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MISE EN CONTEXTE

En 2001, une ¢tude de faisabilite et de validite produite par I'Institut
national de santé¢ publique du Québec a démontré la possibilite de
developper un systeme québécois de surveillance du diabete (SQSD) a
partir de la fusion de cinq fichiers administratifs' (Emond, 2001). Les
données tirces de ce projet de recherche permettent notamment d’établir
au Quebec des mesures de prevalence, d’incidence (nombre de nouveaux

cas) et des taux de mortalite chez les personnes diabetiques.

A partir des ces mémes donnees, il devient pertinent d’évaluer les
complications et les comorbidités associ¢es au diabete et de développer des
indicateurs portant sur ces complications chez les personnes diabetiques. Le
présent article comporte une description du taux d’hospitalisation pour
infarctus aigu du myocarde chez les personnes diabétiques quéebecoises,
pour la période de 1995-1996 a 2001-2002. L’effet de I'infarctus du
myocarde sur la mortalite chez ces personnes est aussi évalue apres

ajustement pour l’ége et le sexe.

Les resultats demontrent que chez les personnes diabétiques, agees de 20
ans et plus, le taux d’hospitalisation pour infarctus aigu du myocarde était
plus éleve chez les hommes que chez les femmes. I était respectivement de
707 et 543 par 10 000 personnes diabétiques. Apres une hospitalisation
pour infarctus aigu du myocarde, le déces était precoce et plus éleve chez
les femmes par rapport aux hommes. A 28 jours d’hospitalisation, la
probabilite de deces ajustée selon la structure d’age de la population
diabetique quéebécoise de 1998-1999 etait respectivement de 16,26 % et

14,0 % chez les femmes et les hommes.

1 Le fichier des bénéficiaires, le fichier des services médicaux rémunérés a ’acte et le
fichier des médicaments de la RAMQ, le fichier MED-ECHO (hospitalisations) et le
fichier des déces.




INTRODUCTION

Le diabete est une maladie chronique causée par
I'incapacite du corps a produire suffisamment
d’insuline ou de l'utiliser correctement. C’est un
probleme de santé important qui risque d’augmenter
a cause du vieillissement de la population, de
I'augmentation de 'obesité et de la sedentarite. Au
Québec, le diabete touche pres de 280 000
personnes de 20 ans et plus (Emond, 2002). Au
Canada, il touche 5,1 % de la population de 20 ans et
plus’ (Sante Canada, 2003). Cette prévalence est
cependant sous-estimée puisque 30 % des cas
diabéetiques ne seraient pas diagnostiques (Sante

Canada, 2003).

Sans prise en charge adequate, le diabete peut
engendrer des complications graves et debilitantes
dont la fréquence et la gravité sont étroitement lices
a la durée antérieure du diabete et a ’age du patient
(Donnelly et al., 2000). Elles peuvent toucher les
yeux, les reins, le systeme nerveux, le coeur et les
vaisseaux sanguins. Ces complications handicapent
frequemment les gens a l'age adulte, reduisent leur
qualité de vie ainsi que leur espérance de vie et sont
la cause de pres d’un demi-million de déces chez les
canadiens (Sant¢ Canada, 1999). En effet, 50 % des
deces observes chez les diabétiques sont attribuables
aux maladies cardiovasculaires, 13 % attribuables
directement au diabete, 13% a des neoplasies
malignes et 10 % aux accidents vasculaires cérébraux
(Timothy, 2001; Roman et al., 1997). De plus, ces
complications constituent une lourde charge aussi

bien pour les patients et leur entourage, que pour les

2 Données tirées a partir du systeme national de surveillance
du diabete.
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services de soins. En effet, on estime que le diabete
et ses complications cotitent pour le Canada pres de
9 milliards de dollars US par annee, ce qui
represente 10 % du budget total de la santé (Sante
Canada, 1999). Malheureusement, ces colts
devraient augmenter a cause de I’augmentation de la
prévalence du diabete et du développement des

traitements et des médicaments.

