Hormis les différences entre les types de ratiols, nous avons relevé dans notre analyse de la
qualité de la médication, différentes combinaisons de ces ratios d’ﬁne ﬁnité géographique a
1I’autre. Considéfanf le ratio d’usagers, la proportion des personnes utilisant uniquemént des
B2CAI sans CSI est élevée dané certaines régions. Méme si ce type de médication ést
adéquat pour I’asthme léger, peut on réellement penser qu’il y ait autant d_e personnes avec
un asthme léger? Ou sommes-nous plutét en présence d’une sous-prescription de csP?
L’étude de Adams et al [48] militerait plut6t en favelur' d’une sous-utilisation des
corticostéroides. En effet, ils observent qu’aux Etats-Unis, il y a une utilisation inadéquate
des antiasthmatiques, quelque soit le niveau de sévérité de l’asthme.
De méme, pour les ratios de DDD inférieurs a 1, il peut s’agir aussi bien d’une sur-
prescription d’agonistes B2 que d’une sous-prescription de corticostéroides comme le
mentionne Roberts et al [49]. Cependant lorsque les proportions d’usagers utilisant les
agonistes B2 sans coﬂicostéfo'ides sont raisonnables (<20%), nous pensons qu’il est plus
probable que ces ratios inférieurs a 1 traduisent une sous-utilisation de CSI notamment dans
le cas de I’asthme léger. Par ailleurs, si l’qn considére les DDD par personne pour ces 2
catégories de médicaments (environ 120 mcg par jour d’équivalents salbutamol pour les
B2CAI vs 107 mcg par jour d’équivalents béclomethasone pour les CSI), il ne semble pas y
avoir d’excés dans les quantités de salbutamol d’autant plus que certains usagers utilisent

uniquemén_t des agonistes B2 courte action inhalés au besoin. Toutefois il faudrait prendre
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en compte le fait que les quantités de DDD ne sont nécessairement pas réparties
uniformément au cours de 1’année. Par exemple, un patienf pourrait avoir utilisé une
certaine quantité de DDD pendant quelques jours au début de 1’année; tandis qu’un autre
aurait fait exécuté la méme quantité a différent moment tout au long de 1’année.

La situation qui nous semble la plus intéressante est celle combinant un ratio usager <1 et
un ratio DDD>1. En effet, encore une fois, si les proportions d’utilisateurs exclusifs
d’agonisteé sont raisonnables, il y aurait dans ce cas davantage de recours aux
corticostéroides comme requis pour la maitrise de .1.’asthme. 1l serait donc moins probabie
que nous soyons en présence d’une sous-prescription de B2CAI puisque ces médicaments

doivent étre pris seulement au besoin.

IIL.S Conclusion

| De-fagon générale, la prévalence de ’'usage et le niveau de médipation différent d’une aire a
’autre ; et des différences s’observent a l’inférieur méme de certaines régions.. L utilisation
des indicateurs (prévalence, intensité) au niveau régibnal pourrait masquer d’importantes
disparités a I’intérieur des régions. Tandis que la mesure des phénomenes dans des aires
géograp_hiques plus pétites permet de mieux mettre a jour les besoins locaux bour une
intervention plus ciblée. En outre, bien qu’il n’existe pas de certitude & propos des

"indicateurs de qualité, 1’utilisation des ratios permet un tant soit peu de discuter du recours
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adéquat aux principaux médicaments entrant dans le traitement de 1’asthme ainsi que des
disparités.

De fac;bn générale, bien que des lignes directrices existent pour réguler la prise en charge de
I’asthme, nous observons des variations importantes dans 1’usage des médicaments au sein
de la population asthmatique au Québec. Il importe de bien identifier ces variations et de
comprendre leur origine pour la surveillance de I’asthme et une meilleure planification des
ressources. En effet, les facteurs peuvent proilenir de diverse‘s sources, aussi bien dans la
pratique médicale, que dans les caractéristiques desv malades ou encore dans
I’environnement. Des aspects tels que le type de prescripteur, le lieu ’de preécriptioln' et
I’environnement pourraient expliquer en partie ces différences mais il convient
d’approfondir les investigations pour mieux comprendre les variations observées de la

medication antiasthmatique.
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Figure 6 : Prévalence brute de l'usage des antiasthmatiques selon les aires géographiques au Québec, 2003
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Figure 7 : Cartographie des quintiles de la prévalence standardisée selon I’age et le sexe de 1’usage des médicaments antiasthmatiques au

Québec, population des adhérents et des prestataires, 2003.
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Figure 8 : Nombre moyen d’ordonnances exécutées au cours de I’année 2003, selon les catégories de médicaments antiasthmatiques, par

aire
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Figure 9 : Comparaison des aires selon les rapports de taux standardisés (RTS) pour la

médication moyenne en DDD et la prévalence d’usage des médicaments
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Figure 10 : Cartographie de la moyenne de DDD de médicaments antiasthmatiques, standardisée selon 1’4ge et le sexe, parmi les usagers
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EXPLORATION DES DETERMINANTS DES
VARIATIONS GEOGRAPHIQUES DE L’'USAGE DES
MEDICAMENTS D’ASTHME AU QUEBEC

Résumé

La surveillance de l’asthme par l’alﬁpréciation des variations géographiques permet
’identification des besoins et une répartition des ressources pour la prise en charge de ce
probléme de santé publique. La surveillance de la médication pour asthme est un moyen
indirect de suivre la maladie. En ce sens, ’analyse des‘ variations géégraphiques dans le
recours aux médicaments est donc une alternative intéressaﬁte et utile. Plusieurs études
rapportent des variations géograpiliques dans la médication qui ne sont pas toujours
expliquées. Objectif: Identifier les facteurs pouvant expliquer les différences
géographiques dans I’utilisation des médicaments d’asthme en vue de mieux apprécier
cette utili§ation et contribuer a une médication optimale. Méthodes : En recourant a une
analyse des petites aires, nous avons étudié les déterminants des variations du recours a la
médication d’asthme par les personnes de 5-44 anscouvertes par le programme
d’assurance-médicaments du Québec. La prévalence d’usage de médicaments
antiasthmatiques, la moyenne standardisée de doses quotidiennes (DDD) par personne
couverte et par usagér dans chaque aire ont été mesurées et I’appréciation des différences

entre 73 aires géographiques dans 15 régions, a été faite a I’aide d’une analyse hiérarchique



213

a deuX niveaux. Résultats : La prévalence d’usage chez les assurés du secteur public de 5-
44 ans s’élevait a 5,7% en 2003 pour la province de Québec, variant de 3,8% a 8,4% selon
les aires. L’intensité standardisée de la médication variait d’une aire a 1’autre (81,8 4 171,8
DDD par usager), avec en moyenne 130,1 DDD (% 15,7). Elle était de 1,8 a 6,1 DDD‘par
personne couverte. Les déterminants des variations different selon la mesure de médication
utilisée. En général, ce sont la prévalence d’usage et le taux d’hospitalisation qui
contribuent 4 expliquer les variations géographiques de !'intensité¢ de la médication au
Québec. Quant 4 la prévalence d’usage, elle est liée au milieu de résidence, au pourcentage
de prestataires et au tabagisme. Conclusion : L’approche d’analyse géographique utilisée
permet d’identiﬁer certains endroits qui semblent étre sujets i des problémes plus
importants de prévalence et de prise en charge de 1’asthme. Aussi, bien que non exhaustifs,
les facteurs explicatifs identifiés dans notre analyse pourraient aider 4 orienter les actions
en vue de la prise en charge de l’astﬁme. L’acces a des ressources médicales suffisantes et
la prise en compte du milieu de vie paraissent nécessaires pour une meilleure maitrise de

I’asthme.
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Introduction

A D’instar de toute activité de surveillance3 la surveillance de I’asthme pourrait contribuer a
divers objectifs allant de 1’appréciation de 1’ampleur et 1’évolution de ce probleme a
I’évaluation des déterminants ou I’impact des interventions en vue de 1’action et la prise de
décision. Ainsi, 1’appréciation dés variations régionales permet 1’identification des besoins
. a différents niveaux géographiques en vue d’une répartition des ressources pour la prise en
charge de ce probleme de santé publique. La médication pour traiter l’asthme étant assez
spécifique a cette maladie, du moins chez les 5-44 ans, I’analyse du recours a cette
médication nous permet d’apprécier la situation de ’asthme dans les diverses régions.
Plusieurs études:. rapportent des variations géographiques (différences entre pays ou régions)
dans le recours a la médication [1-4]. Au Québec, on observe que ce recours varie non pas .
seulement d’une région a ’autre mais également, d’une aire géographique a 1’autre a
I’intérieur des régions [5]. Ces différences ne sont cependant pas toujours expliquées.

L’étude des petités aires géographiques constitue un moyen pertinent pour analyser les -
var_iations géographiques d’un phénomene donné [6-8]. Elle est d’autant plus pertinente
qu’elle permet de contraster des aires déﬁ'nie.s localement et ayant une population plus
homogéne que dans de grands groupes et ainsi d’identifier des besoins a plus petite échelle
[6, 7]. Aussi, au-dela d’une simple description des différences, une appréciation plus
poussée des variations géographiquesl peut aider a analyser I’impact des.caractéristiqués

environnementales et contribuer & une meilleure compréhension des interactions entre les
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individus et leur environnement [7, 9]. Chaix et al [10] démontrent que l’enviré_nnement
socioéconomique permet d’expliquer une partie des variations géographiques dans la
mortalité due aux cardiopathies ischémiques.

Le recours a la médication pour asthme dans une population donnée dépend entre autres, du
nombre de personnes ayant un asthme diagnostiqué, de la sévérité de leur maladie et des
compoﬁements ou des caractéristiques des médecins [1, 2, 11-14]. Ainsi, hormis la °
prévalence méme de la maladie, plusieurs facteurs .pourraient étre a ’origine des ;/ariations

géographiques de 1’usage des médicaments ; facteurs qui interviendraient a différents

niveaux (individus, pratici.ens, ofganisations, environnement...).

Outre ’adhésion aux traitemenfs ou la sévérité des cas, les caractéristiques des individus,

tels que la défavorisation matérielle, la paﬁvreté_, le statut socioéconomique, la race ou le

milieu de résidence pourraient également influencer I’usage de médication [11, 12, 14-20].

Ortega et al [14], observent le moins d’utilisation des agonistes beta-2 et de stéroides

inhalés chez les enfants noirs et hispanophones américains méme aprés ajustement de 1’age,

du nombfe de visites plaﬁiﬁées; des.visites a I’urgence, de la sévérité, du revenu familﬁal,

de I’éducation de la mére et du type de pratique du professionnel. Toutefois Duran-

Tauleria et al [13] concluent que chez les enfants britanniques,.en I’absence d’un diagnostic

d’asthme confirmé, les traitements prescrits ne différent pas selon l’ethnie.

Concernant les praticiens, leurs opinions aiﬂsi que des caractéristiques comme la

spécialisation et le type de pratique contribuent aux variations dans le recours aux

médicaments [2, 11, 21].
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Par ailleﬁrs, plusieurs causes environnementales sont a prendre en compte puisque divers
polluants atmosphériques (ozone, dioxyde d’azote, dioxyde de soufre, fines particules en
suspension) peuvent induire ll’asthme ou aggraver 1’état des malades et ainsi contribuer a
une utilisation plus accrue des services hospitaliers ou d’urgence [22-25]. Aussi, il est
évident qu’une aggravation des événements liés & 1’asthme conduirait & un recours plus
accentué aux médicaments, notamment les médicaments de secours. Ce faisant, El Mekki et
al [22] discutent de 1’association entre les pics de pollution et une utilisation excessive de
B2 mimétiques. De méme, Trasé.nde et Thurston [25] mentionnent une association
significative entre I’exposition a 1’ozone et I’augmentation de I’utilisation des médicaments
de secours.

Enfin, tant au niveau environnemental qu’au niveau indii/iduel, le tabagisme est un facteur
~associé a ’asthme. En effet, plusieurs études ont montré que le fait d’étre fumeur ou d’étre
exposé a la fumée secondaire a des conséquences néfastes sur 1’asthme [26-29].

L’objectif de cette étude est de mieux .comprendre les déterminants des variations
géographiques dans 1’usage des médicaments antiasthmatiques. En effet, ces variations
découlent-elles de besoins différents, sont-elles le fait des comportements des prescrip’?eurs |
ou des comportements des patients? Sont-elles liées a 1’environnement? Nous tenterons

d’apprécier les variations pour différentes mesures de 1’usage des médicaments.
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Méthodes

Source de données

Les données utilisé¢s dans cette étude proviement essentiellement des banques
administrées par la RAMQ et regroupent des informations sur les services pharmaceutiques
\des( personnes couvertes par l’assurance publique médicaments. Le régime public
d’assurance médicaments couvre les prestataires de I’assistance emploi et ceux qui
détiennent un carnet de réclamation délivré par le Ministére de I’Emploi et de la Solidarité
Sociale ainsi que les personnes a leur charge reconnues par le ministére. I couvre
également les personnes de moins de 65 ans, non prestataires de 1’assistance emploi, ne
bénéficiant pas d’un régime privé et ayant une carte d’assurance-maladie valide (dits

adhérents et la majorité des personnes agées [30].

