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Résumé

Contexte

La prévalence des déces par infarctus aigu du myocarde
(IAM) est plus élevée chez les Premieres Nations que chez
les Canadiens non autochtones. Les interventions subies &
[hépital comprennent souvent une revascularisation, par
intervention coronaire percutanée (ICP) ou par pontage
aortocoronarien. Comme ['origine ethnique du patient n'est
pas consignée systématiquement dans les dossiers
d'hospitalisation, on ne dispose pas de données nationales
sur les hospitalisations a la suite d'un IAM ni sur le recours
a ce genre d'interventions chez les Premieres Nations.

Données et méthodes

La présente étude fait appel a une approche

fondée sur la région géographique pour repérer

les personnes hospitalisées a la suite d’'un IAM qui
vivent dans des aires de diffusion oU un pourcentage
relativement élevé de résidents s'identifient comme
Premiéres Nations. Au sein de la cohorte de patients
victimes d’un IAM, on détermine quelles interventions
ont été pratiquées pendant 'hospitalisation.

Résultats

Les taux normalisés selon I'age d'événements d'lAM
menant a une hospitalisation étaient de 276,8 pour

100 000 personnes chez les résidents des régions a
fort pourcentage de Premieres Nations et de 157,1 pour
100 000 personnes chez les résidents des régions a
faible pourcentage de personnes s'identifiant comme
Autochtones. Les patients victimes d'un IAM provenant
des régions a fort pourcentage de Premieres Nations
étaient moins susceptibles que ceux provenant des
régions a faible pourcentage d’Autochtones d’avoir
subi une revascularisation, différence principalement
attribuable & un plus faible taux d'interventions
coronaires percutanées (ICP). Le taux plus faible d'ICP
persistait apres neutralisation de l'effet de I'age, du
sexe, de la résidence en région rurale ou urbaine et de
I'état du patient au moment de I'admission a 'hdpital.

Interprétation

Les résidents des régions a fort pourcentage de Premieres
Nations étaient plus susceptibles d’étre hospitalisés en
raison d’'un IAM, mais moins susceptibles de subir une
intervention de revascularisation.

Mots-clés

Santé autochtone, pontage aortocoronarien, maladies
du ceeur, dossiers d’hospitalisation, ischémie
myocardique, intervention coronaire percutanée,
revascularisation, variations sur petits domaines.
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Le taux de mortalité par infarctus aigu du myocarde (IAM),
appelé communément crise cardiaque, est 25 % plus
¢levé chez les hommes des Premiéres Nations et 55 % plus
¢levé chez les femmes des Premieres Nations que chez la
population canadienne non autochtone'. L’obtention rapide
de soins de santé appropriés apres un IAM peut réduire la
mortalité et améliorer la qualité de vie des survivants®’. Les
interventions hospitali¢res en vue de traiter 'TAM sont axées
sur le rétablissement de la circulation du sang vers le ceeur en
¢liminant ou en contournant les blocages. On peut pour cela
recourir & une pharmacothérapie en vue de dissoudre les
caillots de sang ou a une revascularisation par intervention
coronaire percutanée (ICP) ou par pontage aortocoronarien.

L’ICP est une intervention non chirurgi-
cale qui consiste a insérer puis a gonfler un
ballonnet dans I’artére coronaire bloquée
afin de la dilater. Le pontage aortocoro-
narien est une intervention chirurgicale
pratiquée sur les patients qui présentent
un rétrécissement important ou un
blocage de plusieurs artéres du cceur; il
comprend la greffe de segments d’arteres
ou de veines prélevés ailleurs dans le
corps pour contourner les blocages dans
ces artéres. L’ICP est plus fréquente que
le pontage aortocoronarien parce qu’il
s’agit d’une intervention moins effrac-
tive nécessitant une convalescence moins
longue. Toutefois, I'ICP peut étre assu-
jettie a des contraintes de temps et, dans
certains cas, doit étre pratiquée dans un
délai d’une ou deux heures apres I’hos-
pitalisation®!". L’angiographie coronaire
est une procédure diagnostique qui
donne une image des arteres du cceur afin

de déterminer I’extension de la coronaro-
pathie et le type de traitement approprié.

Comme les dossiers d’hospitalisation
ne contiennent pas systématiquement des
indicateurs de l’origine autochtone, on
ne dispose pas de données nationales sur
les hospitalisations a la suite d’'un IAM
ni sur le recours a des interventions car-
diaques chez les Premiéres Nations. La
présente étude fait appel a une méthode
fondée sur les aires de diffusion (« géo-
zones »'?) pour étudier les personnes
hospitalisées a la suite d’'un IAM qui
vivent dans les régions ou réside un pour-
centage relativement ¢élevé de Premieres
Nations. L’analyse comble deux lacunes
en matiére de données. Premiérement,
on calcule les taux d’événements d’IAM
menant a une hospitalisation pour estimer
la prévalence de I'TAM dans les régions
a fort pourcentage de Premicres Nations.
Deuxiémement, on examine les diffé-
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rences en ce qui concerne le recours aux
procédures diagnostiques (angiographie
coronaire) et de revascularisation (ICP
et pontage aortocoronarien) entre les
régions a fort pourcentage de Premicres
Nations et celles a faible pourcentage de
résidents autochtones.