Parmi les principales complications a long terme
associces au diabete, on note linfarctus aigu du
myocarde, qui constitue I'un des plus graves
problemes rencontrés chez les diabétiques. Les
¢tudes montrent que le risque d’étre hospitalise pour
infarctus du myocarde, ajuste pour I’age et le sexe,
est trois fois plus eleve chez les diabétiques
comparativement aux non diabetiques (Booth et al.,
2003). L’infarctus aigu du myocarde est aussi plus
silencieux’ chez les diabetiques, ce qui peut retarder
le diagnostic et le traitement, et conduire par la suite
a un mauvais pronostic a long terme chez les
diabetiques (Barrett et Pyorala, 2001). Au moment
du diagnostic du diabete de type 2, 25 % des patients
souffrent deéja de maladie cardiaque (Clark and
Perry, 1999). De plus, les personnes atteintes de
diabete de type 2 sans antecédent cardiovasculaire
présentent le méme risque d’infarctus que les
personnes non diabetiques ayant deja eu un infarctus
(Sachs et Valensi, 1999, Haffner et al., 1998). Ainsi,
la prise en charge des facteurs de risque chez les
diabetiques  devrait  étre  similaire a  celle
recommandee a la suite d’un infarctus du myocarde
(Haffner et al., 1998).

3 L’infarctus silencieux pourrait étre attribuable a une
atteinte polyneuropathique qui peut conduire a la perte de
la capacité de ressentir les signes d’infarctus.




L’infarctus aigu du myocarde est la principale cause
de mortalite chez les diabétiques. Il est responsable
de 30 % des déces chez les diabétiques atteints d’une
cardiopathie ischemique. Les diabetiques présentent
une survie globale moins ¢élevée apres un infarctus du
myocarde (Sachs et Valensi, 1999).

Les complications diabétiques ne sont pas
in¢luctables; il est possible de prévenir ou de
retarder leur apparition grace a un diagnostic
précoce de la maladie et une meilleure prise en
charge des personnes diabétiques (controle adequat
de la glycémie, de la tension artérielle, traitements
efficaces, eéducation des personnes diabetiques,
depistage systematique du diabete chez les personnes
de 40 ans et plus), d’ou I'importance d’un suivi
continu et systématique de ces complications. Ainsi,
faire la surveillance du diabéte et de ses
complications, permettra de répondre a des besoins
essentiels d’informations sur le diabete au Québec et
d’établir des pistes d’interventions. Un exercice
similaire a ét¢ mene dans d’autres provinces
canadiennes. L’Ontario a déja publi¢ en 2003 un
rapport qui comporte des mesures de prévalence et
d’incidence du diabete, ainsi que des taux
d’hospitalisations et de consultations pour certaines
complications du diabete (telles que les maladies
cardiaques, les maladies renales, la retinopathie
diabétique et les accidents vasculaires cérébraux) et
des taux d’utilisation des services de soins chez la
population diabétique et non diabétique (Hux et al.,
2003).

METHODOLOGIE

La population visée par cette recherche est toute la
population québécoise de 20 ans et plus, ayant éte
identifice diabetique par la definition de cas retenue
par le SQSD pour les exercices financiers de 1995-
1996 a 2001-2002". Les cas de diabéte gestationnel
sont exclus étant donné que c’est un diabete
transitoire qui disparait quelques mois apres

I’accouchement.

/ Sources des données

Ce projet se base sur les donnees issues du SQSD qui

sont restreintes a la population diabétique :

Le fichier d’inscription des personnes assurées a la
RAMQ constitue le dénominateur pour les mesures
des taux d’hospitalisation chez les personnes
diabétiques. 1 comporte des  informations
géographiques et sociodemographiques de ces
personnes, dont I’age, le sexe, la date de deces (s’il y
a lieu), le lieu de résidence (trois premicres positions

du code postal) et les dates de couverture.