Population a I’étude

Cette étude concerne les personnes de 5 a 44 ans ayant acquis au moins une ordonnance
pour un médicament antiasthmatique au cours de I’année 2003 dans le cadre du programme
public d’assurance médicaments du Québec [31]. Ce programme couvre les personnes a

faible revenu et leurs dépendants (prestataires de 1’assistance-emploi ; 521 107 en 2003)

ainsi que les personnes n’ayant pas acceés a un programme d’assurance privé aupres de leur .
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employeur pour eux et leurs dépendants (adhérents ; 1 714 897 en 2003). Les personnes
_résidant dans des régions périphériques a faible densité de population (Nunavik, le Ndrd du
Québec et la Baie-James) ont été gxclues a cause des faibles échantillons et de I’instabilité
. \ , )
des estimations. L’analyse a donc porté sur les résidents de 15 des 18 régions
~ sociosanitaires de la. province du Québec. répartis entre 73 aires géographiques
correspondant & des regroupements de territoires de CLSC contigus et plus ou moins
. homogeénes en termes de proportioﬁ d’adhe'rents et de prestataires (article précédent). Les
aires ont été constituées selon la .méthode d’agrégation de WARD,_ visant a obtenir des
. classes distinctes les unes des autres mais & Uintérieur desquelles la variance entre les
membres est relativement faible [32, 33]. Les aires ont également été définies, en fonction
de leur niveau de défavorisation matérielle et sociale en ayant recours aux travaux de
Pampalon et Raymond [34]. Ces auteurs ont classé tous les secteurs .de dénombrement en
fénctibn d’in;iices constitués selon une approche factorielle, sur la base de la proportion» de
pérsonnes n'ayant pas de certificat d'études secondaires, du rapport emploi/population
(pourcentage de la population en 4ge de trava_iller, qui est effectivement occupée), du
revenu moyen, de la proportion de personnes séparées, divorcées ou veuves, de la
proportion de familles monoparentales et de la proportion de personnes vivant seules [34].
Les aires obteﬁues regroupeﬁt 14167 pfestataires et 28607 adhérents de 5 a 44 ans ayant
acquis au moins un médicament d’asthme. Les médicaments .considérés a cet égard sont

‘principalement les. agonistes B-2 de courte et de longue durée d’action et les

corticostéroides inhalés (liste en annexe 1).
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Variables

L’usage des médicaments est mesuré par trois (3) indicateurs différents au niveau des aires
géographiques: la prévalence d’usage de médicaments antiasthmatiques, 1’intensité par
personne couverte par 1’assurance médicament et l’inteﬁsité par usager. La prévalence
d’usagé de médicaments antiasthmatiques représente la proportion de prestataires et
adhérents ayant acquis durant I’année au moins un des médicaments retenus (en gras dans
I’annexe 1). Pour établir I’intensité de la médication dans une région, la quantité totale de
doses quotidiennes (DDD) dispensées pour I’ensemble des médicaments d’asthme a été
mesurée. Cette quantité a été calculée a partir des ordonnances facturées pour chacun des
médicaments, converties en nombre de doses quotidiennes définies (DDD) en utilisant les
DDD établies pour chaque dénomination commune selon I’OMS [35]. Pour I’intensité par
personne couverte -par I’assurance médicament, le nombre de DDD dispensées a été
rapporté au nombre de personnes concernées dans 1’aire (adhérents et prestataires).
Concernant I’intensité par usager, le dénominateur ne prend en compte que les personnes
concernées dans I’aire, qui ont fait exécuter au moins une ordonnance sur la période
couverte. L’intensité de la médication dans chaque aire géographique a également été
standardisée pour 1’4ge et le sexe par standardisation directe en utilisant la population de la

province du Québec en 2003 comme population de référence.
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Les variables explicatives regroupent les caractéristiques au niveau des aires (pourcentage
d’ordonnances prescrites selon la spécialité des prescripteurs, proportion d’adhérents et de
prestataires, indices de défavorisation matérielle et sociale (Pampalon), milieu de résidence)
et les caractéristiques au niveau des régions (densité médicale, taux d’hospit_alisation pour
asthme, tabagisme, et niveau de pollution). Les indices de défaverisation par aire
représentent la moyer‘me des indices de chaque CLSC faisant partie de ’aire. Ils ont été
catégorisés de fagon empirique mais arbitraire en considérant le décile milieu (50). Le
milieu de résidence (urbain/ rural) est défini selon la taille et la densité de la population
conformément aux critéres décrits dans le lexique des codes géographiques du Québec [3.6].
Les taux d’hospitalisation pour I’année 2003 ont été calculés a 1’aide des données
d’hospitalisation avec diagnostic principal d’asthme (code 493-0 a 493-9, CIM 9), extraites
de MedEcho, rapportés a ’ensemble de la population de la région sociosanitaire. Ces taux
ont également été dichotomisés en tenant compte de la moyenne provinciale. La densité
médicale est basée sur le nombre de médecins (omnipraticien§ et tous lés spécialistes) par
région au Québec en 2003 [37]. Pour ces variables de niveau régionale (densité médicale,
taux d’hospitalisation et tabagisme), le dénominateur utilisé est la- polpulation. générale des
différentes régions [38]. Quant au tabagisme, il s’agit de la prévalence dans la région
sociosanitaire des personnes de 12 ans et plus fumant occasionnellement ou réguliéremgnt
selon PESCC en 2003. Le point de coupure utilisé pour catégoriser cette variable est
également la moyenne provincialé. Les do.nnées sur la pollution portent uniquement sur

’ozone pour ’année 2003. Nous avons pour ce faire calculé une moyenne pondérée des
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statistiques annuelles de surveillance de la qualité de l'air au Québec du Ministére du
Développement Durable, de I'Environnement et des Parcs. En effet, a 1’aide de plusieurs
stations dans différentes municipalités, le service de linformation sur le milieu
atmosphérique du ministére collecte de fag:bn quotidienpe le niveau de divers polluants, en
fait 1a compilation et produit des rnoyennesva.nnuelles [23]. Concernant le niveau d’ozone et
la densité médicale, les moyennes provinciales ne permettaient pas d’obtenir des catégories
ayant des effectifs suffisants. La catégorisation a donc été faite selon des criteres

statistiques, notamment sur la base de la distribution de ces variables.

“Analyse

Pour commencer, des analyses descriptiyes (moyenne et pourcentage) ainsi que des
analyses bivariées (coefficient dé corrélation et comparaison des moyennes) ont été’
effectuées, séparément ‘pour cﬁaque niveau de variables (aires et régions). Par la suite,
considérant la structure de nos données, nous avons recours aﬁ modéleb d’analyse
multiniveaux préconisé pour étudier I’effet de facteurs é différents niveaux d’action [39].
Les anélyses effectuées respectent donc la hiérarchie des variables (aires nichées dans les
. régions). Il s’agit notamment d’une régression a 2 niveaux, n’intégrant pas le niveau
individuel. Cependant les caractéristiques principales des individus sont considérées
implicitement au niveau des aires puisque nous utilisons des mesures standardisées selon

I’age et le sexe de la population de la province de Québec en 2003.
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Toutes les variables explicatives ont été incluses dans chaque modéle. Par ailleurs, la
prévalence d’uéage a été incluse comme facteur explicatif dans la modélisation de
_ I'intensité de la médication (par personne et par usager).
Pour chaque variable dépendante, nous avons choisi de présenter 2 modéles de régression,
sans. (modele 1) et avec (modéle 2) le niveau d’ozone dans la région, & cause du
pourcentage €levé de données manquantes pour cette variable. Pour le modéle contenant le
niveau d’ozone, les analyses concernent uniquement 12 ‘régions (67 aifes) pour lesquelles
nous disposons de 1’information.
Les éléments-clés a interpréter sont les effets fixes (coefficients) pour chacune des variables
~explicatives et les effets aléatoires (varianées) au niveau des aires et des régions. Le seuil
d’erreur est fixé a 0,05 pour juger de la signiﬁéation statistique des associations. Enfin, le
coefficient de détermination (R2) permettra d’apprécier la contribution générale de chaéun
des niveaux dans |’explication des varianbes. Par ailleurs, considérant la téille de nos
échantilléns de niveaux 1 et 2, la puissance statistique est plut6t faible; elle devrait se situer
entre 5 et 50% pour un effet ("effect size") variapt de 0,15 a 0,80 [40].
Les analysés descriptives et bivariées ont été faites & 1’aide du logiciel SPSS et la régression
linéaire multi-niveau [39] a I’aide de MLWin. Nous avons basé no.s; analyses sur le modeéle

robuste de déviance RIGLS [41].
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Résultats

En 2003, la prévalence d’usage de médicaments pour I’asthme par les personnes de 5-44
ans, couvertes parlle régime public d’assurance médicaments, s’élevait a4 5,7% pour la
province du Québec, variant de 3,8% a 8,4% selon les aires. L’intensité standardisée de la
~ médication était de 1,8 4 6,1 DDD par personne couverte, soit 3,8 DDD en moyenne. Chez
les usagers, elle variait d’une aire a 1’autre de 81,8 a 171,8 DDD, avec en moyenne 130,1

DDD par usager (+ 15,7).

Les caractéristiques des'. aires et des régions sont décrites dans le Tableau IX. Dans la
plupart des aires, la majorité des ordonnances ont été prescrites par des omnipraticiens. Les
analyseé bivariées .révélent que la proportion des ordonnances rédigées par les
omnipraticiens est positivement liée a I’ensemble des mesures de médication.alors que
I’association est négative pour ce qui est des ordonnances prescrites par les allergologues et
pneumologues. Aussi, quelque soit I’indicateur utilisé, le niveau de médication est moins
élevé en milieu urbain qu’en milieu rural. Par ailleurs, lorsque la défavorisation matérielle
est élevée, la prévalence d’usage et I'intensité de 1a médication par personne couverte le
sont également. Au niveau régional, le taux d’hospitalisation est significativement et
positivement li¢ a I’intensité de médication par usager mais pas a I’intensité par peréOnne

couverte ou a la prévalence d’usage. (Tableau IX).



Tableau IX: Associations bivariées entre la médication par aire et les variables explicatives a I’étude

Prévalence d’usage

Corrélation

Niveau de

hiérarchie Variables explicatives
Prévalence d’usage (%)
% d’ordonnances prescrites par omnipraticien
% d’ordonnances prescrites par allergologue/

pneumologue

% d’ordonnances prescrites par pédiatre
Proportion d’adhérents
Proportion de prestataires

Aires

(n=73)

P value

- 027
@ 0,01

0,12

NA
<0,001

0,002

0,050
0,306

0,899

Moyenne (ET)

P value

Défavorisation matérielle

Indice <50 0,055 (0,01)

Indice > 50 0,062 (0,01)
Défavorisatioﬁ sociale

Indice <50 0,061 (0,01)

Indice > 50 A 0,056 (0,01)

0,003

0,063

DD Dipargpersonne

DDD par usager
Corrélaﬁon P valﬁe
0,39 0,001
0,27 0,023
-0,25 0,034
-0,09 0,455
-0,11 0,345
-0,20' 0,087
Moyenne (ET) P value

0,132
126,6 (13,5)
132,4(16,9)

0,262
131,8 (17,5)
127,5 (12,6)




Milieu de résidence
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Prévalence d’usage

0,063 (0,01)

0,054 (0,01)

Densité médicale

Taux d’hospitalisation®

<45/ 100 000 habitants

" Régions

®=15) Tabagisme?

" Niveau moyen d’ozone

> 45 / 100 000 habitants

0,054 (0,02)

0,056 (0,01)

0,062 (0,01)

<29% 0,059 (0,01)
>29% 0,059 (0,01)
0,055 (0,01)
0,061 (0,01)

0,062 (0,01) -

DDD par usager
<0,001 0,001
135,4 (13,8)
122,7 (15,7)
0,548 0,653
134,5 (11,1)
1304 (12,1)
0,489 0,002
126,2 (6,1)
. 141,7 (9,8)
0,867 - 0,174
132,9 (7,16)
133,9 (14,2)
0,068 0,799
125,7(7,9)
136,9 (10,3)

'Densité de la population > 400 habitants/km?
¥ Le point de coupure correspond  la moyenne provinciale
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Une grande part des vaﬁations geographiques de la prévalence d’usage et de 1'intensité est
au niveau des aires eiles-mé‘mes, principalement dans le cas de l’inténsité par usager. La
variance au niveau des régions n’est en général pas statistiquement significative mais elle
est toutefois non négligeable. (Tableau X a Tableau XII). Les effets aléatoires n’étant pas
signiﬁcaﬁfs, seuls les effets fixes des différentes variables explicatives ont été estimés.

La structure des déterminants significatifs différe selon la mesure de médication utilisée.
Pour ce qui est de la prévalence d’usage, la proportion des prestataires, lé prévalence du
tabagisme et dans une moindre mesure le type de milieu (urbain vs rural) et la densité
médicale sont des facteurs de différenciation (Tableau X). En effet, on observe une
prévalence sigrﬁﬁcativement plus élevée dans les aires ou la proportion de prestataires .et la
prévalence du tabagisme sont élevées. Cette prévaienqe d’usage est plus faible en milieu
urbain ou lorsque la densité médicale est de deux médecins ou plus par 1000 habitants.

