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Résumé

Dans la présente étude, nous nous sommes penchés sur l’utilisation des bases de données 

administratives en matière de population dans la surveillance des accidents vasculaires 

cérébraux. Nous avons tout d’abord effectué une méta-analyse de quatre études, relevées 

au moyen d’une recherche dans PubMed, qui visaient à évaluer la sensibilité et la spécifi cité 

des données des hôpitaux dans la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral 

lorsque les registres cliniques ou les dossiers médicaux étaient la méthode de référence. 

Nous avons ensuite mis au point des algorithmes de détermination des cas fondés sur les 

données des hôpitaux ainsi que les données relatives aux médecins et aux médicaments de 

prescription. Enfi n, nous avons appliqué ces algorithmes aux données administratives du 

Manitoba, ce qui a permis d’obtenir des estimations de la prévalence pour les années 

fi nancières 1995-1996 à 2003-2004, par groupe d’âge, sexe, région de résidence et quintile 

de revenu. Les résultats de la méta-analyse ont fait ressortir une certaine surdétermination 

des cas d’accident vasculaire cérébral à partir des données des hôpitaux, lorsque l’algorithme 

était fondé sur les codes de diagnostic applicables à n’importe quel type de maladie 

vasculaire cérébrale (rapport de cotes de Mantel-Haenszel [RC] = 1,70 [intervalle de 

confi ance (IC) à 95 % : 1,53-1,88]). Les analyses des données administratives du Manitoba 

ont révélé que même si le nombre total de cas d’accident vasculaire cérébral variait 

considérable ment selon l’algorithme, la tendance de la prévalence était stable indépen-

damment de l’algorithme utilisé. 

Introduction

L’accident vasculaire cérébral (AVC) se 

classe au troisième rang, après les cardio-

pathies et le cancer, parmi les causes de 

mortalité au Canada et dans les autres pays 

industrialisés; on estime que le fardeau et 

le taux de létalité liés à l’accident vasculaire 

cérébral surpassent ceux des autres mala-

dies chroniques1-3. Malgré les progrès réa-

lisés dans le domaine du traitement de 

l’accident vasculaire cérébral (AVC) aigu, 

la prévention des facteurs de risque liés 

à l’AVC demeurera sans doute le moyen 

le plus effi cace de réduire le fardeau de 

la maladie4. La surveillance en matière 

de population permet aux chercheurs et 

aux analystes des politiques de décrire le 

fardeau de la maladie dans des groupes 

de population défi nis, en fonction de 

caractéristiques comme l’âge, le sexe, la 

région de résidence et le niveau de revenu. 

La sur veillance peut aussi faciliter les 

évaluations de l’effi cacité des stratégies 

de pré vention du risque au fi l du temps. 

Les vastes bases de données adminis-

tratives ont été utilisées à des fi ns 

de surveillance en matière de popula-

tion de plusieurs maladies chro ni ques, 

dont l’accident vascu laire cérébral5,6. 

Les données adminis tratives présentent 

notamment les avantages suivants : a) 

capacité d’appliquer les estimations de 

la prévalence à l’ensemble de la popula-

tion plutôt qu’à des sous-populations 

précises seulement, b) faibles coûts 

associés à l’établissement et au maintien 

d’un système de surveillance7, c) capacité 

de suivre les tendances de la prévalence 

et d) possibilité d’examiner des états 

comorbides connexes7.

Les données administratives des hôpitaux 

ont souvent servi à identifi er les cas d’AVC 

dans la population, mais rares sont les 

études qui se sont intéressées à l’utilisa-

tion, à cette fi n, des données relatives aux 

demandes de paiement des médecins8-12. 

Lors de la mise au point des algorithmes 

de détermination des cas au moyen de 

données administratives, le choix des 

codes de diagnostic à utiliser dans l’iden-

tifi cation des cas d’AVC constituait une 

étape cruciale. Un algorithme fondé sur 

les codes diagnostiques visant toutes les 

formes de maladie vasculaire cérébrale 

aurait eu pour effet d’accroître la sensi-

bilité, mais il aurait risqué d’entraîner une 

surdétermination des cas d’AVC, compa-

rativement à une source de données 

cliniques. Un algorithme fondé sur un 

ensemble plus restreint de codes diagnos-

tiques aurait permis d’accroître la spé-

cifi cité, mais aurait pu donner lieu à des 

estimations prudentes du nombre de cas 

d’AVC13,14. Dans les publications médicales, 

l’AVC ischémique est souvent classé selon 

les critères du système TOAST (Trial of 

ORG 10172 in Acute Stroke Treatment)15-17. 

Ce système de classifi cation permet 

de mieux défi nir l’étiologie de l’AVC 
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la méthode de Mantel-Haenszel21,22. Les RC 

groupés ont été basés sur trois ensembles 

de données dans le cas de l’algorithme 

sensible, et sur quatre ensembles de don-

nées dans le cas de l’algorithme spécifi que. 

Un RC = 1,0 indique que la probabilité 

d’un événement (c.-à-d. la détermination 

d’un cas d’AVC) est la même que l’on utilise 

les données administratives ou la source de 

données de validation. Un RC > 1,0 indi-

que que les données administratives ont 

conduit à une surestimation du nombre de 

cas d’AVC comparativement à la source 

de données de validation; en revanche, un 

RC < 1,0 indique que le nombre de cas 

d’AVC est plus faible lorsqu’on utilise les 

données administratives plutôt que la 

source de données de validation. Pour 

effectuer la méta analyse, nous avons utilisé 

le logiciel SAS23.