Données et méthodes

Les données sur les hospitalisations en
raison d’un IAM et sur les interventions
utilisées pour traiter I'IAM proviennent
de la Base de données sur les congés des
patients (DAD) et du Systéme national
d’information sur les soins ambulatoires
(SNISA) de I'Institut canadien d’infor-
mation sur la santé (ICIS), ainsi que de
I’Alberta Ambulatory Care Reporting
System d’Alberta Health and Wellness.
Depuis 2010-2011, I’ Alberta transmet au
SNISA les données sur toutes les visites
aux services de soins ambulatoires;
auparavant, ces données étaient tirées
directement de I’Alberta Ambulatory
Care Reporting System.

Comme la DAD ne contient pas sys-
tématiquement des renseignements sur
I’identité autochtone, on a fait appel a
une méthode fondée sur la région géo-
graphique en vue de repérer les patients
provenant de régions a fort pourcen-
tage de résidents s’identifiant comme
Premicéres Nations selon la déclaration
faite lors du Recensement de 2006,
et ceux provenant de régions a faible
pourcentage de résidents s’identifiant
comme Autochtones. D’autres études
se sont appuyées sur cette approche des
« géozones » pour examiner les hospi-
talisations en établissement de soins de
courte durée et la mortalité prématurée
dans les régions a fort pourcentage de
résidents autochtones'> !4,

En harmonie avec les études anté-
rieures, et compte tenu du fait que des
renseignements complets sur le code
postal n’étaient pas disponibles pour
les patients du Québec, on a défini
les régions a fort pourcentage de
Premieres Nations comme étant les aires
de diffusion en dehors du Québec o, au
Recensement de 2006, au moins 33 % de
la population s’étaient identifiée comme
étant Autochtone (Indiens de I’ Amérique

du Nord / Premiéres Nations, Inuits ou
Métis) et ou I’identité déclarée prédomi-
nante était Indien de I’ Amérique du Nord
(Premieres Nations). Sur la base de cette
définition, en 2006, prés de la moitié
(48 %) de la population des Premicres
Nations vivait dans des régions a fort
pourcentage de Premiéres Nations. (Les
régions ou la population s’était principa-
lement identifiée comme étant Inuit ou
Meétis ont été exclues de 1’analyse.) Les
régions a faible pourcentage d’Autoch-
tones ont été définies comme étant les
aires de diffusion en dehors du Québec
ou, au Recensement de 2006, moins de
33 % de la population s’était identifiée
comme étant Autochtone.

Les codes postaux des patients ont été
mis en correspondance avec les aires de
diffusion du recensement en se servant du
Fichier de conversion des codes postaux
(FCCP+) de Statistique Canada'>'S. Les
données sur le Québec ont été exclues
parce qu’on ne disposait pas des codes
postaux a six caractéres complets. En
outre, 13 % des enregistrements n’ont
pas pu étre inclus dans I’analyse parce
que le code postal était incomplet, man-
quait ou était invalide.

Etant donné le petit nombre d’évé-
nements d’IAM dans les régions a fort
pourcentage de Premiéres Nations, on a
regroupé les données pour les exercices
2004-2005 a 2010-2011.

Selon la Classification interna-
tionale des maladies (CIM-10-CA),
I’infarctus du myocarde est défini
comme aigu s’il est d’une durée établie
de quatre semaines (28 jours) ou moins
depuis I’apparition. Par conséquent, dans
la présente étude, on a utilisé une période
de 28 jours pour définir un nouvel évé-
nement d’TAM. (L’annexe A contient
les codes de la CIM utilisés pour déter-
miner un événement d’IAM.) Un patient
admis pour deux IAM durant une période
de 28 jours a été compté comme un seul
événement d’IAM, et une personne par-
ticuliére pouvait avoir présenté plus d’un
événement d’IAM durant la période de
référence de 1’étude'”. Les personnes
qui ont fait un IAM, mais qui n’ont pas
¢été admises dans un hopital de soins de
courte durée n’ont pas €té incluses dans
le calcul des taux d’événements d’ TAM.

