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Résumé

Objectif

Le présent article décrit les taux d’intervention de
revascularisation et de mortalité chez les personnes
hospitalisées a la suite d’un infarctus aigu du myocarde
(IAM).

Sources des données

Les données hospitaliéres proviennent de la Base de
données axées sur la personne et celles sur les déces,
de la Base canadienne de données sur la mortalité.

Techniques d’analyse

Le couplage des dossiers de sortie des hopitaux de la
Nouvelle-Ecosse, de la Saskatchewan, de I'Alberta et de
la Colombie-Britannique a permis de repérer les
personnes ayant fait un IAM qui avaient été
hospitalisées entre le 1 avril 1995 et le 31 mars 1996.
De ces malades, ceux qui n'avaient pas été hospitalisés
a la suite d'un 1AM les 12 mois précédents ont été suivis
pendant un an afin de déterminer la proportion d’entre
eux qui ont subi une angioplastie coronarienne
transluminale percutanée et(ou) un pontage
aorto-coronarien par greffe. La probabilité de subir une
intervention de revascularisation et le risque de déces
ont été estimés.

Principaux résultats

Au cours de I'année suivant leur hospitalisation, 25 %
des victimes d’'un IAM ont subi une intervention de
revascularisation. Les taux de revascularisation sont
relativement faibles chez les femmes, les personnes
trés ageées et les personnes souffrant d'autres
problemes de santé. On note une association
significative entre l'intervention de revascularisation et la
diminution du risque de décés chez les hommes, mais
non chez les femmes, ayant fait un IAM.
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revascularisation et
de la crise cardiaque

Helen Johansen, Cyril Nair, Luling Mao et Michael Wolfson

a crise cardiaque (infarctus aigu du myocarde ou
IAM) est l'une des causes principales
d’hospitalisation et de décés au Canada'? Elle se
manifeste habituellement lorsque le blocage (le plus souvent
par un caillot de sang) d’une artere coronaire réduit
gravement ou interrompt 'afflux de sang vers une partie
du muscle cardiaque. La réduction ou linterruption de
lirrigation sanguine pendant plus de quelques minutes
détruit le tissu cardiaque. La capacité qu’a le cceur de
continuer a pomper le sang dépend directement de I'endroit
et de 'importance de la 1ésion tissulaire (infarctus)’. En
1995-1996, linfarctus aigu du myocarde a causé pres de
59 000 hospitalisations et a couté la vie a 11 % d’hommes
et 10 % de femmes.

L’angioplastie coronarienne transluminale percutanée
(ACTP) et le pontage aorto-coronarien par greffe (PACG)
sont des méthodes de revascularisation utilisées couramment
pour améliorer la circulation du sang vers le cceur chez les
personnes qui ont une maladie coronarienne. Comme
I'intervention chirurgicale pose un plus grand risque chez
les malades dont le muscle cardiaque a été endommaggé par
une crise cardiaque, ces derniers ne sont pas tous de bons

candidats aux interventions susmentionnées. Cependant,
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Méthodologie

Sources des données

Les données sur la morbidité hospitaliere proviennent des fichiers
de données sur la morbidité transmis annuellement a Statistique
Canada par I'Institut canadien d'information sur la santé. Chaque
enregistrement contient des renseignements provenant du dossier
d’hospitalisation d’un patient et se rapporte a une sortie de I'hdpital
(congé).

Les données sur lesquelles se fonde la présente analyse
proviennent de la Base de données axées sur la personne créée
par Statistique Canada d'aprés les fichiers de données sur la
morbidité hospitaliére susmentionnés. Les données sur la mortalité
proviennent de la Base canadienne de données sur la mortalité.

Le Fichier de conversion des codes postaux a été utilisé pour
déterminer le secteur de dénombrement au recensement d’aprées
le code postal du lieu de résidence des malades. Les limites des
régions socio-sanitaires (établies en 1999) se fondent sur les
secteurs de dénombrement.

Techniques d’analyse

Pour repérer les patients ayant fait une crise cardiaque, on a couplé
les dossiers de sortie des hopitaux de la Nouvelle-Ecosse, de la
Saskatchewan, de I'Alberta et de la Colombie-Britannique en se
servant du numéro d'identification du patient. Les patients ayant
fait un infarctus aigu du myocarde (IAM) qui sont sortis de I'hdpital
entre le 1% avril 1995 et le 31 mars 1996 en Nouvelle-Ecosse, en
Saskatchewan, en Alberta et en Colombie-Britannique ont été suivis
pendant un an afin de déterminer les taux d’intervention de
revascularisation et de mortalité (toutes causes confondues). Ces
provinces ont été choisies parce qu'elles offrent la possibilité de
faire le suivi des patients afin de dénombrer les déces survenus
hors de I'hdpital.

Par définition, 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). Le code de
diagnostic de I'l|AM (code 410) de la Classification internationale
des maladies, neuvieme révision (CIM-9)* a été utilisé pour repérer
les malades ayant fait une crise cardiaque. Chacun de ces malades
a été suivi pendant un an afin de déterminer s'il a subi une
angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) et(ou)
un pontage aorto-coronarien par greffe (PACG). Les codes de la
Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques
et chirurgicaux (CCA)® ont quant a ceux servi a repérer les cas
d’ACTP (48.00 a 48.08 et 51.59) et de PACG (48.11 & 48.19).

Le premier diagnostic primaire d’IlAM posé durant
I'exercice 1995-1996 constitue I'« événement indice ». Cet indice
permet de mesurer le temps écoulé entre la crise cardiaque et

lintervention de revascularisation sans égard au moment ou a été
recommandée I'angiographie.

Les calculs se fondent sur les malades qui ont fait un IAM durant
I'exercice 1995-1996 et qui n'avaient pas été hospitalisés a la suite
d'un IAM 'année précédente. Cette période d'un an est considérée
comme une « période d'épuration ». Les malades qui ont fait un
IAM I'année précédente et attendaient de subir une intervention de
revascularisation au moment ou ils ont eu la crise cardiaque qui a
causeé leur hospitalisation en 1995-1996 ont été exclus, car ils
auraient pu, a la suite du deuxieme 1AM, se voir accorder un rang
plus prioritaire sur la liste d’attente, si bien qu'ils auraient pu subir
une angioplastie ou un pontage dans un délai assez court. En tout,
12 648 personnes ont été hospitalisées a cause d’un IAM dans les
quatre provinces en 1995-1996; de celles-ci, 308 ont été éliminées
a cause de la période d’épuration.