Le taux d’hospitalisa;jon est positivement associé a 1’intensité de 1a médication par usager -

et par personne couverte (Tableau XI et Tableau XII). Par ailleurs 1’intensité par personne

augmente significativement avec la prévalence d’usage. -
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Tableau X: Déterminants des variations géographiques de la prévalence d’usage des médicaments

d’asthme
Indicateurs . . Modéle initial Modéle 1 (sans Modzéle 2 (avec
(constante) (n=73) ozone) (n=73) ozone) (n=67)
coefficient (ET) coefficient (ET) Coefficient (ET)
Effets fixes '
Constante 6,1(0,23) 3,8 (0,97) 6,5 (1,01)
Aires
% d’ordonnances pre;cﬁtes par les omnipraticiens  ---- 0,006 (0,009) 0,009 (0,009)
Défavorisation matérielle .
Indice >50 ---- 0,15 (0,21) 0,13 (0,23)
Deéfavorisation soc_iale
Indice > 50 ---- -0,03 (0,18) -0,11 (0,20)
Milieu de résidence ——-
urbain  ---- -0,45 (0,24) -0,58 (0,23)
Pourcentage d’adhérents - -0,04 (0,02) -0,07 (0,02)
Pourcentage de prestataires 0,08 (0,02) 0,09 (0,02)
Densité médicale
> 2 médecins pour 1000 habitants  --— ;0,64 (0,45) -1,17 (0,27)
Taux d’hospitalisation
Elevé (> 45/100000) - 0,10 (0,39) 0,32 (0,20)
Tabagisme
Elevé (>29%) - 0,82 (0,38) 0,71 (0,20)
Niveau moyen d’ozone
Elevé (>25ppb) — 0,11 (0,22)
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Effets aléatoires

Estimation de la variance

Aires (eg) 0,52 (0,10) 0,33 (0,06) 0,41 (0,07)
Régions (1) 0,66 (0,30) 0,38 (0,18) 0,0 (0,0)
Yariance expliguée (R?)
Aires - 36,5% 21,1%
Régions ---- 42,4% 100,0%
Ajustement du modéle (MCMC DIC) 174,10 156,23 143,33

MCMC DIC : Markov Chain Monte Carlo Deviance Information Criterion




229

Tableau XI: Déterminants des variations géographiques de I’intensité de médication par

personne couverte

Pc;urcentage d’adhérents
Pourcentage de prestataires
Répions
Densité médicale

> 2 médecins pour 1000 habitants
Taux d’hospitalisation

Elevé (> 45/ 100 000)

Tabagisme

Elevé (>29%)

-0,01 (0,01)
0,03 (0,01)
-0,09 (0,14)
0,23 (0,10)

0,14 (0,11)

Indicateurs Modéle initial Modele 1 (sans Modele 2 (avec
(constante) (n=73) ozone) (n=73) ozone) (n= 67)
coefficient (ET) coefficient (ET) coefficient @D
' Efl’éts' fixes
Constante 3,97 (0,18) -0,24 (0,53) -0,65 (0,68)
Aires
Prévalence d’usage - 0,68 (0,06) 0,68 (0,07)
% d’ordonnances prescrites par les omnipraticiens —— 0,001 (0,005) 0,003 (0,005j
Défavorisation matérielle -
Indice >50 0,06 (0,12) 0,11(0,12)
Défavorisation sociale
Indice > 50 . 0,03 (0,11) 0,05 (0,11)
Milieu de résidence
urbain  ---- -0,27 (0,13) -0,19 (0,13)

-0,01 (0,01)
0,02 (0,01)
0,04 (0,16)
0,23 (0,10)

0,17 (0,12)
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Niveau moyen d’ozone

Elevé (> 25 ppb)

0,15(0,12)

Effets aléatoires

Estimation de la variance

Aires (eg;) 0,49 (0,09) 0,12.(0,02) 0,12 (0,02)
Régions (ko) 0,40 (0,20) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00)
Variance expliquée (R?)
Aires - 75,5% 75,5%
Régions ---- 100,0% 100,0%
Aiustemént du modéle (MCMC DIC) 169,64 78,8 72,0
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Tableau XII: Déterminants des variations géographiques de I’intensité de la médication par

usager

Indicateurs

Modéle initial

(constante) (ﬁ= 73)

Modéle 1 (sans

ozone) (n= 73)

Modéle 2 (avec

ozone) (n= 67)

coefficient (ET) coefficient (ET) coefficient (ET)
Effets fixes
Constante 132,3 (2,5) 116,6 (22,0) 100,3 (28,3)
Aires
Prévalence d’usage (%) 2,8(2,3) 2,82,7)
% d’ordonnances prescrites par les omnipraticiens —— 0,12 (0,20) 0,22 (0,21)
Défavorisation matérielle -
Indice >50 1,7(48) 3,4(49)
Défavorisation sociale .
Indice > 50 2,041 3,4(4.2)
Milieu de résidence
Urbain | ---- -14(5,2) -42(5,3)
Pourcentage d’adhérents -0,64 (0,39) -0,65 (0,46)
Pourcentage de prestataires 0,10 (0,50) -0,17 (0,53)
Densité médicale
> 2 médecins pour 1000 habitants | ---- 2,5 (6,0) 8,1(7,2)
Taux d’hospitalisation
Elevé (> 45/ 100 000) | - 10,0 (4,6) 10,5 (5,1)

Tabagisme '

Flevé (>29%) | 1349) 40656)
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Niveau moyen d'ozone
Elevé (> 25 pph) | -—— 9,2 (5,6)
Effets aléatoires Estimation de la variance
’ Aires (eo;) | 198,8 (36,3) 189,2 (34,0) 181,3 (33,9)
Régions (hg) | 42,9 (34,4) 12,8 (19,1) 17,8 21,7)
Variance expliquée (R?)
 Aires | - ' 4,8% 8,8%

Régions | —-- 70,2% 58,5%

Ajustement du modéle (MCMC DIC) 605,71 605,49 555,55

Discussion

Il existe une certaine variabilité géographique dans la médication si I’on considere au‘t'ant la
prévalence d’usage que le nombre de DDD par personne et par usager. Aussi, les analyses
ont montré qu’il exisfe une variance significative au niveau des aires ‘pour ces trois
mesures. En effet, on observe pres de 100 DDD de diffé;'ence par usager entre I’aire ayant
la plus faible intensité de médication et l’aife ayant le niveau de médication le plus élevé.
Dubois et al. [42] ont rapporté peu de variations géographiques dz;ns la prévalence (ie
corticostéroides inhalés pour asthme entre les régions de la Californie. Toutefois, notre
étude porte sur des unités géographiques plus petites permettant ainsi de révéler des
vaﬁations qui pourraient €tre masquées au niveau régional. Comme en témoigne le critére
de déviance (DIC), nos différents modéles permetteht | de bien ajuster les variations

r e ¥ x r ] - * P
. hl
géographiques. Aussi malgré les données manquantes, 1’ajout du niveau moyen d’ozone

1
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contribue a une certaine amélioration du modéle, qui est toutefois non statistiquement
signiﬁcatiye.
Ii convient de noter que les différences dans ’intensité du recours au médicament peuvent
di_fﬁcilement étre dues a la structure d’age et de sexe dans les populations couvertes par le
programme public d’assurance-médicament, puisque ’effet de ces deux variables a été
| controlé par une standardisation directe basée sur la structure de la population provinciale
en 2003. |
Les variables retenues n’ont pas le méme impact selon que 1’on s’intéresse a la prévalence
ou a I’intensité de 1'usage des médicaments. Cela témoigne du fait que dans I’analyse des
variations géographiques, il est importanf de bien définir le phénoméne sous sufveillance
afin de bien le comprendre et mieux guider les actions. Aussi, il est brimbrdial d’identifier
laquelle des estimations d’un phénoméne donné se préte niieux aux comparaisons entre les
petites aires [43].
Il n’est pas surprenant que la prévalence d’usage soit associée essentiéllement au type de
milieu,  la densité médicale, a la prévalence du tabagisme et non au taux d’hospitalisation.
Cela témoigne du fait que cet indicateur refléte plutdt la prévalence du probléme, en plus de
donner une idée de la probabilité d’avoir ou non une ordonnance. Ainsi un facteur de risque
expliquant les variations dans la prévalence est bien le tabagisme. Lemiére et Boulet [28]
font ressortir dans leur revue d’articles le lien entre asthme et tabac. Ces auteurs observent
que le fait de fumer est lié 4 une augmentation de la morbidité de I’asthme et contribue a

altérer ’effet des corticostéroides. L’accessibilité aux ressources a travers la densité
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médicale et le milieu de résidence traduit des différences dans la prise en charge ou la
maitrise du probléme. Des études ont montré que le fait d’avoir un suivi ambulatoire
régulier, notamment un accés a un médecin traitant, permet de mieux contrdler 1’asthme
chez des enfants asthmatiques [44, 45]. Toutefois, la prévalence d’usage n’intégre pas la
dimensioh d’intensité de la médication et dépend ainsi moins de la sévérité. Se limiter &
cette mesure pour la description des variations géographiques pourrait étre insuffisant;
d’ou la pertinence de s’intéresser a 1’intensité de la médication.

La prévalence d’usage est associée a ’intensité de la médication par personne mais ne
I’explique pas entiérement. En effet, comme le mentionnait Wenneberg [43], plusieurs
études ont montré que la morbidité ne peut expliquer le degré de variation dans I'utilisation
des services de santé entre les aires mais que d’autres facteurs existent, tels que le jugement
clinique et les ressources. [23-26] Dans le domaine de I’asthme, on a mis en éviden;:e que
les lignes directrices de traitement ne sont pas toujours respectées [14, 46-48]. Les
variations géographiques dans le recours aux médicaments d’asthme pourraient donc étre le
reflet des variations dans la tendance a respecter ces lignes directrices. Toutefois, I’'impact
du taux d’hospitalisation suggére un lien entre la sévérité et I’usage plus important de
médicaments. Dans ce cas, les aires présentant des niveaux de médication élevée devraient
attirer ’attention puisqué ce serait des endroits ayant plus de besoins et nécessitant des
actions pour une meilleure maitrise de I’asthme.

Lorsque nous recourons a ’intensité de la médiéation par usager, qui est corrigée pour la

prévalence d’usage, on note qu’elle augmente avec le taux d’hospitalisation. Cette
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association peut également étre due au fait que le taux d’hospitalisation refléte la sévérité
globale de la maladie dans la région et que le recours a la médication est plus intense en
raison d’un asthme plus sévére [19, 20, 49]. Par ailleurs le taux d’hospitalisation pourrait
refléter un mauvais usage de la médication [50], notamment une sur-utilisation des B2
agonistes et une sous-utilisation des corticostéroides. 11 ser.ait donc utile dans le futur de
distinguer dans I’intensité de la consommation ce qui est le fait d’une consommation élevée
d’agonistes B2 et d’une consdmmation élevée de corticostéroides.

Une grande part des variations géographiques de la medication par usager demeure
inexpliquée et seul le taux d’hospitalisation en capte une infime partie. Outre la sévérité que
pourrait traduire les taux d’hospitalisation, il pourrait donc exister d’autres caractéristiques
physiques des aires pour apprécier ces variations inexpliquées. Par exemple, des aspects
plus difficiles a incorporer a ce niveau d’analyse, tels le comportement des patients ou des
professionnels, poutraient étre a I’origine des variations observéés [21]. |

Ces résultats sont intéressants mais les analyses effectuées ne sont pas sans limites. Tout
d’abord la puissance de nos analyses est assez faible vu le nombre relativement petit des
aires géographiques étudiées et le nombre de variables explicatives incluses. C’est ce qui
ressort du critére de déviance qui, dans le cas de 1’intensité par usager, diminue trés peu.
Cela pourrait expliquer que, contrairement 4 nos attentes, il y ait peu de variables
significativement liées aux différences dans l’usage des médicaments. Aussi, I’étude de

petites aires géographiques est assez difficile notamment a cause de la constitution des aires
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[51] et il a donc fallu faire un équilibre entre le nombre d’aires, leur taille et leur pertinence
conceptuelle pour aboutir a 1’effectif de 73 aires dans 1’ensemble de la province.

En outre, il faudrait faire attention a la généralisation de 1’étude car la population étudiée
peut étre différente de la population générale puisqu’il s’a'git des prestataires de I’assistance
emploi et des adhérents au régime d’assurance médicaments. Cependant, nos conclusions
demeurent utiles pour deux raisons. Non seulement ces deux sous-populations ont des
besoins dont le systéme de santé doit tenir compte mais en plus, nous avons controlé dans
nos analyses la proportion de ces bénéficiaires dans les différentes régions.

Une autre limite concerne la mesure de la pollution environnementale. En effet, pour des
raisons de disponibilités de données, nous avons uniquement eu recours au niveau moyen
_ d’ozone bien qu’il y ait plusieurs autres polluants reconnus pour leur impact suf ’asthme
[22, 24, 25, 52]. Aussi, ces polluants de 1’air contribuent & une augmentation des visites a
l’mgence et 'des hospitalisations pour asthme [22, 25]. Trasande et Thurston [25]
mentionnent une association significative entre 1’exposition a I’ozone et 1’augmentation de
I’utilisation des médicaments de secours. Il est donc surprenant que la moyenne d’ozone
n’ait pas d’impact statistiquement significatif dgms nos analyses ; suggérant plus ou moins
la possibilité d’un biais dans la mesure de ce polluant. En effet cette estimation moyenne au
~ niveau régional est basée sur des mesures joumaliéfes provenant de différentes stations qui
ne couvrent pas nécessairement tout le territoire. Aussi, une telle moyenne a ses limites
puisqu’elle ne refléte pas la réalité quotidienne de la pollution a laquelle les individus ont

pu étre exposes.
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Néanmoins, notre intérét était de comprendre les variations géographiques et non
d’expliquer I’ampleur de la médication au niveau individuel. Et nous avons été en mesure
de prendre en compte la structure hiérarchique de nos données en faisant la part des choses
entre les aires et les régions dans lesquelles elles se trouvent. Ainsi, malgré certaines
limites, les conclusions pourraient servir pour des recommandations globales au niveau

régional.

Conclusion

Nous pouvons conclure que plusieurs facteurs jouent un role importqnt dans la
compréhension des variations géographiques de la médication. Bien que nous ne soyons
pas en mesure d’expliquer entiérement ces variations géographiques de la médication, ‘il est
pertinent de prendre en considération la sévérité pour mieux apprécier le role d’autres
facteurs. Les dimensions de 1’accessibilité et la disponibilité des ressources médicales
pourraient selon le cas jouer un rble important dans 1’acquisition des médicaments et
I’ampleur de 1’usage.