Détermination des cas d’AVC à partir des 
données administratives du Manitoba

Pour estimer la prévalence de l’AVC avec 

les algorithmes de détermination des cas sen-

sible et spécifi que, nous avons eu recours 

au Dépôt de recherche, logé au Centre 

manitobain des politiques en matière de 

santé (CMPS). Le Dépôt de recherche a été 

utilisé dans de nombreuses études sur la 

santé de la population et l’utilisation des 

services de santé24,25.

Le CMPS conserve, relativement à toutes 

les personnes inscrites au registre de 

l’assurance-maladie du Manitoba, des 

données administratives des populations 

exhaus tives, portant sur les départs des 

hôpitaux, les demandes de paiement 

des méde cins et la délivrance des médi-

caments de pres cription pour les patients 

non hospitalisés5. Selon les données de 

recensement de Statistique Canada, le 

Manitoba compte environ 1,2 million 

d’habi tants26. Comme il n’y a pas de coti-

sation à payer, rares sont les personnes qui 

n’adhèrent pas au régime d’assurance- 

maladie5. Il est possible de coupler, dans le 

temps, les fi chiers de données adminis-

tratives du Dépôt à l’aide d’un numéro 

d’identifi cation personnelle de santé (NIPS) 

unique anonymisé. Les données démo-

graphiques relatives aux personnes inscrites 

à l’assurance-maladie, notamment l’âge, le 

sexe et le lieu géo graphique de résidence, 

peuvent être obte nues à partir du Dépôt, 

Méthodologie

Méta-analyse de la détermination des cas 
d’accident vasculaire cérébral 

Une recherche exhaustive dans PubMed 

à l’aide des termes administrative data-

base (base de données administratives) ET 

stroke (accident vasculaire cérébral) OU 

cerebrovascular disease (maladie vasculaire 

cérébrale) a permis de relever en tout vingt- 

huit articles pour la période 1965-2005. 

Après un examen approfondi de ces articles, 

effectué par l’auteur principal, quatre ont 

été retenus en vue d’un examen au moyen 

des techniques de méta-analyse. Toutes 

les études retenues avaient utilisé une 

« méthode de référence », c’est-à-dire un 

registre des AVC tenu de manière indé-

pendante ou un examen prospectif ou 

rétrospectif des dossiers, pour valider les 

données administratives à des fi ns de 

détermination des cas d’AVC. Les études 

retenues pour la méta-analyse reposaient 

sur des données d’hôpitaux dans les-

quelles les diagnostics avaient été codés 

au moyen de la Classifi cation internatio-

nale des maladies, 9e révision (CIM-9). Les 

études exclues de la méta-analyse n’avaient 

pas validé les données administratives, 

n’avaient pas eu recours aux codes de la 

CIM-9 pour déterminer les cas de maladie 

et/ou ne fournissaient pas les rensei-

gnements nécessaires à la création d’un 

tableau de classifi cation 2 x 2 composé du 

nombre de cas et de non-cas d’AVC dans 

les ensembles de données administratives 

et de données de validation. 

Dans les études retenues pour la méta- 

analyse, les cas d’AVC étaient identifi és au 

moyen d’un algorithme « sensible » fondé 

sur tous les codes diagnostiques de la 

maladie vasculaire cérébrale (c.-à-d. codes 

430 à 438 de la CIM-9-MC) et/ou d’un 

algorithme « spécifi que », fondé sur un 

sous-ensemble de codes de la CIM-9-MC, 

lesquels sont les plus susceptibles d’iden-

tifi er uniquement les cas d’AVC aigus à 

partir des données administratives. 

Nous avons calculé les rapports de cotes 

(RC) pour chacune des études incluses 

dans la méta-analyse pour les algorithmes 

sensible et spécifi que. Nous avons calculé 

les rapports de cotes groupés pour les algori-

thmes sensible et spécifi que au moyen de 

ischémique, en mettant l’accent sur les 

stratégies de traitement clinique, telles que 

l’administration de warfarine, dans les cas 

d’accident cardio-embolique, ou d’antiagré-

gants plaquettaires dans les cas d’affection 

des gros et des petits vaisseaux. 

Pour l’instant, aucune étude n’a tenté 

d’élargir la méthode de détermination des 

cas d’AVC en incluant les données tirées 

des registres de délivrance de médicaments 

prescrits à la population7, qui sont main-

tenant systématiquement conservées dans 

un certain nombre de juridictions. Il se 

peut que la combinaison de ces trois sour-

ces de données – départs des hôpitaux, 

demandes de paiement des médecins et 

registres des médicaments de prescrip -

tion – permette d’améliorer la détermina-

tion des cas d’AVC18,19. En fait, dans une 

étude portant sur six maladies chroniques 

(hypertension, insuffi sance car diaque, mala-

die pulmonaire chronique, arthrite, glau-

come et diabète), le recours à plusieurs 

bases de données administratives dans la 

détermination des cas a permis d’attein dre 

une spécifi cité supérieure à 0,95 et une 

sensibilité dépassant 0,90, compa rative-

ment à une source de données de valida-

tion indépendante20.

Dans la présente étude, nous avons tout 

d’abord eu recours à des techniques de 

méta-analyse pour évaluer la validité des 

diagnostics fi gurant dans les données 

administratives à des fi ns de détermination 

des cas d’AVC. Nous avons ensuite appli-

qué les résultats de la méta-analyse pour 

mettre au point des algorithmes de déter-

mination des cas fondés sur les diagnostics 

consignés dans les données des hôpitaux 

et des médecins ainsi que dans les dossiers 

de délivrance des médicaments de pres-

cription utilisés dans le traitement de l’AVC. 

