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CONTEXTE ET OBJECTIFS

De nombreuses études épidemiologiques utilisent des donnees de
guestionnaires auto-rapportées pour évaluer I'exposition, les effets de santé, la
prevalence des maladies chroniques ou la prise de médication. Cependant, |a .
fiabilité et la précision de ces données auto-rapportées varient selon le statut
socioéconomique ou le type de maladie ciblée?.

Pour cette raison, les donneées meédico-administratives sont souvent utilisées
pour valider des données auto-rapportées?3, méme si celles-ci ne sont pas
collectées initialement pour des fins de survelillance. o

L’utilisation de données medico-administrative souleve
également des défis puisque des erreurs de classification
sont aussi possibles.

Les objectifs de cette etude sont : 1) d’'analyser la concordance des sources de
donnees (auto-rapportées vs. médico-administratives) relativement aux
diagnostics de maladies, et ii) d’'identifier les facteurs influencant la concordance
entre les sources de données. .

CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS

Niveau d’éducation

Distribution des sexes

o1 0 35 %

Distribution des ages
38 %

27 %

Qui dit vrai : participants ou bases de données meédico-administratives ?
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METHODE

L'etude a été réalisée a l'aide des bases de données meédico-administratives
(RAMQ, ISQ, INSPQ) et des données de |la cohorte populationnelle CARTaGENE.

CARTaGENE (CaG) constitue une ressource publigue unigue avec 43 000
participants représentatifs de la population agée de 40 a 69 au Québec. Les
donnees collectées par CaG regroupent des questionnaires de sante, de
nutrition, d’environnement et d’habitudes de vie, des mesures physiques et des
échantillons biologiques.

L'acces aux donnees meédico-administratives (RAMQ, ISQ, INSPQ) des
participants de CaG, a partir de 1998 et mises a jour annuellement, permet de
reconstruire et comprendre les trajectoires de comorbidité et de mieux prédire les
tendances futures.

L’analyse de la concordance entre les données auto-rapportees des participants
de CaG et les données médico-administratives (diagnostic des maladies a partir
des CIM-9 et CIM-10) a éte réalisee par le calcul d’'indicateurs de concordance
(sensibilite, spécificite, valeur predictive positive et kappa) pour 19 maladies
chroniques et 12 types de cancers.

Des modeles de regression logistigues ont été développes afin d’identifier les
facteurs influencant la concordance.

FREQUENCES DE MORBIDITES

Fréguences
Maladies et cancers (%)

etudiés 5 DMA

Sensibilité | Specificite

Collégial 32 % Maladies
_ Hypertension * 250 22,8 73,83 94,15 80,79 0,70
Secondaire PASRZ Ostéoarthrite 16,1 20,5 38,48 89,70 49,05 0,31
50-59 g 60-69 | Manquant 1 % Dépression 16,7 18,4 51,16 91,59 57,83 0,45
Diabetes 7,6 8,0 85,00 99,15 89,74 0,86
Représentation des regions Quintiles de revenu MPOC | >0 1.6 22,46 95,69 30,06 0,21
Hypothyroidisme 7,1 7,6 61,52 97,40 66,10 0,61
47 - - Asthme * 130 6,4 78,15 91,43 3831 0,47

15% . .
Faible  Moyen-Elevé IRC 0,3 3,3 5,09 99,91 72,13 0,09
5, : g"on”ea' . = AVC 17 21 41,36 99,18 51,67 0,45
aguenay Faible-Moyen  Eleve SCl * 45 1,8 46,96 96,31 19,10 0,25
B Québec 129 ] ,
1 Sherbrooke 0 Moyen Manquant IM 2,8 1,7 88,62 98,66 52,95 0,66
10% Maladie de Crohn 0,6 1,4 38,01 99,91 85,83 0,52
0