Le fichier des hospitalisations (MED-ECHO)
constitue le numérateur. Il comporte des
renseignements sur les hospitalisations en soins de
courte durée effectuées au Québec, la date
d’admission et de conge hospitalier, les codes de
diagnostics (code CIM-9) et les codes d’actes. II

4 La définition des cas du diabete est basce sur la regle du
Manitoba « une personne est consider¢e diabetique si au
cours de deux ans (730 jours), elle a consulté deux fois un
médecin pour un diagnostic du diabete, ou si elle a été
hospitalisée pour diabete au cours de cette période. Pour
plus d’information voir le rapport de Emond V. (2002).
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constitue une excellente source pour I’identification
des cas d’infarctus aigu du myocarde dont la validite
a éte demontree par plusieurs études canadiennes et
quebecoises, en  établissant  des mesures de
sensibilite, de specificite et de valeur prédictive
positive (Austin et al., 2002°, Levy et al., 1999°%).
Les cas sont identifies a partir des codes de
diagnostics d’infarctus (code CIM-9 : 410), comme
diagnostic principal. De I’¢tude, sont exclus les cas
hospitalises pour moins de trois jours (sortis vivants)
du fait qu’ils contribuent pour un grand nombre de
faux positifs (Petersen et al., 1999; lezzoni et al.,
1988). De plus, les cas transferés a un autre hopital

compte pour une seule hospitalisation.

/ Indicateurs développés et analyses statistiques

Le taux annuel d’hospitalisation pour infarctus aigu
du myocarde est estime par exercice financier (du 1%
avril au 31 mars). Le numérateur correspond au
nombre annuel d’admissions et le dénominateur est
I’ensemble de la population identifice diabétique au
cours de ’exercice financier visé. Ce taux est estimé
selon I’age, le sexe et la région sociosanitaire. Les
régions nordiques (Nord-du-Quebec, Nunavik et
Terres-Cries) sont exclues de I'analyse regionale a
cause de leur faible effectif de population qui peut
entrainer un probleme de comparaison avec les
autres regions. La région de I’Outaouais est aussi

exclue étant donné que plusieurs de ses patients sont

5 Austin et al. ont démontré une spécificité assez ¢levee de
92,8 % et une sensibilite de 88,8 % pour 'infarctus aigu du
myocarde.

6 Levy et al. ont démontre une valeur prédictive positive de
96 % pour le codage de I'infarctus chez des québécois agés
de 65 ans et plus.
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hospitalisés en Ontario (Emond, 2002), ce qui sous-
estimerait probablement le taux d’hospitalisation

dans cette région.

Chez les personnes diabetiques hospitalisées pour
infarctus aigu du myocarde, la letalite est estimee a
28 jours et a un an apres I’hospitalisation. La date
d’admission a I’hopital est utilisce comme date de
diagnostic d’infarctus du myocarde. Le numérateur
est le nombre de déces et le dénominateur est
I’ensemble des diabetiques hospitalises pour infarctus

aigu du myocarde.

Afin d’¢valuer 'effet de I'infarctus aigu du myocarde
sur la mortalite chez la population diabétique, la
modelisation de Cox (Cox, 1972) est effectuce, en
ajustant pour I’age et le sexe. Les patients sont suivis
a partir de la date d’identification du cas de diabete
par le SQSD jusqu’a la date de deces ou de fin de

suivi.

/ Mesures des intervalles de confiance pour les
données régionales

Des intervalles de confiance sont calculés afin de
comparer les taux ajustes dans chaque région
sociosanitaire a I’ensemble des autres régions. Le
calcul de ces intervalles est effectué en utilisant
I’approximation normale, et dans ce cas, il est requis
d’utiliser le logarithme naturel des taux plutot que
les taux eux-mémes. La méthode utilisée est décrite
par Julious et al. (2001).




/ Limites

Les études basées sur les données administratives
peuvent comporter certaines limites. Tout d’abord,
il manque les renseignements sur les données
cliniques, la sévérité des cas d’infarctus et certains
facteurs de risques tels que Dobésite, le taux
glycémique, le tabagisme, la pression arterielle et
I'origine ethnique. De plus, de part sa nature, le
fichier MED-ECHO ne comprend pas les cas malades
non hospitalisés. En effet, pres de 30 % des patients
diabétiques souffrant d’infarctus meurent sans étre
hospitalises.  Cette proportion correspond aux
personnes qui decedent avant d’arriver a I’hopital ou
qui ont eu un infarctus silencieux. Par ailleurs, une
limite importante a notre étude est que nos données
sont restreintes a la population diabétique, ce qui ne
nous permet pas d’établir des comparaisons avec la
population non diabétique en ce qui a trait au risque

d’infarctus chez les deux groupes.

