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Résumé

Nous avons comparé les données périnatales consignées dans la base de données sur
les hospitalisations de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) a celles de la
Nova Scotia Atlee Perinatal Database (NSAPD) afin d’évaluer I’exactitude des renseigne-
ments de I'ICIS. Le codage des interventions, comme les césariennes, est exact (sensibilité
de 99,8 % et spécificité de 98,7 %). Lhémorragie du post-partum, le déclenchement
artificiel du travail et ’hémorragie intraventriculaire grave avaient également des taux
de sensibilité et de spécificité de plus de 85 % et de plus de 95 %, respectivement.
Le codage de certains diagnostics dont les définitions different dans les deux bases de
données était moins exact. Citons le cas du syndrome de détresse respiratoire (SDR) qui
avait une sensibilité de 50,9 % et une spécificité de 99,8 %. Lexactitude du codage peut
étre améliorée en limitant I’analyse aux formes les plus graves de la maladie. Par exemple,
on obtient une sensibilité de 100 % et une spécificité de 99,6 % en limitant le SDR au SDR
grave dans la NSAPD et en combinant les codes du SDR et de I'intubation afin d’identifier
le SDR grave dans la base de données de I'ICIS. Notre étude cautionne ’utilisation des
données de I'ICIS pour la surveillance nationale de la morbidité périnatale, a condition
que leur interprétation soit facilitée par une compréhension de la pratique clinique et par
des analyses de sensibilité visant a assurer la fiabilité des résultats.

Mots clés : périnatalité, surveillance, base de données, maternité, nouveau-ne,
morbidité, détresse respiratoire, base de données sur les congés des patients

Introduction
la répartition des cas de morbidité grave

en raison de la diminution du taux de
mortalité des derniéres décennies. Cette

Au Canada, la surveillance de la santé
périnatale repose sur des données tirées de

diverses sources, notamment des bases
de données sur I’état civil et des bases de
données sur les congés d’hopital'*. Méme
si les statistiques de 1’état civil sur les
naissances, les déces de nourrissons et
la mortalité intra-utérine sont encore une
source importante de renseignements a
propos des tendances temporelles et des
variations régionales relatives a la santé
périnatale, la surveillance périnatale est
de plus en plus axée sur les tendances et

constatation s’applique particulierement
aux cas de morbidité maternelle grave* et
de morbidité néonatale grave®*.

La qualité des données de la Base de don-
nées sur les congés des patients (BDCP)
de l'Institut canadien d’information sur
la santé (ICIS) est une préoccupation
centrale. Méme si des études antérieures
ont montré que ces données conviennent
a la surveillance’, une étude récente de

réextraction des données des dossiers
médicaux, commandée par le Systéme
canadien de surveillance périnatale (SCSP)
et exécutée par I'ICIS, a montré que la
qualité des données varie pour plusieurs
indicateurs de la santé périnatale®.
L'étude sur les congés d’hopital de 1999-
2000 portait sur des hopitaux choisis
aléatoirement dans des strates définies en
fonction de la situation géographique et
de la taille et du type d’établissement. Les
données des dossiers de 385 nouveau-nés
et de 872 meres ont été extraites de
nouveau par des spécialistes de la classi-
fication de [I'ICIS, puis comparées aux
données de la BDCP. Le taux de faux
positifs était inférieur a 1 % pour la
césarienne, I’accouchement avec forceps
ou ventouse, I’accouchement prématuré
et I’épisiotomie. Toutefois, le taux de faux
positifs d’autres indicateurs était élevé
(p. ex. 12,8 % pour le déclenchement
artificiel du travail et 40,3 % pour la
déchirure périnéale du troisieme degré).
Le taux de faux négatifs était également
faible pour certains indicateurs (p. ex. il
était inférieur a 1 % pour la césarienne, la
déchirure du troisiéme degré, le syndrome
de détresse respiratoire [SDR], la pré-
éclampsie et I’éclampsie), mais élevé pour
d’autres indicateurs (p. ex. 23,6 % pour
I’asphyxie ou la détresse foetale; 38,3 %
pour le déclenchement artificiel du travail;
41,3 % pour les pathologies néonatales
rares et 53,9 % pour les pathologies
congénitales rares).
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Deux préoccupations ont été exprimées
par le Groupe d’étude sur la santé feetale
et infantile et le Groupe d’étude sur la
santé maternelle du Systeme canadien de
surveillance périnatale (SCSP) qui utilisent
régulierement les données de I'ICIS a des
fins de surveillance’!*. D’abord, I’ana-
lyse détaillée de phénomenes tels que
I’embolie amniotique'?, I’hémorragie du
post-partum®® et d’autres conditions®!
montre des tendances qui correspondent
a ce qu'on s’attend a voir en clinique, ce
qui porte a croire que les données sont
d’une qualité supérieure a celle qui a
été observée dans le cadre de I’étude de
réextraction. Une autre raison de remettre
en question le taux d’erreurs élevé noté
dans I’étude de réextraction concerne les
aspects techniques de I’échantillonnage
stratifié (et au calcul pondéré des taux de
faux positifs et de faux négatifs dans la
population). Plusieurs taux d’erreurs étaient
relativement faibles pour 1’échantillon,
mais étaient considérablement gonflés
apres la pondération. Les augmentations les
plus importantes ont été observées pour la
déchirure périnéale du troisieme degré (taux
de faux positif de 5,6 % dans I’échantillon
et de 40,3 % dans la population), pour
les pathologies néonatales rares (taux de
faux négatifs de 1,6 % dans I’échantillon
et de 41,3 % dans la population) et pour
les pathologies congénitales rares (taux de
faux négatifs de 3,1 % dans I’échantillon et
de 53,9 % dans la population).

