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Résumé l

Objectifs

Le présent article examine le taux d'intervention de
revascularisation chez les malades ayant fait une crise
cardiaque et l'intervalle entre la crise et I'intervention.

Source des données

Les données proviennent de la Base de données axées
sur la personne de Statistique Canada. Pour les
exercices 1992-1993 et 1993-1994, on a couplé les
dossiers de départ de I'hdpital des malades ayant eu
une crise cardiaque.

Techniques d’analyse

On a suivi pendant six mois les malades hospitalisés
entre le 1" avril et le 30 septembre 1993 a la suite d'un
diagnostic primaire d'infarctus aigu du myocarde (IAM)
afin de déterminer la proportion de ces malades qui a
subi une angioplastie coronarienne transluminale
percutanée et (ou) un pontage aorto-coronarien par
greffe. L'analyse de l'intervalle entre la crise cardiaque
et I'intervention chirurgicale a été effectuée pour les
malades qui n'ont pas été hospitalisés pour un IAM
dans les 12 mois précédents.

Principaux résultats

Durant la premiére moitié de I'exercice 1993-1994,
environ 24 000 Canadiens chez qui on a posé le
diagnostic d'lAM sont sortis de I'hdpital. Dans les six
mois qui ont suivi, 8,7 % ont subi une angioplastie et
6,7 %, un pontage; dans I'ensemble, 14,9 % ont subi
une intervention de revascularisation. Le taux
d'intervention de revascularisation diminue quand I'age
augmente. Aprés rajustement pour tenir compte des
effets de 'age et du sexe, les taux sont plus élevés pour
les provinces de I'Ouest que pour le reste du pays.
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e recours a la revascularisation pour

traiter les maladies coronariennes

a augmenté au cours des 20 dernicres
années'? (voir Interventions cardiagues). la variation des
taux de revascularisation d’une province a 'autre*” et entre
le Canada et les Etats-Unis*'’ a déclenché un débat sur ce
qui est considéré comme étant un taux approprié de recours
a ces pratiques et a suscité des questions au sujet de la durée
de lattente!".

Le présent article s’appuie sur des données tirées de la
Base de données axées sur la personne de Statistique Canada
pour examiner les taux d’intervention de revascularisation —
angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP)
et pontage aorto-coronarien par greffe (PACG) — chez les
personnes qui ont été hospitalisées a la suite d’une crise
cardiaque (infarctus aigu du myocarde ou IAM) entre le
1 avril et le 30 septembre 1993. On a analysé les dossiers
d’hospitalisation pour les six mois subséquents afin de
calculer les taux de revascularisation selon I'age, le sexe etla
province (voir Meéthodologie et Limites). 1intervalle entre la
crise cardiaque et I'intervention chirurgicale a été calculé
pour les malades qui n’ont pas été hospitalisés pour une

crise cardiaque antérieure dans les 12 mois précédents.
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Méthodologie

Source des données

Les provinces et les territoires fournissent chaque année leurs fichiers
de données sur la morbidité hospitaliere a Statistique Canada. Chaque
enregistrement contient des renseignements extraits du dossier du
malade et se rappporte & une radiation. Les données sur lesquelles se
fonde la présente analyse proviennent de la Base de données axées
sur la personne. Les dossiers d’hospitalisation transmis par les
provinces (territoires non compris) pour les exercices 1992-1993 et
1993-1994 ont été couplés a I'aide du numéro d'identification du patient.
(Le nom des patients n'est pas communiqué a Statistique Canada.)

Techniques d’'analyse

Il est fréquent que les hospitalisés fassent I'objet de diagnostics multiples.
Celui d’entre eux qui cause le plus long séjour a 'hdpital est le diagnostic
de « compilation » et, correspond ordinairement au diagnostic primaire,
a savoir le diagnostic responsable du séjour a I'hdpital. Ici, I'expression
« diagnostic primaire » signifie diagnostic de compilation.

Aux fins de cette analyse, une personne qui a fait une crise cardiaque
est une personne qui a été hospitalisée une ou plusieurs fois durant
I'année a la suite d'un infarctus aigu du myocarde (IAM). Sont incluses
les personnes victimes d’un IAM décédées a I'hdpital’-'>*®. On a utilisé
le code de diagnostic de I'lAM (code 410) de la Classification
internationale des maladies, neuvieme révision (CIM-9)"" pour repérer
les malades ayant fait une crise cardiaque.

Le premier diagnostic primaire de crise cardiaque effectué entre le
1eravril et le 30 septembre 1993 constitue '« événement indice ». Cet
indice permet de mesurer le temps écoulé entre la crise cardiaque et
lintervention de revascularisation et ne dépend pas du moment ou a
été recommandée I'angiographie. On a obtenu les renseignements
sur les interventions chirurgicales qu’'a subi chaque patient ayant fait
une crise cardiaque dans les six mois qui ont suivi ou, le cas échéant
sur son décés (Les décés survenus a I'extérieur de 'hdpital sont exclus).

On a suivi chaque malade pendant six mois pour déterminer s'il a fait
I'objet d'une angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP)
et (ou) d’'un pontage aorto-coronarien par greffe (PACG) (voir
Interventions cardiaques). Les codes de la Classification caqgadienne
des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux (CCA) ~ utilisés
pour identifier ces interventions sont les suivants : PACG : 48.11 848.19
et ACTP : 48.00 & 48.08 et 51.59".

Le fait d'inclure les malades hospitalisés dans le but de passer des
examens destinés a écarter la possibilité d’une crise cardiaque pourrait
exagérer artificiellement les chiffres. Par conséquent, pour réduire le
nombre de diagnostics faussement positifs, on a exclu de I'analyse les
malades qui sont sortis de I'hdpital en vie dans les quatre jours et qui
n’ont pas subi d’ACTP"1016,

Il existe plusieurs méthodes pour calculer Iintervalle entre le diagnostic
de la crise cardiaque et l'intervention de revascularisation®. Ici, pour
estimer cet intervalle, on a soustrait la date de la premiére hospitalisation
durant laquelle a eu lieu une revascularisation de la date de
I'hospitalisation survenue a la suite de I'événement indice, car cette
période englobe le temps mis pour consulter un spécialiste et pour étre
inscrit sur une liste d’attente. Si I'intervention a eu lieu durant
I'hospitalisation indice, on a considéré que le délai entre 'hospitalisation
et l'intervention correspondait a la moitié de la durée du séjour a 'hopital.
Il a fallu faire cette coupure arbitraire, car ce n'est pas toutes les
provinces qui déclarent la date & laquelle chaque intervention est
exécutée.