Certains malades sont hospitalisés en vue de passer des examens
destinés a écarter la possibilité d’une crise cardiaque. Pour réduire
le nombre de diagnostics faussement positifs, on a exclu de I'analyse
les malades qui ont été hospitalisés parce que I'on soupgonnait un
IAM, mais qui sont sortis de I'hdpital en vie dans les deux jours et
qui n'ont subi ni une ACTP ni un PACG I'année qui a suivi. En tout,
69 malades ont été exclus pour cette raison, ce qui laissait un total
de 12 271 malades pour les besoins de I'étude.

L'intervalle entre la crise cardiaque et l'intervention de
revascularisation a été estimé en soustrayant la date de
I'hospitalisation a la suite de I'événement indice de la date de la
premiere hospitalisation durant laquelle a été pratiquée une
revascularisation et en ajoutant ensuite la moitié de la durée de
I'hospitalisation pour cette revascularisation. Cette définition couvre
les différences de périodes d’attente en vue de consulter un
spécialiste et d’étre inscrit sur une liste d’attente pour la
revascularisation. Dans le cas ou l'intervention a eu lieu lors de la
visite indice, l'intervalle entre la crise cardiaque et l'intervention a
été considéré comme correspondant a la moitié de la durée du séjour
a I'hopital. Cette coupure arbitraire a été nécessaire parce que les
provinces ne déclarent pas toutes la date de chaque intervention
chirurgicale.

Pour chacune des quatre provinces, la date des déces survenus
al'hopital a été déterminée d’apres les dossiers de sortie de 'hdpital.
Pour repérer les décés survenus en-dehors de I'hépital, on a couplé
les données des certificats de décés a celles des dossiers de sortie
des hopitaux de la Saskatchewan, de I'Alberta et de la
Colombie-Britannique en se servant du numéro d’assurance-maladie
provincial. Comme ce numéro ne figure pas sur tous les certificats

du sexe et du code postal. Pour la Nouvelle-Ecosse, les données
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sur l'inscription au régime d’assurance-maladie provincial ont servi
a déterminer la mortalité chez les personnes ayant fait un IAM.

Le modele de régression a risques proportionnels de Cox a en
outre été utilisé pour corriger les données sur la revascularisation
de facon a tenir compte de la comorbidité et de I'age. L'analyse a
été effectuée séparément pour les hommes et pour les femmes.
On s'est servi de l'indice de Charlson pour apporter la correction
nécessaire afin de tenir compte de la comorbidité (voir Indice de
Charlson). Dans les modeles, la population des régions
socio-sanitaires considérées individuellement était d’au moins
100 000 habitants; les régions moins peuplées ont été incluses dans
les catégories « autres » Saskatchewan, « autres » Alberta et
« autres » Colombie-Britannique. Dans les modéles de la mortalité,
les variables ayant trait a la revascularisation sont des covariables
qui dépendent du temps; autrement dit, I'effet de l'intervention de
revascularisation sur le décés n’est pris en compte qu'a partir du
moment ou l'intervention a eu lieu.

Deux modéles (I'un pour la mortalité a trente jours et I'autre pour
la mortalité & un an) créés par Institut de recherche en services de
santé (IRSS) — modéles fondés sur la méthode de Tu — ont été
utilisés pour corriger les taux de mortalité pour les effets de I'age,

on peut décider de procéder a la revascularisation
sur ces malades qui on fait un IAM et chez lesquels
d’autres traitements sont contre-indiqués’.

Fondée sur les données provenant de quatre
provinces, a savoir la Nouvelle-Ecosse, la
Saskatchewan, ’Alberta et la Colombie-Britannique,
la présente analyse porte sur les interventions de
revascularisation et les déces survenus chez les
personnes ayant fait une crise cardiaque au cours de
I'année apres hospitalisation a cause de cette crise
cardiaque (voir Méthodologie et Limites). 1’analyse
privilégie les provinces susmentionnées car elles
offrent la possibilité de dépister, pour les malades
visés, les déces survenus hors de ’hopital. Les taux
d’intervention de revascularisation et de mortalité
sont présentés selon le sexe, I'age et la région
socio-sanitaire. L’objectif est de déterminer les
facteurs associés a la revascularisation puis, en tenant
compte de leffet d’autres facteurs, de déterminer
s’il existe un lien entre la revascularisation et la survie.

Les données sur les régions socio-sanitaires sont
utilisées pour tenir compte, en partie, de variables

du sexe et de la comorbidité. Pour chaque région socio-sanitaire, le
nombre total de déces observés a été divisé par le nombre prévu
de décés calculé par totalisation des probabilités de décés données
par le modéle. Le ratio de mortalité résultant a ensuite été multiplié
par le taux global observé pour la cohorte afin d’obtenir le taux de
mortalité corrigé pour le risque pour la région en question. Pour
calculer les intervalles de confiance de 95 %, on s’est fondé sur
une estimation de la variance produite d'aprés le modeéle logistique.
Ces résultats peuvent étre interprétés comme représentant le taux
de mortalité que I'on enregistrerait dans une région particuliére sile
groupe de cas observés présentait la méme composition moyenne
que le groupe de cas observés en Ontario pour la méme cohorte de
départ que celle utilisée pour développer le modéle (1994-1995 a
1996-1997).

Le modele de régression a risques proportionnels de Cox,
conjugué a l'indice de Charlson, produit des résultats comparables
a ceux du modele de Tu pour la mortalité un an apres la crise
cardiaque. Comme le modéle de régression permet d'inclure la
variable de revascularisation, seuls les résultats de la régression
de Cox sont présentés dans l'article.

pour lesquelles aucune donnée ne figure dans les
dossiers de sortie de ’hopital ni dans les fichiers de
données sur la mortalité, mais qui pourraient différer
selon la région, comme les caractéristiques des
médecins, des établissements de soins de santé et
des patients.

Hospitalisations

En 1995-1996, 12 271 personnes de 20 ans et plus
(8 255 hommes et 4 016 femmes) réparties en
Nouvelle-Ecosse, en Saskatchewan, en Alberta et
en Colombie-Britannique ont été hospitalisées a la
suite d’'un diagnostic primaire d’infarctus aigu du
myocarde et n’avaient subi aucune hospitalisation
par suite d’un IAM I'année précédente.