Par conséquent, nous avons décidé de
réévaluer I’exactitude des renseignements
de la BDCP en comparant les données
périnatales de cette base avec celles de
la NSAPD. Le degré d’exactitude de cette
derniere, qui est plus petite et axée sur la
clinique, est considéré comme relativement
élevé en ce qui a trait aux diagnostics et
aux interventions.

Méthode

Pendant une courte période en 2002, les
données périnatales concernant les nouveau-
nés et les meres en Nouvelle-Ecosse ont
été simultanément codées dans la BDCP et
la NSAPD. Malgré les différences entre les
regles de codage de ces bases de données,
I’accessibilité des données sur 6 194 meres
et 6 315 nouveau-nés dans deux systémes
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indépendants a permis d’évaluer la qualité
des données de la BDCP. Ces meres et ces
nouveau-nés n’ont pas été sélectionnés
en fonction de I'dge gestationnel ou du
déroulement et de l'issue de la grossesse,
et représentent tous les accouchements/
naissances qui ont eu lieu au cours d’une
période déterminée.

La NSAPD est une base de données
populationnelle axée sur la clinique qui
renferme des renseignements détaillés
tirés des dossiers prénatals et médicaux.
Ces renseignements sont extraits par du
personnel qualifié a I’aide de formulaires
normalisés. Un programme continu de con-
trole de la qualité des données, qui comprend
des études d’extraction périodiques, a
confirmé la fiabilité des renseignements
de la base de données. Cette base a servi
a valider les statistiques de I’état civil, et
plus particulierement le fichier de données
couplées naissance-déces de Statistique
Canada'*’®. Les données périnatales de
la BDCP ont également été recueillies en
Nouvelle-Ecosse par du personnel qualifié,
qui a suivi les regles d’extraction des don-
nées de I'ICIS. Au cours de cette période,
les renseignements diagnostiques ont été
codés selon la Classification internationale
des maladies, 10°¢ révision (CIM-10-CA) et
les renseignements sur les interventions,
selon la Classification canadienne des inter-
ventions en santé (CCI).