On a calculé l'intervalle entre la crise cardiaque et I'intervention

chirurgicale uniquement pour les personnes qui ont eu une crise
cardiaque durant la premiére moitié de I'exercice 1993-1994 et qui
n’avaient pas été hospitalisées & la suite d’une crise cardiaque au cours
des 12 mois précédents. On qualifie cette période de 12 mois de
« période d'épuration ». Cette restriction est nécessaire pour le calcul
de l'intervalle entre la crise cardiaque et 'intervention chirurgicale. Sans
période d'épuration, I'événement indice n'aurait pu étre identifié. En
effet, certains malades ayant eu une crise cardiaque I'année précédente
auraient peut-étre déja été en attente de revascularisation au moment
de la crise cardiaque qui a causé I'hospitalisation du 1¢ avril au 30
septembre, 1993. Apres la deuxiéme crise cardiaque, il se pourrait
qu’on leur ait octroyé un rang plus prioritaire sur la liste d'attente, de
sorte qu'ils auraient subi une angioplastie ou un pontage dans un délai
assez court. Ainsi, on ne disposerait pas, pour ces malades, de
lintervalle réel entre la crise cardiaque et la revascularisation.

1e"avril 1¢" octobre 1€ avril 1¢" octobre 31 mars
1992 1992 1993 1993 1994

Pas de période

d’épuration E ) (- === *
(23876 malades) Sélection Chaque
malade suivi
pendant six
Période mois
d'épuration g uaramsraranniinins P ey e = = =
(15384 mages) L. ) L é *
Période Sélection Chaque
d'épuration malade suivi
pendant six
mois

Les données sans période d'épuration couvrent les 10 provinces. Les données avec
période d'épuration ne couvrent ni I'lle-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le
Québec.

Onn'a puappliquer le critére de la période d'épuration pour le Quebec
ni la Nouvelle-Ecosse, car, chaque année, ces provinces brouillent les
identificateurs des patients de fagon différente. En outre, comme les
interventions de revascularisation pratiquées sur des résidents de
I'lle-du-Prince-Edouard se sont faites hors de la province, les données
sur ces interventions n’ont pas été saisies. Par conséquent, I'analyse
de l'intervalle entre la crise cardiaque et I'intervention chirurgicale
n'englobe ni I'lle-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le
Québec.

Pour déterminer dans quelle mesure I'exclusion de ces provinces influe
sur les résultats, on a comparé les données obtenues pour les autres
provinces a celles obtenues pour 'ensemble des malades qui ont eu
une crise cardiaque durant la premiére moitié de I'exercice 1993-1994.
Les calculs fondés sur les sept provinces restantes (tableaux A @ E en
annexe) sont similaires a ceux portant sur les 10 provinces.

On a recouru a la régression logistique pour corriger les taux
provinciaux en fonction de 'age et du sexe. On a appliqué a l'intervalle
médian entre la crise cardiaque et I'intervention chirurgicale le test de
Wilcoxon pour la comparaison entre hommes et femmes et le test de
Kruskal-Wallis pour la comparaison en fonction de I'age ou de la
province®. On a fait des comparaisons selon I'age pour les 35 ans et
plus.
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Cette analyse a pour objet de fournir des données
empiriques sur les taux de revascularisation et
Iintervalle entre la crise cardiaque et 'intervention
chez les Canadiens. Elle ne détermine pas si les
taux sont trop bas ou trop élevés ou encore si
Iintervalle entre la crise cardiaque et 'intervention
est trop court ou trop long,

Peu de malades subissent une
revascularisation

Durant la premiere moitié de Pexercice 1993-1994,
23 876 Canadiens sont sortis de ’hopital apres qu’on
ait posé chez eux le diagnostic primaire d’infarctus
aigu du myocarde (tableau 1). Dans pres de deux
tiers des cas, il s’agissait ’hommes et le tiers avait
75 ans et plus.

Au cours des six mois qui ont suivi leur crise
cardiaque, 8,7 % de malades ont subi une
angioplastie coronarienne transluminale percutanée
et 0,7 %, un pontage aorto-coronarien par greffe
(tableau 2). Le pourcentage total de malades chez
lesquels on a pratiqué une revascularisation atteint
14,9 %, chiffre qui est légerement inférieur a la
somme des proportions de malades qui ont eu une
angioplastie ou un pontage. Ce résultat indique que
certains malades ont subi les deux types
d’intervention durant les six mois de référence” >
Les taux calculés pour les sept provinces pour
lesquels on a pu établir I'existence d’une période
d’épuration de 12 mois (autrement dit, n’observer

Tableau 1

Nombre de malades hospitalisés entre le 1% avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, selon le sexe
et la province, Canada, territoires non compris

Total Hommes Femmes
Tous les provinces 23876 15218 8658
Terre-Neuve 635 384 251
|le-du-Prince-Edouard 110 71 39
Nouvelle-Ecosse 713 455 258
Nouveau-Brunswick 819 524 295
Québec 6 362 4138 2224
Ontario 9528 5967 3561
Manitoba 885 546 339
Saskatchewan 893 579 314
Alberta 1638 1072 566
Colombie-Britannique 2293 1482 811

Source des données : Base de données axées sur la personne

L'angioplastie et le pontage @

Interventions cardiaques

La maladie coronarienne résulte de la formation de dépdts
graisseux dans les cellules qui tapissent la paroi d’'une artere
coronaire et du blocage subséquent de la circulation sanguine?.
L'angine de poitrine, qui est souvent la conséquence de la maladie
coronarienne, est une douleur thoracique temporaire ou une
sensation de pression qui survient quand I'apport d’'oxygéne au
muscle cardiaque est insuffisant. Le pontage aorto-coronarien
par greffe (PACG) et I'angioplastie coronarienne transluminale
percutanée (ACTP) sont des méthodes de revascularisation qui
améliorent la circulation du sang vers le coeur.