Ces personnes ayant fait un IAM étaient
relativement agées : 62 % d’entre elles avaient 65 ans
et plus. Pour chaque groupe d’age jusqu’a celui des
80 a 84 ans inclusivement, le nombre d’hommes
hospitalisés était supérieur au nombre de femmes
(graphique 1). Chez les personnes tres agées, le
nombre de femmes excédait celui des hommes, sans
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doute, en partie, parce que les femmes vivent
généralement plus longtemps que les hommes.

Durant’année qui a suivi la crise cardiaque, 17 %
de malades ont subi une angioplastie (ACTP) et 9 %,
un pontage (PACG) (voir Interventions cardiaques).
Dans I’ensemble, 25 % ont subi une intervention
de revascularisation, proportion légerement
inférieure a la somme des proportions de personnes
chez lesquelles on a pratiqué une ACTP ou un
PACG, parce que certains malades (1 %) ont subi
les deux interventions (tableau 1)%.

Chez la plupart des malades, la revascularisation
a eu lieu dans le mois apres la crise cardiaque
(graphique 2). En fait, une proportion importante
d’interventions de revascularisation ont été
pratiquées dans les deux semaines qui ont suivi
IPIAM. Toutefois, la probabilité (ou la
non-probabilité) de subir une intervention de
revascularisation n’était pas la méme pour tous les
malades ayant fait une crise cardiaque.

Graphique 1

Tableau 1

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1° avril 1995 et
le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque qui ont subi
une revascularisation dans I'année, selon le sexe, quatre
provinces!

Total Hommes Femmes
% % %
Total* 252 28,6 18,1
Angioplastie coronarienne
transluminale percutanée
(ACTP) uniquement 16,1 18,0 12,1
Pontage aorto-coronarien par
greffe (PACG) uniquement 8,3 9,7 5,6
ACTP et PACG 0,8 0,9 0,5

Sources des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme pourrait ne pas
correspondre aux totaux indiques.

T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.

1 Pourrait étre inférieur a la somme des ACTP et des PACG, puisque certains
malades ont subi les deux interventions.

Nombre de malades hospitalisés entre le 1¢" avril 1995 et le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque, selon le groupe d’age et le

sexe, quatre provinces!
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Sources des données : Base de données axées sur la personne
T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.

Rapports sur la santé, vol.13, n°2, janvier 2002

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Graphique 2

Taux cumulatif de revascularisation chez les malades
hospitalisés entre le 1¢" avril 1995 et le 31 mars 1996 a la suite
d’une crise cardiaque, selon le sexe, quatre provinces!

Hommes

Femmes

OY\\\\\\\\\\\\\
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52

Nombre de semaines aprés la crise cardiaque ¥

Sources des données : Base de données axées sur la personne
T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.
1 Premier diagnostic primaire d’infarctus aigu du myocarde.

Variation des taux de revascularisation
En 1995-1996, pour les quatre provinces étudiées,
une plus forte proportion d’hommes que de femmes
hospitalisés aprés une crise cardiaque ont subi une
angioplastie ou un pontage. En outre, selon d’autres
études, les femmes hospitalisées a la suite d’'un IAM
sont moins susceptibles que leurs homologues
masculins de subir une intervention cardiaque
effractive®. Une étude réalisée en Ontatio indique
que les taux d’ACTP et de PACG sont plus faibles
chez la femme que chez P’homme!’. En outre, aux
Etats-Unis, les écarts entre les hommes et les femmes
persistent, en dépit de I'appariement des données
en fonction de I’hopital d’admission et de la prise
en compte de leffet d’autres facteurs susceptibles
d’influer sur les taux d’intervention chirurgicale'.
Les taux plus faibles observés pour les femmes
pourraient tenir, dans une certaine mesure, a la plus
grande espérance de vie de ces dernié¢res. En raison
de cette plus grande longévité, la proportion de
femmes ayant fait un IAM pourrait étre plus forte
parmi les groupes d’age les plus avancés, c’est-a-dire
ceux dont les membres sont le moins susceptibles

de subir une revascularisation'>!4,

Crise cardiaque @

Tant chez ’'homme que chez la femme, les taux
d’ACTP les plus élevés s’observent pour les
personnes qui font une crise cardiaque dans la
quarantaine ou le début de la cinquantaine, et ces
taux ont tendance a baisser a mesure que ’age
augmente (graphique 3). Pour la plupart des groupes
d’age, les taux sont plus élevés pour les hommes
que pour les femmes.

Le pontage aorto-coronarien par greffe (PACG)
est une intervention moins courante que
'angioplastie coronarienne transluminale percutanée
chez les malades ayant fait une crise cardiaque. Les

Interventions cardiaques

L'angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP) et
le pontage aorto-coronarien par greffe (PACG) sont des méthodes
de revascularisation qui améliorent la circulation du sang vers le
ceeur?, Le plus souvent, elles sont utilisées pour traiter la maladie
coronarienne, qui résulte de 'accumulation de dépots graisseux
dans les cellules qui tapissent la paroi des artéres coronaires et
du blocage subséquent de la circulation sanguine.

Lors d’'une angioplastie, on perfore une grosse artére
périphérique (ordinairement I'artére fémorale de la jambe) au
moyen d’une aiguille, puis 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 obturée. Puis, on gonfle le ballonnet pendant plusieurs
secondes, parfois plusieurs fois de suite, afin de réduire
I'obstruction. Aprés I'angioplastie, on insére parfois dans I'artére
un tube en mailles, appelé tuteur intravasculaire, pour la maintenir
ouverte.

Le pontage aorto-coronarien par greffe consiste & greffer une
veine (ordinairement prélevée dans la jambe) ou une artére
(ordinairement prélevée sous le sternum) entre I'aorte et I'artére
coronaire, donc a court-circuiter la région obturée. Le pontage
donne d’excellents résultats chez les personnes qui souffrent
d’angine de poitrine ou d'une maladie coronarienne localisée. I
peut améliorer la tolérance a I'effort, atténuer les symptomes et
permettre de réduire le nombre de médicaments nécessaires ou
leur dose. Les personnes les plus susceptibles de subir un pontage
sont celles souffrant d’'une angine de poitrine grave que la
pharmacothérapie ne soulage pas, mais qui ne sont atteintes
d’aucune autre affection qui rendrait 'intervention chirurgicale
risquée.
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taux de PACG les plus élevés s’observent pour les
personnes a la fin de la soixantaine ou au début des
soixante-dix ans et, pour chaque groupe d’age, sont

Graphique 3

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1°" avril 1995 et
le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque qui ont subi
une revascularisation dans I'année, selon I'age et le sexe,
quatre provinces'

Angioplastie coronarienne transluminale percutanée (ACTP)
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39 ans 44 ans 49 ans 54 ans 59 ans 64 ans 69 ans 74 ans 79 ans et plus

Pontage aorto-coronarien par greffe (PACG)
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Groupe d'age

Source des données : Base de données axées sur la personne
T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique

plus élevés pour les hommes que pour les femmes.
Chez ’homme, le taux commence a baisser a partir
de 70 ans et chez la femme, a partir de 75 ans.