Au sein de la cohorte de patients ayant
fait un 1AM, on a déterminé ceux qui
avaient subi une angiographie coronaire,
une ICP ou un pontage aortocoronarien
durant leur hospitalisation en se servant
des codes de la Classification canadienne
des interventions en santé (annexe A).
Ces interventions peuvent avoir été prati-
quées a I’hopital, dans des établissements
de chirurgie d’un jour ou dans des labo-
ratoires de cathétérisation'’. Les patients
ayant faitun IAM qui sont décédés durant
leur hospitalisation ont été inclus dans le
calcul des taux d’interventions.

Un modele de régression logis-
tique multiple a été utilisé pour ajuster
selon le risque les taux d’ICP en tenant
compte de facteurs susceptibles d’avoir
une incidence sur les décisions rela-
tives au traitement. Le mod¢le contenait
des variables de controle pour 1’age,
le sexe, la résidence en région rurale/
¢loignée par opposition a urbaine, et la
présence d’au moins un état comorbide
(choc, insuffisance cardiaque, cedéme
pulmonaire aigu, arythmie cardiaque,
diabéte, maladie rénale, cancer, maladie
pulmonaire  obstructive  chronique,
hypertension, maladie vasculaire péri-
phérique, maladie cérébrovasculaire et
IAM l’année précédente)'®”. Ces états
comorbides ont ¢té inclus si le type de
diagnostic était consigné comme une
comorbidité¢ préalable a [’admission
(état qui existait avant I’admission et qui
satisfaisait aux critéres appliqués pour
déterminer la comorbidité) ou comme
un diagnostic justifiant un transfert de
service (un code diagnostique associé au
premier/deuxiéme/troisiéme transfert de
service) conformément aux définitions de
la CIM-10-CA. En outre, les diagnostics
secondaires de diabete ont été inclus dans
la catégorie « diabéte ». Les données sur
d’autres facteurs susceptibles d’influer
sur les options thérapeutiques, comme
I’intervalle de temps entre 1’événement
et ’intervention ou la gravité de la crise
cardiaque, ne figuraient pas dans les dos-
siers d’hospitalisation'®!*-2!,

Les taux d’événements d’IAM
menant & une hospitalisation ont été
calculés pour 100 000 personnes de
20 ans et plus. Les taux d’interventions
(ICP et pontages aortocoronariens)



sont exprimés en pourcentage des évé-
nements d’IAM. Les dénominateurs
utilisés pour calculer les taux étaient
les chiffres de population des aires de
diffusion du Recensement de 2006. La
population de 2006 a ét¢ multipliée par
7 pour qu’elle corresponde aux données
sur les hospitalisations (de 2004-2005
a 2010-2011). Les taux d’événements
d’IAM menant a une hospitalisation ont
été normalisés selon 1’age par la méthode
directe en prenant pour référence la
population s’étant identifiée comme
Premiéres Nations au Recensement
de 2006. Les taux d’interventions car-
diaques ont été normalisés selon 1’age
en prenant pour référence la structure
par age de la population de patients hos-
pitalisés pour un IAM des régions a fort
pourcentage de Premicres Nations, en
appliquant la méthode directe. Les rap-
ports des taux et les différences de taux
entre les patients provenant de régions a
fort pourcentage de Premicres Nations et
ceux provenant de régions a faible pour-
centage d’Autochtones ont été calculés
globalement et selon le sexe et le groupe
d’age. Les intervalles de confiance des
taux bruts et des taux normalisés selon

Tableau 1
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I’age sont fondés sur une distribution
Bernoulli. Un test de signification sta-
tistique a été effectu¢ pour déterminer si
les taux d’événements d’IJAM menant a
une hospitalisation, d’interventions car-
diaques et d’ICP corrigés pour le risque
observés chez les patients provenant de
régions a fort pourcentage de Premicres
Nations différaient de maniére signifi-
cative de ceux obtenus pour les patients
provenant de régions a faible pourcen-
tage d’ Autochtones (p < 0,05). Toutes les
analyses statistiques ont été effectuées en
se servant du logiciel SAS version 9.2.

Résultats

Taux d’événements d’ IAM
menant a une hospitalisation
D’avril 2004 a mars 2011, un total de
6 560 événements d’IAM menant a une
hospitalisation ont été enregistrés chez les
résidents des régions a fort pourcentage
de Premieres Nations comparativement
a 347 128 événements d’IAM chez les
résidents des régions a faible pourcen-
tage d’Autochtones. Les taux normalisés
selon I’age d’événements d’IAM menant

Travaux de recherche

a une hospitalisation correspondants
étaient de 276,8 pour 100 000 personnes
et de 157,1 pour 100 000 personnes, res-
pectivement, ce qui représente un taux
de 76 % supérieur dans les régions a
fort pourcentage de Premiéres Nations
(p <0,05) (tableau 1).

Dans toutes les régions, quel que soit le
pourcentage d’Autochtones, les hommes
étaient victimes de prés des deux tiers
des événements d’IAM, et ils étaient plus
de deux fois plus susceptibles que les
femmes d’étre hospitalisés pour un IAM.