En outre, l’impaét non significatif de la défavorisation matérielle et sociale sur la
prévalence d’usage pourrait s’expliquer par le type de population étudiée. Etant donné qu'il
s’agit essentiellement des bénéficiaires de 1’assurange- médicaments, ils ont donc tous plus
ou moins la méme probabilité ou la méme facilité q’obtenir les médicaments qui leur sont

By

prescrits méme s'ils n’ont pas des niveaux identiques de défavorisation. Cela constitue un
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aspect positif supportant la pertinence d’avoir accés a un régime public d’assurance-
médicament quel que soit le niveau socio-écohomique. Cependant au-dela de la capacité de -
se procurer les médicaments, les prestataires peuvent avoir des comportements a risque et
donc induire des Qariations géographiques selon leur pourcentage dans un endroit donné.
Sur le plan méthodbldgique pour ’appréciation des variations ge'ographiques,' cette étude
nous permet de discuter de la pertinence des mesures de médication selon les objectifs
visés. Ainsi, si I’on s’intéresse a l’intensité de la médication et que 1’objectif est de
connaitre les variations indépendamment de la probabilité d’exécuter une ordonnance, il
nous apparait plus opportun d’utiliser la mesure d’intensité par usager. Par contre, pour
avoir un apercu global autant de la prévalence que I’ampleur de I’usage, I’intensité par
personne semble plus appropriée puisqu’elle rend aussi éompte de la différence dans la
prévalence d’usage. Il serait aﬁssi intéressgnt de regarder les différences en termes de
conformité aux. lignes directrices d’autant plus que ces écarts peuvent se traduire par un
effet négatif sur la maitrise de 1’asthme et donc sur ’utilisation des services et les résultats
de santé [12, 18, 50, 53].

Cette étude des variations géographiques contribue a la surveillance de 1’asthme,
notamment en ce qui concerne Iutilisation des services pharmaceutiques pour ce probléme
de santé. L’approche d’analyse géographique utilisée permet d’identifier certains endroits
qui semblent étre sujets a des problémes plus importants de prévalence et prise en charge de
I’asthme. Aussi, bien que non exhaustifs, les facteurs explicatifs identifiés dans notre

analyse pourraient aider a orienter les actions en vue de la prise en charge de 1’asthme. En
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effet, les résultats confirment la nécessité d’agir dans le milieu de vie des personnes
asthmatiques pour une meilleure maitrise de leur état de santé. L’acces a des ressources
médicales suffisantes pafait également nécessaire pour éviter que la situation des patients

ne se dégrade.
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DISCUSSION GENERALE

Aspects importants pour une surveillance basée sur les données

de réclamations dans le cas des maladies chroniques

L’objectif général de cette thése était de proposer une approche pour la surveillance en
‘ santé publique a 1’.aide des données de réclamations médicales et pha.rmaceutiqﬁes. La
surveillance de la santé et de ses déterminants_ constitue une activité importante en santé
publique [1, 2] puisqu’elle permet d’identifier les besoins a travers le recueil périodique
d’informations et de guider les actions par 1’analyse, I’interprétation des données, et la
diffusion des résultats clés. Il convient donc de mettre en application des activités, entre
autres pour détecter les problémes en émergence ou identifier des aspects ou zones
prioritaires pour I’action [2] en vue de répondre aux objectifs de la surveillance. Cette
activité primordiale se doit donc d’étre bien cemée autant dans son érocessus que
concernant les nombreux défis qu’elle présente. Pourtant peu d’écrits fournissent une vue
globale de la surveillance. C’est pourquoi a travers nos réflexions, nous avons tenté de
proposer un modéle présentant non seulement les activités entrant en ligne de compte dans
la surveillance en santé publique, mais mettant également 1’accent sur les défis et les
interactions entre les différentes composantes de la surveillance. Ce modéle se veut

dynamique non seulement parce qu’il présente des concepts généraux pouvant étre adaptés
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selon les besoins mais en plus parce qu’il suppose une interaction entre les combosantes;
interactions pouvant également induire des changements au fil des activités. Il se positionﬂe
comme un guide pour I’élaboration et le fonctionnement des systémes de surveillance. En
outre, les gestionnaires sont invités & prendre conscience de la nécessité de Pévaluation au
ceur de tout systtme de surveillance, qui permettrait ainsi d’ajuster les différentes

composantes du systéme.

Bien que le modeéle proposé se préte a la surveillance de fagon générale, il importe de tenir
compte des spécificités qu’il pourrait y avoir selon qu’il s’agit de surveillance de maladjes
infectieuses ou de maladies vchroﬁiques. En effet, que ce soit pour la constitution des
données ou la diffusion des résultats en vue de la prise de décision, la surveillance des
maladies chr_oﬁiques se distingue de celles des maladies infectieuses notamment a cause du
caractére latent et de la durée a vie de ce genre de maladies. Dans le cas ‘des maladies
infectieusés,"ce sont sou;rent des systémes actifs allant a la recherche des cas quj sont mis
en place. Ces systémes peuvent étre cofliteux tant en ressources humaines, matérielles qﬁe
financiéres. Au Canada, il existe plusieurs maladies transmissibles dites a déclaration
obligatoire pour lesquelles il est donc possible d’obtenir des informations en temps réel
pour en effectuer la surveillance. Dans le cas des maladies chroniques, la surveillance |
constitue une activité relativement récente, qui a débuté au 20° siécle. Plus récemment en

2003, I’OMS a procédé au lancement d’un instrument de surveillance des facteurs de
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risques pour lutter contre 1’épidémie mondiale des maladies chroniqués [3]. Au Canada, il
existe divers registres, notamment le registre du cancer permettant d’effectuer la
surveillance de cette maladie a partir des données du systéme national de déclaration des
cas de cancer établi en 1969 [4]. Toutefois un tel systéme n’existe pas et ne pourrait pas
étre mis en ceuvre pour tous les problémes chroniques. C’est pourquoi les données
administratives et les données de réclamations médicales et pharmaceutiques recueillies de
fagon routiniére constituent une alternative intéressante pour surmonter certains défis de la
surveillance, téls que la difficulté d’avoir des données en temps opportun et 4 moindre cout;
ou encore d’obtenir de-larges échantillons pour faire des comparaisons entre sous-groupes
ou aires géographiques [5-11]. Les données de réclamations sont disponibles et offrent la
possibilité de défecter et de suivre la présence de problémes de santé pour autant que I’on
établisse une fagon d’identifier les cas qui, tout en respectant les possibilités des données,
éermettent de répondre aux objectifs de la surveillance. Comme nous 1’avons illustré dans'
le cas de I’asthme, 1’on pourrait définir des algorithmes permettant d’identiﬁef a I’aide des
données de réclamations, les cas pour la surveillance d’un probléme donné. Dans le méme
ordre d’idée, Young [8] rapporte que les taux d’incidence et de prévalence du diabéte
e’tablis a paxﬁr des données administratives, sont similaires aux taux détermin€s sur la base
des données auto-rapportées dans les enquétes nationales au Canada et aux Etats-Unis.
Dans leur revue de littérature, Toren et al [12] rapportent plusieurs études portant sur la
validation de 1’asthme auto-rapporté mais concluent qu’il n’y a pas de définition

opérationnelle basée sur les questionnaires qui fasse consensus.
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Le travail effectué dans cette thése prend I’asthme pour cas d’espéce afin de démontrer la
faisabilité et la validité d’une démarche de surveillance basée sur 1es données de
réclamations. Mais la démarche utilisée dans le cadre de cette thése est peut-Etre applicable
a d’autres états de santé chroniques qui pourraient €tre reflétés par le recours a des
médicaments assei spéciﬁqueé. Dans le cadre du modéle de surveillance que nous
proposons, si leés données dé réclamations constituent la source d’informations utilisée, il
importe de réfléchir a la conceptualisation des définitions de cas dés le début du processus,
c’est-d-dire au moment de I’identification des besoins et objectifs de ladite surveillance, et

ce afin de retenir la définition qui serait la mieux adaptée au probléme étudié.

Dans le cas de I’asthme, nos réflexions ont permis d’aboutir 4 la proposition de définitions
qui pourraient étre utilisées selon I’intérét que I’on a. En effet, une des définitions retenues
implique a la fois les réclamations pharmaceutiques et médicales. Ce faisant, une
surveillance basée sur cette définition favorise 1identification des personnes souffrant
d’asthme dont le probléme est sous supervision active. Cela permettra de préndre des
décisions basée§ sur les besoins plus ponctuels concernant la prise en charge et le contréle
de I’asthme. Par contre, si I’on recourt 4 la définition basée uniquement sur les
médicaments et en particulier sur ’acquisition d’une seule ordonnance, on aurait une idée

’plus globale de ’'ampleur du probléme indifféremment d’un suivi médical actif &4 une
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période donnée. Cette définition serait plus utile pour des décisions concernant la maitrise
de la maladie a long terme et des efforts de prise en charge ne se limitant pas uniquement a

la régulation des symptomes et crises ponctuelles.

La démarche que‘nous avons utilisée pour I’identification et la validation des estimations
nous permet de conclure qu’il peut étre pertinent de recourir aux données de réclamations
de la RAMQ pour effectuer la surveillance de qerfaines maladies chroniciues telles que‘
I’asthme, puisque ces données permetteht d’identifier I’ampleur des problémes et leurs

variations dans 1’espace.

Dans le cas de 1’asthme, il apparait évident que devant I’incertitude sur les diagnostics
conteﬁus dans les réclamations médicales, les données sur les meédicaments sont
intéressantes, voire méme plus prometteuses. En effet, selon le probléme de santé, la
validité des diagnostics apparaissant aux réclamations est assez variable [13, 14]. Il faut
comprendre que les réclamations ne constituent pas des dossiers médicaux utilisés pour la
gestion de la maladie. Ainsi Losina e% al [15] conclﬁent qu’il existe des erreurs fréquentes
dans la codification des diagnostics contenus dans les fiches de ré»clamations médicales.
Concemant les médicaments, Kirking et al [16] ont comparé€ les données de réclamations
pharmaceutiques aux dossiers médicaux dans le souci d’évaluer dans quelle mesure ces
réclamations pourraient permettre de documenter la médication prescrite. Ainsi, ils trouvent
qu’il existe dans les réclamations, plus d’ordonnances pour lesquelles on a de I’information

que dans les dossiers médicaux. De méme, Tamblyn et al [13] constatent que les banques
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de la Régie d’ Assurance-maladie  du Québec (RAMQ) sur les réclamations

'

pharmaceutiques fournissent des informations assez exactes et remarquablement complétes

pour les médicaments dispensés aux personnes dgées québécoises. .

Quoiqu’il en soit, lorsque les données de réclamations pharmaceutiqués sont utilisées pour
les estimations, il faut étre conscient des limites que peuvent avoir ces données. En effet,
les réclamations pharmaéeutiques pour un meédicament donné ne correspondent pas
toujours a un diagnostic identifiable en raison notamment des indications multiples. Ainsi
un antidépresseur tricyclique peut é&tre utilisé a la fois pour le traitement de dépressidn etle
traitement de la douleur [17]. L’utilisatign des données sur 1’acquisition des médicaments
pour la surveillance d’un prébléme donné n’est donc possible que si ’on peut identifier des
médicaments assez spécifiques au traitement de ce probléme comme dans le cas de
I’asthme chez les 5-45 ans, du diabéte, de I’hypothyroidie, etc. En effet, la sensibilité et la
spécificité des ordonnances pour estimer la prévalence d’asthme ou du diabéte par exemple
sont d’autant plus élevées que 1’on a recourt a des’ médicaments jugés spécifiques a ces
maladies [14, 18]. Par ailleurs, un médicament prescrit pour une indication inapproprié¢e
peut donner une information trompeuse. Enfin comme pour les réclamations de visitesr
meédicales, les réclamations de médicaments sont liées non seuiement a la prévalence de la

maladie mais aussi a la fagon de la prendre en charge. Le constat fait par Naureckas et al
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[19] confirme ce lien pui.squ’ils obse&ent une association significative entre I'utilisation
des ‘agonistes beta-2 a courte action et les visites a ’'urgence ou les hospitalisations. Ainsi,
ies variations géographiques du recours aux médicaments peuvent traduire a la fois la
prévalence et la prise en charge. Et il h’est pas évident de distinguer ces deux aspects
puisque les réclamations pharmaceutiques impliquent ﬁon seulement 1’état de santé mais
également qu’une ordonnance soit prescrite par un professionnel et que les patients‘
adhérent au traitement. Le tout est donc de définir I’algorithme le plus adéquat pour la

réalité que I’on désire mesurer et d’étre conscient de ses limites.

Dans 1;3 cas de I’asthme, 1’algorithme basé uniquement sur les médicaments (définition A)
nous a permis de mettre en évidence des différences entre les régions et entre des aires
géographiques plus petites pour ce qui est de la prévalence d’usage et de 1’intensité du
recours aux médicaments. L usage des antiasthmatiques concernait 5,7% la population en
2003, passant de 3,8 & 8,4% selon les aires. A D’instar de plusieurs autres études sur
I’utilisation des médicaments [20-23], nous avons trouvé que les agonistes 32 a courte
action inhalés (B2CAI) et les corticostéroides inhalés (CSI) sont les médicaments les plus
prescrits. Considérant les moyennes annuelles d’antiaéthmatiques par utilisateur, 122 DDD
ont été exécutées (soit 81 a 162 DDD selon les aires). Ainsi, certaines unités géographiques
ont des moyennes de DDD de 1 a 33% au dessus de la moyenne provinciale tandis que

d’autres sont 1 a 37% en dessous de la moyenne du Québec.
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Bien Yque la démarche n’ait pas été réalisée pour la définition basée a la fois sur les
médicaments et les services médicaux, nous pouvons imaginer que les variations pourraient
étre différentes puisqu’il s’agit d’un concept différent.

En somme, les estimateurs produits a4 ’aide de données de réclamations demeurent
intéressants et utiles mais peuvent étre difficiles a interpréter. C’est pourquoi, outre les
efforts & faire pour bien définir les cas, une connaissance des caractéristiques, des
déterminants et du traitement du probléme sous surveillance est primordiale, afin de mieux

interpréter son ampleur et ses variations.