RESULTATS

/ Taux d’hospitalisation pour infarctus aiqu du
myocarde et facteurs de risques

Au cours des sept annces de I’étude, 24312
hospitalisations pour infarctus du myocarde sont
survenues au Québec. Le taux d’hospitalisation était
plus élevé chez les hommes (707 par 10000
diabétiques) que chez les femmes (543 par 10 000
(tableau 1).
statistiquement significative, le rapport de cote ajuste
pour I'dge en 2001-2002, cétait de 1,56 (IC a
95 % : 1,46-1,66) (tableau 2). Ce risque plus ¢leve

chez les hommes pourrait étre attribuable a une plus

La différence étant

diabétiques)

grande prevalence du diabete et a une plus grande
prédisposition a 'obésité abdominale chez les
hommes ages (Kelly et al., 2003). La figure 1 montre
une distribution dans le temps du taux
d’hospitalisation pour infarctus du myocarde par

groupe d’age et sexe.
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TABLEAU 1

Nombre de cas prévalents et taux d’hospitalisation pour infarctus aigu du myocarde par
10 000 québécaois diabétiques, selon le sexe et I'exercice financier (1995-1996 a 2001-2002)

Exercice financier Femmes Hommes Sexes réunis

Cas prévalents 1277 1571 2848
1995-1996

Taux 161 199 180

Cas prévalents 1331 1782 3113
1996-1997

Taux 133 175 154

Cas prévalents 1386 1887 3273
1997-1998

Taux 120 160 140

Cas prévalents 1396 2039 3435
1998-1999

Taux 109 154 132

Cas prévalents 1425 2112 3537
1999-2000

Taux 102 145 124

Cas prévalents 1690 2371 4061
2000-2001

Taux 112 150 131

Cas prévalents 1661 2384 4045
2001-2002

Taux 106 143 125
Total Cas prévalents 10 166 14 146 24 312

otal
Taux 543 707 628

Sources :  Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé et des Services Sociaux.
Données du projet de recherche du systéme québécois de surveillance du diabéte.
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FIGURE 1

Taux d’hospitalisation pour infarctus aigu du myocarde par 10 000 québécois diabétiques, selon I'age,

le sexe et I'exercice financier, 1995-1996 a 2001-2002
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Sources :  Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministere de la Santé et des Services sociaux.
Données du projet de recherche du systéme québécois de surveillance du diabéte.

L’ﬁge constitue également un facteur de risque
important infarctus du

myocarde. En 2000-20017, le taux d’hospitalisation

d’hospitalisation  pour

7 Les résultats sont obtenus pour I'année 2000-2001. Le
nombre de nouveaux cas diabétiques pour la derni¢re année
d’observation (2001-2002) est sous-estimé puisqu’il ne tient
pas compte des individus qui répondront aux criteres
d’identification lorsque les données des années subséquentes
seront integrées a 'analyse.

pour infarctus du myocarde a augmente avec I’age, et
ce, pour les deux sexes (figure 2). Le taux était de
20/10 000 diabetiques chez les 20 a 39 ans (sexes
réunis) et atteignait 252/10 000 diabétiques chez les
80 ans et plus.
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FIGURE 2

Taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
par 10 000 diabétiques québécois, selon I'age et le
sexe, 2000-2001
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Sources : Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de
I'assurance maladie du Québec.

Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministere de la Santé
et des Services sociaux.

Données du projet de recherche du systéme québécois de
surveillance du diabete.
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Le tableau 2 confirme ces résultats. Les rapports de
cotes bruts et ajustes augmentent avec 1’age et sont

significativement plus ¢levés par rapport au groupe
de reféerence (20-39 ans).

