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Résumé

Le présent article examine les variations
géographiques des taux de revascularisation
dans les 30 jours et des taux de mortalité a
I'hopital dans les 30 jours des patients ayant fait
une crise cardiaque (infarctus aigu du
myocarde) au Canada. Les données proviennent
de la Base de données de I'information-santé
orientée vers la personne et portent sur les
régions sociosanitaires dans sept provinces qui
comptaient au moins 100 000 habitants en
1995-1996 et 2003-2004. Les taux de
revascularisation ont augmenté dans toutes les
régions sociosanitaires entre ces années, tandis
que les taux de mortalité ont diminué dans la
plupart des régions mais non dans toutes. De
facon générale, les taux de mortalité étaient plus
faibles dans les régions sociosanitaires ou les
taux de revascularisation étaient élevés.
Toutefois, certaines régions ot les taux de
revascularisation étaient élevés avaient des taux
de mortalité relativement élevés, et d’autres ou
les taux de revascularisation étaient relativement
faibles avaient des taux de mortalité
relativement faibles. Ces résultats soulevent
d'importantes questions au sujet de I'efficacité
globale des soins de santé au Canada et
laissent supposer que de meilleures données
sont nécessaires aux fins de recherches visant a
expliquer les fortes variations géographiques en
matiére de traitement et de survie des patients
ayant fait une crise cardiague.
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'Importantes variations de la nature, de

I’ étendue et de la disponibilité des soins

de santé d’ une région géographique a
|” autre'?, sans association claire avec les
résultats, s’ observent depuis longtemps. Il y a
20 ans, de telles variations observées aux
Etats-Unis ont fait ressortir la nécessité d’ établir
des lignes directrices pour déterminer le
caractére approprié des services fournis. On a
investi dans des équipes d’ examen des résultats
chez les patients*® chargées d’ élaborer des
lignes directrices cliniques qui permettraient de
décider quand une intervention chirurgicale
donnée ou le recours a I’ imagerie diagnostique
est ou n’est pas justifié. Selon |I" hypothese
sous-jacente, les grandes variations observées
pourraient indiquer que les soins de santé sont
fournis selon différents protocoles ou procurent
des bienfaits différents aux patients.

Leprésent article fournit des données
sur les variations géographiques,
appelées variations sur petits
domainesl 2, dans les traitements et
les résultats des patients ayant fait une
crise cardiaque (infarctus aigu du
myocarde) au Canada. L’ étude ne se
limite pas a montrer que les

traitements, dans ce cas les taux de
revascularisation, varient fortement
d’ une région sociosanitaire
infraprovinciale a |’ autre’-10; elle
juxtapose lestaux de revascul arisation
et un résultat fondamental, soit la
mortalité dans les 30 jours (voir Les
données).
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Tableau 1

Taux normalisés selon I’ age et le sexe derevascularisation dansles 30 jours et de mortalité dansles 30 jours des
patients ayant fait un infarctus aigu du myocar de, r égions sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, sept
provinces’, 1995-1996 et 2003-2004

Classification des régions Taux normalisés selon I'age et le sexe Taux normalisés selon I'age et le sexe

sociosanitaires de revascularisation dans les 30 jours de mortalité dans les 30 jours Section®

par section?