Dans le regroupement des aires contigués, nous avons taché d’obtenir des aires homogenes,
en évitant de regrouper des territoires ayant des populations trés différéntes. Nous avons
choisi deux critéres d’homogénéité: d’une part le critére de défavorisation matérielle et
sociale qui pourrait étre un facteur associé aux comportements de médication et d’autre
part, la répartition des prestataires et adhérents dans les territoires de CLSC étant donné que
ces caractéristiques démographiques sont associées a la prévalence de I’asthme [22, 24, 25].
Pour avoir une meilleure idée des variations entre les aires qui ne seraient pas influencées
par les variations a l’intérieur de ces aires, certains auteurs [26, 27] ont utilisé une
statistique dite de la variation systématique (systematic component of variation) prenant en
compte ces deux composantes (inter- et intra-aire). En créant des aires relativement

homogénes, il y a des chances qu’on contréle ou réduise un peu, la composante ‘intra-aire’
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de la variation, mettant ainsi I’accent sur les variations entre les aires. Si en outre, le critére
d’homogénéite’ peut étre mis en lien avec les observations. faites, cela peut faciliter
I’interprétation des résultats et guider ’action. Par exemple dans notre cas, pourrait-on dire
que les aires les plus défavorisées affichent les prévalences les plus élevées ou les moins
¢élevées? Si oui, la défavorisation serait un facteur a prendre en considération pour I’action;
sinon, ce critére serait moins pertinent mais toﬁtefois pas inutile. Dans le cas présent, la
défavorisation n’est pas apﬁarue comme étant un facteur de différenciation du niveau de
meédication entrel les airés mais tout au moins, ce critére aura permis de faire un
regroupement de populations issues de territoires de CLSC plus ou moins comparables en
termes de défavorisation.

D’autres critéres auraient pu étre utilisés pour aboutir a l’homogénéifé. Dans le cas de
1’asthme, outre la défavorisation, nous aurions pu nous baser sur la pollution atmosphérique
qui est un déterminant écologique important [28-35] mais cette informafion n’était pas
disponible au niveau des différents territoires.

Quoiqu’il en soit, la condition nécessaire au processus de définition des aires demeure la
contiguité des territoires a ’intérieur d’une région donnée. Ce critére est d’autant pllis
impoﬁmt qu’il peut contribuer a augmenter l’hombgénéité puisque 'on peut aisément
imaginer qﬁe des territoires contigus ont souvent des populations semblables en termes de
risques et peuvent avoir développé des habitudes. semblables en termes de prise en charge

de ce probléme, en supposant que ces territoires se ressemblent en termes de ressources
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sanitaires et systéme de soins. Par ailleurs, de telles aires ont une utilité pratique puisque

leur définition physique permet d’identifier les endroits ou il faudrait agir localement.

L’étude des variations géographiques est utile puisqu’elle permet d’identifier des zones qui»
pourraient étre problématiques et nécessiter une attention particuliére. La cartographie est
une démarche privilégiée en analyse spatiale et utilisée par plusieurs auteufs pour
I’appréciation de variations diverses [36-39]. Elle permet de visualiser la distribution
géographique du phénoméne étudié et d’identifier plus aisément I’emplacement des zones a
cibler. En outre, la.méthode de cartographie que nous avons utilisée est rehaussée par le
recours 5 des petites _aires géographiques. En effet, nous sommes allés au-dela d’une
présentation par région sociosanitaire en.utilisant des aires plus fines définies a Iaide de
différents critéres. Cette technique d’;malyse spatiale (étude des petites aires) a pour but de
faire ressortir des différences géographiques qui pourraient étre masquées dans des groupes
plus grands et hétérogénes [40-44]. Par ailleurs, lorsqu’il est question de comparer des
aires, plusieurs éuteurs recourent a 1’estimation empirique de Bayes afmAde mieux contréler
I’influence des aires trop grandes sur les plus petites et obtenir des rapports stables [27, 38,
39, 45, 46]. Dans notre démarche, nous avons choisi de constituer des aires ayant une taille
minimale afin d’assurer la stabilité de nos estimations et éviter une trop.grande différence

entre les grandes et les petites aires. Ainsi, I’idée était de trouver un juste milieu entre les
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régions (trop grandes pour faire ressortir les différences) et les territoires de CLSC (trop
betits pour fournir des estimations stables).
Cette identification des zones a surveiller n’est cependant pas évidente. Comme le note
Diehr et al. [42], il y a peu de bases théoriques sur ce qui devrait étre considéré comme
variation attendue sous 1’hypothése qu’il n’y a pas de différence (hypothése nulle) lorsque
I’on effectue 1’analyse des petites aires. Il y a d’autant plus de difficultés lorsque
I’incidence du probléme étudié est faible ou que la taille des populations est petite. Un autre
défi serait d’identifier le niveau supposé ‘bon’ pour les comp‘araisons [47]. 1l pourrait dans
ce contexte étre utile d’étudier les variations spatio-temporelles ‘[48], afin d’identifier les
‘changements. dans le temps; au-dela de I’écart par rapport au bon. Ainsi pour un méme lieu,
ces variations temporelles aideraient & détecter une situation problématique ou a évaluer
" ’effet d’une intervention.
Dans le cas de la prévalence d’usage ou I’intensité de la médication d’asthme, I’incertitude
théorique sur le niveau problématique de variation est également présente. C’est pourquoi,
outre les efforts pour une pépulation homogéne et une taille minimale satis'faisante'dans
chaque aire, nous avons opté pour le calcul de ratio de taux et de moyennes standardisés a
l’insfér d’autres études [49]. Ce type de ratio nous a ainsi permis de comparer chacune des
aires a ’ensemble de la province du Québec; en utilisant les intervalles de confiance pour
juger de la signification statistique des différences par rapport au niveau provincial et
identifier les zones plus ou moins problématiques. Pour I’ensemble des aires et en

particulier dans les endroits identifiés comme problématiques, il pourrait y avoir des
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investigations plus poussées afin de mieux comﬁrendre le phénomene. L’identification des
variations entre les aires requiert donc implicitement I’interprétation de ces variations. Dans V
la perspective de la surveillance et de la prise de décision, cette interprétation est nécesséire
afin de mieux cibler les facteurs sur lesquels il faudra agir. Ces facteurs peﬁvent étre
d’ordres mﬁltiples. Aussi, lorsqu’ils impliquent une dimension physique ou géographique,
il existe des techniques avancées d’analyse spatiale qui permettént I’analyse des
associations [37, 38, 43, 44]. Les analyses multiniveaux se prétent bien a ce genre de
problématique et sont d’autant plus pertinentes qu’elles considérent simultanément les
différents objets d’analyse tout en tenant compte de leur structure hiérarchique [43, 50, 51].
Plusieurs auteurs ont utilis¢ les modéles hi¢rarchiques (ou analyses multiniveaux) pour
analyser I’impact de caractéristiques de 1’entourage sur divers indicateurs de santé [26, 34,

46].

Nous avons donc opté pour cette technique d’analyse multiniveaux dans le but d’apprécier
le role de certains facteurs poﬁvant expliquer les vartations du recours a la médication entre
les aires géographiques. Aussi, puisque certaines données n’étaient disponiblés qu’au
nivéau régional, cette technique nous a permis d’évaluer I'impact des caractéristiques des
. aires mais également de prendre en considération le fait que ces derniéres se situent dans
des régions qui ont égalpment des caractéristiques propres. Par ailleurs, il convient de noter
que I’intérét a été d’étudier les variations entre les aires et d’apprécier I’impact éventuel de

certains facteurs environnementaux et socioéconomiques. De ce fait, les conclusions
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s’adressent moins aux individus qu’aux décideurs, dans le but d’élaborer des interventions
locales. Ce serait une erreur de vouloir attribuer aux individus les observations faites dans

nos analyses [52].

Ce'faiéant, dans le cas de 1’asthme, que traduisent les variations géographiques observées?
Il n’est pas aisé de répondre a cette .question de fagon univoque. Nos analyses montrent que
parmi les facteurs étudiés, ce sont le taux d’hospitalisation pour asthme, le milieu de
résidence (rural vs urbain) et le tabagisme qui contribuent a expliquer les variations
géographiques de I’intensité du recours a la_médicatjon au Québec. Il n’est pas surprenant
de constater une 'association positive entre le recours a la médication et I’hospitalisation.
Les données ne révélent pas de lien entre la proportion des divers prescripteurs et 1’usage
de médicaments; contrairement & Wu et al [53] qui observent que la spécialité et I’expertise
des pr‘ofessionnels sont associées a4 une meilleure prise en charge de 1’asthme.
L’accessibilité aux ressources médicales constitue ? également un facteur a considérer |
puisque nous avons noté que’la prévalence d’usage est plus élevée en milieu rural et dans

les aires ayant une faible densité médicale. Ces résultats s’apparentent aux observations

faites par Cox et al [26], qui identifient entre autres le milieu de résidence et le revenu
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commé étant des déterminants des variations observées dans ’usage de stimulants, estimé a
partir des réclamations pharmaceutiques. |

Il convient de noter que les déterminants statistiquement significatifs des variations
étudiées dans cette thése different, selon que 1’indicateur utilisé pour mesurer le recours a la
médication référe a la prévalence d’usage au cours d'une période ou a la quantité utilisée.
Une identiﬁcation adéquate des facteurs expliquant les variations peut aider 4 mieux
(;omprendre également le concept mesuré. Mais notre démarche d’exploration, bien
qu’intéressante, s'est butée a [’insuffisance des informatipns disponibles sur les
caractéristiques des aires étudiées. Nous ne pouvons donc prétendre avoir identifié avec
certitude et de fagon exhaustive les facteurs explicatifs des variations géographiques

observées.

Encore une fois, bien que nous ayons pris I’exemple de 1’asthme, la démarche utilisée serait
pertinente et faisable pour plusieurs autres maladies chroniques présentant des variations
géographiques; que ce soit pour I’exploration et !’interprétation des variations, pour
I’élaboration d’études analytiques ou encore pour [I’identification d’informations
compléméntaires a collecter. A cet effet, rappelons que la surveillance est un processus
cyclique incluant des évaluations périodiques pour faire des ajustements si nécessaire [10].

Ainsi, la définition des cas, I’identification des données et I’ajout d’informations
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supplémentaires se font non séulement au début de la mise en ceuvre mais peuvent étre
réajustés selon les besoins et les observations faites au fil de la surveillance.,

En somme, une éuweillancé basée sur les données de réclamations serait pertinente a divers
égards. Elle présente des contraintes donf ivI faut étre conscient mais constitue un bon
moyen d’avoir une vision certes imparfaite mais tout de méme utile d’un probléme de santé
chronique. En effet, les estimations produites a 1’aide des données de réclamations, ainsi
que 1’exploration des déterminants des variations géographiques, constituent un préalable
intéressant pour 1’interprétation des résultats de surveillance et l’orientation' des décisions

dans I’optique d’une meilleure maitrise du probléme de santé.

Atouts et contraintes de la démarche méthodologique

Les différentes réflexions et les résultats de cette thése ont des retombées intéressantes tant
sur le plan théorique et méthodologique que dans la pratique de la surveillance en santé
publique, principalement la surveillance de ’asthme. Toutefois, la démarche utilisée a fait
ressortir certaines difficultés ou limites dont il faudrait tenir compte dans la mise en ceuvre
d’un systéme de surveillance des maladies chroniques développé a partir de données de
réclamations médicales et pharmaceutiques. Ces difficultés n’empéchent tout de méme pas
de reconnaitre le caractere proﬁettew d’une telle surveillance puisqu’elle permettrait de
surmonter plusieurs défis inhérents & la collecte et ’analyse des données. En effet,

I’élaboration et la validation des définitions de cas est possible grice aux données
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administratives. Ainsi plusieurs auteurs ont élaboré des définitions dans le but d’identifier
des cas d’asthme ou pour mesurer la sévérité .ou la maitrise de 1’asthme a 1’aide des données
administratives [11, 54, 55]. En outre, la disponibilité de telles données nous a permis non
seulement de calculer différents indicateurs de prévalence et d’intensité de I’usage des
médicaments mais €galement de constituer de petites aires utiles a I’analyse des variations

géographiques.

Cependant, les données de récylamations_ étant colligées pour des fins administratives, elles
présentent,  I’instar de la blupart des do.nnées non constituées spécifiquement pour servir a
la surveillance, des contraintes lié€s a la disponibilité de certaines informations et au niveau
de détail de ces informations [56]. En effet, éertaines informations que nous jugions utiles
pour nos analyses étaient inexistantes ou avaient €ét€ collectées pour des unités
géographiques autres que les territoires de CLSC ou les aires que nous avons définies. Par
ailleurs au Québec, les données pharmaceutiques sont restreintes aux prestataires de
I’assistance-emploi et aux adhérénts. En outre, les clés d’identification indiVidpelle ne sont
pas accessibles a tous pour des raisons de confidentialité. Enfin, comme nous 1’avons déja
mentionné, il est nécessaire d’avoir un bon étalon de référence pour la définition et la
validation des cas. Dans le cas de 1’asthme, nous avons utilisé la prévalence rapportée qui,
bien qu’étant souvent utilisée, a une validité qui dépénd de I’expérience et de la subjectivité
oﬁ non des personnes faisant les déclarations.