L’age moyen des patients ayant fait
un IAM était de 64 ans dans les régions
a fort pourcentage de Premicres Nations
comparativement a 71 dans les régions a
faible pourcentage d’ Autochtones.

Angiographie coronaire

Le taux normalisé selon 1’age d’angio-
graphies coronaires était plus faible
chez les patients ayant fait un IAM qui
vivaient dans les régions a fort pourcen-
tage de Premiéres Nations que chez ceux
provenant des régions a faible pourcen-
tage d’Autochtones, soit 51 % contre
58 % (rapport des taux de 0,9; p < 0,05)
(figure 1, tableau 2).

Evénements d’infarctus aigu du myocarde (IAM), taux, différences de taux et rapports des taux, selon le sexe, le groupe
d’age, le groupe d’identité autochtone dans I’aire de diffusion, population de 20 ans et plus, Canada, Québec non compris,

2004-2005 a 2010-2011

Régions a fort pourcentage de Premiéres Nations

Régions a faible pourcentage d’Autochtones

Nombre Intervalle de Nombre Intervalle de
d'événements Tauxpour .confianceads%  puvanements Tauxpour confianceads%  pigarence Rapport
d’lAM 100 000 de a d’lAM 100 000 de a de taux des taux
Total
Brut 6 560 346,6 338,2 355,0 347128 279,8 278,9 280,7 66,8 1,2
Normalisé selon I'aget 276,8 270,0 283,6 1571 156,5 157,7 119,7 1,8
Sexet
Hommes 4306 3759 364,6 387,2 219 159 2294 2284 2304 146,5 1,6
Femmes 2254 176,7 169,1 184,3 127 969 90,6 90,0 91,2 86,1 19
Groupe d’age (années)
20 a 34 ans 57 8,9 6,6 11,3 1832 58 55 6,0 3.1 15
35244 ans 380 89,1 80,2 98,1 12736 50,3 49,4 51,1 38,8 1,8
45254 ans 1217 331,7 313,1 3504 45490 176,6 175,0 178,2 155,1 19
55 a 64 ans 1636 686,1 652,9 7194 68 106 363,3 360,5 366,0 322,8 19
65a74ans 1551 11432 10863 1200,1 73536 625,6 621,0 630,1 517,6 18
75 ans et plus 1719 19709 18777 20641 145428 13589 13520 1365,9 612,0 15

* normalisé en prenant pour référence la structure par age de la population s'étant identifiée comme membres des Premiéres Nations au Recensement de 2006.

... mayant pas lieu de figurer

Sources : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 a 2010-2011, Institut canadien d'information sur la santé; Recensement de 2006, Statistique Canada.
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Interventions de revascularisation

Les patients ayant fait un IAM qui rési-
daient dans les régions a fort pourcentage
de Premicéres Nations étaient moins
susceptibles que ceux vivant dans les
régions a faible pourcentage d’Autoch-
tones de subir une revascularisation (taux
combiné d’ICP et de pontages aortocoro-
nariens), soit 40 % contre 47 % (p < 0,05)
(tableau 2). La différence résultait en
grande partie du pourcentage relative-
ment faible de patients ayant fait un IAM
provenant des régions a fort pourcentage
de Premicres Nations qui avaient subi
une ICP (31 %), comparativement a ceux
provenant des régions a faible pourcen-
tage d’Autochtones (38 %) (p <0,05).
Le pourcentage de patients ayant fait un
IAM traités par pontage aortocoronarien
était le méme pour les deux groupes, soit
9 % (figure 1).

Facteurs ayant une incidence sur
le traitement par ICP

Les facteurs qui influent sur la décision
de traiter un patient ayant fait un 1AM
par ICP ou par pontage aortocoronarien
comprennent 1’age, le sexe et la com-
plexité de la maladie!s!*2%24,

Les patients victimes d’un IAM
vivant dans les régions a fort pourcen-
tage de Premicéres Nations étaient plus
susceptibles que ceux provenant des
régions a faible pourcentage d’Autoch-
tones de présenter au moins un état
comorbide (55 % contre 46 %; p < 0,05)
(tableau 3). Les états comorbides les
plus courants chez les patients ayant fait
un IAM habitant les régions a fort pour-
centage de Premicres Nations étaient le
diabete (39 %) et I’insuffisance cardiaque
(11 %). Le diabéte en particulier était
plus susceptible d’étre un état comor-
bide chez les patients ayant fait un IAM
venant des régions a fort pourcentage de
Premieres Nations que chez ceux venant
des régions a faible pourcentage d’Au-
tochtones (39 % contre 27 %; p < 0,05).