La proportion de malades ayant fait une crise
cardiaque chez lesquels une intervention de
revascularisation a été pratiquée dans I'année qui a
suivi la crise varie selon les grandes régions
socio-sanitaires (plus de 100 000 habitants). Par
exemple, en Alberta, elle varie de 19 % a 43 % et,
en Colombie-Britannique, de 14 % a 33 %
(tableau 2). D’importantes différences entre les
régions socio-sanitaires ont également été décrites

au Manitoba et en Ontario'>'°,

Tableau 2

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1¢" avril 1995 et
le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque qui ont subi
une revascularisation dans I'année, selon la région socio-
sanitaire, quatre provinces

Région socio-sanitaire %
Nouvelle-Ecosse

QOuest 171
Centre 19,3
Nord 20,1
Est 14,8
Saskatchewan

Regina 26,8
Saskatoon 26,2
Autrest 19,9
Alberta

Chinook Regional Health Authority 29,9
Calgary Regional Health Authority 431
David Thompson Regional Health Authority 25,2
East Central Regional Health Authority 18,5
Capital Health Authority 33,0
Lakeland Regional Health Authority 247
Autrest 26,0
Colombie-Britannique

North Okanagan 234
South Okanagan/Similkameen 23,3
Thompson 14,1
Fraser Valley 21,3
South Fraser Valley 25,3
Simon Fraser 29,6
Central Vancouver Island 29,8
Upper Island/Central Coast 31,3
Northern Interior 25,5
Vancouver 22,5
Burnaby 23,5
North Shore 15,8
Richmond 26,1
Capital 32,8
Autrest 15,6

Source des données : Base de données axées sur la personne
T Comptant moins de 100 000 habitants.
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Facteurs liés a la revascularisation

Les femmes hospitalisées a la suite d’une crise
cardiaque sont plus susceptibles que les hommes
dans la méme situation d’étre trés agées et risquent
de souffrir d’un plus grand nombre de maladies (voir
Indice de Charlson). Toutefois, méme en tenant compte
de ces facteurs, les femmes demeurent moins
susceptibles que les hommes de subir une
intervention de revascularisation, particulicrement
un pontage aorto-coronarien (données non
présentées).

SiTon tient compte de 'effet de la comorbidité et
de la région socio-sanitaire, la probabilité de subir
une intervention de revascularisation diminue
lorsque I'age augmente pour les malades des deux
sexes ayant fait un IAM (tableau 3). Chez ’lhomme,
chaque année supplémentaire fait baisser de 2 % la
probabilité de subir une revascularisation; chez la
femme, la baisse est de 3 %.

Les malades ayant fait une crise cardiaque sont
d’autant moins susceptibles de subir une
intervention de revascularisation que le nombre de
maladies dont ils souffrent est élevé. Pour chaque
augmentation d’un point de I'indice de Charlson, la
probabilité de subir une revascularisation baisse de
10 % pour les hommes et de 8 % pour les femmes.

Les données sur nombre de variables qui
pourraient influer sur les taux de revascularisation,

Indice de Charlson

Les études qui se fondent sur des données administratives pour
examiner les résultats des soins médicaux doivent tenir compte
de la gravité de la maladie et de la comorbidité. L'indice de
Charlson est une mesure fréquemment utilisée de la comorbidité
clinique, congue pour I'établissement des dossiers médicaux'2.
Pour obtenir la valeur de l'indice pour un patient particulier, on
calcule la somme des poids attribuée a chaque état comorbide.
Le poids est d’autant plus élevé que I'état est grave (annexe).

Selon lindice de Charlson', dans les quatre provinces, la
comorbidité était plus faible chez les hommes que chez les femmes
ayant fait une crise cardiaque. En effet, l'indice de Charlson se
situait dans la fourchette de 0 a 1 pour 61 % d’hommes mais 50 %
de femmes. Par contre, il était au moins égal a 3 pour 25 % de
femmes mais 19 % d’hommes.

Crise cardiaque @

comme certains facteurs liés aux caractéristiques des
hopitaux et des médecins ou les caractéristiques
socioéconomiques des malades, ne figurent pas dans
les dossiers de sortie de 'hopital. Pour tenir compte

Tableau 3
Rapports des probabilités d’une revascularisation dans
I'année, hommes et femmes hospitalisés entre le 1% avril 1995
et le 31 mars 1996 a la suite d’'une crise cardiaque, quatre
provinces

Hommes Femmes

Intervalles Intervalles

Rapport de Rapport de
des confiance des confiance
risques de95% risques de 95 %

Age 0,98* 0,97-0,98 0,97* 0,96-0,97
Indice de Charlson 0,90* 0,86-0,94 0,92* 0,86-0,98
Nouvelle-Ecosse
Ouest 0,34* 0,26-0,45 0,38* 0,24-0,60
Cente 0,37* 0,28-0,49 0,42* 0,27-0,65
Nord 0,35* 0,25-0,49 0,58* 0,35-0,95
Est 0,30* 0,22-0,41 0,27* 0,15-0,46
Saskatchewan
Regina 0,66* 0,52-0,84 0,48* 0,30-0,78
Saskatoon 0,66* 0,50-0,85 0,59* 0,35-0,97
Autrest 0,45* 0,37-0,55 0,49* 0,34-0,71
Alberta
Chinook Regional Health