Nous avons comparé les diagnostics et les
interventions pertinents dans les deux bases
de données, en supposant que la NSAPD
constitue la référence. Le taux de sensibilité
(c.-a-d. la proportion de vrais positifs
[NSADP] également déterminés comme
positifs dans la BDCP) et le taux de spécifi-
cité (c.-a-d. la proportion de vrais négatifs
[NSADP] également déterminés comme
négatifs dans la BDCP) ont été calculés
pour des intervalles de confiance (IC)
binominaux exacts a 95 %. Lestimation
de l’age gestationnel consigné dans les
deux sources a également été évaluée
en utilisant la concordance statistique
(c.-a-d. le kappa pondéré et le coefficient
de corrélation interclasse). Des groupes
d’age gestationnel ont été établis selon
les catégories pronostiques pertinentes en
pratique clinique couramment utilisées
par le Systéme canadien de surveillance

périnatale (< 20, 20 a 21, 22 a 23, 24 a
25, 26 a 27, 28 a 31, 32 a 33, 34 a 36, 37
a 41, 42 a 45 semaines et non disponible).
Les diagnostics et les interventions utilisés
pour I’évaluation des données de la BDCP
ont été sélectionnés en fonction de leur
pertinence en clinique et en santé publique,
et de la compatibilité de leurs définitions
dans les deux bases de données.

Résultats

Selon la BDCP, le taux d’accouchements
prématurés (c.-a-d. la proportion de femmes
chez qui on connait I’age gestationnel et qui
accouchent avant la fin de la 37¢ semaine de
grossesse) étaitde 9,1 % (ICa95 % : de 8,4
a 9,9%), alors que selon la NSAPD ce taux
étaitde 8,8 % (ICa95 % :de8,1a9,6 %).Le
taux d’accouchements apres terme (c.-a-d.
d’accouchements a 42 semaines completes
ou plus de grossesse) était de 0,6 % (IC a
95 % :de0,5a0,9 %) etde2,1 % (ICa95 % :
de 1,8 4 2,5 %) selon la BDCP et la NSAPD,
respectivement. L'dge gestationnel n’était
pas connu pour 54 femmes selon la NSAPD
(’age gestationnel de 47 de ces femmes
se situait entre 37 et 41 semaines selon la
BDCP) et pour 7 femmes selon la BDCP.
Selon la BDCP, 495 femmes ont accou-
ché prématurément, comparativement aux
543 cas recensés dans la NSAPD (ce qui
correspond a une sensibilité de 91,2 %).
Pour les accouchements a terme ou
apres terme, on trouve 5 531 cas dans la
BDCP, par rapport a 5 597 dans la NSAPD
(spécificité de 98,8 %). Une analyse détail-
lée des données sur les accouchements
prématurés montre que 64 des 66 (97 %)
femmes a qui on avait attribué un code
d’accouchement prématuré dans la BDCP
(mais un code d’accouchement a terme
ou aprés terme dans la NSAPD) avaient
un age gestationnel de 36 semaines. Une
grande proportion des faux positifs était
donc causée par une différence mineure,
soit une semaine, dans 1’age gestationnel.
De plus, 31 des 48 (65 %) femmes qui ont
accouché prématurément selon la NSAPD,
mais a terme ou apres terme selon la BDCP,
avaient un age gestationnel de 37 semaines
selon la BDCP. Le kappa pondéré évaluant
la concordance des données sur l’age
gestationnel de la BDCP et de la NSAPD
est de 0,75 (IC a 95 % : de 0,72 a 0,78) et
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TABLEAU 1

Validité des données sur la santé maternelle tirées de la Base de données sur les congés des patients de I’Institut canadien
d’information sur la santé, en fonction des données de la Nova Scotia Atlee Perinatal Database
(données de référence, basées sur 6 194 meéres; Nouvelle-Ecosse, 2002)

Indicateur Sensibilité (%) 1ICa95 % Spécificité (%) 1ICa95 %
Accouchement prématuré (avant 37 semaines) 91,2 88,5-93,4 98,8 98,5-9,1
Hémorragie du post-partum 90,2 86,2-93,3 98,2 97,8-98,5
Transfusion sanguine 85,7 42,199,6 99,8 99,6-99,9
Déclenchement du travail 89,2 87,7-90,6 96,9 96,4-97,4
Césarienne 99,8 99,5-100,0 98,7 98,3-99,0
Déchirure périnéale — 1¢" degré 91,7 89,7-93,3 97,9 97,4-98,4
—2¢ degré 97,7 96,8-98,3 99,1 98,7-99,4
— 3¢ degré 97,1 92,7-99,2 99,9 99,8-100,0
—4¢ degré 94,7 74,0-99,7 99,9 99,8-100,0
Hypertension chronique 83,3 73,6-90,6 99,9 99,8-100,0
Hypertension gravidique avec protéinurie 75,2 67,5-81,8 99,5 99,3-99,7
(p. ex. HG ou HEHRP)
Toutes les hypertensions gravidiques 87,9 85,0-90,4 99,6 99,4-99,8

(HG légere ou modérée ou HEHRP)

Un accouchement prématuré a lieu avant la fin de la 37¢ semaine de grossesse.