Lorsque les effets de 1’age, du sexe
et de I’existence d’au moins une comor-
bidité étaient pris en compte dans un
modele de régression multiple, la cote
exprimant les chances de subir une ICP
était 26,9 % plus faible pour les patients

ayant fait un JAM vivant dans les régions
a fort pourcentage de Premicres Nations
que pour ceux provenant des régions
a faible pourcentage d’Autochtones
(p<0,05) (données non présentées).
Comme les patients ayant fait un [AM
provenant des régions a fort pourcen-
tage de Premieres Nations étaient moins
susceptibles de vivre prés d’un hopital
offrant des services de revascularisa-
tion cardiaque ou d’étre admis dans
un tel hopital, et étaient plus suscep-
tibles de vivre dans des régions rurales
et ¢loignées, les modeles de régres-
sion logistique ont été stratifiés selon
le lieu de résidence (région urbaine par
opposition a rurale/éloignée). L’ajout
d’une variable de contréle pour le lieu
de résidence a réduit 1égérement 1’écart
entre les taux d’ICP, mais n’explique
pas enticrement la différence de taux
observée entre les deux groupes. Qu’ils
résident dans une région rurale/éloignée
ou dans une région urbaine, les patients
ayant fait un IAM qui vivaient dans les
régions a fort pourcentage de Premieres

Figure 1

Nations obtenaient une cote exprimant
les chances de subir une ICP significa-
tivement plus faible (18,7 % et 17,3 %
plus faible; p < 0,05) que ceux résidant
dans les régions a faible pourcentage
d’Autochtones (données non présentées).

Discussion

A TPinstar d’un article antérieur, la
présente étude montre que le taux
d’événements d’IAM menant & une hos-
pitalisation est plus élevé pour les régions
a fort pourcentage de Premicres Nations
que pour les régions a faible pourcen-
tage de résidents d’identité¢ autochtone.
Cependant, selon la présente analyse, les
patients hospitalisés a la suite d’un IAM
provenant des régions a fort pourcen-
tage de Premieres Nations €taient moins
susceptibles de subir des interventions
diagnostiques (angiographie coronaire)
et de revascularisation (en particulier
I’ICP).

Bien qu’il s’agisse de la premicre étude
canadienne a révéler de tels écarts entre

Pourcentage normalisé selon I’age de patients hospitalisés a la suite d’un infarctus
aigu du myocarde qui ont subi des interventions cardiaques, selon ’intervention
et le groupe d’identité autochtone dans I’aire de diffusion, population de 20 ans

et plus, Canada, Québec non compris, 2004-2005 a 2010-2011

m Régions a fort pourcentage de Premiéeres Nations

Régions a faible pourcentage d’Autochtones

58,1 %
51,1 %*
38,1 %
30,7 %*

9,3 % 9,2 %
Angiographie Intervention Pontage aortocoronarien

coronaire coronaire

percutanée

* valeur significativement différente de celle observée pour les régions a faible pourcentage d’Autochtones (p < 0,05)
Nota : Les taux sont basés sur des données groupées (2004-2005 a 2010-2011) et normalisés en prenant pour référence la structure
par &ge de la population de patients ayant fait un infarctus aigu du myocarde provenant des régions a fort pourcentage de

Premiéres Nations.

Sources: Base de données sur les congés des patients et Systéme national d'information sur les soins ambulatoires, 2004-2005 a
2010-2011, Institut canadien d'information sur la santé; Alberta Ambulatory Care Database, 2004-2005 a 2009-2010, Alberta Health

and Wellness; Recensement de 2006, Statistique Canada.
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Nombres, pourcentages, différences de taux et rapports des taux d’interventions cardiaques chez les patients hospitalisés
a la suite d’un infarctus aigu du myocarde (IAM), selon I’intervention, le sexe, le groupe d’age et le groupe d’identité
autochtone dans I’aire de diffusion, population de 20 ans et plus, Canada, Québec non compris, 2004-2005 a 2010-2011

Intervention, sexe et groupe
d’age
Angiographie coronaire

Total

Brut

Normalisé selon I'aget

Sexet

Hommes

Femmes

Groupe d’age (années)

20 a 44 ans

45354 ans

55 a64 ans

65a74 ans

75 ans et plus
Revascularisation (ICP et pontage
aortocoronarien confondus)

Total

Brut

Normalisé selon I'aget

Sexet

Hommes

Femmes

Groupe d’age (années)

20 a44 ans

45254 ans

55 a 64 ans

65a74 ans

75 ans et plus

Intervention coronaire percutanée (ICP)

Total
Brut
Normalisé selon I'aget
Sexef
Hommes
Femmes
Groupe d’age (années)
20 a 44 ans
45354 ans
55 a 64 ans
65a74 ans
75 ans et plus
Pontage aortocoronarien
Total
Brut
Normalisé selon I'aget
Sexef
Hommes
Femmes
Groupe d’age (années)
20 a 44 ans
45354 ans
55 a 64 ans
65a 74 ans
75 ans et plus