Nous avons enfin appliqué les algorith-

mes aux données administratives du 

Manitoba (Canada), pour estimer la pré-

valence de l’AVC selon l’âge, le sexe, la 

région de résidence et le groupe de revenu 

au fi l du temps.
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(AAS 25 mg, dipyridamole 200 mg, à libé-

ration lente) b) les anticoagulants oraux, 

tels que la warfarine, la phénindione et la 

nicoumalone. Les codes ATC (cinquième 

niveau) étaient les suivants : B01AA02, 

B01AA03, B01AA07, B01AC07, B01AB01, 

B01AC30, B01AC05, B01AC06, B01AC04, 

B01AB09, B01AB04, B01AB10. Les agents 

thrombolytiques comme le rt-PA (activateur 

tissulaire du plasminogène recombinant) et 

les antiagrégants plaquettaires intraveineux 

(anti GP 2b/3a), comme l’abciximab, le 

tirofi ban et l’eptifi batide, n’ont pu être 

identifi és parmi les données du RPI. 

Nous avons utilisé les règles suivantes 

pour déterminer les cas d’AVC : au moins 

un départ de l’hôpital au cours d’une 

année fi nancière (c.-à-d. H 1 +), ou au 

moins deux demandes de paiement d’un 

médecin pour le code de la CIM-9-MC 

(c.-à-d. M 2 +) au cours d’une année fi nan-

cière, ou au moins une demande de paie-

ment d’un médecin au cours d’une année 

fi nancière ainsi qu’au moins deux enre-

gistrements de médicaments de pres cription 

au cours d’une année fi nancière (c.-à-d. 

M 1 + et Rx 2 +). Nous avons calculé le 

nombre de cas pour chacune des années 

hôpitaux pour relever les cas d’AVC. On 

trouve au tableau 1 les codes de la CIM-9-

MC correspondant à la maladie vasculaire 

cérébrale, le type d’AVC auquel chaque 

code correspond et sa relation avec les 

critères du système TOAST. Selon ce sys-

tème, l’AVC est considéré comme un AVC 

lié à : a) l’athérosclérose d’une grosse artère 

(y compris la thrombose d’une grosse artère 

et l’embolie d’artère à artère), b) l’embolie 

cardiaque, c) l’occlusion d’une petite artère, 

d) un accident vasculaire cérébral attri-

buable à une autre cause défi nie et/ou 

e) un accident vasculaire cérébral de cause 

indéterminée. La catégorie accident cardio-

embolique du système TOAST ne peut 

être indiquée au moyen des codes de la 

CIM-9-MC.

Après avoir passé en revue la littérature 

et consulté des spécialistes cliniques, les 

auteurs ont retenu les catégories suivantes 

de médicaments dans l’identifi cation des 

cas d’AVC à partir des données du RPI :

 a) les antiagrégants plaquettaires, tels que 

l’aspirine (AAS) à la dose de 81 ou 325 mg 

une fois par jour, le clopidogrel, la ticlo-

pidine, le dipyridamole et des associations 

médicamenteuses telles que Aggrenox 

par couplage avec le registre de la 

population. Nous avons également pu 

déterminer les groupes de revenu en 

couplant les données du Dépôt avec celles 

relatives aux aires de diffusion. Ces 

dernières sont les plus petites régions 

géographiques pour lesquelles les données 

du recensement de Santé Canada sont 

diffusées. 

Une feuille sommaire est remplie sur 

place au moment du départ d’un patient 

d’un établissement de soins actifs; chaque 

feuille sommaire contient jusqu’à 16 codes 

diagnos tiques. Les demandes de paiement 

des médecins contiennent un seul code 

diagnostique. Au Manitoba, un petit nom-

bre de médecins sont salariés; toutefois, 

la majorité d’entre eux soumettent une 

« demande de paiement pro forma » à des 

fi ns de facturation. On a estimé que les 

demandes de paiement pro forma rendent 

compte d’au moins 80 % de ces services 

(Katz A., communication personnelle, 

février 2007). Dans les données des 

hôpitaux et des médecins, les diagnostics 

ont été consignés au moyen de la CIM-9 -MC 

jusqu’à l’année fi nancière 2003-2004, mais 

à compter de l’année fi nancière 2004-2005, 

on a introduit les codes de la CIM-10-CA 

dans les données de départ des hôpitaux. 

Le Réseau pharmaceutique informatisé 

(RPI) est une base de données en ligne, au 

point de vente, sur les médicaments de 

prescription, qui relie toutes les pharma-

cies de détail au Manitoba. Le RPI enre-

gistre la délivrance des médicaments de 

prescription pour tous les résidants du 

Manitoba, indépendamment du régime 

d’assurance dont ils bénéfi cient. Les médi-

caments de prescription sont identifi és au 

moyen des DIN (numéro d’identifi cation 

du médica ment), lesquels sont couplés 

avec la Base de données sur les produits 

pharmaceutiques (BDPP) de Santé Canada. 

Les codes du Système de classifi cation ana-

tomique, théra peutique, chimique (ATC)27 

sont ajoutés de façon à permettre le clas-

sement des médi caments dans les sous 

groupes théra peutiques et pharmacologi-

ques appropriés.