HG : hypertension gravidique

HEHRP : hémolyse, enzymes hépatiques élevées et nombre réduit de plaquettes

le ccefficient de corrélation interclasse, de
0,86 (ICa95 % : de 0,83 a 0,88).

Le tableau 1 présente les taux de sensibilité
et de spécificité de plusieurs indicateurs de
la santé maternelle. Le degré d’exactitude
de la plupart des indicateurs de la BDCP
est élevé. Des taux de sensibilité de 85 %
a 90 % ont été notés pour les transfusions
sanguines, le déclenchement du travail et
tous les types d’hypertension gravidique.
Le codage de bon nombre d’interventions
et d’agents de déclenchement du travail
dans la BDCP concordait avec le codage
du déclenchement du travail dans la
NSAPD. Par exemple, les 29 femmes dont
le travail a été déclenché selon le codage
de la BDCP, par divers moyens, notamment
un agent ocytocique, ont également regu
le code de déclenchement du travail dans
la NSAPD. La principale divergence entre
les deux bases de données concernait des
cas ol le code de la BDCP correspondait
au déclenchement du travail par rupture
artificielle des membranes, tandis que
plusieurs de ces cas (45 sur 191) se sont vu
attribuer par la NSAPD un code désignant
une rupture artificielle des membranes,
mais sans déclenchement du travail.
Etant donné que la rupture artificielle des
membranes apres le début du travail ne
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correspond pas a un déclenchement du
travail, cette divergence est probablement
le fruit d’une erreur de codage dans la
BDCP (si on présume que l’information
de la NSAPD est exacte). Des écarts ont
également été notés en ce qui concerne le
diagnostic d’hypertension gravidique. Nous
nous y attendions en raison des divers types
d’hypertension gravidique et des systémes
de codage et de classification différents de
la NSAPD et de la CIM-10-CA.

Le tableau 2 présente 1’évaluation des
indicateurs de la santé des nouveau-nés
chez les 6 315 nourrissons. Le taux de faux
négatifs pour la septicémie bactérienne
était élevé (sensibilité de 38,4 %). Ce taux
a diminué lorsque nous avons cherché,
dans la BDCP, les codes désignant la
septicémie chez les adultes en plus des
codes correspondant a la septicémie chez
les nouveau-nés. Les stades les plus graves
d’hémorragie intraventriculaire et les frac-
tures de la clavicule étaient correctement
codés dans la BDCP, mais le codage du
SDR montrait des divergences semblables
a celles du codage de I’hypertension gravi-
dique (en effet, la classification du SDR
est trés détaillée dans la NSAPD et differe
de celle de la CIM-10-CA). Néanmoins, en

combinant le code du SDR de la CIM-10-
CA et le code d’intubation de la CCI dans
la BDCP, on obtenait une correspondance
presque parfaite avec le diagnostic de SDR
grave de la NSAPD. En effet, dans la
NSAPD, le code du SDR grave correspond a
un SDR nécessitant une ventilation assistée.
Lasphyxie feetale ou a la naissance ne figure
pratiquement pas dans la BDCP (sensibilité
de 14,3 %, voir le tableau 2).

Analyse

Notre étude a confirmé que le codage des
interventions majeures, par exemple de
la césarienne, était valide dans la BDCP
de I'ICIS. Elle a également montré que les
données sur les diagnostics mineurs (p. ex.
les déchirures périnéales du premier au
quatrieme degré) et sur les diagnostics et
les interventions plus complexes (p. ex. le
déclenchement du travail, qui est facilement
confondu avec une accélération du travail)
étaient également raisonnablement exactes.
De plus, les données relatives a 1’age ges-
tationnel - mesure difficile a cerner avec
exactitude en raison de la diversité des
méthodes utilisées — exhibent un assez fort
degré de concordance entre les deux bases.
Le taux général de naissances prématurées
n’était pas significativement plus élevé
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TABLEAU 2