Authority 0,74* 0,55-0,98 0,74 0,431,228
David Thompson Regional

Health Authority 0,49* 0,36-0,68 0,63 0,35-1,11
East Central Regional

Health Authority 0,49* 0,32-0,75 0,27* 0,10-0,73

Capital Health Authority 0,71* 0,60-0,85 0,86 0,62-1,18
Lakeland Regional Health

Authority 0,50* 0,34-0,73 0,60 0,31-1,16
Autrest 0,59* 0,49-0,70 0,68* 0,49-0,95
Colombie-Britannique
North Okanagan 0,55* 0,38-0,78 0,68 0,39-1,18
South Okanagan/

Similkameen 0,60* 0,45-0,78 0,55* 0,33-0,91
Thompson 0,34* 0,22-0,52 0,14* 0,03-0,55
Fraser Valley 0,49* 0,38-0,64 0,51* 0,32-0,83
South Fraser Valley 0,58* 0,47-0,71 0,65* 0,45-0,93
Simon Fraser 0,72* 0,55-0,93 0,71 0,45-1,11

Central Vancouver Island 0,75 0,59-0,95 0,77  0,50-1,19
Upper Island/Central Coast 0,86  0,62-1,21 0,68 0,36-1,28

Northern Interior 0,41* 0,28-0,61 0,45* 0,22-0,93
Vancouver 0,61* 0,48-0,77 0,55* 0,35-0,87
Burnaby 0,53* 0,37-0,75 0,78 0,46-1,31
North Shore 0,40* 0,28-0,58 0,34* 0,15-0,77
Richmond 0,62* 0,43-0,89 0,54 0,25-1,18
Capital 0,97 0,771,21 1,13  0,78-1,64
Autrest 0,41* 0,34-0,51 0,33* 0,21-0,51

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Le groupe de référence est la Calgary Regional Health Authority.
T Comptant moins de 100 000 habitants.

*p<0,05.

Rapports sur la santé, vol. 13, n° 2, janvier 2002

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Crise cardiaque

partiellement de leur effet éventuel, le modele
d’analyse tient compte des régions socio-sanitaires.
La région socio-sanitaire de Calgary (Calgary
Regional Health Authority ou CRHA), ou ont été
enregistrés les taux de revascularisation les plus
¢levés pour les deux sexes, a été choisie comme
groupe de référence.

Comparativement aux patients masculins ayant
fait une crise cardiaque dans la région socio-sanitaire
de Calgary, le rapport des risques d’intervention de
revascularisation est significativement plus faible
pour les malades masculins de chacune des autres
grandes régions socio-sanitaires des quatre
provinces, sauf deux régions de la Colombie-
Britannique.

Le rapport des risques d’intervention de
revascularisation est également significativement
plus faible pour les femmes ayant fait une crise
cardiaque pour toutes les régions socio-sanitaires de
la Nouvelle-Ecosse et de la Saskatchewan
comparativement a la CRHA. Par contre, en
Colombie-Britannique, le rapport n’était
significativement plus faible que pour la moitié a
peine des 14 régions. Enfin, en Alberta, le rapport
des risques n’était significativement plus faible que
dans une seule région socio-sanitaire.

La plupart des décés ont lieu dans les
premieéres semaines

La majorité des personnes hospitalisées apres une
crise cardiaque survivent et, lorsque issue est fatale,
le décés survient le plus souvent dans les semaines
qui suivent la crise (graphique 4). Ainsi, dans les
quatre provinces étudiées, 15 % des personnes ayant
fait une crise cardiaque sont décédées dans le mois
qui a suivi événement. A la fin de la premiére année,
la proportion de déces était passée a 22 %
(tableau 4).

Comme il faut s’y attendre, I'issue d'un IAM est
moins favorable chez les malades agés que chez les
jeunes. Le taux de mortalité dans le mois suivant la
crise était de 31 % pour le groupe des 80 ans et plus,
mais d’environ 2 % pour celui des 20 a 44 ans. Apres
une année, 47 % de malades de 80 ans et plus étaient
décédés, comparativement a 3 % de malades de 20
a 44 ans.

Les taux de mortalité sont plus élevés chez la
femme que chez ’homme : un an apres avoir fait
une crise cardiaque, 29 % de femmes étaient
décédées comparativement a 19 % d’hommes.
Meéme si 'on tient compte de leffet de 'age et de la
comorbidité, la probabilité de déces est nettement
plus forte pour les femmes que pour les hommes
qui ont fait une crise cardiaque (données non
présentées).

Graphique 4

Taux cumulatif de mortalité chez les malades hospitalisés
entre le 1% avril 1995 et le 31 mars 1996 a la suite d’une crise
cardiaque, selon le sexe, quatre provinces!
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Nombre de semaines apreés la crise cardiaque

Source des données : Base de données axées sur la personne
T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.

Tableau 4

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1° avril 1995 et
le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque et qui sont
décédés dans les 30 jours ou dans I'année, selon I'age et le
sexe, quatre provinces'

Décédés dans les 30 jours Décédés dans I'année

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

% %
Total 15,2 12,6 20,4 22,4 19,3 28,8
20244 2,2 1,9 3,7 3,0 29 3,7
45464 59 5,6 71 8,5 78 11,0

65a79 16,6 15,2 19,0 242 234 25,7
80etplus 30,9 29,2 32,5 46,7 46,2 47,2
Source des données : Base de données axées sur la personne, Base

canadienne de données sur la mortalité
T Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.
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Variation selon la région

La mortalité a un an chez les personnes ayant fait
une crise cardiaque varie considérablement selon la
région socio-sanitaire (tableau 5). Dans les grandes
régions de I’Alberta, la proportion de personnes
décédées dans I'année varie de 15 % a 31 %. En
Colombie-Britannique, la fourchette est de 14 % a
29 %, mais la proportion assez élevée observée dans
certaines régions pourrait ¢tre liée a la politique
provinciale d’enregistrement des hospitalisations
(voir Limites). En Colombie-Britannique, les
personnes qui meurent a la salle d’urgence dans les
six heures aprés leur arrivée sont considérées comme
des malades hospitalisés.