Nous avons effectué des recherches parmi 

les 16 champs diagnostiques fi gurant dans 

les feuilles sommaires de départ des 

TABLEAU 1
Codes de la CIM-9-MC pour la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral à partir 
des données administratives, relation avec les critères TOAST et fréquence dans les départs 

des hôpitaux au Manitoba, 1995-1996 à 2003-2004

Code de la 
CIM-9-MC

Type d’AVC Critères TOAST Fréqu.b %

430 Hémorragie sous arachnoïdienne s.o.a 901 1,7

431 Hémorragie cérébrale s.o. 2038 4,0

432 Hémorragies intracrâniennes 
autres et sans précision s.o. 951 1,8

433 Occlusion et sténose 
des artères précérébrales Maladie des gros vaisseaux 5957 11,9

434 Occlusion des artères cérébrales Maladie des gros et 
des petits vaisseaux

5968 11,9

435 Ischémie cérébrale transitoire s.o. 8189 16,3

436 Maladies cérébro- vasculaires 
aiguës mais mal défi nies AVC – autre cause défi nie 12 061 24,0

437 Maladies cérébro vasculaires, 
autres et mal défi nies AVC – cause indéterminée 2667 6,5

438 Séquelles des maladies 
cérébro vasculaires s.o. 12 266 22,4

Tous 50 098 100,0
a s.o. = sans objet.

b Les fréquences représentent le nombre de personnes (âgées de 19 ans et plus) ayant eu au moins un départ de l’hôpital qui 
 a donné lieu au code indiqué de la CIM 9 MC.
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négative et de la distribution gamma, et on 

a comparé les statistiques de l’adéquation 

des différentes distributions. La structure de 

corrélation a été choisie de façon à être 

échangeable après examen de la matrice de 

corrélation de l’échan tillon. Les analyses de 

régression ont été réalisées au moyen du 

logiciel SAS23.

Résultats

Méta-analyse de la détermination des 
cas d’accident vasculaire cérébral

Le tableau 2 présente les rapports de cotes 

(RC) propres à l’étude pour la détermination 

des cas d’AVC à partir des données adminis-

tratives des hôpitaux. L’algorithme spécifi -

que, fondé sur l’ensemble restreint de codes 

de la CIM-9-MC, pour lequel trois ensem-

bles de données étaient disponibles aux 

fi ns de l’analyse, a permis d’obtenir des RC 

plus petits et plus proches de 1,0 que ceux 

obtenus avec l’algorithme sensi ble, fondé 

sur tous les codes diagnostiques applica-

bles à la maladie vasculaire cérébrale, pour 

lequel quatre ensembles de don nées étaient 

disponibles aux fi ns de l’ana lyse. Comme 

le montre le tableau 2, le RC groupé pour 

les ensembles de données utilisant l’algo-

rithme était de 1,70 (IC à 95 % : 1,53, 1,88), 

tandis que le RC groupé pour les ensem-

bles de données utilisant l’algorithme spé-

cifi que était de 1,02 (IC à 95 % : 0,93, 1,13), 

ce qui fait ressortir une certaine surdé-

termination dans le premier cas, mais non 

dans le second. 

sensible et spécifi que), ainsi qu’à certaines 

interactions bidirectionnelles parmi ces 

variables. Afi n de garantir la parcimonie du 

modèle, nous avons retenu uniquement les 

interactions qui entraî naient une amélio-

ration importante de l’ajustement du 

modèle, tel qu’évalué au moyen du test du 

rapport des vraisemblan ces maximales. 

Une valeur de correction, le logarithme de 

la population totale, a été intégrée dans 

tous les modèles. On a initialement utilisé 

des paramètres pour ces données à l’aide 

de la distribution de Poisson, de la distri bu-

tion binomiale négative et de la distribution 

gamma. Nous avons comparé les statis-

tiques de l’adéquation des différentes dis-

tributions et choisi celles permettant 

d’obtenir le modèle de meilleur ajustement. 

Les données longitudinales ont été analy-

sées au moyen d’un modèle linéaire 

généralisé avec la méthode de l’équation 

d’estimation généralisée (EEG), afi n de 

prendre en compte la corrélation parmi les 

nombres de cas d’AVC au fi l du temps29. 

Les principaux effets du groupe d’âge, du 

sexe, de la région de résidence, du quintile 

de revenu, de l’algorithme et de l’année/

moment ont été inclus dans le modèle. 

Certaines interactions bidirectionnelles ont 

été incluses, mais ces effets du modèle 

n’ont été retenus que s’ils permettaient 

d’améliorer de façon importante l’ajus te-

ment du modèle. Encore une fois, on a 

initialement utilisé des paramètres pour 

ces données à l’aide de la distribu tion 

de Poisson, de la distribution binomiale 

fi nancières de 1995-1996 à 2003-2004. 

L’année fi nancière correspond à la période 

allant du 1er avril au 31 mars de l’année 

suivante. Nous avons choisi cette période 

parce que le système du RPI a été mis sur 

pied en 1994-1995, tandis que le codage au 

moyen de la CIM-10-CA a été introduit en 

2004-2005. Pour garantir la cohérence, nous 

avons donc appliqué annuellement un 

algorithme de détermi nation des cas, fondé 

sur des codes de la CIM-9-MC. 

La fréquence des cas d’AVC a été consignée, 

pour l’algorithme sensible et l’algorithme 

spécifi que, par année d’étude, groupe d’âge 

(19 à 44, 45 à 54 ans, 55 à 64 ans, 65 à 

74 ans, 75 à 84 ans, 85 ans et plus), sexe, 

région de résidence (offi ces régionaux de 

la santé du Nord du Manitoba, offi ces 

régionaux de la santé du Sud du Manitoba 

et offi ce régional de la santé de Winnipeg – 

l’office régional de la santé représen tant 

l’unité sanitaire administrative de la pro-

vince) et quintile de revenu (Q1 à Q5, 

le Q1 représentant le groupe de revenu le 

plus faible). Les régions géographiques 

corres pondent, de manière générale, à des 

collectivités rurales peu peuplées, à des 

collectivités rurales et à des collectivités 

urbaines. Pour déterminer le quintile de 

revenu des sujets, nous avons utilisé les 

données sur le revenu moyen des ménages 

pour les aires de diffusion, puis nous avons 

effectué un classement en fonction de ces 

aires. Les quintiles ont été défi nis de 

manière que chaque groupe soit constitué 

d’environ 20 % de la population24 globale. 