en 1995-1996 1995-1996 2003-2004 Ecart 1995-1996 2003-2004 Ecart 1995-1996 2003-2004
1 9,8 28,4 18,6 11,8 8,6 -3,2 A A
2 57 29,7 24,1 12,6 91 35 A A
3 7,6 32,6 25,0 12,3 91 23,1 A A
4 9,0 431 341 11,6 8,3 -3,2 A B
5 49 20,8 15,8 11,5 12,7 1,2 A C
6 74 38,6 31,2 12,4 9,8 2,6 A C
7 71 28,1 21,0 11,8 10,4 14 A C
8 78 37,2 29,3 12,9 10,1 2,8 A C
9 2,0 26,3 24,3 8,0 9,9 1,8 A C
10 11,9 29,8 17,9 75 9,4 19 B A
1 19,2 38,5 19,3 11,4 8,8 -2,6 B A
12 22,0 441 22,1 9,3 6,9 2,4 B B
13 17,6 424 24,8 11,9 9,2 2,7 B B
14 14,7 41,8 27,1 12,3 9,1 -3,2 B B
15 23,6 57,9 34,3 12,8 8,7 4,1 B B
16 20,1 48,6 28,5 12,8 7,5 5,3 B B
17 19,9 42,3 22,3 9,4 8,5 -0,9 B B
18 31,9 57,8 258 11,3 55 5,8 B B
19 24,9 53,9 29,1 12,7 6,8 5,8 B B
20 13,8 42,5 28,7 12,2 6,3 5,9 B B
21 17,6 37,0 19,4 11,4 10,9 -0,5 B C
22 18,0 36,1 18,1 9,5 9,5 0,0 B C
23 11,5 414 29,9 12,3 10,6 1,7 B D
24 0,9 24,9 239 15,4 71 -8,3 C A
25 6,1 21,6 15,5 14,7 94 5,3 C A
26 10,9 21,7 16,7 13,1 8,3 -4,9 C A
27 9,0 37,9 28,9 13,7 91 -4,5 C A
28 9,5 46,1 36,6 18,4 6,6 -11,9 C B
29 10,8 27,0 16,2 13,5 11,0 -2,5 C C
30 7,7 30,3 22,6 13,2 10,1 -3,2 C C
31 4,0 21,3 17,3 15,4 10,0 5,4 C C
32 6,3 28,8 22,5 14,7 10,2 -4,5 C C
33 8,9 27,9 18,9 15,9 9,8 -6,1 C C
34 43 43,0 38,6 16,0 11,1 -5,0 C D
35 10,9 40,9 30,0 15,3 10,1 5,3 C D
36 9,0 52,9 439 14,2 10,5 3,7 C D
37 7,7 50,0 42,3 14,2 9,6 4,7 C D
38 26,5 65,6 39,2 15,4 8,0 7,4 D B
39 20,4 51,4 31,0 15,7 9,3 -6,5 D B
40 19,5 57,3 379 13,1 9,4 3,7 D B
41 12,6 35,8 23,2 14,5 10,9 -3,6 D C
42 13,9 40,7 26,8 17,9 11,3 -6,5 D C
43 22,1 54,9 32,8 13,1 11,4 -1,6 D D
44 12,4 55,2 42,8 16,0 9,7 -6,3 D D
45 14,4 50,1 35,8 15,3 10,8 -4,6 D D
46 12,2 41,4 29,2 14,8 11,2 -3,6 D D
Moyenne 12,8 39,8 27,0 13,2 94 -3,8

Médiane 11,2 40,8 26,3 13,0 9,5 -3,7

Intervalle semi-interquartile 5,2 9,4 51 15 0,9 14

' Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Saskatchewan, Alberta

# Section A = faibles taux de revascularisation et faibles taux de mortalité; section B = taux de revascularisation élevés et faibles taux de mortalité; section C = faibles taux de revascularisation et
taux de mortalité élevés; section D = taux de revascularisation élevés et taux de mortalité élevés

... nayant pas lieu de figurer

Source : Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, 1995-1996 et 2003-2004.
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Revascularisation ala
hausse, mortalité a la baisse
Dansl’ ensemble, chez |es patients ayant
fait uninfarctus aigu du myocarde dans
les 46 régions sociosanitaires examingées,
les taux de revascularisation ont
augmentétandis quelestaux demortalité
ont baissé entre 1995-1996 et
2003-2004. En moyenne, |le pourcentage
des patients qui ont été revascularisés
dansles 30 jourssuivant I"admission
al’hopital atriplé, passant de 12,8 %
a39,8 %, tandis queletaux de mortalité
dansles 30 jours areculé, passant de
13,2 % a 9,4 % (tableau 1).

Mémesi lestaux derevascularisation
ont augmenté dans toutes les régions
sociosanitaires, cellesou le taux était
faible en 1995-1996 avaient également

Les données

tendance aafficher un taux relativement
faible en 2003-2004. Néanmoins, I’ une
et I’autre année, les taux variaient
considérablement selon larégion, allant
de 0,9 % a 31,9 % en 1995-1996 et
de 20,8 % a 65,6 % en 2003-2004
(tableau 1). Dans une méme province
€galement, une variabilité considérable
s observe entre régions soci osanitaires;
par exemple, dans une province en
2003-2004, lestaux de revascularisation
allaient de 22 % a 50 % (données non
présentées).

En 2003-2004, lestaux de mortalité
dansles 30 jours chez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde
avaient baissé dans 42 des 46 régions
sociosanitaires. L' une et I’ autre année,
toutefois, lestaux de mortalité variaient

fortement selon larégion (tableau 1),
allantde 7,5 % a18,4 % en 1995-1996
et de 5,5 % a 12,7 % en 2003-2004.
Il enallait également ainsi al’ intérieur
d’une méme province, d’'une région
sociosanitaire al’ autre; par exemple,
en 2003-2004, dans une province, la
fourchette allait de 5,5 % a 11,3 %
(données non présentées).

Tant pour 1995-1996 que pour
2003-2004, lesrégions sociosanitaires
ont été classées en quatre groupes
(sections) par comparaison de leurs
taux derevascularisation et de mortalité
aux taux médians pour I’ année en cause.
Lasection A comprend lesrégions ou
lestaux de revascularisation ainsi que
de mortalité étaient faibles (inférieurs
aux taux meédians); la section B, les

Les données proviennent de la Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, une version pouvant étre couplée des dossiers de
sortie d’hdpital provinciaux informatisés tirés de la Base de données sur les congés des patients de I'Institut canadien d'information sur la santé. Ces
dossiers d’hospitalisation ont été couplés de maniére a créer des trajectoires des patients.