Le pontage consiste a greffer une veine (ordinairement prélevée
dans la jambe) ou une artére (ordinairement prélevée sous le
sternum) entre I'aorte et I'artéere coronaire, donc a
« court-circuiter » la région obstruée?. Le pontage donne
d’excellents résultats chez les personnes qui souffrent d’angine
de poitrine et d’'une maladie coronarienne localisée. Il peut
améliorer la tolérance a I'effort, atténuer les symptomes et
permettre de réduire le nombre de médicaments nécessaires ou
leur dose. Les candidats les plus susceptibles de subir un pontage
sont les personnes atteintes d’une angine de poitrine grave que
la pharmacothérapie ne soulage pas, celles dont le cceur
fonctionne normalement, celles qui n’ont fait aucune crise
cardiaque, et celles qui ne souffrent d’aucune affection qui rendrait
lintervention chirurgicale risquée?®.

Lors d’'une angioplastie, on perfore une grosse artére
périphérique (ordinairement I'artére fémorale de la jambe) au
moyen d’'une aiguille®. On fait pénétrer un fil-guide a travers
l'aiguille dans I'appareil artériel, le long de I'aorte jusqu’a I'artére
coronaire bouchée. Ensuite, on attache une sonde a ballonnet
au fil-guide et on l'introduit dans I'artére coronaire malade jusqu’a
la zone obstruée. Puis, on gonfle le ballonnet pendant plusieurs
secondes, parfois plusieurs fois de suite, afin de réduire
I'obstruction.

Le nombre d'interventions de revascularisation effectuées au
Canada est a la hausse. De 1990-1991 & 1995-1996, le nombre
annuel de pontages est passé de 13 500 a 18 500, soit une hausse
de 37 %. Durant cette méme période, le nombre d’angioplasties
est passé de 16 100 & 23 600, soit une hausse de 47 %. Comme
lintervention chirurgicale est plus risquée chez les personnes dont
le muscle cardiaque a été endommagé par une crise cardiaque
antérieure, les malades ayant fait un IAM ne représentent qu'une
petite fraction de ceux qui ont subi ces pontages et ces
angioplasties. Cependant, il arrive qu'on procéde a une
revascularisation chez une personne ayant fait une crise cardiaque
si les autres traitements sont inefficaces. Le risque est, certes,
plus grand chez les malades dont I'état est grave, mais les bienfaits
peuvent aussi étre plus importants.
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Tableau 2

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1% avril et le 30 septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque chez lesquels on a
pratiqué une revascularisation dans les six mois, selon le sexe et la province, Canada, territoires non compris

Angioplastie coronarienne
transluminale percutanée (ACTP)

Total Hommes Femmes

Pontage aorto-coronarien

Au moins une intervention

%

Total 8,7 9,8 7,0
Terre-Neuve | 38 3,6 4,0
lle-du-Prince-Edouard
Nouvelle-Ecosse 7,0 7,0 7,0
Nouveau-Brunswick 8,4 10,3 51
Québec 11,0 12,4 8,5
Ontario 58 6,5 4.8
Manitoba 6,2 75 41
Saskatchewan 9,7 10,7 8,0
Alberta 17,7 18,1 17,0
Colombie-Britannique 11 13,0 76

par greffe (PACG) de revascularisationt
Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
% %
6,7 79 45 14,9 17,1 11,2
54 5,2 5,6 9,1 8,9 9,6
76 9.2 47 142 158 11,2
57 6,9 37 13,8 16,6 8,8
6,7 79 45 171 19,5 12,7
6,4 78 42 11,8 13,6 8,7
5,2 59 41 114 134 8,3
59 74 3,2 15,6 18,0 11,2
8,5 10,3 51 25,9 28,2 21,7
78 84 6,7 18,2 20,8 13,6

Source des données : Base de données axées sur la personne

1 Pourrait étre inférieur a la somme des pourcentage de malades qui ont subi un ACTP et un PACG, car certains malades ont subi les deux interventions.

 Limites

-+ N'ayant pas lieu de figurer

Comme on a exécuté le couplage des enregistrements de la Base
de données axées sur la personne séparément pour chaque
province, les personnes hospitalisées a la suite d’'une crise cardiaque
dans deux provinces différentes durant le méme exercice ont été
comptées plus d'une fois. Toutefois, on estime que l'effet de ce
genre de situation sur les résultats globaux est faible. En fait, comme
les interventions réalisées a I'extérieur de la province de résidence
ne sont pas dénombrées systématiquement, les interventions hors
province causent davantage une sous-estimation du nombre de
résidents d'une province donnée qui ont subi une intervention
chirurgicale de suivi. Si on tient compte de tous les pontages, au
lieu de se limiter a ceux réalisés chez les personnes ayant fait une
crise cardiaque, 279 ont été pratiqués sur des personnes ne résidant
pas dans la province ou I'opération a eu lieu. De ces interventions
hors province, 119 ont été enregistrées dans la province de résidence
du malade. En ce qui concerne I'angioplastie, des 256 opérations
faites sur des non-résidents, 64 seulement ont été codées dans la
province de résidence du malade.

Comme six mois apres la crise cardiaque, I'intervalle entre la crise
cardiaque et l'intervention chirurgicale n’avait pas atteint un plateau,
il semble que ce suivi, trop court, ne permet pas de connaitre la
proportion de ces malades qui finissent par subir cette intervention
chirurgicale. Cependant, a cause des contraintes auxquelles est
assujettie la Base de données axées sur la personne, il n’a pas été
possible de suivre les malades pour une plus longue durée. En
comparant cette analyse a d’autres portant sur l'intervalle entre la
crise cardiaque et l'intervention chirurgicale, il faudra tenir compte
de la période relativement courte sur laquelle elle repose.

Seuls les décés a I'hdpital sont traités dans cet article. Ne sont
pas incluses les personnes non hospitalisées décédées des suites
d’'un IAM. (Selon les données de I'état civil, les déces dus a un IAM
surviennent hors des murs d’un hdpital dans environ 69 % des cas
chez les hommes et 60 % des cas chez les femmes?.)

Une limite importante de I'analyse tient au manque de données
sur les facteurs de risque, la gravité de la maladie, la
pharmacothérapie et les traitements particuliers, ainsi qu’au manque
de renseignements de suivi sur I'état fonctionnel des malades, la
morbidité et la mortalité. Idéalement, pour évaluer les traitements
et réaliser des études épidémiologiques, on devrait coupler les
données obtenues avant l'infarctus et aprés la sortie de I'h6pital a
celles des registres des hopitaux. En couplant les données cliniques
aux renseignements que fournissent les bureaux de la statistique
de I'état civil et les dossiers de sortie des hdpitaux, on devrait pouvoir
effectuer un suivi a plus long terme sans avoir a recueillir les données
directement auprés des malades, une démarche colteuse?.