Les quintiles de revenu sont défi nis sépa-

rément pour les régions urbaines et les 

régions rurales. Dans le calcul des estima-

tions de la prévalence, nous avons utilisé 

les données du registre provincial pour 

établir le dénominateur de l’estimation. 

Nous avons effectué des analyses de 

régression afi n de relever les différences 

éventuelles dans le taux relatif (TR) d’AVC 

pour différents sous-groupes de popula-

tion et dans le temps. Nous avons d’abord 

analysé les données relatives à chaque 

année d’étude au moyen de modèles liné-

aires généralisés, afi n de relier le nombre 

d’AVC aux effets principaux des variables 

groupe d’âge, sexe, région de résidence, 

quintile de revenu et algorithme (c.-à-d. 

TABLEAU 2
 Rapports de cotes (RC) de la méta-analyse portant sur la détermination des cas d’accident 

vasculaire cérébral à partir des données des hôpitaux, pour des ensembles sensible et 
spécifi que de codes diagnostiques 

Étude Algorithme sensible

RC (IC à 95 %)a

Algorithme spécifique

RC (IC à 95 %)b

Ellekjaer et coll. 32 1,76 (1,51, 2,05) 1,17 (1,00, 1,38)

Leibson et coll. 18 1,47 (1,17, 1,86) 1,20 (0,95, 1,53)

Reker et coll.33 1,76 (1,46, 2,10) 0,72 (0,58, 0,89)

Tirschwell et coll. 13 – 1,02 (0,80, 1,31)

RC groupé  1,70 (1,53, 1,88) 1,02 (0,93, 1,13)
a L’algorithme sensible est fondé sur les codes 430 à 438 de la CIM-9-MC dans toutes les études, sauf celle de Reker et coll.33,  
 qui a exclu les codes 437 et 438.

b L’algorithme spécifi que est fondé sur les codes 430, 431, 434 et 436 de la CIM-9-MC dans toutes les études, sauf celle de 
 Reker et coll.33 (code 436 exclu), de Leibson et coll.18 (code 437 inclus) et de Tirschwell et coll.13 (code 435 inclus).
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administratives des hôpitaux et des méde-

cins, et pour l’algorithme spécifi que basé 

sur un sous-ensemble de diagnostics les 

plus suscep tibles de correspondre à des cas 

d’accident vasculaire cérébral aigu. Dans 

le dernier cas, nous avons présenté, ini-

tialement, deux sous-ensembles diffé rents 

de codes de la CIM-9-MC : un ensem ble 

comprenait les accidents ischémiques tran-

sitoires, l’autre non. Seuls les résultats du 

premier algorithme spécifi que sont inclus 

dans les analyses de régression ultérieures.

Nous examinons ci-après la fréquence des 

cas d’AVC à partir des données adminis-

tratives des hôpitaux, des médecins et des 

pharmacies. Nous avons d’abord relevé le 

nombre de cas satisfaisant au critère H 1 +, 

puis le nombre de cas satisfaisant au cri-

tère M 2 + et enfi n le nombre de cas addi-

tionnels satisfaisant au critère M 1 + et 

Rx 2 +. Les résultats sont déclarés sépa-

rément pour l’algorithme sensible basé 

sur tous les diagnostics de maladie vascu-

laire cérébrale fi gurant dans les données 

Détermination des cas d’accident 
vasculaire cérébral à partir des données 
administratives du Manitoba

Le tableau 1 présente la fréquence des cas 

d’AVC relevés à partir des données admi-

nistratives des hôpitaux pour chacun des 

codes 430 à 438 de la CIM-9-MC au cours 

de la période 1995-1996 à 2003-2004. 

Plus de la moitié des cas (54,7 %) étaient 

accompagnés des codes diagnostiques non 

spécifi ques 432, 436, 437 et 438. 

TABLEAU 3
Fréquence (%) des cas d’accident vasculaire cérébral (AVC), selon la source de données et les codes de la CIM-9-MC et 

prévalence brute de l’AVC, 1995-1996 – 2003-2004 

Hôpitala 
(H 1 +)

Médecin 
(M 2 +)

Médecin + médicament 
(M 1 + et Rx 2 +)

Total

Année 
fi nancière Fréqu. % Fréqu. % Fréqu. % Fréqu. Prév. (%)

Algorithme sensible (codes 430 à 438 de la CIM-9-MC)

1995-1996 4 882 49,9 4 349 44,5 551 5,6 9 782 1,16

1996-1997 5 053 51,5 4 203 42,9 547 5,6 9 803 1,16

1997-1998 4 790 48,7 4 339 44,1 701 7,1 9 830 1,16

1998-1999 4 777 48,6 4 357 44,3 702 7,1 9 836 1,16

1999-2000 4 488 45,8 4 398 44,9 920 9,4 9 806 1,16

2000-2001 4 585 44,3 4 587 44,3 1 176 11,4 10 348 1,21

20012002 4 276 41,5 4 557 44,3 1 462 14,2 10 295 1,20

2002-2003 3 948 39,9 4 447 45,0 1 488 15,1 9 883 1,14

20032004 3 993 38,5 4 746 45,7 1 635 15,8 10 374 1,19

Algorithme spécifi que no 1 (codes 430, 431, 434, 435, 436 de la CIM-9-MC)

