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1. RESUME

Le projet Hislink consiste au couplage systématique des données objectives des organismes assureurs
(OA), centralisées par I'Agence InterMutualiste (AIM/IMA) avec les données subjectives de chaque
nouvelle Enquéte de santé (HIS). Le Hislink 2013 est la premiere de cette série de couplage
systématique. Toutefois, un couplage a eu lieu en 2012 entre les données du HIS 2008 et les données
des OA.

Ce rapport porte sur I'aspect méthodologique du couplage des données du HIS 2013 et les données
des OA et sur I'étude comparative de la prévalence des pseudopathologies (maladies chroniques
définies sur base de la consommation de médicaments) dans la base de données AIM/IMA et celle des
maladies chroniques auto-rapportées dans le HIS.

Pour une question de facilité, les termes "données IMA" feront référence aux données des OA
centralisées par 'AIM/IMA dans le reste de ce rapport.

Les principaux résultats peuvent étre résumés comme suit :

Le Hislink 2013 confirme la valeur ajoutée d’un couplage des données du HIS avec les données
IMA.

Un couplage a été possible pour 92,1 % des personnes faisant partie des ménages participants
au HIS 2013, et pour 92,3 % des personnes ayant pris part de maniére effective au HIS 2013.

Les caractéristiques des personnes pour lesquelles un couplage a pu se faire sont
significativement différentes de celles des personnes pour lesquelles le couplage n’a pas pu se
faire. Par exemple, comparées aux personnes pour lesquelles le couplage a pu se faire, on
dénombre plus de jeunes de moins de 15 ans (27,0 % contre 17,2 %), plus de personnes avec
un niveau d’éducation supérieur (55,7 % contre 43,7 %), plus de personnes résidant dans la
Région bruxelloise (29,6 % contre 10,2 %) chez les personnes pour qui le couplage n’a pas été
possible.

La procédure de couplage a été assez lourde et longue, aussi bien entre I'introduction de la
demande d’autorisation et la délibération par le CSSSS — Section Santé (3 mois), que pour les
procédures au niveau de eHealth (4 mois).

Pour certaines maladies, la prévalence selon les deux sources de données est assez
comparable. C’est le cas notamment lorsque la pseudopathologie est traitée sans ambiguité
avec un médicament spécifique comme par exemple le diabéte, les maladies cardiovasculaires,
la maladie de Parkinson et I'épilepsie.

Par contre pour 'asthme, le BPCO et les affections de la thyroide, les différences de prévalence
sont plus marquées.

La sensibilité, c’est a dire le pourcentage de personnes atteintes d'une maladie chronique dans
le HIS (vrais malades) qui ont été correctement identifiées comme ayant cette maladie dans la
base IMA est plus élevée pour le diabéte (66,6 %), les maladies cardiovasculaires générales
(61,4 %) et la maladie de Parkinson (67,5 %). Elle est de 55,5 % pour I'épilepsie et de 46,5 %
pour les affections de la thyroide. Les plus faibles sensibilités sont enregistrées pour le BPCO
(28,0 %) et 'asthme (10,0 %).

La valeur prédictive positive, c’'est a dire le pourcentage de personnes qui sont identifiées
comme souffrant d’'une maladie chronique dans la base IMA et qui souffrent effectivement de
cette maladie chronique selon le HIS (c’est-a-dire la proportion de vrais malades parmi les
personnes identifiées comme malades par la définition IMA) varie entre 71 % et 79 % pour le
diabéte, la maladie de Parkinson et les affections de la thyroide et entre 44 % et 65 % pour les
autres maladies chroniques. Cette derniére mesure est la plus importante pour cette étude. Plus



elle est élevée, plus la définition des maladies chroniques dans les données IMA permet
d’identifier les vrais malades selon le HIS.

« La spécificité et la valeur prédictive négative sont supérieures a 90 % pour chacune des
maladies chroniques étudiées.

+ Aussi, les résultats de I'analyse de sensibilité montrent que le seuil des 90 DDD n’est pas le
seuil optimum pour toutes les pseudopathologies étudiées ici.

Pour conclure, les indicateurs de pseudopathologies sont une alternative acceptable pour
l'indentification des cas de diabéte, des maladies cardiovasculaires (sans distinction des différentes
pathologies), I'épilepsie et la maladie de Parkinson. Sur la base des indicateurs de pseudopathologies
actuels, il existe une importante sous-estimation du nombre de patients souffrant d'asthme et de BPCO.

Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour affiner les définitions des indicateurs de
pseudopathologies : 1) utiliser d'autres comparateurs (données cliniques, données des médecins
généralistes tel que le registre Intego) ; 2) affiner les algorithmes, en examinant les combinaisons de
médicaments, les différents seuils et les autres dépenses de santé.



AIM/IMA
ATC
BCSS
BIM
BPCO
CIN
CNK
CPVP
CSSSs
DDD
DGSIE
EPS

HIS
HISLINK
IC

INAMI
KCE
MAF
MCV
NISS
NRN

OA

OMS

OR

PDD
RDQ
SCRA
Se

Sp

TTP
VPN/NPV
VPP/PPV
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Numeéro d’Inscription a la Sécurité sociale
Numeéro de Registre National

Organisme assureur

Organisation Mondiale de la Santé

Odds ratio

Prescribed daily dose

Research, Development & Quality

Small Cell Risk Analysis

Sensitivité

Spécificité

Trusted Third Party, ou Tiers de confiance
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Valeur prédictive positive






3. INTRODUCTION

L'enquéte de santé par interview (HIS) et I'assurance maladie obligatoire sont des sources de données
complémentaires au sein du systeme d'information sanitaire belge. Le HIS permet de recueillir des
informations auto-déclarées sur I'état de santé, le mode de vie, la consommation de soins et les
caractéristiques sociodémographiques d'un échantillon représentatif de la population belge. Les
données de l'assurance maladie obligatoire sont des données administratives des 7 organismes
assureurs (OA) centralisées par I'Agence InterMutualiste (AIM/IMA). Les bases de données
administratives IMA contiennent des informations détaillées sur le remboursement des dépenses de
santé de I'ensemble de la population. Grace a une mise en relation des données subjectives du HIS et
des données objectives de IMA, il est possible de résoudre des questions pertinentes de politique
sanitaire auxquelles chacune de ces sources de données prises séparément ne peut répondre.

En Belgique, plus de 99 % de la population bénéficie de I'assurance maladie obligatoire. Cela permet
de disposer d'informations détaillées et complétes sur le remboursement des dépenses de santé de la
quasi-totalité de la population. Ces informations sont largement utilisées par les décideurs du domaine
de la santé, et notamment par I'Institut national d’assurance maladie-invalidité (INAMI), pour planifier
des mesures et suivre leur évolution.

Toutefois, les données IMA sont incomplétes :

1. elles fournissent des informations essentielles sur la consommation de soins et les dépenses
de santé, mais aucune information sur la consommation des soins non remboursés ;

2. elles n'établissent aucun lien entre la consommation de soins et les besoins en matiere de
santé ;

3. elles ne fournissent que peu d'informations sur les caractéristiques sociodémographiques.

Ce projet de couplage Hislink vise a pallier ces lacunes en mettant en relation de fagon systématique
les données IMA avec les informations tirées du HIS. Les données extraites du HIS couvrent les sujets
suivants : caractéristiques sociodémographiques de la population, état de santé, mode de vie et
consommation de soins.

Une premiére mise en relation a eu lieu avec les participants du HIS 2008 (1). La procédure de mise en
relation actuelle commence avec les données des participants du HIS 2013 et se poursuivra avec la
nouvelle enquéte HIS 2018.

Le projet Hislink vise a atteindre un certain nombre d'objectifs dans les domaines suivants :

1. Evaluer les statuts créés par I'INAMI pour identifier des groupes de patients ("Statut maladies
chronique”, pseudopathologies)

2. Etudier l'accessibilité des soins de santé sur la base d'informations objectives issues des
données IMA.

3. Evaluer I'utilisation des médicaments et la consommation de médicaments non remboursés

Ces objectifs généraux se déclinent en objectifs spécifiques suivants :

1. Evaluer les définitions administratives relatives aux maladies chroniques. Il s’agit notamment
du «Statut maladie chronique», du «Forfait maladie chronique» et du «Maximum a facturer
(MAF) maladie chronique».