Par comparaison a la population non diabétique,
Booth et al. (2003) ont montre que I’exces de risque
associ¢ au diabete etait significativement plus ¢leve
chez la femme diabétique (RC=3,65, IC: 3,47-
3,83) que chez I’homme diabetique (RC=2,68, IC :
2,57-2,78). De méme, le risque d’infarctus était 32
fois plus éleve chez les jeunes diabétiques de 20 a 34
ans comparativement aux non diabétiques de méme
age. Ces resultats signifieraient que le diabete
augmente le risque d’infarctus du myocarde méme
chez les groupes les moins a risque (la femme et la
population plus jeune).




TABLEAU 2

Effet du sexe et de I'age sur les hospitalisations pour infarctus aigu du myocarde chez

les personnes diabétiques, pour la période 2001-2002

Caractéristiques Modéle brut Modéle ajusté’
RC ICa95 % RC ICa95 %
Sexe
Femmes 1,00 1,00 -
Hommes 1,35 (1,27-1,44) 1,56 (1,46-1,66)
Age
20-39 1,00 1,00 -
40-49 3,47 (2,37-5,07) 3,35 (2,29-4,90)
50-59 4,92 (3,42-7,06) 4,68 (3,26-6,72)
60-69 6,10 (4,26-8,72) 5,88 (4,10-8,41)
70-79 9,64 (6,75-13,80) 9,65 (6,76-13,78)
80 ans et plus 14,43 (10,09-20,64) 15,32 (10,71-21,91)

! Modeéle ajusté pour I'age et le sexe.

Sources : Fichier d’inscription des personnes assurées, Régie de I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministere de la Santé et des Services Sociaux.
Données du projet de recherche du systeme québécois de surveillance du diabéte.

/ Tendance dans le temps du taux d’hospitalisation
pour infarctus du myocarde

Entre 1995-1996 et 2001-2002, le taux
d’hospitalisation pour infarctus du myocarde a
diminué tant chez les hommes que chez les femmes
(figure 3). Cette diminution était plus marquee au
cours des quatre premieres annees et devenait stable
par la suite. Cependant, cette importante diminution
au cours des premieres annces d’observation est
artificielle et pourrait étre le simple fruit d’une faible
prévalence du diabete estimée pendant ces annces
(dénominateur plus faible). En effet, par la définition
de cas de diabete utilisee par le SQSD, les personnes
qui etaient diabétiques au cours des premieres annees
d’observations auraient pu n’étre identifices que

quelques années plus tard, ce qui sous-estime la

prévalence du diabete au cours de ces annces
(Emond, 2002) et conduit par la suite a une
surestimation du taux d’hospitalisation  pour
infarctus. Toutefois, il se peut aussi qu'une
diminution dans le temps du taux d’hospitalisation
pour infarctus du myocarde ait ¢té masquée par des
erreurs aléatoires. En Ontario, le taux d’admission
pour infarctus du myocarde a diminué de 9,3 % sur
une periode de quatre annces (de 1995 a 1999)
(Booth et al., 2003). Cette diminution a eéte
expliquée par une augmentation d’utilisation
d’agents  cardioprotecteurs chez les personnes

diabetiques.
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FIGURE 3

Taux ajusté’ d'hospitalisation pour infarctus aigu du
myocarde par 10 000 québécois diabétiques, selon
le sexe et l'exercice financier, 1995-1996 a 2001-
2002

------ Femmes — — — Hommes

o 250 4

S

S

o

< 200 = =

@

o \\\__

c W - — — —

o 150 = = =

8 5 S .

Tz Tl

0 = b B

= 0 ...

So1l0 ——————————————————— == =—

£3 :

s 8

(n'O

e 50 4

°

x

3 0

= © ~ © [ o = o
[ (=2} [ (o2} o o o
(=)} o (=)} o o o o
— — rIG — N (\Il (\Il
Te} © ~ oo} (o2} o -
(2] (=} [ D (o2} o o
> o ] > S S
— - — - — N N

années

' Taux ajusté selon la structure d'age, sexes réunis, de la population
québécoise diabétique en 1999.