1995-1996 3 283 43,8 3 704 49,4 517 6,9 7 504 0,89

1996-1997 3 239 43,8 3 573 48,3 584 7,9 7 396 0,88

1997-1998 3 166 42,3 3 656 48,9 662 8,8 7 484 0,89

1998-1999 3 234 43,4 3 554 47,7 656 8,8 7 444 0,88

1999-2000 2 956 39,9 3 603 48,6 855 11,5 7 414 0,87

2000-2001 2 955 37,5 3 836 48,7 1 084 13,8 7 875 0,92

2001-2002 2 831 36,1 3 726 47,5 1 281 16,3 7 838 0,91

2002-2003 2 666 35,6 3 546 47,4 1 275 17,0 7 487 0,87

2003-2004 2 705 33,8 3 869 48,4 1 422 17,8 7 996 0,92

Algorithme spécifi que no 2 (codes 430, 431, 434, 436 de la CIM-9-MC)

1995-1996 2 431 45,1 2 518 46,7 439 8,1 5 388 0,64

1996-1997 2 406 45,7 2 433 46,2 426 8,1 5 265 0,62

1997-1998 2 281 43,2 2 525 47,9 468 8,9 5 274 0,62

1998-1999 2 328 44,1 2 478 46,9 475 9,0 5 281 0,62

1999-2000 2 091 40,1 2 507 48,1 614 11,8 5 212 0,61

2000-2001 2 197 39,5 2 599 46,8 761 13,7 5 557 0,65

2001-2002 2 113 37,7 2 601 46,3 898 16,0 5 612 0,65

2002-2003 2 035 37,8 2 468 45,9 875 16,3 5 378 0,62

2003-2004 2 023 35,3 2 683 46,8 1 024 17,9 5 730 0,66

a Dans la détermination des cas d’accident vasculaire cérébral, les départs des hôpitaux (H 1 +) priment sur les demandes de paiement des médecins (M 2 +), lesquelles priment sur les 
 données combinées des médecins et des médicaments de prescription (M 1 + et Rx 2 +) dans l’identifi cation des cas d’accident vasculaire cérébral.   
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observé des résultats semblables pour 

toutes les autres années, c’est pourquoi ces 

résultats ne sont pas présentés ici. Le taux 

relatif (TR) d’accident vasculaire cérébral 

était signifi cativement plus bas dans les 

régions rurales et urbaines du Sud que dans 

le Nord du Manitoba et signifi  cativement 

plus élevé dans les groupes âgés. Nous 

avons observé un gradient de revenu, le 

TR de l’AVC étant plus faible dans les 

quintiles de revenu supérieurs. Le taux était 

plus élevé chez les hommes que chez les 

femmes, et il était signifi cativement plus 

bas dans le cas de l’algorithme spéci fi que 

que dans celui de l’algorithme sensible.

Les données longitudinales de prévalence 

ont également été modélisées. Cette fois 

encore, nous avons choisi une distribution 

négative binomiale, parce qu’elle permettait 

un meilleur ajustement de ces données que 

la distribution gamma ou la distribution 

de Poisson. L’inclusion des termes d’interac-

tion « année x région » et « année x groupe 

d’âge » a permis d’améliorer sensiblement 

l’ajustement du modèle; d’autres termes 

d’interaction bidirectionnelle n’ont pas été 

retenus pour le modèle parce qu’ils n’amé-

lioraient pas de façon marquée l’ajustement. 

Pour l’interaction « année x région », les 

analyses ont révélé qu’après ajustement 

pour tenir compte des autres effets du 

modèle, le TR de changement dans la 

prévalence de l’AVC était supérieur dans 

les régions rurales (TR = 1,01, IC à 95 % = 

1,00, 1,02) et les régions urbaines du Sud 

(TR = 1,02, IC à 95 % = 1,01, 1,04) que 

dans les régions du Nord du Manitoba. 

Dans ce dernier cas, les analyses ont révélé 

que comparativement au groupe d’âge des 

19 à 44 ans, le TR de changement dans la 

prévalence de l’AVC était plus faible dans 

le groupe des 55 à 64 ans (TR = 0,96; 

IC à 95 % = 0,95, 0,99), des 65 à 74 ans 

(TR = 0,96; IC à 95 % = 0,94, 0,97), des 75 

à 84 ans (TR = 0,95; IC à 95 = 0,94, 0,97) et 

des 85 ans et plus (TR = 0,96; IC à 95 % = 

0,94, 0,98). Les fi gures 1 et 2 illustrent la 

nature des tendances dans les estimations 

de la prévalence pour les groupes d’âge et 

les régions. Les principaux effets des varia-

bles « sexe », « quintile de revenu » et « algo-

rithme » étaient également signifi catifs 

(p < 0,05), et les estimations du TR étaient 

semblables à celles présentées au tableau 4.

temps, indépendamment de l’algorithme 

utilisé. Toutefois, le taux fondé sur le plus 

petit ensemble de codes de la CIM-9-MC 

correspond à environ la moitié de la valeur 

du taux calculé en utilisant l’ensemble 

complet de codes diagnostiques relatifs à 

la maladie vasculaire cérébrale.