L'analyse porte sur la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick, le Québec, 'Ontario, le Manitoba, la Saskatchewan et I'Alberta. Terre-Neuve et la
Colombie-Britannique ont été exclues & cause d’anomalies dans les méthodes de codage provincial et Ile-du-Prince-Edouard a été exclue parce
qu'elle n'offre pas de services de revascularisation. Pour garantir un nombre raisonnable de patients ayant fait une crise cardiaque, la présente étude
porte seulement sur les régions sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, soit 46 régions en tout.

L'analyse porte sur deux exercices financiers, soit 1995-1996 (la premiére année de la Base de données de I'information-santé orientée vers la
personne) et 2003-2004. L'exercice 2003-2004 est le dernier pour lequel il était possible de faire un suivi de toutes les provinces. Les patients de

20 ans ou plus ont été inclus si le diagnostic principal au moment de leur admission a I'hdpital était infarctus aigu du myocarde (CIM-9-CM, code 410;
CIM-10-CA, codes 121 ou 122)™*2, 3 |a condition de n’avoir pas été hospitalisés a la suite d'un infarctus aigu du myocarde au cours des 365 jours
précédents. Cette période d'épuration d'un an visait a permettre de commencer |'analyse avec un nouvel épisode d'infarctus aigu du myocarde. Pour
chaque patient, deux événements ont été examinés, soit s'ils ont ou n‘ont pas subi une revascularisation, et s'ils sont ou ne sont pas décédés a
I'hopital dans les 30 jours suivant leur admission. Ce dernier s'est révélé étre une bonne estimation du taux global de mortalité®.

Les interventions de revascularisation ont éte définies au moyen de I'algorithme décrit par I'lnstitut canadien d'information sur la santé comme suit :
intervention coronarienne percutanée (CIM-9-CM 36.01, 36.02, 36.05 ou CIM-10-Classification canadienne des interventions en santé 1.1J.26, 1.13.50,
1.13.57) et pontage coronarien par greffe (CIM-9-CM 36.1 ou CIM-10-CCl 1.13.76)*1214, Ces interventions sont utilisées pour traiter la maladie
coronarienne, qui résulte de la formation de dépdts graisseux dans les cellules qui tapissent la paroi d’une artére coronaire et du blocage subséquent
de la circulation sanguine. Lors d’une intervention coronarienne percutanée, on perfore une grosse artere périphérique (ordinairement I'artere
fémorale de la jambe) au moyen d’une aiguille et on fait pénétrer un fil-guide a travers I'aiguille dans I'appareil artériel, le long de I'aorte jusqu’a
I'artére coronaire bouchée. On attache une sonde a ballonnet au fil-guide et on I'introduit dans I'artere coronaire jusqu’a la zone obstruée. Puis, on

gonfle le ballonnet pendant plusieurs secondes. Pour garder I'artére ouverte, on introduit parfois un fin treillis métallique cylindrique (endoprothese).
Le pontage coronarien par greffe consiste a greffer une veine (habituellement prélevée dans la jambe) ou une artere (habituellement prélevée sous le
sternum) entre |'aorte et I'artére coronaire, de fagon a « court-circuiter » la région obstruée.

On a recouru a la standardisation directe pour apporter des corrections en fonction de I'age et du sexe. La population type se composait de
personnes ayant subi un infarctus aigu du myocarde dans les sept provinces au cours de I'exercice financier 1995-1996, répartie par groupes d'age
de cing ans. Seuls I'age et le sexe ont été utilisés aux fins de standardisation; des recherches précédentes ont montré que I'inclusion d'un indice de
comorbodité ne modifie pas sensiblement les résultats®.

Le fichier de conversion des codes postaux a été utilisé pour déterminer 'aire de diffusion du recensement d'apres le code postal du lieu de résidence
du patient. Les limites des régions sociosanitaires (établies en 2005) se fondaient sur les aires de diffusion du recensement.
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Figurel

Taux derevascularisation dansles 30 jours et taux de mortalité dans les 30
joursdes patients ayant fait un infarctus aigu du myocarde, régions
sociosanitaires comptant au moins 100 000 habitants, sept provinces', 1995-

1996 et 2003-2004

Taux de mortalité
dans les 30 jours (%)

20

0 I I
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I I I
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Taux de revascularisation dans les 30 jours (%)

' Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick, Québec, Ontario, Manitoba, Saskatchewan, Alberta
Nota : Les lignes se croisent aux valeurs médianes de la mortalité et de la revascularisation pour chaque année.
Source : Base de données de I'information-santé orientée vers la personne, 1995-1996 et 2003-2004.

régionsou le taux de revascularisation
était élevé (supérieur au taux médian)
et le taux de mortalité, faible; la
section C, les régions ou le taux de
revascularisation était faible et le taux
de mortalité, élevé; et la section D,
les régions ou les deux taux étaient
élevés.