Sources : Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de
I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé
et des Services sociaux.

Données du projet de recherche du systeme québécois de
surveillance du diabéte.

/ Taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
par région sociosanitaire

Pour illustrer I'effet regional, nous avons évalue le
taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
selon les regions sociosanitaires pour I’ensemble des
personnes diabétiques et pour les femmes et les
hommes séparément. Le tableau 3 montre que pour
I’ensemble de la population, et pour la période 2000-
2001, le taux d’hospitalisation ajuste pour I’age ctait
plus é¢leve dans la région de la  Cote-Nord
(179/10 000 diabetiques) suivie par la region des
Laurentides (171/10 000 diabetiques). Le taux le

Institut national de santd publigue du Judhes

plus faible ¢tait observé au Saguenay—Lac-Saint-Jean
(99/10000  diabétiques) et en  Chaudieres-
Appalaches (105/10 000 diabétiques).

Chez les femmes, le taux d’hospitalisation le plus
¢leve etait aussi observe dans la region de la Cote-
Nord (155/10000 diabétiques) et la region des
Laurentides (132/10 000 diabetiques). Alors que
chez les hommes, le taux le plus éleve etait observe
dans la region des Laurentides (210/10 000
diabetiques), la Cote-Nord (203/10 000 diabetiques)
et la Gaspésie—fles—de—la—Madeleine (197/10 000
diabetiques) et le plus faible au Saguenay—Lac-Saint-
Jean (97/10 000 diabétiques). Cependant, a cause du
faible effectif populationnel de la Céte-Nord et de la
Gaspésie—fles—de—la—Madeleine, les intervalles de
confiance etaient plus larges, masquant ainsi une
possible  difference significative par rapport a

I’ensemble du Queébec.

Ces differences regionales sont probablement dues a
des variations entre les populations de ces régions en
ce qui a trait d’'une part, aux conditions socio-
économiques, a I’¢tat de santé des populations et a la
prévalence des facteurs de risques associés aux
maladies cardiaques (obésite, tabagisme, alcool,
heredité...), et d’autre part, aux caracteristiques
lices a la disponibilite des ressources et a I’acces aux

services de santé dans chaque région.

La region du Saguenay—Lac-Saint-Jean presente le
taux d’hospitalisation le plus faible, ce qui pourrait
étre attribuable a une prévalence du diabete plus
faible dans cette région (Emond, 2002) et a un taux
d’obesite plus faible que le reste du Québec (INSPQ,

2001). Par contre, dans les regions ¢loignees telles




que la Cote-Nord et la Gaspésie—iles—de—la—
Madeleine, le taux etait plus éleve. En effet, a cause
de la difficult¢ d’un suivi ambulatoire dans ces
régions, les médecins sont plus incites a recourir a
I’hospitalisation (Piche et Cote 1998). Dans la region
des Laurentides, méme si la prevalence du diabete
n’est pas differente du reste du Québec (Emond,

2002), le taux d’hospitalisation pour infarctus était

TABLEAU 3

plus éleve. Cependant, D'¢tat de sante de la
population de cette région est plus faible, le taux
d’obesite est plus eleve et le taux ajuste de mortalite
par  maladies de ’appareil circulatoire,
principalement les cardiopathies ischémiques et les
insuffisances cardiaques, est aussi tres eleve par

rapport au reste du Quebec (INSPQ, 2001).