Nous avons ensuite analysé le nombre de 

cas d’AVC à chaque année, au moyen de 

modèles linéaires généralisés. La distri-

bution binomiale négative permettait un 

meilleur ajustement des données que la 

distribution de Poisson ou la distribution 

gamma, comme en témoignait le rapport 

entre la déviance résiduelle et le degré de 

liberté des modèles. Le test du rapport de 

vraisemblance a révélé que les modèles 

contenant des interactions bidirectionnel-

les ne permettaient pas un ajustement des 

données nettement meilleur que celui 

obtenu avec un modèle plus simple, ne 

contenant que les effets principaux (p > 

0,05); c’est la raison pour laquelle le dernier 

modèle a été retenu. Les résultats du 

modèle pour l’année fi nancière 1998-1999 

sont présentés au tableau 4; nous avons 

Comme le montre le tableau 3 pour l’algo-

rithme sensible, 49,9 % des cas d’AVC ont 

été relevés à partir des données des 

hôpitaux au début de la période d’étude 

(c.-à-d. 1995-1996); ce pourcentage a chuté 

de façon marquée à 38,5 % à la fi n de la 

période d’étude. Le pourcentage de cas 

relevés uniquement à partir des données 

des médecins est cependant demeuré rela-

tivement constant au fi l du temps. Quant 

au pourcentage de cas relevés à la fois à 

partir des données des médecins et des 

données relatives aux médicaments de pres-

cription, il a augmenté au fi l du temps, 

passant de 5,6 % en 1995-1996 à 15,8 % en 

2003-2004. L’utilisation de l’algorithme plus 

spécifi que faisait ressortir la même ten-

dance, c.-à-d. une diminution du nombre de 

cas d’AVC relevés à partir des données des 

hôpitaux et une augmentation du nombre 

de cas d’AVC relevés à partir des données 

des médecins et de celles relatives aux 

médicaments de prescription.

Les estimations brutes de la prévalence à 

l’échelle provinciale (tableau 3) sont demeu-

rées relativement inchangées au fi l du 

TABLEAU 4
Analyses de régression du taux relatif (TR) d’accident vasculaire cérébral au Manitoba, 1998-1999

Effet du modèle Estimation (ET)a,b TR (IC à 95 %)c

Rég. rurale, Sud -0,27 (0,05) 0,77 (0,70, 0,84)

Winnipeg -0,25 (0,05) 0,78 (0,71, 0.85)

Rég. rurale, Nord Réf –

85 ans et plus 4,54 (0,05) 93,41 (84,92, 102,76)

75-84 ans 4,24 (0,05) 69,61 (63,67, 76,10)

65-74 ans 3,55 (0,05) 34,97 (31,95, 38,28)

55-64 ans 2,72 (0,05) 15,20 (13,83, 16,72)

45-54 ans 1,70 (0,05) 4,47 (4,93, 6,06)

19-44 ans Réf –

Quintile 5 -0,30 (0,03) 0,74 (0,69, 0,79)

Quintile 4 -0,20 (0,03) 0,82 (0,49, 0,62)

Quintile 3 -0,16 (0,03) 0,86 (0,81, 0,91)

Quintile 2 -0,13 (0,03) 0,88 (0,83, 0,93)

Quintile 1 Réf –

Hommes 0,23 (0,02) 1,26 (1,21, 1,31)

Femmes Réf –

Algorithme spécifi qued -0,27 (0,02) 0,77 (0,74, 0,80)

Algorithme sensible Réf –
a ET = erreur type.
b Les estimations des paramètres ont été obtenues au moyen d’un modèle linéaire généralisé ayant une distribution 
 binomiale négative. 
c IC = intervalle de confi ance.
d L’algorithme spécifi que a été basé sur les codes suivants de la CIM 9 MC : 430, 431, 434, 435 et 436.
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Analyse

Cette étude s’appuie sur des recherches 

antérieures qui se sont penchées sur le rôle 

potentiel des données administratives dans 

la surveillance des accidents vasculaires 

cérébraux. Un certain nombre d’algorithmes 

de détermination des cas ont été appliqués 

aux bases de données administratives 

existantes dans les provinces et territoires 

du Canada. Les estimations de la prévalence 

de l’AVC ont été indirectement validées au 

moyen d’une méta-analyse des études 

antérieures qui ont comparé les données 

des hôpitaux à celles des dossiers médicaux 

ou des registres. Les résultats de la méta-

analyse ont révélé que la probabilité de 

concordance entre les données adminis-

tratives et celles des dossiers ou des regis-

tres était meilleure lorsqu’on utilisait un 

ensemble spécifi que de codes diagnos ti ques 

plutôt qu’un ensemble sensible de codes. 

L’examen de la distribution des cas d’AVC 

parmi l’ensemble des codes diagnostiques 

peut aider à déterminer les besoins en 

matière de ressources liées aux soins de 

santé. Nous avons constaté qu’au Manitoba, 

parmi les données des hôpitaux, près de 

1 000 cas d’AVC par année (c.-à-d. environ 

16 %) sont identifi és comme étant des acci-

dents ischémiques transitoires qui, par défi -

nition, ne sont pas associés à des défi cits 

neurologiques fonctionnels étendus. Les 

patients qui en sont victimes se prêtent 

bien à la prévention secondaire, au moyen 

d’une évaluation rigoureuse des facteurs 

de risque vasculaire cérébral, suivie d’un 

traitement chirurgical ou médical. Nous 

avons observé que le nombre d’hémorra-

gies sous-arachnoïdienne et cérébrale repré-

sente environ 10 % de l’ensemble des cas 

d’AVC au Manitoba, par opposition au taux 

de 20 % habituellement cité pour l’accident 

hémorragique cérébral dans la majorité des 

études de population. Il y a tout lieu de 

croire que le codage de l’AVC hémorragique 

est fi able, vu la nature de la consultation 

clinique à laquelle il donne lieu, toutefois, 

pour faire réellement la lumière sur ces 

divergences dans la détermination des cas, 

il faudrait mener des études de validation 

faisant appel à un examen direct des dos-

siers ou créer un registre global des AVC.

FIGURE 1
Tendances de la prévalence brute de l’accident vasculaire cérébral par groupe d’âge pour a) 

l’algorithme sensible et b) l’algorithme spécifiquea, 1995-1996 à 2003-2004 
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L’utilisation des demandes de paiement des 

médecins et des registres des médicaments 

de prescription, en plus des feuilles som-

maires de départ des hôpitaux, a permis 

d’accroître le nombre total de cas d’AVC 

identifi és à partir des données adminis tra-

tives du Manitoba. En fait, l’inclusion des 

données relatives aux demandes de paie-

ment des médecins a eu pour effet, à elle 

seule, de presque doubler le nombre de 

cas identifi és. Le recours aux registres des 

médicaments de prescription combinés aux 

demandes de paiement des médecins s’est 

soldé par l’identifi cation d’un nombre res-

treint, mais croissant, de cas au fi l du temps. 