Tableau 5

Pourcentage de malades hospitalisés entre le 1°" avril 1995 et
le 31 mars 1996 a la suite d’'une crise cardiaque et qui sont
décédés dans I'année, selon la région socio-sanitaire, quatre
provinces

Région socio-sanitaire %
Nouvelle-Ecosse

Quest 21,2
Cente 19,8
Nord 18,3
Est 22,0
Saskatchewan

Regina 22,8
Saskatoon 241
Autrest 23,7
Alberta

Chinook Regional Health Authority 20,5
Calgary Regional Health Authority 14,7
David Thompson Regional Health Authority 18,7
East Central Regional Health Authority 30,8
Capital Health Authority 18,6
Lakeland Regional Health Authority 21,0
Autrest 18,0
Colombie-Britannique

North Okanagan 24,4
South Okanagan/Similkameen 271
Thompson 28,8
Fraser Valley 22,8
South Fraser Valley 21,0
Simon Fraser 26,0
Central Vancouver Island 23,6
Upper Island/Central Coast 28,8
Northern Interior 13,9
Vancouver 29,4
Burnaby 27,2
North Shore 26,1
Richmond 22,2
Capital 249
Autrest 21,2

Source des données : Base de données axées sur la personne, Base
canadienne de données sur la mortalité
T Comptant moins de 100 000 habitants.
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Les écarts entre les taux de mortalité observés
pour les régions socio-sanitaires sont nettement plus
faibles en Nouvelle-Fcosse, ot la proportion varie
de 18 % a 22 %, et en Saskatchewan, ou elle fluctue
entre 23 % et 24 %.

Revascularisation et mortalité

Le taux de mortalité des personnes ayant fait une
crise cardiaque chez lesquelles une intervention de
revascularisation a été pratiquée est plus faible que
celui observé chez les personnes qui n’ont pas subi
ce genre d’intervention. A peine plus de 5 %
d’hommes chez lesquels une revascularisation a été
pratiquée meurent dans I'année; pour ceux n’ayant
pas subi I'intervention, la proportion est de 25 %.
Chez les femmes ayant fait une crise cardiaque, les
chiffres correspondants sont 9 % et 33 %,
respectivement. Toutefois, les personnes chez
lesquelles on pratique la revascularisation ont
tendance a étre plus jeunes et en meilleure santé que
celles qui ne subissent pas I'intervention. Donc, pour
évaluer I’association indépendante de chaque
variable avec la mortalité aprés une crise cardiaque,
il faut tenir compte de ces interdépendances. Les
résultats ont donc été corrigés pour I'effet de 'age,
de la comorbidité, de la région socio-sanitaire et de
I'intervention de revascularisation.

Naturellement, le rapport des risques de déces
dans I'année suivant la crise augmente avec ’age et
le nombre d’états comorbides (tableau 6). Chaque
année d’age supplémentaire augmente le risque de
déces dans 'année de 7 % chez ’lhomme et de 6 %
chez la femme. Pour 'homme comme pour la
femme, une augmentation d’un point de la valeur
de l'indice de Charlson est associée a une
augmentation de 21 % du risque de déces.

Pour les régions socio-sanitaires pour lesquelles
le taux d’intervention de revascularisation est assez
¢levé, la proportion de personnes ayant fait une crise
cardiaque et qui ont été emportées dans 'année tend
a étre plus faible (graphique 5). Néanmoins, outre
le taux d’intervention de revascularisation, d’autres
facteurs susceptibles d’avoir un effet sur la mortalité
entrainent des différences entre régions
socio-sanitaires. Ces facteurs incluent I'age, le sexe
et la comorbidité.
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La période de suivi d'un an est trop courte pour repérer toutes les
personnes qui finissent par subir une intervention de
revascularisation. Puisque I'analyse se fonde sur une cohorte de
cas d’'une année, c'est-a-dire 1995-1996, il est impossible de
généraliser les résultats au-dela de cette période. En outre, les
résultats recueillis pour les quatre provinces ne permettent pas de
faire des inférences quant a la situation a I'échelle nationale.

Comme on a exécuté le couplage des enregistrements de la Base
de données axées sur la personne séparément pour chaque
province, les personnes qui ont été 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 global de ce genre d’événement est faible. En fait, comme
le numéro provincial d’assurance-maladie ne figure pas
systématiquement dans le fichier de données sur la morbidité
hospitaliére pour les interventions pratiquées a I'extérieur de la
province de résidence, il est plus probable qu'une intervention hors
province cause un sous-dénombrement du nombre de résidents
d’'une province donnée qui ont subi une intervention de
revascularisation.

Bien que des corrections aient été faites pour tenir compte de la
comorbidité, les seules données disponibles sont celles d'une base
de données administratives. Par conséquent, on n'a pu tenir compte
de facteurs cliniques, comme le siege et la gravité de I'|AM ainsi
que la pression artérielle et la fréquence cardiaque au moment de
I'hospitalisation. En outre, il se pourrait que certains hdpitaux n’aient
pas codé tous les états comorbides dans les dossiers sommaires
de sortie de I'hdpital qui sont le fondement de la présente analyse.
Toutefois, il est peu probable que ce sous-dénombrement des états
comorbides modifie fortement le taux de mortalité corrigé pour le
risque calculé pour un hopital, comme I'a démontré une étude de
validation concernant I'|AM réalisée en Californie?.

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 et
sur la morbidité.

La Base de données sur la morbidité hospitaliére n'inclut pas les
personnes qui ont subi une intervention de revascularisation au
service de consultations externes. Cependant, d’autres rapports
indiquent qu'il s'agit d’'un événement rare : 92 % des angioplasties
pratiquées aux Etats-Unis? et presque toutes celles pratiquées en

Alberta® ont eu lieu a I'hopital lors d'une hospitalisation; en outre,
aux Etats-Unis comme en Alberta, tous les pontages
aorto-coronariens ont été pratiqués a I'hdpital.

Les taux de revascularisation présentés ici ne représentent pas
de fagon tout a fait exacte la portée des interventions de
revascularisation pratiquées par les hépitaux d’une région
socio-sanitaire particuliére chez des personnes ayant fait une crise
cardiaque et ayant été hospitalisées. Les données se fondent sur le
code postal du lieu de résidence du malade qui ne coincide pas
nécessairement avec le lieu ou se situe I'établissement ou a eu lieu
lintervention.

Les régions socio-sanitaires ont été repérées d'apres les codes
postaux résidentiels fournis par les malades au moment de
I'hospitalisation et pourraient contenir des erreurs. Un malade
pourrait étre incapable de donner son code postal ou n'avoir aucune
adresse fixe. Ce genre de cas ne sont pas traités de la méme fagon
par tous les établissements. Certains hopitaux utilisent le code postal
de I'établissement, tandis que d’autres utilisent une valeur
particuliére.