* normalisé en prenant pour référence la structure par &ge de la population de patients ayant fait un IAM qui résidaient dans les régions & fort pourcentage de Premiéres Nations

... mayant pas lieu de figurer

Sources : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 & 2010-2011, et Systéme national d'information sur les soins ambulatoires, Institut canadien d'information sur la santé; Alberta

Nombre
d’interventions

3352

2393
959

310
782
968
791
501

2593

1945
648

227
623
759
615
369

2012

1488
524

204
501
580
437
290

612

480
132

24
126
191
190

81

Pourcentage de
patients ayant
fait un IAM

51,1
51,1

53,8
46,0

70,9
64,3
59,2
51,1
29,1

39,6
39,6

43,7
31,1

51,9
51,2
46,5
39,7
21,5

30,7
30,7

33,3
25,2

46,7
41,2
355
28,2
16,9

9,3
9,3

10,9
6,3

55
10,4
1,7
12,3

47

Régions a fort pourcentage de Premiéres Nations

Intervalle de
confiance a

de

494
49,9

52,4
439

63,0
59,8
55,5
47,5
26,6

38,0
38,5

42,3
29,1

452
47,2
431
36,6
19,3

294
29,6

31,9
23,3

40,3
37,6
32,6
25,6
14,9

8,6
8,6

10,0
53

33
8,6
10,0
10,5
37

95 %

Nombre

a d’interventions

52,9
52,3

55,2
48,1

78,8
68,8
63,0
54,6
31,7

411
40,7

451
33,1

58,7
55,3
49,8
42,8
23,7

32,0
31,8

34,7
271

53,1
448
384
30,9
18,8

10,1
10,0

11,8
73

77
12,2
13,3
14,0

57

178 137

125 504
52 633

11047
34 390
48123
42 906
41671

141 837

104 191
37 646

8 360
28 541
40182
34080
30674

114 374

82978
31396

7664
24974
32377
25417
23 942

29136

22513
6 623

779
3850
8322
9159
7026

Pourcentage de
patients ayant
fait un IAM

514
58,1

60,1
54,5

76,0
75,8
70,8
58,5
28,7

40,9
46,8

50,1
38,8

57,5
62,9
59,1
46,4
211

33,0
38,1

40,1
32,8

52,8
55,0
47,6
34,6
16,5

8,4
9.2

10,6
6.4

54
8,5
12,2
12,5
48

Ambulatory Care Reporting System, 2004-2005 a 2009-2010, Alberta Health and Wellness; Recensement de 20086, Statistique Canada.

Régions a faible pourcentage d’Autochtones

Intervalle de
confiance a
95 %
de a
51,2 51,7
57,9 58,3
59,9 60,3
54,2 54,8
74,6 775
75,0 76,6
70,2 71,4
57,9 59,0
28,4 29,0
40,7 411
46,6 47,0
49,9 50,3
38,5 39,1
56,3 58,8
62,2 63,6
58,5 59,7
459 46,9
20,9 214
32,8 33,2
37,9 38,3
39,9 40,3
32,5 33,1
51,6 53,9
54,4 55,7
471 48,2
34,2 35,1
16,3 16,7
8,3 85
9,1 9,3
10,5 10,7
6,2 6,6
50 57
8,2 8,8
12,0 12,5
12,2 12,7
4.7 5,0

Différence Rapport
de taux des taux

0,3
-7,0

6,3
-85

5,1
-115
-11,6

-1/4

0,4

-1.3
7,2

6,4
77

5,6
17
-12,6

6,7

0,4

-2,3
-4

6,8
-1,6

6,1
-13,8
-12,1

6,4

0,4

0,9
0,1

0,3
0,1

0,1
19
0,5
0,2
0,1

1,0
0,9

0,9
08

0,9
08
038
0,9
1,0

1,0
0,9

0,9
08

0,9
08
08
0,9
1,0

0,9
08

08
08

0,9
0,7
0,7
08
11

11
1,0

1,0
1,0

1,0
13
1,0
1,0
1,0
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Travaux de recherche

les taux d’interventions selon I’identité
autochtone, des travaux de recherche
antérieurs ont montré que le recours
aux interventions cardiaques pour traiter
I’'TAM est souvent moins fréquent chez
les populations plus vulnérables?>3!,
Ainsi, Rosvall et coll. ont constaté un gra-
dient selon le revenu des taux de survie a
cinq ans, le risque de mortalité étant plus
¢levé chez les groupes ayant le revenu le
plus faible®. Mais ils ont également fait
état d’un risque de mortalité plus faible
chez les patients ayant subi des interven-
tions de revascularisation, quel que soit
leur revenu.