Le nombre total de cas d’AVC identifi és 

à partir des données administratives du 

Manitoba n’a guère changé dans le temps, 

bien que le nombre total de cas identifi és 

à partir des données des hôpitaux ait dimi-

nué. Cette observation pourrait avoir des 

inci dences importantes sur les futures 

études de surveillance des AVC. Le recours 

à une unique source de données adminis-

tratives pourrait se traduire par une image 

trom peuse de l’évolution de la prévalence 

de l’AVC dans le temps. 

Les analyses des données annuelles sur 

l’AVC ont fait ressortir des variations signifi -

catives à la fois dans les groupes de revenu 

et les régions géographiques du Manitoba, 

même après ajustement pour tenir compte 

des différences sur le plan de l’âge et du 

sexe. Les analyses de tendances ont montré 

que la prévalence de l’AVC diminuait 

légèrement dans les groupes âgés compa-

rative ment au groupe le plus jeune, mais 

aug mentait légèrement dans les régions 

urbaines et les régions rurales du Sud com-

parativement à la région du Nord. Les 

résultats de notre étude concordent dans 

une large mesure avec ceux d’autres études 

épidémiologi ques, notamment l’étude de 

Framingham, qui ont mis en évidence une 

plus forte pré valence de l’AVC chez les 

hommes que chez les femmes, et un far-

deau lié aux AVC qui est largement inchangé 

dans le temps4. Ces résultats ont des 

répercus sions impor tantes sur le traitement 

de l’AVC, la perte d’autonomie à la suite de 

l’AVC, la réadap tation et l’élaboration de 

programmes ciblés de prévention de l’AVC. 

Ainsi, le traitement thrombolytique dans le 

groupe âgé se solde par une mortalité plus 

FIGURE 2
 Tendances de la prévalence brute de l’accident vasculaire cérébral par région 

de résidence pour a) l’algorithme sensible et b) l’algorithme spécifiquea, 
1995-1996 à 2003-2004  
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Au cours d’une récente étude portant sur 

la transition entre le codage au moyen de la 

CIM-9 et celui au moyen de la CIM-10, on 

n’a observé aucune différence signifi cative 

entre les deux systèmes de classifi cation 

pour ce qui est de la détermination des 

cas d’AVC ou des facteurs de risque6. Il y 

aurait lieu cependant d’évaluer, à l’aide 

des données du Manitoba, l’effet du change-

ment du système de codage sur la déter-

mination des cas d’AVC à partir des départs 

des hôpitaux. 

En conclusion, il est possible d’utiliser les 

données administratives pour la surveil-

lance de la population d’un éventail d’affec-

tions chroniques, dont l’accident vasculaire 

cérébral. Les données administratives peu-

vent servir à décrire les variations socio-

démo graphiques au niveau de la prévalence 

de l’AVC dans la population et à réaliser des 

études rétrospectives de l’évolution au fi l 

du temps. Ces données constituent un outil 

rentable pour obtenir de l’information sur 

le fardeau lié à l’AVC dans la population et 

pour guider la prise de décision en matière 

de politiques de santé.
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élevée, quoique ce groupe d’âge affi che 

une mortalité plus élevée que les groupes 

d’âge plus jeunes, même en l’absence de 

rt-PA30,31.

Cette étude présente certaines limites. Nous 

avons estimé la prévalence annuelle de 

l’AVC, mais l’incidence n’a pas été exami-

née. Il est cependant possible d’estimer le 

taux d’incidence de l’AVC en utilisant la 

pente de la tendance de la prévalence. La 

stabilité des estimations de la prévalence 

dans le temps donne à penser que l’inci-

dence demeure relativement constante au 

Manitoba. Pour avoir un tableau complet 

de l’incidence, il faudrait toutefois utiliser 

les statistiques provinciales de l’état civil, 

en plus des données des hôpitaux et des 

médecins et celles relatives aux médica-

ments de prescription. Comme toutes les 

études épidémiologiques, l’examen de la 

détermination des cas d’AVC à partir des 

bases de données administratives repré-

sente un « instantané » des événements, qui 

comporte une erreur d’estimation implicite. 

Si l’erreur d’estimation n’a pas été quan-

tifi ée dans la présente étude, elle a toutefois 

été estimée de manière approximative par 

la présentation des résultats obtenus à 

l’aide de l’algorithme sensible et des algo-

rithmes spécifi ques, résultats qui repré-

sentent probablement les limites supérieure 

et inférieure de la prévalence de l’AVC. 

Les données portent sur tous les rési-

dants du Manitoba qui sont couverts par 

l’assurance-maladie de cette province au 

cours d’une année. Nous n’avons pas 

tenté d’exclure les résidants qui n’étaient 

que partiellement couverts au cours de 

l’année fi nancière – en raison d’une 

migration à l’intérieur ou à l’extérieur de la 

province – et qui, par conséquent, pou-

vaient présen ter une plus faible probabi-

lité de satisfaire aux critères fi xés aux fi ns 

de l’iden tifi ca tion des cas d’AVC. En 

revanche, l’inclusion des résidants qui 

n’étaient que partiellement couverts au 

cours de l’année fi nancière en raison d’un 

décès signifie que les données consti-

tuent une meilleure estimation de l’en sem -

ble des cas d’AVC au Manitoba, et non 

seule ment de ceux ayant survécu à l’AVC. 
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