Ces contraintes ont un certain impact sur la démarche adoptée, les décisions prises et les

conclusions découlant de cette thése.
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® Choix de D’asthme, définitions de cas et stratégie de validation de ces

définitions :

L’asthme a été utilisé comme exemple d’une méthodologie de mesure et d’appréciation des
variations géographiques qui pourrait étre appliquée a d’autres problématiques et contextes.
Ce choix est approprié quand on considére les informations contenues dans les banques
administratives ainsi que les caractéristiques de cette maladie chronique. En effet, 1’asthme
a une prévalence assez élevée et constitue un bon traceur du comportement des patients et
refléte la capacité du systtme de santé d’assurer la prise en charge ambulatoire ou
hospitaliére des cas de maladie. En effet, la prise en charge de I’asthme implique non
seulement 1’adhésion au traitement par les patients mais également le comportement des
professionnels (diagnostic et prescription) et la disponibilité des ressources médicales (par
exemple I’accés 4 un médecin traitant). Aussi, la maitrise de cette maladie a une
composante environnementale qui pourrait suggérer d’agir non seulement au niveau
individuel mais également au niveau local. Par ailleurs, les médicaments utilisés dans le
traitement de 1’asthme sont assez spéciﬁques et peuvent servir a I’identification des

personnes malades.

Il ressort donc de notre démarche que les données de réclamations, notamment les

réclamations pharmaceutiques, peuvent servir a la surveillance de certaines maladies
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chroniques comparables a I’asthme, pour autant qu’une définition de cas valide puisse étre
établie. A ce propos, le choix de la prévalénce rapportée dans 1’enquéte de santé comme
étalon de référence limite quelque peu la validation des définitions de cas proposées
puisque les déclarations faites par les personnes interrogées peuvent étre subjectives et
différer selon la maitrise ou le stade de sévérité de 1’asthme. De ce fait, selon le cas, lés
déclaratiops rapportées pourraient soit sous-estimer ou surestimer la prévalence réelle de
’asthme. Ainsi, nous avons identifié deux définitions de cas selon qu’il s’agit de 1’asthme
rapporté ou des crises et symptomes d’asthme rapportés. La recension des écrits nous a
permis d’élaborer différentes  définitions de cas et, nous avons ensuite procédé a un
processus de validation empirique afin d’identifier la définition la plus appropriée. Une des
méthodes prisées en épidémiologie pour 1’étude de la validité des mesures .demeure
l’estimatiox; de la validité prédictive (sensibilité, spécificité, valeurs prédictives). Toutefois,
les clés d’identification individuelle n’étant pas accessibles pour permettre ie jumelage des
données, il nous a été impossible de calculer ces indicateurs. Nous avons donc utilisé
d’autres critéres soit la corrélation entre les prévalences rapportées et les différentes
définitions, ainsi que les rapports entre les estimatioﬂs provenant de 1’enquéte et celles
basées sur chaque définition. Cette pluralité de critéres est d’autant plus pertinente que les
auteurs conseillent d’utiliser plusieurs méthodes pour la validation d’une mesure [57-60).
Aussi, ils mentionnent que le processus validation devrait inclure les différents types de
validité pour étre complet. Alors méme en absence des valeurs prédictives, le fait que nous

ayons eu recours a la fois a la validité de contenu et a la validité de critére constitue une
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démarche rigoureuse et acceptable. L’intégration des résultats en fonction de ces critéres
retenus nous a amenés a tirer des conclusions intéressantes quant a 1’identification d’uﬁe
définition de cas. Aussi, bien que la corrélation puisse masquef des Biais systématiques [57,
61], ce type de biais ne constitue cependant pas un probléme rﬁajeur dans un contexte de
surveillance. En effet, [’important est que ce biais soit connu, et soit le méme tout le temps
_et partout. Aussi, si ’on a le choix entre plusieurs indicateurs e’quiva}ents, le mieux serait
de choisir celui qui minimise le mieux possible ce biais méme s’il ne 1’élimine bas. Ceci
étant, nous avons retenu ia définition de cas basée uniquement sur les réclamafions
pharmaceutiques qui apparait étre la plus. valide pour donner un apergu global de la

prévalence d’asthme et pas seulement des crises et symptomes.

La démarche proposée reste donc pertinente et pourrait étre appliquée non seulement a
d’autres maladies chroniques en recourant aux données de la RAMQ; mais également a
d’autres banques administratives ailleurs qu’au Québec, rassemblant des données de

réclamations pharmaceutiques et médicales.

e Analyse des variations géographiques :

Les données de réclamations médicales et pharmaceutiques ont permis d’identifier des
définitions de cas pour la surveillance de I’asthme. Cependant, dans ’exploration des
facteurs pouvant expliquer les variations géographiques observées, nous n’avons pas pu

étudier D’effet de certains déterminants potentiels, comme le comportement des
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professionnels et des patients, car les informations nécessaires n’existaient pas dans les
banques de données. Cette contrainte nous oblige a relativiser nos coﬁclusions a propos des
déterminants des variations géographiques. Cependant, il faut admettre que cette étape est
probablement 1’une des plus difficiles a réaliser vu la disponibilité de certainés données.
C’est pourquoi, il convient tout de méme d’effectuer la surveillance & ’aide des données
disponibles et d’aborder autant que possible I’exploration des déterminants dans 1’étape des
analyses. En outre, lors de la phase de diffusion, des discussions pourraient porter sur
I’interprétation des variations. Ainsi, en fonction du probléme adressé, certaines
informations peuvent étre ajoutées a la collecte routiniére des données de réclamations et
contribuer a rehausser ’utilit¢ des banques administratives, pourvu que cette activité

routiniére de collecte ne se trouve pas alourdie.

e Population cible :

La population étudiée dans cette thése est particuliere au Québec. En effet, seuls les
prestataires de 1’assistance-emploi et les adhérents sont couverts par le régime public
d’assurance médicaments dont les fichiers administratifs contiennent nos données d’étude.
En particulier, les prestataires représentent une population spéciale a cause de leur statut
socioéconomique. Aussi, puisque les estimations ont été obtenues a 1’aide d’une moyenne
pondérée de la prévalence chez les adhérents et chez les prestataires, il convient de réfléchir

sur ce que devrait étre la meilleure pondération pour obtenir une estimation se rapprochant
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le plus de la prévalence réelle dans I’ensemble de la population. Pour ce faire, la
connaissance des caractéristiques des prestataires et adhérents et la comparaison avec celles
de la population en général, ou celles des personnes non couvertes en particulier, pourraient

aider a cermer les différences et a guider la pondération.

Il est vrai que la particularité des prestataires de 1’assistance-emploi et dans une certaine
mesure des adhérents, conduit a des limite.s pour la généralisation mais il n’en demeure pas
moins que les conclusions restent adéquates pour ces personnes concernées. En outre,
comme nous |’avons constaté dans nos analyses, il est rassurant de voir que la définition
basée sur les services médicaux pour la population générale a un profil comparable a celle
incluant les services médicaux uniquement chez les personnes couvertes. Par ailleurs, si -
dans l"application de la démarche, I’on recourt a des banques de données qui, contrairement
a celle du programme d’aséurance-médicament administré par la RAMQ, ne se restreignent
pas & une population particuliére, les conclusions seront donc probablement généralisables

a des populations plus larges.

¢ Portée des données administratives :

Enfin, il faut tenir compte de la nature de ce qui est mesuré a 1’aide des données
administratives rapportant |’utilisation de ressources de santé¢ comme les médicaments. En
effet, bien que ces données puissent traduire la prévalence d’un probleéme, elles reflétent en

partie la qualit¢ de la prise en charge qui dépend autant du comportement des
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professionnels que de celui des patients. 11 demeure donc la question de savoir ce que
traduisent les indicateurs basés sur les données de réclamations. C’est pour réfléchir a cette
question, que nous avons jugé opportun de considérer plusieurs mesures de la médication,
en I’occurrence la prévalenc'e d’usage, le nombre de doses quotidiennes définies (DDD) par
personne couverte et par usager. Dans le cas de ’asthme, le nombre de DDD par usager est
moins affecté par la prévalence de la maladie puisqu’il ne concerne que des personnes
ayaht a la base plus ou moins le méme statut car ayant fait la démarche d’acquérir au moins
un médicament pour asthme. Cependant les doses par personne couverte reflétent a la fois
la prévalence et la prise en charge du probléme. Ce faisant, nous constatons que nous
mesurons différents concepts bien qu’étant tous reliés a la médication. Il importe d’en étre
conscients lorsque 1’on recourt aux données de réclaﬁlations et d’utiliser les mesures les
mieux appropriées aux objectifs fixés. Encore une fois, il semble nécessaire.d’avoir. des

informations supplémentaires pour une meilleure interprétation des résultats.

Contributions de la thése

Dans I’ensemble, cette thése pourrait apporter une certaine contribution aux connaissances

et aux pratiques dans le domaine de la surveillance, qu’il convient de relever.
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¢ Un modéele pour la mise en cuvre d’un systéme de surveillance en santé

publique

*

Cette thése s’est intéresség a la question de la surveillance en santé publique appliquée a
des maladies chroniques et utilisant des bases de données sur la médication. Elle‘ en reléve
les principes et défis, tout en mettant en lien les différents aspects de la surveillance a
travers la constitution d’un modéle de surveillance (article 1). La proposition de ce modéle
représente donc une contribution originale et offre un support conceptuel pour la
connaissance du fonctionnement, des enjeux et de la pratique de la surveillance en santé

publique.

e La surveillance des maladies chroniques 2 partir des données de

réclamations pharmaceutiques:

Dans I’optique du modéle proposé, I’exemple de 1’asthme permet d’illustrer une parie de la
démarche de surveillance basée sur les données de réclamations médicales et
pharmaceutiques. Ainsi, la recension des écrits que nous avons menée pour le cas de
I’asthme nous a permis d’élaborer des définitions de cas basées sur les données de
réclamations. Par la suite, I’étude de validation a contribué a d’appuyer de fagon rigoureuse
la sélection d’une définition appropriée. Cette démarche méthodologique utilisée pourrait

étre appliquée a d’autres problémes ou états de santé jugés pertinents pour les besoins de la
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surveillance et pour lesquels des bases de données administratives seraient disponibles et

utilisables.

Outre les définitions de cas, nous avons éiaboré différentes estimations du recours a la
médication (prévalence d’usage, DDD par personne, DDD par usager) et discuté de
’interprétation qui pourrait étre faite des mesures. Ainsi, il ressort que 1’appréciation du
recours a la médication pourrait différer 'selon que I’on référe a la prévalence d’usage
(comptage des usagers), au nombre de doses de médicaments par personne ou a ce nombré

par usager.

En sbmme, nos résultats permettent de suggérer le recours aux données administratives
notamment sur 1’usage des médicaments, pourlla surveillance de maladies chroniques telles
| que 1’asthme. Ainsi, le procéssus de collecte et d’analyse est simplifi€¢ et cela donne la
possibilité de faire la surveillance de divers problémes et facteurs de risque pouvant étre

convenablement cernés a 1’aide de ce type de données.

o Démarche de constitution des aires et apports de I’analyse des variations

géographiques :

| L’analyse des variations géographiques passe par 1’étape cruciale de constitution d’aires
d’étude. La démarche et les critéres utilisés dans cette thése nous ont permis d’aboutir a des

aires géographiques rigoureusement définies et utiles pour ’appréciation des variations
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géographiques. Aussi, cette démarche pourrait étre aisément adaptée a d’autres

problématiques dans le contexte d’analyse de petites aires.

De.facon conéréte, I’analyse des variatiohs géographiques de 1’usage des médicaments
donne la possibilité d’identifier les endroits ayant des niveaux anormalement €levés de
prévalence de 1’usage ainsi que ceux ayant un recours a la médication extréme (élevé ou
faible). Cependant la difficulté reste de savoir ce qui est anormal, notamment quand il s’agit
de probléme de santé chronique, différent d’une éclosion de maladie infectie.use par
exemple. Cette identification du niveau anormal, facilitée par la cartographie comme nous
’avons fait dans le cas de I’asthme, permettraif de cibler les actions ou du moins d’aller a la

recherche d’informations supplémentaires a propos de ces cas extrémes.

En outre, il a été possible d’identifier certains facteurs associés aux variations
géographiques et sur lesquels 1’on pourrait agir pour une adaptation de 1’usage des

médicaments a des besoins réels.

e Sujets potentiels de recherche pour la suite :

Il nous parait nécessaire d’aller vers une validation du modele de surveillance proposé dans
cette thése. Pour ce faire, une approche qualitative pourrait étre utilisée afin de recueillir et

d’analyser les avis d’experts et/ou de gestionnaires de systémes de surveillance.
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Par ailleurs, les démarches devraient étre poursuivies afin d’obtenir les données nécessaires
4 D'estimation de la validité prédictive des données de réclamations. Cela pourrait
contribuer a confirmer les résultats obtenus. Pour ce faire, les chercheurs indépendants, les
instances universitaires et en particuliers les étudiants gradués, devraient étre soutenus dans
leurs démarches et bénéficier d’une meilleure collaboration de la part des instances
provinciales. Des initiatives telles que le projet EPSEBE (Environnement pour la
promotion de la santé et du bien-étre) [62] constituent siirement un atout pour aider au
couplage des données et & une meilleure utilisation des banques de données existantes; mais

encore faudrait-il qu’il soit approuvé et devienne complétement opérationnel.

Dans le cas des données de réclamations pharmaceutiques, il serait nécessaire d’analyser
les caractéristiques de la population couverte pour identifier une pondération optimale afin
d’approximer le mieux possible la prévalence dans la population générale a I'aide des
données des prestataires et des adhérents. Aussi, une étude de sensibilité permettrait

d’apprécier la robustesse des résultats en faisant varier la pondération. .

L’existence de nombreuses variations géographiques et I’analyse préliminaire de leurs
déterminants met le doigt sur le besoin d’investiguer le non-respect des lignes directrices,
I’adhésion non optimale des patients aux traitements et les facteurs associés a ces écarts. Il
est également nécessaire de pousser la réflexion sur les déterminants des variations et

I’explication qu’on pourrait donner, par exemple a 1’impact du milieu de vie, au role des
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médecins et 4 I’influence des comportements de prescription et de consommation de .

médicaments.