L'association observée entre la revascularisation et la mortalité
pourrait étre atténuée du fait que les chiffres de mortalité incluent
toutes les causes de déceés. Les taux de revascularisation sont
faibles chez les personnes ayant fait un IAM qui présentent aussi
d’autres problemes de santé. Cependant, les états comorbides
auraient pu augmenter le risque que ces personnes soient
emportées par un autre probléme de santé que le probléme
cardiaque durant 'année de suivi.

Sauf pour la Colombie-Britannique, la présente analyse est limitée
aux personnes enregistrées a titre de malades hospitalisés et ne
représente donc pas tous les décés causés par |IAM. En
Colombie-Britannique, I'admission a I'hdpital est établie sur
présentation, autrement dit, au moment ou le malade se présente
pour la premiére fois a I'établissement. Dans cette province, les
malades qui meurent a la salle d'urgence (donc qui ne sont pas
encore enregistrés a titre de malades hospitalisés, mais qui sont
dans I'établissement) dans les six heures peuvent étre considérés
comme des malades hospitalisés. Cette pratique varie selon
I'établissement. La robustesse des modéles a été testée en éliminant
les déces survenus aprés moins d'un jour dans les quatre provinces
et en comparant les résultats a ceux présentés ici. Les conclusions
tirées des deux analyses sont similaires.
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Tableau 6

Rapports des risques de décés dans I'année, hommes et
femmes hospitalisés entre le 1¢" avril 1995 et le 31 mars 1996
ala suite d’une crise cardiaque, quatre provinces

Hommes Femmes

Intervalles Intervalles

Rapport de Rapport de
des confiance des confiance
risques de95% risques de 95 %

Age 1,07*  1,06-1,07 1,06*  1,05-1,07
Indice de Charlson 1,21*  1,18-1,25 1,21*  1,16-1,27
Revascularisation
Dans les 0 & 14 jours 0,73* 0,57-0,94 0,87 0,63-1,22
Dans les 15 a 365 jours 0,66* 0,47-0,91 1,05 0,69-1,61
Nouvelle-Ecosse
Ouest 1,25 0,89-1,76 0,93 0,64-1,35
Centre 1,07 0,74-1,54 0,97 0,67-1,41
Nord 1,10 0,71-1,71 0,92 0,58-1,46
Est 1,20 0,84-1,71 1,23 0,85-1,79
Saskatchewan
Regina 1,561*  1,06-2,16 1,12 0,76-1,65
Saskatoon 1,55 1,07-2,23 A2 0,74-1,69
Autrest 1,43*  1,08-1,90 1,18  0,86-1,61
Alberta
Chinook Regional Health

Authority 0,91 0,58-1,43 112 0,71-1,77
David Thompson Regional

Health Authority 1,34 0,87-2,06 0,83 047147
East Central Regional

Health Authority 1,81 11
Capital Health Authority 1,35 0,9
Lakeland Regional Health

6-2,82 1,66  0,99-2,79
9-1,82 0,88 0,63-1,24

Authority 124 0,76-2,02 1,01 0,56-1,83
Autrest 1,31 0,98-1,75 0,95 0,68-1,34
Colombie-Britannique
North Okanagan 1,16  0,73-1,85 1,59* 1,02-2,49
South Okanagan/

Similkameen 1,53* 1,07-2,19 122 0,83-1,80
Thompson 2,35 1,56-3,56 1,42 0,82-2,44
Fraser Valley 1,40  0,99-1,99 092 0,62-1,37
South Fraser Valley 1,23 0,89-1,70 0,97 0,69-1,37
Simon Fraser 1,87 1,27-2,74 1,43  0,98-2,08
Central Vancouver Island 1,39  0,99-1,97 1,21 0,80-1,83
Upper Island/Central Coast  2,30* 1,51-3,51 1,21 0,69-2,12
Northern Interior 1,30 0,71-2,40 1,03 0,47-2,25
Vancouver 1,59* 1,16-2,16 1,30 0,93-1,82
Burnaby 1,47  0,97-2,22 1,17  0,75-1,84
North Shore 1,17  0,79-1,72 1,19 0,73-1,94
Richmond 1,05 0,62-1,78 121 0,71-2,05
Capital 1,33 0,95-1,86 1,08 0,75-1,54
Autrest 1,67 1,25-2,23 1,22  0,90-1,67

Source des données : Base de données axées sur la personne

Nota : Le groupe de référence est la Calgary Regional Health Authority.
T Comptant moins de 100 000 habitants.

*p < 0,05.
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Si Pon tient compte des effets de I'age et de la
comorbidité, ainsi que de l'intervention de
revascularisation, chez les hommes ayant fait une
crise cardiaque, le rapport des risques de déces dans
I'année ne differe significativement de celui observé
pour la région socio-sanitaire de Calgary (CRHA)
dans aucune des régions socio-sanitaires de
Nouvelle-Fcosse, et il n’est significativement plus
élevé (d’apres un intervalle de confiance de 95 %)
que dans une seule région socio-sanitaire de
IAlberta. Cependant, les hommes des régions
socio-sanitaires de la Saskatchewan et ceux de cinq
régions socio-sanitaires de la Colombie-Britannique
qui avaient fait un IAM avaient un plus fort risque
de déces dans I'année que leurs homologues de la
CRHA. Par contre, chez les femmes ayant fait une
crise cardiaque, le risque de déces dans 'année n’était
significativement plus élevé que dans une seule
grande région socio-sanitaire de la Colombie-
Britannique, comparativement a la région
socio-sanitaire de Calgary.

Silon tient compte des effets de I’age, du sexe,
de la comorbidité et de la région, le rapport des
risques de déces est faible chez les patients masculins
qui ont subi une intervention de revascularisation.
Le risque de déces était 27 % plus faible chez les
hommes qui avaient subi une intervention de
revascularisation dans les deux semaines apres la
crise cardiaque que chez ceux n’ayant pas subi
d’intervention. Pour ceux chez lesquels I'intervention
de revascularisation a été pratiquée plus tard dans
I'année qui a suivi la crise cardiaque, le risque de
déces était 34 % plus faible. I’écart entre les deux
chiffres pourrait signifier que les malades qui ont
subi I'intervention de revascularisation plus tot
¢taient des cas plus urgents et, donc, des personnes
plus gravement malades dont I’état n’est peut-étre
pas bien évalué par I'indice de Charlson. Chez les
femmes ayant fait une crise cardiaque, ni la
revascularisation rapide ni la revascularisation tardive
n’est associée au risque de mourir.