Le fait de suivre une cohorte de malades a partir du moment ou ils
ont une crise cardiaque CIM-9, code 410 réduit, mais n'élimine pas
complétement, la variation géographique de la gravité de la maladie’.
Les résultats fondés sur la comorbidité en tant que mesure de la
gravité de la maladie donnent & penser que la gravité moyenne des
crises cardiaques varie considérablement d’une province a l'autre?.

Les différences entre les méthodes de codage appliquées par les
diverses provinces pourraient avoir des répercussions sur les
données. Chaque enregistrement d’hospitalisation contient jusqu’'a
12 zones réservées aux interventions chirurgicales. Le nombre
d’interventions distinctes enregistrées pour chaque visite a I'ndpital
varie selon la province.

La validité et |a fiabilité des données sur les sorties de I'hopital
peuventinfluencer les résultats. Selon certaines études, les données
sur les diagnostics d'IAM des dossiers de sortie de I'hdpital sont
bonnes®?%. Cependant, les auteurs d'un autre rapport?® concluent
qu’on devrait évaluer réguliérement la fiabilité¢ des données des
registres de sorties des hdpitaux. Selon deux études canadiennes,
le taux de diagnostics faussement positifs varierait de 8 % a 21 %,
mais les chiffres incluent les malades pour lesquels on a écarté plus
tard la possibilité d’'un I1AM.2%,
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que les malades qui n’avaient pas été hospitalisés a
la suite d’une crise cardiaque CIM-9, code 410,
'année précédente) montrent que, des 2 170 malades
chez lesquels on a procédé a une revascularisation,
47,3 % ont eu une angioplastie, 43,4 %, un pontage,
6,4 %, plus d’'une angioplastie et 2,9 %, les deux
types d’intervention.

Le type d’'intervention varie selon I'age
et le sexe

Les interventions de revascularisation pratiquées sur
les malades ayant fait une crise cardiaque varient
selon I’age et le sexe. Chez les personnes de moins
de 60 ans, 'angioplastie est généralement
I'intervention la plus courante. En revanche, chez
les malades plus agés, les pontages sont aussi
fréquents, voire parfois plus fréquents, que les
angioplasties (graphique 1).

Toutes proportions gardées, les revascularisations
sont généralement pratiquées en plus grand nombre
chez les hommes que chez les femmes : 17 % contre
11 %. L’écart est plus prononcé pour les pontages
(7,9 % contre 4,5 %) que pour les angioplasties
9,8 % contre 7,0 %). D’autres recherches montrent
également que les femmes qui font une crise
cardiaque sont moins susceptibles de subir une
intervention cardiaque que les hommes®#. Selon

une étude réalisée en Ontario'®, les taux

>
d’angiographie coronarienne et de pontage sont
nettement plus faibles pour les femmes que pour
les hommes. Aux Etats-Unis, cet écart entte les sexes
persiste méme si 'on compare des malades
hospitalisés dans le méme établissement et si 'on
tient compte des effets d’autres facteurs qui influent
sur les taux d’intervention®.

Pour les hommes, on enregistre le taux
d’angioplastie le plus élevé pour le groupe des 35 a
44 ans, mais le taux de pontage le plus élevé pour
les malades a la fin de la cinquantaine. Pour les
femmes, le taux d’angioplastie atteint sa valeur
maximale pour le groupe des 45 a 49 ans, puis, a
partir de la tranche d’age de 55 a 59 ans, il ne cesse
de baisser a mesure que I’age augmente. En
revanche, sauf chez les femmes de 55 a 59 ans, pour
lesquelles le taux est tres faible, on ne constate qu'une
assez faible variation du taux de pontage selon 'age
avant 70 ans.

L'angioplastie et le pontage m

Apres 55 ans, les femmes qui font une crise
cardiaque sont plus susceptibles que les hommes
de subir une angioplastie. Cependant, a tous les ages,
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
ayant fait une crise cardiaque subissent un pontage.

Graphique 1

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1°" avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, chez lesquels
on a pratiqué une revascularisation dans les six mois, selon
le sexe, I'age et I'intervention, Canada, territoires non compris

Angioplastie coronarienne transluminale percutanée

35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+
Groupe d'age

Pontage aorto-coronarien par greffe

B Hommes [ Femmes

0
35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+
Groupe d'age

Source des données : Base de données axées sur la personne
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Tableau 3

Rapports de cotes exprimant la possibilité d’une intervention
de revascularisation selon I’dge, le sexe et la province,
malades hospitalisés entre le 1°" avril et le 30 septembre 1993
ala suite d’une crise cardiaque, Canada, neuf provinces

Angioplastie Pontage
coronarienne aorto- Au moins une
transluminale coronarien intervention
percutanée par greffe de
(ACTP) (PACG) revascularisation
Inter- Inter- Inter-
Rap- valle Rap- valle Rap- valle
ports de ports de ports de

de confiance de confiance de confiance
cotes de95% cotes de95% cotes de95%

Sexe

Hommes 1,0 09,11 15 13,17 12 11,13
Femmes' 1,0 1,0 1,0
Groupe d’age

de 5 anst 08 0808 09 0909 08 0808
Provinces$

Terre-Neuve 05* 03,08 08 06,12 07 0509
Nouvelle-Ecosse 1,1 08,15 1,1 08,15 1,1 09,14
Nouveau-

Brunswick 15* 11,20 09 06,12 12 10,15
Québec 1.9 17,21 1,0 0,8,1,1 14* 13,16
Ontariof 1,0 1,0 1,0 .
Manitoba 12 09,16 09 06,12 1,1 09,13
Saskatchewan  2,1* 16,27 0,9 0,6,1,2 1,5 12,19
Alberta 36 3042 13 11,16 27° 24,31
Colombie-

Britannique 22* 18,26 13 11,15 18" 16,21

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Les analyses portent sur 23 766 cas.

1 Catégorie de référence, pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,0.

1 Codé de faible a élevé

§ N'inclut pas I'lle-du-Prince-Edouard

-~ N'ayant pas lieu de figurer

*p<0,05

Graphique 2

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1" avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque qui sont morts
a 'hopital® dans les six mois qui ont suivi la crise, selon I'age
et le sexe, Canada, territoires non compris

%

Il Hommes [ Femmes

° 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80+
Groupe d'age
Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Déces hors hbpital sont exclus.