Taux ajusté” d’hospitalisation pour infarctus aigu du myocarde par 10 000 québécois diabétiques, selon la région

sociosanitaire (2000-2001)

Femmes Hommes Sexes réunis

Régions sociosanitaires Intervalle de Intervalle de Intervalle de

Taux ajusté  confiance’  Taux ajusté  confiance’  Taux ajusté  confiance?
Bas-Saint-Laurent 91 66-126 151 116-197 120 98-147
Saguenay—Lac-Saint-Jean 98 75-128 97 (-) 72-130 99 () 81-120
Québec 82 68-98 152 133-175 119 106-133
Mauricie et Centre-du-Québec 100 83-121 176 152-204 141 126-158
Estrie 115 89-148 129 102-163 123 103-145
Montréal-Centre 100 91-109 144 133-156 122 115-130
Abitibi-Témiscamingue 121 87-167 131 94-183 131 104-165
Cote-Nord 155 (+) 109-221 203 143-289 179 (+) 140-229
Gl 113 81-158 197 147-265 156 125-194
Chaudiére-Appalaches 80 62-103 132 107-162 105 () 90-123
Laval 107 86-134 167 139-201 136 119-156
Lanaudiere 103 82-130 175 146-209 142 124-163
Laurentides 132 (+) 109-158 210 (+) 181-243 171 (+) 153-191
Montérégie 107 95-120 179 162-197 144 134-155
Ensemble du Québec?® 102 97-107 156 150-162 130 126-134

L’intervalle de confiance est de 95 %.

pour qui la région de résidence est inconnue.

Proportion ajustée selon la structure d’age, sexes réunis, de la population québécoise diabétique en 1999.

L’ensemble du Québec inclut les personnes des régions du Nord-du-Québec, du Nunavik, des Terres-Cries et de I'Outaouais, de méme que les personnes

(-) (+) Taux significativement plus faible ou plus élevé que celui de I'ensemble du Québec a un seuil de 5 %.

Sources :  Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé et des Services sociaux.
Données du projet de recherche du systeme québécois de surveillance du diabete.
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/ Probabilité de déces aprés hospitalisation pour
infarctus aigu du myocarde

Parmi les patients diabétiques hospitalises pour un
infarctus aigu du myocarde, 18,86 % (4052 cas)
sont décédés dans les 28  jours suivant
I'hospitalisation, dont 91 % a I’hopital (données non
présentées). La probabilite de déces a 28 jours était
plus elevée chez les femmes comparativement aux
hommes. Elle était respectivement de 16,26 % et
14,0 % apres ajustement pour 1’age (tableau 4). Ce
deces precoce et plus ¢eleve chez les femmes suggere
que le diabete conduit chez la femme, a la perte de sa
cardioprotection  habituelle, expliquée par un
pronostic défavorable chez la femme diabetique. A
un an (entre 29 et 365 jours), la probabilite de deces
ajustee etait legerement plus ¢levee chez les femmes
(9,62 %) que chez les hommes (9,01 %). Des
resultats similaires ont été rapportés par d’autres
¢tudes. En effet, en Ontario, la probabilite de deces
hospitalier a 28 jours etait de 21,1 % chez les
femmes versus 16 % chez les hommes (Booth et al.,
2003). De méme, Miettnen et al. (1998) ont note
que la probabilite de deces a 28 jours, ajustée pour
I'age, etait plus elevee chez les femmes diabétiques
que chez les hommes (21,7 % versus 14,4 %, p =
0,045). A un an, la probabilite de deéces était
respectivement de 10,7 % et 9,6 % chez les femmes

et les hommes diabétiques.

Le tableau 4 montre que linfarctus aigu du
myocarde augmente de pres de deux fois le risque de
déces chez les personnes diabétiques, apres
ajustement pour I'age et le sexe. Le risque de deces

ajuste etait significativement plus éleve chez les
femmes, RR=12,23 (IC a 95%:2,16-2,63)

Institut national de santd publigue du Judhes
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comparativement aux hommes, RR =1,63 (IC a

95 % :1,84-1,92).

TABLEAU 4

Proportion brute et ajustée’ de décés aprés une
hospitalisation pour infarctus aigu du myocarde par
100 diabétiques

Femmes Hommes  Sexes réunis

Déces a 28 jours

N 2048 2 004 4 052

(%) brute 23,00 16,00 18,86

(%) ajustée 16,26 14,00 14,80
Décés a1 an?

N 1175 1270 2 445

(%) brute 13,17 10,11 11,38

(%) ajustée 9,62 9,01 9,18
RR® 2,23 1,63 1,88*
ICa95 % 2,16-2,30  1,58-1,68 1,84-1,92

* Proportion ajustée selon la structure d’age, sexes réunis, de la

population québécoise diabétique en 1999.