AR * 2,9 0,9 /71,10 97,74 21,81 0,33
Utilisation des soins de santé dans les 3 derniéres années Schizophrenie 0,4 0,8 35,37 99,91 77,33 0,48
< 20 réclamations 8837 44,2 ?P 0.4 0,7 56,49 99,96 90,24 0,69
Indice de comorbidité de Charlson# (CCI) Cirrhose 0,3 0,4 31,71 99,85 47,27 0,38
0 15159 75,8 Maladie de Parkinson 0,1 0,3 38,10 100,00 100,00 0,55
1 2802 14,0 LED 02 03 35,94 99,84 41,82 0,39

3412 904 4,5 el
Sein 1,8 1,9 86,28 99,88 93,43 0,90
Prostate 0,9 1,3 67,060 99,95 94,94 0,79
RESULTATS Mélanome * 1,7 0,8 45,28 98,68 21,62 0,29
Colon 0,4 0,7 43,57 99,89 73,49 0,55
* Pour la majorité des maladies et des cancers étudiés (12/19 et 8/12, respectivement), la LNH 0,2 0,5 36,79 99,97 88,64 0,52
concordance est modéree a bonne (kappa > 0,41). Poumon 0,3 0,5 47,37 99,96 84,91 0,61
 La prevalence est généeralement plus elevee pour les données medico-administratives que pour Col utérin * 0,7 0,4 28,00 99,45 16,03 0,20
les données auto-rapportees (13/19 et 9/12 respectivement), en particulier pour l'insuffisance Vessie 0,2 0,3 58,82 99,98 93,02 0,72
rénale chronique (3,30% vs. 0,3%). Thyroide 02 0,3 71,67 99,94 79,63 0,75
* Cependant, pour des maladies telles que I'asthme, le syndrome du colon irritable et 'arthrite Rein 0,2 0,3 o7,41 99,98 91,18 0,70
rhumatoide, les donnees medico-administratives semblent sous-estimer les prevalences Rectum 0,1 0,3 24,00 99,98 75,00 0,36
(6,40% vs. 13,0%, 1,70% vs. 2,80% et 0,90% vs. 2,90%, respectivement pour les données Utérus * 0.4 0.2 A7 37 99.70 2308 0.31

medico-administratives et les donnees auto-rapportees). CaG : Diagnostique auto-rapporté dans la cohorte CaG; BDMA : Bases de données médico-administratives; VPP :

valeur prédictive positive; MPOC : Maladie Pulmonaire Obstructive Chronique; IRC : Insuffisance Rénale Chronique;
AVC : Accident Vasculaire Cerébral; SCI : Syndrome du Célon Irritable; IM : Infection du Myocarde; AR : Arthrite
Rhumatoide; SP : Sclérose en Plaques; LED : Lupus Erythémateux Disséminé; LNH : Lymphome Non-Hodgkinien.
Aucun cas de cancer de la trachée identifié dans les bases de données médico-administratives.

* Fréguences inférieures au sein des BDMA par rapport a celles auto-rapportées par les participants de CaG.

* Les analyses de regression logistigues montrent que la concordance est associee avec l'age, le
sexe (femme vs. homme), le revenu et de facon inverse avec l'utilisation des services de santé
et la comorbidité (p<0,05).
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CONCLUSION

* Bien gu’il existe des differences entre les données de questionnaires auto-rapportées et les données medico-administratives
en ce qui concerne le diagnostic de maladies, les donnees auto-rapportees demontrent tout autant leur validité scientifique.
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* Les raisons expliguant ces differences sont diverses et incluent différents biais (biais de mémoire, de désirabilite, de
classification, etc.).
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» Cette étude suggere I'importance de bien connaitre les biais associés a chague source de données afin de faire le meilleur
choix en fonction du type d’étude realisee.

@l i Canadian
& R X O A artnership for
') CHU Sainte-Justine ( TP m o
C i omorrow
W\ oo access@cartagene.gc.ca www.cartagene.gc.ca 5 st

Projet de

enomeQuébeC partenariat canadien demain

Espoir pour

Université I"‘I‘\

de Montréal

(2]

514-345-2156

CARTaGENE _
10 ANS DEJA!


mailto:access@cartagene.qc.ca
http://www.cartagene.qc.ca/