Les décisions concernant le traitement
et, par conséquent, les taux de revascu-
larisation dépendent de I’age et du sexe
du patient, du temps écoulé¢ depuis la
survenue de I'I[AM, de la complexité
de I'IAM et de I’existence d’autres pro-
blémes de santé's!%22,

Les taux d’ICP chez les patients
ayant fait un [AM qui résidaient dans les
régions a fort pourcentage de Premicres
Nations demeuraient plus faibles aprés
que I’on ait tenu compte du sexe, de I’age,
des états comorbides et de la résidence en
région rurale ou urbaine du patient. Cette
constatation donne a penser que d’autres
facteurs pourraient étre des déterminants
des taux plus faibles.

Limites et études a venir

Des problémes de disponibilité des
données limitent la portée de la présente
étude et la possibilité¢ de généraliser les
résultats. L utilisation de la méthode des
« géozones » comme moyen d’identi-
fier les patients des Premicres Nations
produit vraisemblablement une sous-
estimation des différences entre les
taux d’événements d’IAM et de recours
aux interventions cardiaques chez les
Premic¢res Nations et chez d’autres
groupes de population au Canada®.

La généralisation des résultats de la
présente étude a toutes les Premiéres
Nations doit se faire avec prudence parce
que les enregistrements d’hospitalisation
du Québec n’ont pas pu étre inclus dans
I’analyse. En outre, le grand nombre de
Premiceres Nations qui vivent dans des
régions urbaines sont sous-représentées

Tableau 3

Pourcentage normalisé selon ’Age de patients hospitalisés a la suite d’un

infarctus aigu du myocarde (IAM) présentant des états comorbides au moment

de I’admission, selon le groupe d’identité autochtone dans I’aire de diffusion,
population de 20 ans et plus, Canada, Québec non compris, 2004-2005 a 2010-2011

Régions a fort pourcentage de
Premiéres Nations

Etat comorbide

Au moins un

Diabéte

Insuffisance cardiaque
Arythmie cardiaque

Maladie rénale

Choc

Hypertension

Maladie pulmonaire obstructive
chronique

IAM I'année précédente

Régions a faible pourcentage
d’Autochtones

54,5 46,1
39,3* 274
11,3 114
6,2 6,8
4,6 5,1
19 1,7
3,8 47
3,2 2,7
6,6* 53

* valeur significativement différente de celle observée pour les régions a faible pourcentage d’Autochtones (p < 0,05)

Notes : Les pourcentages sont normalisés en prenant pour référence la structure par age de la population de patients résidant dans
les régions a fort pourcentage de Premieres Nations. Les résultats sont fondés sur les données de six années pour permettre le
calcul du pourcentage de personnes ayant fait un « IAM 'année précédente ».

Sources : Base de données sur les congés des patients, 2004-2005 & 2010-2011, Institut canadien d'information sur la santé;

Recensement de 2006, Statistique Canada.

dans la présente analyse, parce que peu
de régions urbaines satisfont a la défi-
nition appliquée aux géozones voulant
que, pour répondre au critere de « forte »
concentration, une région doive compter
au moins 33 % de résidents se déclarant
d’identité autochtone.

La présente étude se limite aux
patients hospitalisés dans les établisse-
ments de soins de courte durée et a un
certain nombre d’options thérapeutiques.
On possede peu d’information au sujet du
diagnostic et de la prise en charge de la
coronaropathie avant I’admission a I’ho-
pital ou apres la sortie de celui-ci. Il n’est
pas facile d’obtenir des données natio-
nales sur les visites au service d’urgence
(le point principal d’admission a I’hdpital
pour de nombreux patients qui ont fait
un IAM). Alors que I’administration de
médicaments est un volet important du
traitement et de la prise en charge de
I’'TAM, les données sur la pharmacothé-
rapie au moment de I’admission, durant
I’hospitalisation et aprés la sortie de
I’hopital sont limitées. Les lignes direc-
trices cliniques laissent entendre que les
traitements initiaux, tels que I’'ICP, sont
plus efficaces s’ils sont administrés dans
les deux heures qui suivent 1’événement
chez les patients ayant subi un infarctus
du myocarde avec ¢lévation du segment
ST (IMEST)***. Toutefois, la présente

¢tude n’a pas permis d’identifier les
patients chez lesquels on avait diagnos-
tiqué cette affection. Enfin, la petite taille
des échantillons dans les régions a fort
pourcentage de Premiéres Nations n’a
pas permis d’ajuster I’analyse afin de
tenir compte de la relation confusionnelle
entre le statut socioéconomique et I’iden-
tité autochtone.