Déces entre 29 et 365 jours.

Risque relatif ajusté pour I'age.

* Risque relatif ajusté pour 'age et le sexe.

Sources : Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de
I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé
et des Services sociaux.

Données du projet de recherche du systéeme québécois de
surveillance du diabéte.

2
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La littérature rapporte que malgreé la réduction de la
mortalité par maladie cardiaque chez la population
non diabétique, cette diminution n’est pas aussi
importante chez la population diabétique (Poirier et
Bogaty, 2001; Gu et al., 1999). En effet, nos
resultats révelent que le deces a 28 jours chez les
personnes diabétiques, hospitalisees pour infarctus
du myocarde, a legerement diminue dans le temps,

avec une diminution plus élevée chez les femmes




(17,5 %) que chez les hommes (9 %) (figure 4).
Cette faible

(comparativement a la population non diabetique)

réduction de mortalité
pourrait étre expliquée par une faible reduction des
facteurs de risques associés a la mortalite par
maladies cardiaques chez la population diabétique.
De plus, apres un infarctus, les diabetiques sont plus
exposes a I'insuffisance cardiaque globale et risquent
quatre fois plus une récidive (Meltzer et al., 1998).
Ainsi, avec l’augmentation de la prévalence du
diabete et une faible réduction du taux de mortalité
chez les personnes diabétiques, le diabete devient un
important facteur de risque de mortalite par maladie

cardiaque en Amérique du Nord.

FIGURE 4

Tendance dans le temps du décés a 28 jours apres
un infarctus aigu du myocarde chez la population
diabétique, selon le sexe

CONCLUSION
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! Données pour une seule année d'observation.

Sources : Fichier d'inscription des personnes assurées, Régie de
I'assurance maladie du Québec.
Fichier des hospitalisations MED-ECHO, ministére de la Santé
et des Services sociaux.
Données du projet de recherche du systéme québécois de
surveillance du diabéte.

Les résultats de cette recherche donnent une vision
globale sur les taux d’hospitalisation et de deces chez
les personnes diabétiques atteintes d’infarctus aigu du
myocarde au Québec. Ces resultats concordent avec
ce qui se passe dans le reste du Canada. Cependant, il
demeure encore difficile de déterminer la vraie
prevalence de I'infarctus aigu du myocarde a partir
du fichier MED-ECHO. L’utilisation des données du
fichier de déceés améliorera cette mesure de
prévalence en déterminant les cas diabetiques
decedés a la suite d’un infarctus (cause principale du
deces) sans qu’ils soient hospitalises. La fusion du
fichier MED-ECHO au fichier de déces permettra
aussi d’estimer la mortalite pré-hospitaliere chez les
diabétiques a la suite d’un infarctus du myocarde. Les
resultats de  cette  fusion  seront  publiés

ultérieurement.

Une prochaine étape sera de considérer d’autres
complications du diabete, telles que la rétinopathie
diabétique, les amputations des membres inférieurs
et de considerer globalement tous les problemes
cardiaques et leurs procedures chirurgicales, et d’en
developper des indicateurs portant sur la prevalence,
I'incidence, le taux de mortalite, le s¢jour hospitalier
et les cotts attribuables a ces hospitalisations. Il serait
¢galement pertinent d’etablir les liens avec le statut
socio-¢conomique a  partir  de [Dindice de
defavorisation sociale et materielle, qui semble avoir
une relation inverse avec la prevalence du diabete et
ses complications, principalement chez les femmes
diabetiques (Booth et al., 2003; Kelly et al., 2003).
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Pour conclure, nous rappelons que le développement

des indicateurs portant sur les complications du

diabete est d’une grande importance, puisque ces

indicateurs permettront de déterminer I’ampleur et

I'impact du diabete en géneral sur la societe,

d’estimer le fardeau économique imputable a ses

complications, et d’établir des comparaisons avec

d’autres provinces et pays.
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