Pour les deux types d’intervention, apres 70 ans,
les taux diminuent fortement pour les hommes et
les femmes. La conduite du traitement de la
cardiopathie ischémique chez les personnes agées
est complexe. Lla morbidité et la mortalité associées
au traitement effractif par revascularisation sont
élevées’, En outre, les complications
contre-indiquant ce genre d’intervention sont plus
probables chez les personnes agées. 1l n’est donc
pas étonnant que moins de 4 % des personnes de
plus de 74 ans hospitalisées a la suite d’'une crise
cardiaque subissent une intervention de
revasculatisation. A noter, toutefois, que la plus forte
mortalité aux ages avancés explique aussi en partie
cette faible proportion.

Dans une certaine mesure, la plus grande
espérance de vie de la femme pourrait contribuer a
expliquer leur plus faible taux d’interventions de
revascularisation par rapport aux hommes. En effet,
¢tant donné leur plus grande longévité, les femmes
sont proportionnellement plus nombreuses que les
hommes dans les groupes d’age les plus avancées,
ou les malades sont les moins susceptibles de subir
une revascularisation. Pourtant, si on tient compte
des effets de I’age et de la province, la cote exprimant
le risque que les hommes aient un pontage est égale
a une fois et demie la cote calculée pour les femmes.
Par contre, en ce qui concerne I’angioplastie, on
n’observe aucun écart significatif entre les sexes
(tableau 3).

Dans I'ensemble, 18 % des personnes ayant fait
une crise cardiaque sont décédées a ’hopital dans
les six mois qui ont suivi cette crise : 15 % des
hommes et 23 % des femmes. (Parmi les malades
chez lesquels on a pratiqué une revascularisation,
3,7 % sont morts a 'hopital : 3,4 % d’hommes et
4,5 % de femmes.) Cependant, ces taux élevés de
mortalité refletent principalement les chiffres
observés pour les groupes d’age les plus avancés.
Le tiers des personnes de 75 ans et plus ayant fait
une crise cardiaque sont décédées a ’hopital dans
les six mois, la plupart dans les deux semaines qui
ont suivi leur crise.

Le taux de mortalité a ’hopital est plus élevé pour
les femmes de moins 70 ans ayant fait une crise
cardiaque que pour leurs homologues masculins;
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toutefois, aux ages plus avancés, les taux sont
pratiquement les mémes pour les hommes que pour
les femmes (graphique 2). Chez les quelques
femmes de 35 a 39 ans (56) ayant eu une crise
cardiaque, le taux de mortalité était assez élevé, en
fait, plus élevé que pour les femmes ayant 20 ans

de plus.

Taux plus élevés dans I'Ouest

En 1993-1994, les taux de revascularisation variaient
considérablement selon la province et étaient
généralement plus élevés dans 'Ouest (tableau 2).
La proportion de malades ayant fait une crise
cardiaque chez lesquels on a pratiqué une
revascularisation varie de 9,1 % a Terre-Neuve 2
25,9 % en Alberta. Clest dans cette province que
les taux sont les plus élevés pour les deux
interventions : 17,7 % de malades ont eu une
angioplastie et 8,5 %, un pontage dans les six mois
qui suivent la crise cardiaque. C’est a Terre-Neuve
que le taux d’angioplastie était le plus faible (3,8 %)
et au Manitoba que le taux de pontage était le plus
faible (5,2 %). Sauf a Terre-Neuve, les taux
enregistrés pour les deux interventions étaient plus
élevés pour les hommes que pour les femmes dans
chaque province.

Silon tient compte des effets de 'age et du sexe,
la cote exprimant le risque de subir une angioplastie
est nettement plus élevée pour les malades
hospitalisés a la suite d’une crise cardiaque au
Nouveau-Brunswick, au Québec, en Saskatchewan,
en Alberta et en Colombie-Britannique qu’en
Ontario; en revanche, cette cote est nettement plus
faible pour ceux de Terre-Neuve (tableau 3). La cote
exprimant le risque d’avoir un pontage n’est
significativement plus élevée qu’en Alberta et en
Colombie-Britannique.

Les données sur lesquelles repose I'analyse ne
permettent de tirer aucune conclusion quant aux
raisons de la variation des taux de revascularisation
d’une province a 'autre. Les provinces fournissent
des renseignements aussi bien pour 'angioplastie que
pour le pontage, de sorte que 'on ne peut pas
attribuer les différences a la préférence pour une
intervention plutot que l'autre. Des études
antérieures n’ont fourni aucune preuve de recours

L'angioplastie et le pontage @

non approprié aux interventions de
revascularisation®®. Les considérations d’ordre
¢économique sont des facteurs importants, mais qui
jouent dans toutes les provinces. L’acces aux
installations nécessaires pourrait étre un facteur,
particuliecrement dans la région atlantique, ou les
malades doivent parfois sortir de leur province pour
obtenir I'intervention et, le cas échéant, ne sont pas

Graphique 3

Taux cumulatif de revascularisation chez les malades
hospitalisés entre le 1 avril et le 30 septembre 1993 a la suite
d’une crise cardiaque, calculé en respectant une période
d’épuration de 12 mois, selon le sexe, Canada, sept provinces!

Angioplastie coronarienne transluminale percutanée

Femmes

OY T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26

. R . . ¥
Nombre de semaines aprés la crise cardiaque

Pontage aorto-coronarien par greffe

Hommes

Femmes

0 T T T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Nombre de semaines aprés la crise cardiaquei

Source des données : Base de données axées sur la personne
1 N'inclut ni I'lle-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
1 Premier diagnostic primaire d’infarctus aigu du myocarde.
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Tableau 4

Intervalle médian entre la crise cardiaque et I'intervention chez les malades hospitalisés entre le 1°" avril et le 30 septembre 1993 a la
suite d’une crise cardiaque et sur lesquels on a pratiqué une revascularisation dans les six mois, selon I'age, le sexe et la province,
calculé en respectant une période d’épuration de 12 mois, Canada, sept provinces

Angioplastie coronarienne
transluminale percutanée (ACTP)

Sept provinces?