Malgré la tendance des régions
sociosanitaires aux taux de
revascularisation élevés a afficher des
taux de mortalité plusfaibles, ce n’ était
pastoujoursle cas (tableau 1). L'une
et I’autre année, environ 20 % des
régions sociosanitaires avai ent des taux
derevascularisation faibles et des taux
de mortalité faibles (section A) et un
pourcentage semblable avait des taux
derevascularisation élevés et des taux
demortalité élevés (section D). En outre,
durant lapériode de huit ansal’ étude,
les régions sociosanitaires ne sont pas
nécessairement restées dans laméme

section; en effet, plusdelamoitié étaient
dans une section différente en 2003-2004
quecelledanslaquelleelles se classaient
en 1995-1996.

Revascularisation et
mortalité

Lafigure 1 rassemble et juxtapose les
données sur lestaux derevascularisation
et de mortalité pour chaquerégion afin
d’illustrer I’ association (ou |’ absence
d’ association) entrelarevascul arisation
et lamortalité chez | es patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde.
Chaque point représente une région
sociosanitaire; lestriangles vides portent
sur I"année 1995-1996 et les losanges
ombrés, sur I’ année 2003-2004. L’ axe
horizontal indique les pourcentages
de tous les malades hospitalisés ayant
fait un infarctus aigu du myocarde qui
ont été traités par revascularisation
dansles 30 jours, et |’ axe vertical, les

pourcentages de ceux qui sont décédés
dans les 30 jours.

Ladispersiondesvaleursalafigure 1
montre que lestaux de revascul arisation
€levés n’ étaient pas invariablement
associés adestaux de mortalitéfaibles.
Par exemple, en 2003-2004, 11 régions
sociosanitaires avaient des taux de
revascularisation élevés, soit de 50 %
ou plus, maislestaux de mortalité dans
ces régions allaient d’environ 5 % a
plus de 11 %. En revanche, dans
14 régions sociosanitaires, les taux
derevascularisation pour laméme année
étaient relativement faibles, soit d'au
plus 30 %, maislestaux de mortalité
allaient de 7 % a 13 %.

Conclusion

Entre 1995-1996 et 2003-2004, dans
I’ensemble, letaux de revascul arisation
dansles 30 jourschez les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde
dans 46 des plus grandes régions
sociosanitairesau Canadaatriplé, tandis
que le taux global de mortalité dans
les 30 jours a diminué.

En principe, si larevascularisation
était efficace et bénéfique, les taux
derevascul arisation plus élevés seraient
clairement et étroitement corrélés a
des taux de mortalité inférieurs.
Cependant, lacorrélation au coursd’ une
seule année était, au mieux, faible. En
fait, les données de 2003-2004, plus
récentes, montrent une corrélation plus
faible entrelestaux derevascularisation
et lestaux de mortalité que les données
de 1995-1996. Lacorrélation plusfaible
observée en 2003-2004 peut étre
attribuable a un rendement décroissant,
étant donné lapossibilité d’ unelimite
supérieure du pourcentage de patients
qui bénéficieraient d’une
revascul arisation.

Les fortes variations des taux
d’intervention ainsi que des taux de
survie d’une région sociosanitaire a
I’autre peuvent étre associées a des
facteursqui n’ ont pu étre prisen compte
dans |’ analyse parce que les données
pertinentes n’ étaient pas disponibles.
Il est évident queletraitement descrises
cardiaques ne se limite pas a la
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revascularisation. Les différences
géographiques entre les taux
d’interventions chirurgical es données
peuvent refléter des variations
systématiques en ce qui concerne la
prise de décisions professionnelles,
les méthodes diagnostiques et lafagon
d’exercer, ainsi que la formation et
I’expérience des médecins et leur
conviction quant a I’efficacité de
I"intervention. En outre, les politiques,
pratiques et installations hospitaliéres
peuvent varier d’ une région al’ autre,
de méme que la gravité des crises
cardiagues. Des différences peuvent
également s’ observer au niveau de
variables cliniques comme |"heure
d'arrivée al’ hépital, I’administration
de médi caments préventifs
secondairesls.16 et |es services de
réadaptation cardiologiquel’. En outre,
lesfacteursliésau mode de vie peuvent
jouer un réle important; par exemple,
les patientsayant fait une crise cardiaque
dans certaines régions sont-ils plus
susceptibles que ceux dans d’autres
régionsd’ étre desfumeurs, d’ étre obéeses
ou d’avoir un mode de vie sédentaire?
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