Validité des données sur la santé des nouveau-nés tirées de la Base de données sur les congés des patients de I’Institut
canadien d’information sur la santé, en fonction des données de la Nova Scotia Atlee Perinatal Database
(données de référence, basées sur 6 315 naissances vivantes; Nouvelle-Ecosse, 2002)

Indicateur Sensibilité (%) 1Ca95 % Spécificité (%) 1Ca95 %
Septicémie bactérienne 38,4 28,1-49,5 99,7 99,5-99,8
Septicémie bactérienne (codes pour les adultes et 67,4 56,5-77,2 99,6 99,4-99,8
les nouveau-nés)
Hémorragie intraventriculaire, stades 3 et 4 88,9 51,8-99,7 100,0 99,9-100,0
Fracture de la clavicule 91,7 61,5-99,8 100,0 99,3-100,0
Détresse respiratoire — n’importe quel code 94,2 90,8-96,6 96,6 96,1-97,1
(vs n’importe quel code)”
— SDR (vs SDR) 50,9 43,1-58,6 99,8 99,7-99,9
— SDR (vs SDR grave) 96,3 89,6-99,2 99,6 99,4-99,8
— SDR, n’importe quel 100,0 95,5-100,0 99,6 99,4-99,8
code + intubation
(vs code du SDR grave)
Asphyxie feetale et a la naissance 14,3 6,4-26,2 99,3 99,1-99,5

*

respiratoire de la NSAPD.

N’importe quel code vs n’importe quel code correspond a I’évaluation de I'un ou I'autre des codes de détresse respiratoire de I'ICIS en fonction de I'un ou I'autre des codes de détresse

SDR vs SDR correspond a I’évaluation du code du syndrome de détresse respiratoire de I'ICIS en fonction du code du syndrome de détresse respiratoire de la NSAPD.

SDR vs SDR grave correspond a I’évaluation du code du syndrome de détresse respiratoire de I'ICIS en fonction du code du syndrome de détresse respiratoire grave de la NSAPD.

SDR, tous les codes + intubation correspond a I’évaluation des codes de syndrome de détresse respiratoire et d’intubation de I'ICIS en fonction du code du syndrome respiratoire

grave de la NSAPD.

dans la BDCP que dans la NSAPD, alors
que le taux de naissances apres terme était
significativement plus faible. Méme si ces
différences sont relativement mineures,
leur nature suggere une utilisation plus
importante de I’échographie en début de
grossesse pour estimer I’age gestationnel
(et, par conséquent, une plus grande
précision) dans la BDCP. Comparativement
a lestimation de 1’age gestationnel
basée sur la date des dernieres regles,
I’estimation par échographie précoce tend
a faire augmenter légérement le taux de
naissances prématurées et a faire diminuer
considérablement le nombre de naissances
aprés terme!®'s. Les divergences entre les
deux bases de données étaient en général
liées a des diagnostics dont la définition
varie, par exemple la septicémie bactérienne
et le SDR. Néanmoins, on a pu obtenir des
données relativement exactes dans la BDCP
en utilisant aussi bien les codes pour les
adultes que les codes pour les nouveau-nés
dans le cas de la septicémie bactérienne et
en limitant le SDR a « tous les problemes
respiratoires » ou a une forme grave du SDR.

La divergence importante entre les données
de la NSAPD et de la BDCP concernant
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I’asphyxie feetale ou a la naissance était
prévue et ne reflete pas une inexactitude
des données de la BDCP. Des études ont
montré que ces termes ont presque disparu®
du langage clinique en raison du risque
de poursuites pour faute professionnelle,
méme si la fréquence de cette pathologie est
pratiquement inchangée®. En conséquence,
ce code est rarement inscrit dans la BDCP,
ou les encodeurs I'utilisent seulement si
le terme « asphyxie » est inscrit au dossier
médical. Par contre, dans la NSAPD, cette
pathologie est encore codée selon ses
manifestations cliniques.