Sexe
Hommes
Femmes

Niveau de significationls

Sexe et age
Hommes
20-34

35-49

50-64

65-79

80+

Niveau de significationft

Femmes
20-34
35-49
50-64
65-79
80+

Niveau de signification't

Sexe et province
Hommes
Terre-Neuve
Nouveau-Brunswick
Ontario

Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique

Niveau de signification't

Femmes
Terre-Neuve
Nouveau-Brunswick
Ontario

Manitoba
Saskatchewan
Alberta
Colombie-Britannique

Niveau de significationft

Nombre Ecart

de inter-

malades  Médiane quartile

Jours

1228 11,0 5,5-48,0
865 12,0 5,5-57,0
363 9,5 5,5-33,0
0,0683
13 7,0 3,5-21,0
194 15,0 5,0-70,0
398 1,5 5,5-60,0
244 10,0 6,0-35,0
16 13,5 4,0-20,5
0,2769
2 24,0 3,0-45,0
45 10,5 5,0-29,0
123 9,5 5,0-24,0
174 9,0 5,5-33,0
18 12,0 6,5-26,0
0,7315
1 24,0 7,0-34,0
51 20,0 6,0-75,0
364 16,0 6,0-77,0
38 6,75 5,0-18,0
58 18,3 5,5-67,0
180 7,0 5,0-19,5
163 11,0 5,5-41,0
0,0001
8 18,0 5,5-25,5
15 9,0 5,5-60,0
160 11,0 6,3-45,0
12 8,5 7,0-84,5
24 11,0 5,0-43,0
89 7,0 5,0-13,0
55 11,0 5,0-51,0
0,0131

Pontage aorto-coronarien

par greffe (PACG)
Nombre Ecart
de inter-
malades  Médiane quartile

Jours
1004 445 14,0-105,5
753 49,0 15,0-109,0
251 30,0 12,5- 94,0
0,0070
2 139,0 98,0-180,0
110 65,0 19,0-133,0
339 58,0 16,0-114,0
294 37,5 14,0- 93,0
8 318 15,0- 70,0
0,071
3 89,0 6,0-164,0
22 29,0 10,5- 68,0
74 31,5 14,0-107,0
146 29,0 12,0- 94,0
6 22,0 12,5- 31,0
0,732
19 23,0 12,0-133,0
30 54,5 11,0-141,0
435 57,0 17,0-114,0
26 275 9,0- 78,0
33 41,0 18,0- 86,0
98 50,0 17,0- 97,0
12 40,5 12,0- 95,5
0,256
12 29,0 13,5- 59,5
1 11,0 6,0-109,0
134 30,0 14,0-104,0
13 18,0 7,0- 77,0
9 28,0 15,5- 71,0
25 22,0 13,5- 71,0
47 37,0 12,0- 94,0
0,572

Au moins une
intervention de revascularisation

Nombre Ecart
de inter-
maladest  Médiane quartile
Jours
2170 190 7,0- 79,0
1572 220 8,0- 84,0
598 150 7,0- 62,0
0,0002
15 120 3,5- 98,0
297 300 7,0-910
712 230 75- 870
526 20,0 8,0- 74,0
22 153  55- 31,0
0,3505
5 450 6,0- 89,0
63 140 6,0- 44,0
193 14,0 6,0- 59,0
312 16,0 7,5- 69,0
24 13,3 9,0- 30,5
0,5289
30 235 95- 720
78 245 8,0- 93,0
765 30,0 9,5- 98,0
64 105 5,75-39,5
90 258 7,0- 75,0
277 13,0 6,0- 61,0
268 16,5 7,0- 725
0,0001
20 240 85 40,5
26 95 6,0- 60,0
284 190 85- 745
25 12,0 7,0- 79,0
33 17,0 8,0- 55,0
113 90 55- 16,0
97 180 7,5- 68,0
0,0001

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : On n’a fait des comparaisons selon I'4ge que pour les 35 ans et plus.
1 Pourrait étre inférieur a la somme des pourcentages de malades qui ont subi un ACTP et un PACG, car certains malades ont subi les deux interventions.

1 N'inclut ni I'le-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.

§ Test de Wilcoxon
11 Test de Kruskal-Wallis
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Graphique 4

Taux cumulatif de revascularisation chez les malades
hospitalisés entre le 1° avril et le 30 septembre 1993 a la suite
d’une crise cardiaque, calculé en respectant une période
d’épuration de 12 mois, Canada, sept provincest

Angioplastie coronarienne transluminale percutanée

L

12—

0

Nouveau-Brunswick )
Manitoba

Ontario

Terre-Neuve

S 5 S R B B B B B B
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Nombre de semaines aprés la crise cardiaque*

Pontage aorto-coronarien par greffe

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26
Nombre de semaines aprés la crise cardiaque*

Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Ninclut ni I'lle-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
1 Premier diagnostic primaire d’infarctus aigu du myocarde.

L'angioplastie et le pontage @

enregistrés dans la base de données. Pour réduire la
variation des taux de maladie selon la région, on a
suivi une cohorte de malades a partir du moment
ou ils ont fait une crise cardiaque. Le fait que tous
les malades aient vécu un épisode coronaire aigu
minimise, mais n’élimine aucunement tout a fait les
variations géographiques quant a la gravité de la
maladie’. Selon une étude récente, la gravité
moyenne des crises cardiaques varie
considérablement d’une province a 'autre®.

Intervalle entre la crise cardiaque et
I'intervention de revascularisation

Afin de mesurer I'intervalle pour un nouvel épisode
de maladie cardiaque, de fagon a ne pas raccourcir
artificiellement la période d’attente, on a calculé
Iintervalle entre la crise cardiaque et 'intervention
pour les malades qui n’avaient pas été hospitalisés a
la suite d’une crise cardiaque 'année précédente
(période « d’épuration » de 12 mois). On n’a pu faire
ces calculs que pour sept provinces. Le Québec, la
Nouvelle-Ecosse et I'Ile-du-Prince-Edouard sont
exclues de I'analyse.

L’intervalle médian entre la crise cardiaque et
Iintervention chirurgicale atteint 11 jours pour
I’angioplastie et 44,5 jours pour le pontage
(tableau 4). L’intervalle ne varie pas
considérablement selon I’age du malade, quoique,
pour le pontage, la période d’attente a tendance a
étre plus longue pour les hommes plus jeunes. Dans
le cas du pontage, 'attente est plus courte pour les
femmes que pour les hommes (30 jours contre
49 jours). Puisque les listes d’attente sont structurées
de facon a donner la priorité aux malades qui ont le
plus besoin de I'intervention, ce résultat corrobore
I'observation selon laquelle la maladie cardiaque est
ordinairement plus grave pour les femmes que pour
les hommes™.