Enfin, les variations géographiques ne sont pas les seules variations qu’il importe d’étudier.
Aussi, une pfochaine étape pourrait étre de s’intéresser aux variations temporelles. Ces
variations aideraient a apprécier la stabilité des indicateurs élaborés, si 1’on pbstule que
dans lé cas des maladies chroniques, on ne devrait pas s’attendre a4 des changements
- importants sur une courte période. Ainsj, d’importants changements  court terme seraient
plus susceptibles de refléter des problémes de mesure plutét que des aspects réels
d’incidence de la maladie. En outre, ’analyse des variations temporelles ou méme spatio-
temporelles est nécessaire pour ’appréciation de I’évolution des maladies et 1’évaluation de

certaines mesures de sante.

Conclusion

¢ La surveillance, une activité importante en santé publique

Cette thése nous a donné I’occasion de discuter de I’importance de la surveillance pour la
prise de décision et i’action en matiére de santé publique. En effet la surveillance représente
un élément-clé de la santé publique et contribue d’une fagon ou d’une autre a la bonne
marche des activités indispensables que sont la prévention, la promotion et la prise en

charge de la santé. Les objectifs de la surveillance sont multiples et touchent de nombreuses
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o

sphéres. Ainsi un bon systéme de surveillance peut aider non seulement ‘a avoir un regé.rd
d’ensemble sur la situation sanitaire mais également A s’intéresser a des points trés
spécifiques 'pour une meilleure prise en charge de maladies chroniques comme par exemple
le diabete, pour étudier I’ampleur et I’impact de certaines conditions comme 1’hypertension
qui est un important facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires, ou pour gérer

des crises dans le cas de maladies infectieuses comme cela a été le cas pour le SRAS.

Toutefois, il est évident que les différentes composantes de la‘surveillance (mise en ceuvre,
collecte et analyse des données, diffusion des résultats) ne sont pas indépenda:ntes. Elles se
doivent toutes d’étre en interaction les unes avec les autres et les gestionnaire.:s des systemes
de surveillance oﬁt besoin de collaborer évec les autres domaines de la santé publique. En
outre la surveillance devrait répondre a des besoins réels en s’intéressant a des problémes
majeurs de santé publique. Enfin cette activité est censée étre au service de la santé

publique dont elle fait partie, en éclairant les actions et prises de décision.

o Des enjeux qui restent a2 surmonter : disponibilité et qualité des données
Bien que I'importance de la surveillance soit €tablie, il demeure des défis majeurs liés & son
fonctionnement. Ces défis qui concernent entre autres la constitution des données,

pourraient, le cas échéant, remettre en cause la capacité de mettre en ceuvre un systéme de

surveillance. Cependant, certaines données de réclamations peuvent offrir la possibilité de
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surmonter certaines difficultés lies 2 la collecte et I’analyse des données qui constituent
des phases primordiales pour les systémes de surveillance.

Les caractéristiques des données de réclamations font d’elles une source perﬁnente pour la
surveillance. De ce fait, I’on devrait encourager ’enregistrement et la conservation de ce
'type de données au-dela des besoins administratifs. Aussi, des mécanismes devraient
faciliter leur disponibilité et leur utilisation dans le réspect de I’éthique. Néanmoins la
protection .des informations et le respect de la confidentialité ne devraient pas constituer
une barriére a 1’utilisation des banques de données administratives.

En outre, le recours a ce type de données reste conditionnel 4 un niveau minimal de qualité
et de validité. Nous pouvohs conclure, a I’instar de bien d’autres auteurs, que selon la
mesure utilisée pour définir un probléme donné, I’on aura une appréciation différente de

I’ampleur de ce probléme.

e Des enjeux qui restent a surmonter : définition | des cas et des aires
géographiques

L’on doit établir la définition de cas la plus pertinente selon les besoins; pourvu que celle-ci

soit décrite et interprétée convenablement. L’opérationnalisation de la définition de cas et

sa validation constituent donc des étapes importantes a franchir pou.r.une surveillance basée

sur les données de réclamations. Dans ce contexte, I’existence ou le consensus autour d’un

étalon de référence est nécessaire.
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En n;>us appuyant sur le cas de I’asthme, nous avons également discuté des difficultés
inhérentes a 1’étude des variations géographiques a petite échelle. La constitution des aires
géographiques est une étape cruciale qui se veut rigoureuse et fondée sur des critéres utiles
pour l’interprétation des résultats. Aussi, il nous a été possible d’aborder l’anélyse spatiale
du recours a la médication d’asthme en créant des aires physiquement proches et -
homogeénes en ce qui concerne la défavorisation matérielle et sociale; puis en visualisant et
décrivant les différentes estimations calculées pour chaque aire et leurs variations d’ﬁn

endroit a [’autre.

e Analyse des variations géographiques: interprét‘ation des résultats et
exploration des déterminants

'L’_analyse des variations géographiques peut étr¢ un aspect a présenter lors de la phase de
diffusion des résultats de la surveillance. En effet, cela .aide a mieux apprécier la dynamique
dﬁ probléme surveillé et a mieux orienter 1es actions, en identifiant des profils locaux.
Evidemment, l’appréciatidn des variations temporelles, non adressée dans cette thése,
pourrait également aidgr dans ce sens. Ceci étant, I’interprétation de telles variations n’est
pas toujours aisée. C’est pourquoi, 1’exploration des déterminants des \}ariatio,ns constitue
la suite logique de la surveillance et aide a approfondir les ré'ﬂexions ou hypotheses
découlant des observations faites lors de la surveillance. Les résultats de la surveillance et
’analyse préliminaire des facteurs associ€s aux variations, bien que non exhaustifs, sont

donc un tremplin utile pour amorcer des ihvestigations plus poussées. Ils offrent également
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la possibilité d’identifier d’éventuelles informations nécessaires pour une . meilleure

interprétation des variations observées.

En somme, la présente thése contribue aux connaissances sur la surveillance en sanfé
publique et milite pour une utilisétion accrue des banques de données administratives pour
la surveillance des maladies chroniques et 1’appréciation des différences géographiques.
Bien que les données d’hospitalisation aient été souvent utilisées pour apprécier la
morbidité relative 4 certaines pathologies ou encore analyser les variations dans certaines
procédures chirurgicales, ce type de données ne se préte pas a la surveillance de certaines
maladies chroniques. En éffet, pour des maladies telles que l’asthme ou le diabéte, la prise
en.charge se fait le plus souvent de fagon ambulatoire, et seuls des cas trés particuliers sont
susceptibles de se retrouver en milieu hospitalier; d’ou la pertinence de recourir aux
données de réclamations médicales. ou. pharmaceutiques. Le recours aux données de
réclﬁmations donne ainsi ’opportunité d’identifier des disparités locales ne pouvant étre
détectées a grande échelle et de forrﬁuler des hypothéses pour la recherche et les facteurs a
cibler pour 1’action.

Ainsi, la pratique de la surveillance pourrait bénéficier des résultats de cette thése en ce
sens que 1’on pourrait appliquer la démarche proposée a d’autres maladies chroniques. Par
ailleurs, cette recherche reléve I’intérét de valider les mesures basées sur les banques de
données administratives, et la pertinence de favoriser le jurrieldge de ces banques. de

données pour les besoins de la surveillance.
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Annexe 1 : Liste des médicaments utilisés

Seuls les médicaments en gras ont été utilisés pour l’identification des utilisateurs de

médicaments antiasthmatiques. Par ailleurs, uniquement les formes inhalées ont été
utilisées pour les codes 780, 45499, 3380, 3406, 3419, 47050, 47231 et 9737.

Pour calculer les quantités de DDD, tous les codes ci-dessous sont pris en compte.

Code de denom. commune

364

780 .

2197
2587
2600
2613
3367
3380
3406
3419
4550
4563
4589

5070

5083
5096
5109

5551
6175
6188
6201
6721
7956

DENOMINATION COMMUNE

aminophylline

béclométhasone (dipropionate de)
cortisone (acétate de)

dexaméthasone

dexaméthasone (tébutate de)
dexaméthasone (phosphate sodique de)
épinéphrine

épinéphrine (bitartrate d')

épinéphrine (chlorhydrate d)
épinéphrine racémique (chlorhydrate d)
hydrocortisone '
hydrocortisone (acétate d')

hydrocortisone (succinate sodique d')
isoprotérénol (sulfate d')

isoprotéréndi (chlorhydrate d')
isoprotérénol (chlorhydrate d')/ phényléphrine (bitartrate de)
isoprotérénol (chlorhydrate d')/ phényléphrine (chlorhydrate
de)

médrysone

méthylprednisolone

méthylprednisolone (acétate de)
méthylprednisolone (succinate sodique de)
orciprénaline (sulfate d')

prednisolone



8008
8021
9464
9490
9724
9737
9750

10530

10881
14352
33634
33790
34180
34505
38548
38730
39419

39627

43124
43475
45499
" 45547
45555
45581
47033
47050
47112
47153

- 47186

47231
47266
47271
47299
47303
47335
47428

II
prednisolone (phosphate sodique de)

prednisone

théophylline

théophylline (aminoacétate calcique de)
triamcinolone

triamcinolone (acétonide de)

triamcinolone (diacétate de)

salbutamol «

hydrocortisone/ atropine (sulfate d')
méthylprednisolone (acétate de) lidocaine (chlorhydrate de)
salbutamol (sulfate de)

triamcinolone (hexacétonide de)

terbutaline (sulfate de)

méthylprednisolone (phosphate disodigue de)
fénotérol (bromhydrate de)

~ flunisolide

cromoglicate sodique

prednisolone (acétate de)/ atropine (sulfate d')‘
ipratropium (bromure d)

oxtriphylline

budésonide

procétérol hémihydraté (chlorhydrate de) .
kétotiféne (fumarate de)

momeétasone (furoate de)

nédocromil sodique

fluticasone (propionate de)

salmétérol (xinafoate de)

Pirbutérol (acétate de) /
ipratropium {(bromure d')/ salbutamol (sulfate de)
formoterol (fumarate de) ‘

‘zafirlukast

formoterol (fumarate dihydrate de)

momeétasone (furoate monohydraté)

montélukast sodique

salmétérol (xinafoate de ) / fluticasone (propionate de )
formoterol (fumarate dihydrate de)/budesonide



III

Annexe 2 : Prévalences d’asthme selon les 5 définitions et prévalences rapportées

dans PESCC, par région

REGIONS Définition A : Définition B : au Définition C : Définition D : un  Définition E: un  Asthme Symptomes et
. au moins une moins 2 une visite avec diagnostic et une  diagnostic et une  rapporté crises
ordonnance ordonnances diagnostic ordonnance (un ordonnance (2
an) ans)
Ensemble du Québec 5,1 3,4 29 1,9 3,5 9,2 54
Bas-Saint-Laurent 5,7 3,8 2,5 1,8 3,9 9,4 3,6
Saguenay - Lac-Saint-Jean 7,1 5,0 39 2,6 5,6 12,5 4,9
Québec 5,8 3,6 29 1,9 44 7.3 3,8
Mauricie et Centre-du-Québec 5,1 34 23 1,5 35 91 4.8
Estrie 43 2,8 2,0 1,4 3,2 5,7 29
Montréal-Centre 4,2 2,6 2,9 1,7 3,8 8,2 5,7
Outaouais 5,7 3,7 34 2,0 4.6 12,9 7,6
Abitibi-Témiscamingue 6,1 4,2 2,5 2,0 4.4 10,0 6,9
Cote-Nord 6,2 4,5 3,2 1,8 4,2 8,8 33
Gaspésie - Tles-de-la-Madeleine 7,1 48 2,2 1,7 3,7 11,8 55
Chaudiére-Appalaches 4.6 2.8 2,0 1,3 3,3 7,9 4,8
Laval 4,5 29 3,1 1,8 43 11,3 6,4
Lanaudiére 59 4,1 3,1 2,2 4,9 13,6 9,7
Laurentides 5,9 4,1 3,3 23 49 10,3 6,3
Montérégie 5,4 3,6 3,2 2,1 5,0 8,5

4,7
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Annexe 3 : Formules d’estimation de la variance

11 faut noter que des ajustements sont faits pour tenir compte du fait que les taux utilisés
sont non seulement standardisés mais également pondérés. De fagon générale (Armitage),
on postule que si X (estimation chez les prestataires) et Y (estimation chez les adhérents)

sont des variables al€atoires indépendantes alors :

Var (aX + bY) = a?Var(X) + b*Var(Y);

X, _Var(X) (X)?
Var (7) —(Y)2 + 1) Var(Y)
Var ( aXi+b¥Y: )= Var(aXi+b¥Y1) N (aXo+ bYl)j Var(aXa +bY2)

aXz +bY: (aXz2+bY2)?  (aX2+DbY?2)

aX + bY étant la somme pondérée de X et Y.

Considérons,

Ps= prév;ilence d’usage standardisée dans 1'aire

Ax = nombre de personnes ayant acquis au .moins une ordonnance dans la ki¢me strate
d’ﬁgé-sexe de l'aire, k=1, ..., 16.

‘ng = nombre de personnes couvertes par le régime public d’assurancée médicaments dans la
kiéme strate d’age-sexe de l'aire, k=1, ..., 16.

N = nombre de personnes dans la kiéme strate d’age-sexe pour la population générale de la
province du Québec, k=1, ..., 16.

N = nombre total de personnes pour la population générale de la province du Québec.



DDD = moyenne brute des DDD dans l'aire

DDD;= moyénne standardisée des DDD dans l'aire

DDDi = moyenne brute des DDD dans la kiéme strate d’a ge sexe de l'aire, k 1, ..