Cette étude a été menée a partir des dossiers
médicaux de 2002, année ou la Nouvelle-
Ecosse a commencé l’implantation des
codes de la CIM-10-CA dans les hopi-
taux. Etant donné que la CIM-10-CA est
substantiellement différente de la version
précédente, certaines erreurs de codage
ayant eu lieu en 2002 auraient été corrigées
aprés la période de rodage du systeme.
Par exemple, le codage de la septicémie
bactérienne chez les nouveau-nés affichait
une faible sensibilité en partie parce que
les codes correspondant a la septicémie
chez I’adulte ont aussi été utilisés. Une

plus grande familiarité avec le systeme de
codage de la CIM-10-CA aurait vraisem-
blablement permis d’éviter ces erreurs.

L'amélioration de I’exactitude liée au
diagnostic des maladies, telle que celle
obtenue en limitant le SDR aux formes les
plus graves de la maladie dans la BDCP,
porte a croire que les chercheurs utilisant
les bases de données volumineuses sur les
hospitalisations devraient régulierement
réaliser des analyses de sensibilité pour
évaluer la robustesse de leurs résultats.
Une bonne connaissance de la culture
clinique et des changements des habitudes
des cliniciens (notamment savoir quels
termes sont moins utilisés, comme dans
le cas d’« asphyxie a la naissance »)!%
est un facteur important pour interpréter
correctement les tendances dégagées de
ces bases de données. La recherche multi-
disciplinaire est probablement I’approche
la plus appropriée.

Une limite de notre étude tient au fait que,
dans la plupart des cas en Nouvelle-Ecosse,
les mémes employés ont été chargés du
codage des dossiers médicaux dans la
BDCP et dans la NSAPD. La concordance
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des deux bases est donc peut-étre plus
importante que si les deux systemes étaient
totalement indépendants. Par contre, des
regles de codage détaillées existent pour
chaque systeme (y compris I’application
de criteres relatifs au diagnostic et aux
sections spécifiques du dossier médical
d’olt les données doivent étre extraites).
Leffet de ces regles de codage ne fait pas
de doute si I'on considere les divergences de
diagnostic dans les cas ol aucun critére
normalisé n’est appliqué.

Une autre limite potentielle de notre étude
découle de I’hypothése selon laquelle
les données de la NSAPD, une base plus
petite, axée sur la clinique et dotée d’un
programme de contrdle de la qualité, sont
plus exactes que celles de la BDCP. Il est
peu probable que cette hypotheése, méme
si elle est défendable, soit valide pour
tous les renseignements contenus dans les
deux bases. Par exemple, les données sur
le sang et les produits sanguins recueillies
dans la base de données de I'ICIS sont plus
détaillées que celles de la NSAPD. De plus,
I’algorithme utilisé dans la NSAPD pour
déterminer 1’age gestationnel s’appuie
seulement sur la date des derniéres
menstruations et ’examen pédiatrique du
nouveau-né. L’age gestationnel inscrit dans
la BDCP pourrait représenter une meilleure
estimation étant donné qu’il tient compte
des renseignements obtenus par une écho-
graphie précoce!®'s,

Finalement, notre étude était limitée a une
seule province canadienne. Ses résultats ne
sont peut-étre donc pas généralisables aux
autres provinces ou territoires, ou méme
a un autre moment en Nouvelle-Ecosse.
Néanmoins, le degré relativement élevé
d’exactitude observé dans notre étude est
encourageant et plus conforme aux attentes
des enquéteurs du SCSP qui ont travaillé a
partir des données de la BDCP*** que les
résultats de I’étude de réextraction®.

En résumé, notre étude comparait les
données de la BDCP avec celles d’une base
de données plus petite et axée sur la clinique.
Elle a montré que les données de la BDCP
étaient exactes pour un grand nombre de
diagnostics et d’interventions analysés.
De plus, les données moins exactes sur
certains diagnostics, généralement les
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pathologies dont la définition fluctue,
peuvent étre améliorées en utilisant une
combinaison de codes et en limitant la
maladie a ses formes les plus graves.
Cette étude cautionne donc le recours
aux données de la BDCP de I'ICIS pour
la surveillance et la recherche périnatales
a I’échelle nationale, a condition que 1’on
se fonde, dans I’interprétation des données
sur la compréhension de la pratique clini-
que et que la robustesse des résultats soit
validée par des analyses de sensibilité.
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