L’intervalle entre la crise cardiaque et 'angioplastie
varie considérablement selon la province. Chez
’homme, I'intervalle médian varie de 7 jours au
Manitoba et en Alberta a 24 jours a Terre-Neuve.
Chez la femme, la fourchette va de 7 jours en Alberta
a 18 jours a Terre-Neuve. Ces écarts entre province
sont statistiquement significatifs.
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Pour le pontage, I'intervalle entre la crise cardiaque
et I'intervention varie également d’une province a
'autre, mais les écarts ne sont pas significatifs. Pour
les hommes, on observe les intervalles médians les
plus courts a Terre-Neuve et au Manitoba (moins
de 28 jours) et l'intervalle le plus long en Ontario
(57 jours). Pour les femmes, I'intervalle médian varie
de 11 jours au Nouveau-Brunswick a 37 jours en
Colombie-Britannique.

Comme l'indiquent les intervalles relatifs entre la
crise cardiaque et 'intervention chirurgicale, on a
tendance a faire les angioplasties beaucoup plus
rapidement apres la crise cardiaque que les pontages.
Pour les hommes comme pour les femmes, le taux
cumulatif d’angioplastie augmente rapidement, puis
se stabilise. Toutefois, méme au bout de six mois,
les taux de pontage ne plafonnent pas et pourraient
tres bien continuer a augmenter (graphique 3). Par
conséquent, en derniere analyse, 'intervalle médian
entre la crise cardiaque et I'intervention chirurgicale
pourrait étre beaucoup plus grand que les valeurs
médianes calculées ici, puisque ces valeurs ne
couvrent qu'une période de six mois. De surcroit,
les taux cumulatifs varient fortement selon la
province, particulicrement en ce qui concerne
I'angioplastie (graphique 4). Chez les malades qui
ont fait une crise cardiaque en Alberta, le taux
d’angioplastie augmente rapidement et reste
beaucoup plus élevé que pour ceux des autres
provinces pendant ces six mois. Les taux cumulatifs
observés en Alberta pour les pontages sont
également plus élevés que pour les autres provinces,
mais I’écart est moins prononcé.

Mot de la fin

Il n’existe pas de consensus quant au taux optimal
de revascularisation apres la crise cardiaque. Des
¢tudes nord-américaines et européennes rapportent
que l%s taux de revascularisation varient de 3 % a
159% . En outre, on pratique beaucoup moins de
revascularisations au Canada qu’aux Etats-Unis®,
particulicrement chez les personnes agées'**.

Le recours plus fréquent a la revascularisation aux
Etats-Unis ne semble pas faire baisser le taux de
mortalité®’. Cependant, on a constaté que les taux
de survie sont plus élevés si on pratique

promptement une revascularisation que si on opte
pour la pharmacothérapie de 'angine de poitrine*™*'.
En outre, le nombre de cas d’angine de poitrine avec
diminution subséquente de la qualité de la vie
déclarés au Canada, ou le taux d’intervention
chirurgicale est plus faible, est beaucoup plus élevé
qu’aux Etats-Unis®’. Enfin, quoique les taux de
revascularisation soient globalement plus faibles au
Canada, le régime universel d’assurance-santé en
vigueur ici réduit le lien qui existe aux Ftats-Unis
entre le revenu et la possibilité d’obtenir un
pontage*.

La durée de l’'attente pour les opérations
cardiaques varie aussi fortement selon le pays. Les
malades traités au Canada attendent nettement plus
longtemps que ceux traités aux Ftats-Unis?®*,

Afin de traiter en premier lieu les malades dont
I’état est le plus grave, on a établi des échelles pour
déterminer leur rang sur les listes d’attente*S.
Naturellement, les cotes de priorité sont des
¢évaluations imparfaites du temps que 'on peut laisser
s’écouler avant de réhospitaliser le malade sans
mettre sa vie en danger’. Un malade inscrit sur
une liste d’attente peut souffrir de complications
beaucoup plus tot que prévu*’. Siune longue attente
ne semble pas avoir d’effet sur le taux de réussite
des interventions de revascularisation (sauf chez les
malades présentant une obstruction complete des
arteres coronaires'™®), elle peut compromettre la
qualité de la vie, en prolongeant I'anxiété et les
craintes du malade”'****!. Par exemple, les malades
inscrits sur la liste d’attente pour un pontage en
Ontario d’octobre 1991 a juillet 1993, présentaient
couramment des symptomes a la suite d’un effort
méme modéré". Selon un autre rapport, 30 % des
malades inscrits sur les listes d’attente ont dd prendre
un congé de maladie en raison de leur état cardiaque,
32 % ont vu diminuer leur revenu et 20 % ont fait
état de difficultés financieres'.

Une invalidité prolongée avant la revascularisation
semble aussi réduire les chances de reprendre le
travail apres 'opération®. D’aucuns prétendent que
l'attente cumulative pour I'angiographie et pour
I'angioplastie coronarienne ou opération a cceur
ouvert peut entrainer une perte importante de
productivité, retarder la réadaptation et limiter les
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chances de revenir au niveau antérieur de
productivité®.

Les données de la Base de données axées sur la
personne montrent que le taux de revascularisation
et le temps écoulé jusqu’a I'intervention chez les
malades qui ont fait une crise cardiaque varient
considérablement selon I’age, le sexe et la province.
Cependant, la présente analyse ne vise pas a
déterminer si les taux de revascularisation sont trop
faibles ou trop élevés, ni si l'intervalle entre la crise
cardiaque et 'intervention chirurgicale est trop court
ou trop long. Les valeurs appropriées des taux
d’intervention de revascularisation et des périodes
d’attente dépendent des caractéristiques des malades.
Or, ce genre de renseignements, notamment la
gravité du tableau clinique, ne peuvent étre tirés de
la Base de données axée sur la personne.
Néanmoins, les variations au taux de
revascularisation et le temps écoulé jusqu’a
Iintervention chez les Canadiens ayant fait une crise
cardiaque, qui ont été démontrées dans cette
premiere étude nationale indiquent que les
différences peuvent exister entre les pratiques et les
ressources disponibles. @
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Annexe

Tableau A
Nombre de malades hospitalisés entre le 1* avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, selon I'age,
le sexe et la période d’épuration, Canada, territoires non
compris

Pas de période d’épuration Période d’épuration’

Age Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes
Total 23876 15218 8658 15384 9779 5605
20-24 7 5 2 7 5 2
25-29 27 19 8 16 " 5
30-34 127 100 27 75 53 22
35-39 366 310 56 228 193 35
40-44 784 652 132 471 386 85
45-49 1362 1126 236 797 649 148
50-54 1708 1376 332 1015 793 222
55-50 2051 1597 454 1306 1035 271
6064 2797 2008 789 1651 1131 520
6569 3296 2181 1115 2144 1420 724
70-74 3585 2123 1462 2368 1398 970
75-79 3333 1757 1576 2156 1171 985
80-84 2585 1235 1350 1740 848 892
85-89 1346 552 794 899 382 517
90-94 407 143 264 269 104 165
95+ 90 31 59 58 18 40

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Les totaux ne correspondent pas a la somme car on n’a pas tenu
compte du petit nombre de patients ayant moins de 20 ans.

t Ninclut ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
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53.
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B. Pieper, M. Lepczyk et M. Caldwell, « Perceptions of the
waiting period before coronary artery bypass grafting », Heart
and Lung, 14, 1985, p. 40-44.
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13, supplément, 1990, p. C35(1).