Mot de la fin

Des études antérieures ont montré que le
taux de mortalité par [AM était plus élevé
chez les Premiéres Nations que chez les
Canadiens non autochtones 2. L’absence
d’indicateurs de I’identité ethnique dans
les dossiers d’hospitalisation a 1’échelle
nationale limite 1’information qui est dis-
ponible sur les hospitalisations a la suite
d’un IAM et sur le recours a des inter-
ventions cardiaques chez les patients des
Premicres Nations. Réalisée en utilisant
une approche fondée sur la région géogra-
phique et les enregistrements de la Base
de données sur les congés des patients de
I’'ICIS, la présente étude montre que les
résidents des régions a fort pourcentage
de Premiéres Nations étaient plus sus-
ceptibles d’étre admis dans un hopital de
soins de courte durée pour un IAM, et ce,
plus tot dans la vie, mais étaient moins
susceptibles de subir une angiographie



Ce que l’on sait déja
sur le sujet

Le taux de mortalité due & un infarctus
aigu du myocarde (IAM) est plus élevé
chez les Premiéres Nations que chez
les Canadiens non autochtones.

Des soins de santé appropriés
dispensés rapidement aprés un 1AM
peuvent réduire la mortalité et améliorer
la qualité de vie ultérieure des patients.

Le traitement hospitalier est axé sur
le rétablissement de la circulation du
sang vers le coeur, souvent en faisant
appel a une revascularisation, par
intervention coronaire percutanée
(ICP) ou par pontage aortocoronarien.

Des études antérieures ont indiqué
que le recours a ce genre de
procédures pour traiter I'|AM est
souvent moins fréquent chez les
populations défavorisées.

L'absence d'indicateurs de

lidentité ethnique dans les

dossiers d’hospitalisation limite
linformation dont on dispose sur les
hospitalisations a la suite d'un 1AM
et sur le recours aux interventions
cardiaques chez les patients des
Premiéres Nations hospitalisés.

Ce qu’apporte ’étude

La présente analyse s'appuie sur

une approche fondée sur la région
géographique pour repérer les patients
ayant fait un IAM qui proviennent

des régions a fort pourcentage de
Premiéres Nations et des régions a
faible pourcentage d'Autochtones.

Les résidents des régions a fort
pourcentage de Premiéres Nations
étaient plus susceptibles d’étre
hospitalisés a la suite d'un IAM, et
ce, plus t6t dans la vie, mais étaient
moins susceptibles de subir des
interventions de revascularisation
que les résidents des régions a faible
pourcentage d’Autochtones.

Cette différence concernant la
revascularisation était attribuable
en grande partie a la proportion
relativement faible de patients
provenant des régions a fort pour-
centage de Premiéres Nations chez
lesquels on avait pratiqué une ICP.

La tendance persistait apres avoir
tenu compte de I'effet de 'age, du
sexe, de la résidence en région rurale
ou urbaine et de I'état du patient au
moment de I'admission.
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coronaire et des interventions de revas-
cularisation que les résidents des régions
a faible pourcentage d’Autochtones. Ces
tendances persistaient aprés que 1’on
ait tenu compte de ’effet de 1’age, du
sexe, de la résidence en région rurale ou
urbaine et de 1’état du patient au moment
de I’admission.

De futures recherches pourraient
porter sur la rapidit¢ de I’acces a des
soins pour un IAM, en accordant une
attention particuliére aux associations
entre les durées de déplacement ainsi
que les transferts hospitaliers et les résul-
tats en maticre de santé chez les patients
provenant de régions a forte concentra-
tion de Premicres Nations. Un examen
des résultats des soins hospitaliers, tels
que les taux de mortalité¢ a 1’hopital et
les taux de réhospitalisation, pourrait
montrer I’existence de liens avec les trai-
tements regus a 1’hopital et ’accés a des
soins communautaires apres la sortie de
I’hopital.
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Annexe A

Codes de la Classification internationale des maladies (CIM-10)

Infarctus aigu du myocarde (IAM) : 121, 122

Choc (principalement cardiogénique et hypovolémique) : R57
Insuffisance cardiaque : 150

(Edeme pulmonaire aigu : J81

Arythmie cardiaque : 147-149

Diabete sucré : E100-E109, E110-E119, E130-E139, E140-E149
Maladie rénale : N17-N19, R34, 112,113

Cancer : C00-C26, C30-C44, C45-C97, 2510, Z511

Maladie pulmonaire obstructive chronique : J41-J44, 147
Hypertension : 111, 1100, 1101

Maladie vasculaire périphérique (MVP) : 170, 1739

Maladie cérébrovasculaire : 160-167, 169, G450-G452, G454, G458, G459

Codes d’intervention de la Classification canadienne des interventions en santé (CCI)

Angiographie coronaire : 3.IP.10.VX
Intervention coronaire percutanée (ICP) : 1. 1J.50, 1.1J.57.GQ, 1.1J.54.GQ-AZ
Pontage aortocoronarien : (CABG) : 1. 1J.76
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