RTSps=rapport de taux standardisés de prévalence de 1'usage

RTS oops = rapport de moyennes standardisées de DDD

Calcul de la variance de la prévalence standardisée :

16 k 16 k k k k
Var (Py) = var ( % 2) - Z(%)Zvar(%) - Z(N A *(1——)/ el

k=1

Ar , Py . . ",
(—)? étant négligeable, on peut alors approximer la variance comme suit :
Pk

Ak

Var (P = Y (37 e

Calcul de la variance des moyennes de DDD:

Var (DDD) = i(DDDi —-DDD)*/n

i=l

Var (DDD: ) = var ( i%DDDk )= Z (—)2 var(DDDx)

k=1

16 [
Var (DDD:) = Y (%)Z(DDDk - DDDY*/n

k=1

Variance des ratios de taux standardisés:

(Z Ni* A/ ni)aire
(Z Ne* Ak / ni) province

Var (RTSps) = var (

., 16
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B var[(z N * Ai [ ne)aire) N (Z Ni* Ax/ me)2aire

- (Z Ni* Ak [ ne)? province (Z N * Ax/ m)* province

var[(z Ni* A/ nk) province]

Puisque la variance provinciale est négligeable (var[z Ni* Ai [ nk) province] tend vers 0),

onaalors: -
Q. (Ny Akz)aire
Var (RTSps) = - ()
(Z Ni* —k)2 province
nk

De méme,

_ 2

3 vy (DDD«~DDDY) .
Var (RTS o5 ) = , n _
(Z (N« * DDD)?) province

Concernant les RTS, ’on ne peut affirmer avec certitude que le numérateur et le
dénominateur sont indépendants puisque les aires sont inclues dans 1’ensemble de la
province. Cependant, nous estimons qu’une aire donnée est assez petite pour ne pas

influencer énormément la variance au niveau provincial.

Coefficient de variation et intervalle de confiance:

CVps = erreur-type (Ps) / P

CV@T = erreur-type ( bobs ) / DbDs

Enfin, les bornes de I’intervalle de confiance des RTS sont calculées comme suit :
Limite inférieure

RTS
exp(1,96 x CVRTS)




VII
Limite supérieure

RTS x exp(1,96 x CVRTS)
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Annexe 4: Répartition des territoires de CLSC' par

aire géographique

Nombre Indices de défavorisation
Nombre .
de (min, max)
Régions Aire  Nom des territoires de CLSC . d'adhére
. prestatair
s nts Sociale Matérielle
1 CLSC-CHSLD Rimouski-Neigette 1877 7103 51,0-51,0 51,8-51,8
Centre Mistissien de Santé et Serv. Comm
o2 CLSC de Matane 3067 10826 30,1-42,8 80,3-84,0
Bas-Saint- CLSC de la Vallée
Laurent CHSLD ET CLSC des Basques
Réseau de Santé du Témiscouata
3 CLSC Riviéres et Marées 3018 13767 24,3-38,8 60,3-92,4
Réseau Santé Kamouraska
Réseau de Santé du Témiscouata
CH, CHSLD, CLSC Cléophas-Claveau
1 A 4499 12377 30,3-554 50,0753
CLSC du Grand-Chicoutimi : .
Saguenay - - .
. 2 Carrefour de Santé de Jonquiere. 3569 7357 47,6-47,6 60,4-60,4
Lac-Saint-Jean
CLSC des Prés-bleus ]
3 Centre Maria-Chapdelaine 4329 17164 32,4-36,4 69,1-82,2
CLSC Le Norois
Les CLSC et CHSLD de Portneuf
1 . o . 3461 19462 36,9-63,9 15,4-66,3
CLSC-CHSLD Sainte-Foy-Sillery-Laurentien
CLSC-CHSLD Haute-Ville-des-Riviéres _
Québec 2 CLSC-CHSLD Basse-Ville-Limoilou-Vanier 12457 32317 37,9-87,9 16,4-72,2
CLSC de la Jacques-Cartier-CH Chauveau '
CLSC Orléans
3 CLSC La Source 5996 28627 29,7-49,4 39,4-80,1
CLSC Charlevoix
Mauricie et Centre de Santé Serv. Sociaux de la Sain
Centre-du- CLSC-CHSLD Vallée de la Batiscan
1 . 2562 9409 39,1-49,7 63,8-78,9
Québec Regroup. Santé et Serv. Soc. MRC Maskino

CLSC-CHSLD Vallée de la Batiscan
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Nombre Indices de défavorisation
Nombre .
: de (min, max)
Régions Aire  Nom des territoires de CLSC . d'adhére
prestatair
nts Sociale Matérielle

€s

CLSC-CHSLD du Centre-de-la-Mauricie
2 CLSC Les Forges 11390 22780 57,0-60,6 49,4-65,1
Centre de Santé Cloutier-du Rivage

Centre de Santé Nicolet-Yamaska
Le CLSC et le CHSLD Les Blés d'Or

3 4358 21055 26,7-40,6 62,8-68,5
CLSC Suzor-Coté

CLSC-CHSLD de I'Erable

4 CLSC Drummond 3711 12876 52,9-52,9 59,5-59,5
Carrefour Santé du Granit (CH-CHSLD-CLSC
1 Les CLSC, CH et CHSLD de la MRC d'Asbest 2114 8488 31,4-45,6 68,0-73,9
_ CLSC-CHSLD du Haut-Saint-Frangois
Estrie Carrefour Santé Serv. Soc. Val Saint-Fra
’ 2 Carrefour Santé Serv. Soc CLSC CHSLD Coa 2752 12211 30,6-46,6 51,3-62,8
CLSC-CH et d'hébergement Memphrémagog
3 CLSC de la Région-Sherbrookoise 7221 17576 63,4-66,7 38,5-51,4
Montréal- CLSC Lac Saint-Louis
1 4126 28745 25,6-434  11,9-28,9
Centre . CLSC Pierrefonds
2 CLSC du Vieux La Chine 2950 7337 64,8-64,8 40,3-40,3
3 Clinique commun. de Pointe Saint-Charles 2384 2387 88,4-88 4 83,3-83,3

CLSC Verdun/Cate Saint-Paul
4 10796 25265 62,2-78,5  50,2-62,6
Centre d'accueil La Salle

CLSC Riviére-des-Prairies )
5 : 6670 19475 35,8-468  61,9-62,5
CLSC Saint-Léonard

CLSC-CHSLD Pointe-aux-Trembles/Montréal-

6 CLSC Mercier-Est/Anjou 9148 20119 56,9-72,1 41,9-50,5
CLSC Olivier-Guimond

7 CLSC Hochelaga-Maisonneuve 6820 8153 87,6-87,6 66,5-66,5

8 CLSC-CHSLD de Rosemont 5168 11695 85,0-85,0  453-453

g  CLSCRenéCassin ‘ 8540 35728 454-69,7  7,7-58,4

CLSC Cote-des-Neiges

CLSC Notre-Dame-de-Griace/Montréal-Ouest
10 CLSC Métro 6701 33190 69,0-74,1 17,2-36
CLSC Saint-Louis du Parc
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Nombre Indices de défavorisation
Nombre .
. de . (min, max)
Régions Aire  Nom des territoires de CLSC* . _ d'adhére
prestatair
es nts Sociale Matérielle

11 CLSC Saint-Henri 4029 4882 84,8848 57,8578
CLSC Montréal-Nord . .

12 o 13902 24750 60,5690  74,8-852
CLSC Saint-Michel

13 CLSC Ahuntsic 4684 10523 70,0-70,0 35,0-35,0
CHSLD CLSC Bordeaux-Cartierville .

14 8813 25576 48,1-49,2 48,6-49,1
CHSLD-CLSC Saint-Laurent
CLSC Villeray

15 7968 20190 75,9-83,7 50,5-58,4
CLSC La Petite Patrie R '

16 CLSC du Plateau Mont-Royal 2504 10221 86,3-86,3 21,7-21,7

17 CLSC Parc Extension 4113 7317 43,143,1 96,2-96,2

18 CLSC des Faubourgs 6330 8955 ~  83,5-87,9 32,2-59,0

) CLSC de Hull

1 4786 12691 42,8-73,3 28,9-33,7
CLSC et CHSLD Grande-Riviére -

2 CLSC et CHSLD de Gatineau 4115 12916 . 49,2492 42,4-42. 4

Outaouais Le CLSC, le CHSLD et le CH du Pontiac

3 1676 " 6980 27,3-39,9 44,2-80,9
CLSC-CHSLD des Collines

4 Centre de Santé Vallée-de-la-Gatineau 1414 3472 41,541,5 85,6-85,6
CLSC de Ia Vallée de la Liévre '

5 2463 7098 38,3437 - 64,6-82,8

CLSC-CHSLD de la Petite-Nation

Centre de santé de Témiscaming
CLSC Le Partage des Eaux 4006 11823 -33,3-483 62,0-76,9
Centre de santé Vallée-de-I'Or

Abitibi-

Témiscamingue

Centre de santé Sainte-Famille ‘
2 Réseau Santé Serv. Soc. des Aurores Boré 2548 10021 30,5-39,6 78,6-87,9
Le CLSC et le CHSLD Les Eskers

Centre de Santé des Nord-Cétiers
CLSC et Centre d'héberg. de Manicouagan
CLSC-Centre de santé des Sept-Riviéres
Céte-Nord :
1 Centre de santé de L'Hématite 3802 11985 * 53-50,5 56,0-98,0
Centre de santé de la Minganie _
Centre de santé de la Basse Cote Nord

CLSC Naskapi
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Nombre Indices de défavorisation
. Nombre .
de (min, max)
Régions Aire  Nom des territoires de CLSC . d'adhére
. prestatair
nts Sociale Matérielle
es
CLSC-CHSLD Baie-des-Chaleurs
Gaspésie - iles- CLSC des iles :
1 2745 12682 10,0-39,5 82,5-95,7
de-la- CLSC Mer et Montagnes i
Madeleine CLSC Malauze
. CLSC et CHSLD Pabok .
2 o 2782 6343 36,2-36,7 92,9-94,6
CLSC-CHSLD-CH de la MRC Denis-Riverin
Les CLSC et CHSLD de la MRC des Etchemin
Les CLSC et CHSLD de la MRC Nouvelle-Bea
1 CLSC Beauce-Sartigan 4011 21918 24,6-39,1 53,8-86,4
CLSC Beauce-Centre
: CLSC Frontenac
Chaudiére- S
CLSC et CHSLD de 1a MRC Desjardins
Appalaches .
. Complexe de Santé et CLSC Paul-Gilbert
Les CLSC et CHSLD de la MRC de Bellechas . .
2 Les CLSC et CHSLD de la MRC de Lotbiniér 5120 30988 27,2-52,0 33,7-78,3
Les CLSC et CHSLD de la MRC de L'slet
Les CLSC et CHSLD de la -MRC de
Montmagny
CLSC des Mille-iles
Laval 1 CLSC-CHSLD du Ruisseau-Papineau . 6240 38953 38,3-40,2 . 35,1494
CLSC-CHSLD Sainte-Rose de Laval '
2 CLSC et CHSLD du Marigot 3209 11813 54,8-54,8 39,5-39,5
1 CLSC-CHSLD D'Autray 2094 6464 42,6-42,6 75,6-75,6
_ 2 Carrefour de Santé Services Sociaux de M 2575 6924 423423 80,8-80,8
Lanaudiére 3 CLSC de Joliette. 3065 7179 §7,9-57,9 55,8-55,8
4 CLSC-CHSLD Montcalm 2207 7440 40,6-40,6 79,2-79,2
b CLSC Lamater . 2226 16484 35,9-359 . 51,4-514
6 CLSC-CHSLD-Meilleur 2175 12126 40,6-40,6 38,3-38,3
Laurentides 1 CLSC Jean-Olivier-Chénier 2377 . 13809 42,9429 47,1-47,1
2 CLSC Thérése-De-Blainvillq 2468 . 18497 43,8-43,8 36,7-36,7
3 CLSC des Hautes-Laurentides 2168 6491 34,0-34,0 86,4-86,4
CLSC Arthur-Buies
4 5811 23387 58,5-59,4 40,8-56,4

CLSC-CHSLD des Pays-d'en-Haut

5 CLSC-CHSLD des Trois Vallées 1615 7556 - §3,1-53,1 59,7-59,7




XII

Nombre Indices de défavorisation
. Nombre .
. de (min, max)
Régions Aire  Nom des territoires de CLSC . d'adhére
prestatair
o nts Sociale Matérielle
6 CLSC d'Argenteuil 1959 4120 47,5-47,5 71,5-71,5
1 CLSC La Presqu'ile 1697 - 13529 42,9-42,9 36,2-36,2
CLSC Huntingdon .
2 . 1805 8560 38,1-40,3  64,4-70,0
CLSC Jardin du Québec :
3 CLSC Seigneurie de Beauhamois 3118 6340 53,4-53,4 59,0-59,0
4 CLSC Chateauguay 1813 7537 41,0-41,0 45,6-45,6
CLSC Kateri
5 . 4625 25967 41,6-45,1 33,5-34,2
CLSC Samuel-de-Champlain .
6 CLSC Longueuil-Ouest ) 4510 9682 72,3-72,3 54,4-54,4
7 CLSC Longueuil-Est 3572 8148 60,6-60,6 42,3-42,3
Montérégie 8 CLSC Saint-Hubert 2242 9351 39,7-39,7 48,4-48,4
CLSC des Seigneuries
9 2337 21683 30,3-38,8 26,4-28,4
CLSC-CHSLD des Patriotes
CLSC-CHSLD Champagnat de la Vallée des F
CLSC du Richelieu : '
10 . 8885 34720 31,6-51,3 43,1-76,0
CLSC-CHSLD des Maskoutains
CLSC La Chenaie )
11 CLSC du Havre 2972 5759 46,8-46,8 64,0-64,0
12 Les CLSC et CHSLD de La Pommeraie 1644 7820 45,7-45,7 57,8-57,8

13 CLSC de la Haute-Yamaska 3119 11066  54,3-54,3 50,0-50,0
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