L.A. Higginson, J.A. Cairns, WJ. Keon e# al., « Rates of cardiac
catheterization, coronary angioplasty and open-heart surgery
in adults in Canada », Journal de I'Association médicale canadienne,
146(6), 1992, p. 921-925

Tableau B

Nombre de malades hospitalisés entre le 1* avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, calculé en
respectant une période d’épuration de 12 mois, selon le sexe,
Canada, huit provinces

Total Hommes Femmes
Huit provinces' 15384 9779 5605
Terre-Neuve | 557 337 220
lle-du-Prince-Edouard 101 65 36
Nouveau-Brunswick 715 457 258
Ontario 8914 5615 3299
Manitoba 789 492 297
Saskatchewan 785 514 271
Alberta 1469 966 503
Colombie-Britannique 2054 1333 721

Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Ninclut ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
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Tableau C
Caractéristiques des malades hospitalisés entre le 1¢" avril et le 30 septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, selon la province
et la période d’épuration, Canada, territoires non compris

Pas de période d’épuration Période d’épuration de 12 mois*
n A Taux de mortalité . A Taux de mortalité
Agé de Agé de apreés six mois Agéde Agéede apreés six mois
75284 85ans 75284 8s5ans ——
Femmes ans etplus Hommes Femmes Femmes ans etplus Hommes Femmes
%
Total 36,3 248 1.7 14,9 23,3 36,4 253 8,0 16,1 23,7
Terre-Neuve | 39,5 26,0 71 15,1 17,9 39,5 244 72 14,5 17,7
|le-du-Prince-Edouard 35,5 218 10,0 12,7 15,4 35,6 228 8,9 10,8 13,9
Nouvelle-Ecosse 36,2 234 58 1,3 3,5
Nouveau-Brunswick 36,0 22,6 8,5 13,7 25,1 36,1 213 8,3 12,9 244
Québec 35,0 22,2 6,6 13,4 25,1
Ontario 37,4 255 75 15,4 229 37,0 25,1 74 15,5 235
Manitoba 38,3 26,9 11,9 16,1 233 37,6 26,4 10,8 16,3 239
Saskatchewan 35,2 299 11 16,9 27,1 34,5 288 9,7 17,3 258
Alberta 34,6 245 76 15,4 22,3 34,2 23,8 75 15,7 225
Colombie-Britannique 354 27,6 9,3 20,1 27,0 35,1 274 9,3 20,3 26,6

Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Ninclut ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
--- N'ayant pas lieu de figurer

Tableau D

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1% avril et le 30 septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque chez lesquels on a
pratiqué une revascularisation dans les six mois, calculé en respectant une période d’épuration de 12 mois, selon le sexe, Canada,
sept provinces

Angioplastie Au moins une

coronarienne transluminale Pontage aorto-coronarien intervention de

percutanée (ACTP) par greffe (PACG) revascularisation’
Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

% % %

Sept provinces? 8,0 8,8 6,5 6,5 1,7 45 14,1 16,1 10,7
Terre-Neuve 34 3,3 3,6 56 56 55 9,0 8,9 9,1
Nouveau-Brunswick 9.2 11,2 58 57 6,6 43 14,5 171 10,1
Ontario 59 6,5 48 6,4 7 41 1,8 13,6 8,6
Manitoba 6,3 7.7 4,0 49 53 44 1,3 13,0 84
Saskatchewan 10,4 11,3 8,9 54 6,4 33 15,7 17,5 12,2
Alberta 18,3 18,6 17,7 8,4 10,1 50 26,5 28,7 225
Colombie-Britannique 10,6 12,2 76 77 8,4 6,5 17,8 20,1 13,5

Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Pourrait étre inférieur & la somme des pourcentages de malades qui ont subi un ACTP et un PACG, car certains malades ont subi les deux interventions.
1 N'inclut ni I'lle-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.
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Tableau E

Rapports de cotes exprimant la possibilité de subir une
intervention de revascularisation selon I'age, le sexe et la
province, malades hospitalisés entre le 1° avril et le 30
septembre 1993 a la suite d’une crise cardiaque, calculés en
respectant une période d’épuration de 12 mois, Canada, sept
provinces?

Angioplastie Pontage
coronarienne aorto-
transluminale coronarien Au moins une
percutanée par greffe intervention de
(ACTP) (PACG) revascularisation
Rap- Inter- Rap- Inter- Rap- Inter-

ports vallede ports vallede ports vallede
de confiance de confiance de confiance
cotes de95% cotes de95% cotes de95%

Sexe
Hommes
Femmes*

—_

09,11 14 12,17 * 11,13

Groupe
d’age
de 5 ans$ 0,8* 08,08 09 08,09 08 08,08

Sept provinces
Terre-Neuve  0,5* 03,09 09 06,13 0,7* 05,1,0
Nouveau-

Brunswick 1,5* 12,20 08 06,12 12 10,15
Ontario* 1,0 1,0 1,0 .
Manitoba 12 09,16 08 06,11 10 08,13
Saskatchewan 2,1* 17,27 09 06,12 16* 1,3,1.9
Alberta 3,7 31,43 13" 11,16 28" 24,32
Colombie-

Britannique ~ 2,1* 18,25 13" 11,16 18" 1,6,2,0

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Les analyses portent sur 15 283 cas.

t Ninclut ni Iile-du-Prince-Edouard, ni la Nouvelle-Ecosse, ni le Québec.

1 Catégorie de référence, pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal a
1,0.

§ Codé de faible a élevé

-+ N'ayant pas lieu de figurer

*p<0,05
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