Mot de Ia fin

La revascularisation est une option de traitement
importante apres une crise cardiaque, mais tous les
malades ne sont pas de bons candidats. Avant tout,
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Graphique 5

Pourcentage d’hommes et de femmes hospitalisés entre le 1" avril 1995 et le 31 mars 1996 a la suite d’une crise cardiaque et qui
sont décédés au cours de I'année suivant la crise, selon le pourcentage de ceux qui ont subi une intervention de revascularisation

et la région socio-sanitaire!, quatre provinces*
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Source des données : Base de données axées sur la personne
1 Comptant 100 000 habitants ou plus.
1 Nouvelle-Ecosse, Saskatchewan, Alberta et Colombie-Britannique.

il faut tenir compte de la nature du blocage de 'artere
coronaire et déterminer s’il se préte au traitement
par angioplastie ou par pontage aorto-coronarien
par greffe. Ensuite, il faut tenir compte de 'age du
malade et de D’existence d’états comorbides qui
contre-indiqueraient une intervention effractive.
En fait, selon la présente analyse, la plupart des
personnes qui font un infarctus aigu du myocarde
ne subissent pas d’intervention de revascularisation.
Un an apres la crise, les trois quarts des
12 271 personnes admises a ’hopital a la suite d’un
IAM en 1995-1996 en Nouvelle-Ecosse, en
Saskatchewan, en Alberta et en Colombie-
Britannique n’avaient pas subi de revascularisation.
Cette dernicre a tendance a étre pratiquée moins
fréquemment chez les personnes agées ou
présentant d’autres problemes de santé, et plus
fréquemment chez les hommes que chez les femmes.
Une mesure importante de lefficacité de toute
intervention est la durée de la survie du patient. St
'on tient compte de I'effet de I'age, de la comorbidité
et de la région socio-sanitaire, les hommes qui ont
fait une crise cardiaque et ont subi une intervention
de revascularisation courent un moins grand risque
de mourir que ceux qui n’ont pas subi I'intervention.
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Chez la femme, la revascularisation n’est pas associée
de fagon significative aux chances de survie, résultat
qui reflete peut-étre le plus petit nombre de femmes
dans I’échantillon observé.

Des écarts importants, inexpliqués, ont été
observés entre les taux d’interventions de
revascularisation et de déces calculés pour les
grandes régions socio-sanitaires des quatre
provinces. Dans une certaine mesure, ces écarts
pourraient étre liés a des facteurs qui varient selon
la région, mais pour lesquels aucun renseignement
ne figure dans les fichiers de données sur la morbidité
hospitaliere ou sur la mortalité. Pour toute
intervention chirurgicale, la variation des taux selon
la région peut refléter 'importance relative de la
discrétion professionnelle quant a la décision d’y
recourir, les méthodes diagnostiques utilisées et la
facon d’exercer, ainsi que la formation regue par les
médecins, leur expérience et leur conviction quant
a lefficacité de I'intervention. Les politiques, les
pratiques et les installations hospitali¢res peuvent
varier d’une région a Iautre, ainsi que la gravité des
cas d’infarctus aigu du myocarde. Des variables
cliniques telles que le moment de I'arrivée a ’hopital,
I’administration de médicaments préventifs
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auxiliaires®>?* les services de réadaptation

cardiologique et les soins ambulatoires apres la sortie
de I’hopital pourraient aussi varier selon la région?’.
Les caractéristiques des patients, comme I'usage du
tabac et 'obésité, et la réduction subséquente des
risques d’exposition pourraient également jouer un
role. Le statut socioéconomique, 'existence d’un
soutien social et le milieu de travail sont des
déterminants bien établis de la santé”®** dont on n’a
pu examiner directement les effets, mais qui
pourraient étre liés a la région socio-sanitaire.

Phénomene guere nouveau, la variation des taux
de revascularisation selon la province au Canada®>
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 interventions et
soulevé des questions au sujet de la durée de
Pattente™*.

Il n’existe aucun consensus quant au taux optimal
d’intervention de revascularisation aprés une crise
cardiaque. La pratique plus fréquente de la
revascularisation aux Ftats-Unis ne fait pas baisser
systématiquement les taux de mortalité*®”’) mais,
selon une étude récente, la qualité de vie des
Américains ayant fait une crise cardiaque serait
meilleure que celle des Canadiens dans la méme
situation, peut-c¢tre grace a une conduite plus
énergique du traitement fondée sur le recours rapide
a l'angiographie coronarienne et 2 PACTP*. En
outre, d’aucuns ont associé le taux excédentaire
significatif de cas d’angine de poitrine liée a une
diminution de la qualité de la vie observé pour le
Canada au taux plus faible d’interventions
chirurgicales pratiquées dans ce dernier pays
comparativement aux Etats-Unis®*,

Les résultats de la présente analyse laissent
entrevoir certaines tendances, mais ne sont pas
catégoriques. Comme on I'a mentionné, les données
ne contiennent aucun renseignement clinique sur la
gravité de 'TAM ni sur d’autres traitements médicaux
qui auraient pu étre administrés au moment de
Parrivée du malade a ’hépital. De méme, elles
n’offrent aucune information sur les établissements
de soins et sur les médecins qui, dans ces
établissements, décident des traitements, ni aucun
renseignement sur les caractéristiques des malades
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susceptibles d’influencer ces décisions, de méme que
la survie a un an. Par conséquent, 'analyse ne permet
pas d’établir si les taux de revascularisation observés
sont trop faibles ou trop élevés. @
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Annexe

Définition utilisée pour I'Indice de Charlson
Poids Affection Code de la CIM-9
1 Infarctus du myocarde 410, 411

Insuffisance cardiaque globale 398, 402, 428
Maladie vasculaire périphérique 440-447

Démence 290, 291, 294
Maladie vasculaire cérébrale 430-433, 435
Maladie pulmonaire chronique 491-493
Maladie du tissu conjonctif 710, 714,725
Maladie ulcéreuse 531-534
Maldie hépatique bénigne 571,573

2 Hémiplégie 342,434, 436,437
Maladie rénale moyennement
grave ou grave 403, 404, 580-586
Diabete 250
Toute tumeur 140-195
Leucémie 204-208
Lymphome 200, 202, 203

3 Maladie hépatique moyennement
grave ou grave 570, 572

6 Tumeur solide métastatique 196-199
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