2. Etudier la validité des indicateurs de "pseudopathologies" des données IMA, en utilisant le HIS

comme référence

Etudier I'accessibilité des soins de santé

Etudier plus en profondeur les déterminants de la santé

5. Etudier l'utilisation des médicaments (y compris les médicaments non remboursés)
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6. Etudier la validité des données collectées dans le cadre de I'enquéte de santé, en utilisant les
données IMA comme référence
7. Reépondre aux demandes annuelles spécifiques de I'INAMI

Certains de ces objectifs ont déja été traités dans le premier projet de couplage Hislink 2008, notamment
la validation des définitions administratives du "Statut maladie chronique" par rapport a la présence
d’'une maladie chronique dans le HIS.

Le présent rapport traite d’'une part de la description du processus de couplage des données du HIS
2013 avec les données IMA et, dautre part, de I'étude comparative entre les indicateurs de
pseudopathologies définis dans les données IMA et les maladies chroniques auto-déclarées dans
le HIS.

Les indicateurs de pseudopathologies sont basés sur ceux utilisés dans le modéle de responsabilité
financiére des organismes d’assurances et sur les définitions élaborées par le Groupe de travail
Morbidité en 2016 (2).

Les indicateurs de pseudopathologies sont des concepts trés utiles pour 'INAMI. En effet, il est
important pour les autorités sanitaires de pouvoir identifier, d'une maniére fiable, simple et peu
onéreuse, la population souffrant d'une maladie chronique qui nécessite des soins proactifs et planifiés.
Aussi, lorsque ces indicateurs sont valides, ils peuvent servir de source d’information afin d’estimer la
prévalence de certaines maladies chroniques sur base de la consommation de médicaments.

Par conséquent, pour I'année 2019, I'une des demandes spécifiques de I'INAMI était d’évaluer la validité
de ces indicateurs de pseudopathologies sur base des indicateurs de maladies chroniques présents
dans le HIS.

Ainsi, le but de cette étude est :

1. d’'une part d’évaluer dans quelle mesure les indicateurs de pseudopathologies dans la base de
données IMA sont comparables avec les informations sur les mémes maladies chroniques dans
le HIS ;

2. d'autre part de proposer le cas échéant, de nouveaux algorithmes de définition de ces
pseudopathologies afin d’en améliorer leur validité.
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4. PROCEDURES ET RESULTATS DU
PROCESSUS DE COUPLAGE

4.1. DESCRIPTION DES DONNEES A COUPLER

Enquéte de santé

Il s’agit de données issues du HIS 2013, derniére enquéte en date au moment de I'étude, pour laquelle
des données étaient disponibles. Entre le 01/01/2013 et le 31/12/2013, 5 049 ménages ont participé au
HIS 2013. La base de sondage de cette enquéte est le Registre national, a partir duquel des personnes
de référence ont été sélectionnées. La définition du ménage se fonde sur la déclaration des ménages
contactés.

Les personnes séjournant dans des établissements ne font pas partie du groupe-cible, a I'exception des
personnes vivant dans une maison de repos ou de repos et de soins. Ces personnes sont considérées
alors comme un ménage d’une personne.

La participation au HIS n’est pas obligatoire. Si un ménage ne participe pas, un nouveau ménage est
contacté dans le méme quartier, assez analogue au ménage sélectionné initialement en termes de
composition et d'age de la personne de référence. En 2013, le taux de participation, soit le pourcentage
de ménages avec lesquels un contact a pu étre établi et ayant consenti a participer, s’établissait
abs57,1%.

Par ailleurs, le nombre de personnes au sein des ménages participants s'élevait a 11 614. Un maximum
de 4 personnes étant interrogées par ménage, I'échantillon final a cependant rassemblé
10 829 personnes. Nous disposons toutefois de quelques informations de base concernant les
personnes faisant partie des ménages participants mais non sélectionnées personnellement : age,
sexe, lien de parenté avec la personne de référence, nationalité et pays de naissance.

Dans le HIS, il est prévu que certains groupes puissent étre sur-échantillonnés. Dans I'édition 2013 de
'enquéte, c’était par exemple le cas des habitants de la province du Luxembourg. Malgré cela, les
résultats sont tout de méme représentatifs, tant au niveau de la Belgique qu’au niveau des régions et
des provinces, grace au recours a un systéme de pondérations post-stratification.

Plusieurs techniques interviennent dans la sélection de I'échantillon : échantillonnage systématique,
stratification et sélection en grappe. A cet égard, le protocole d’étude reprend des informations détaillées
sur le plan de sondage, mais aussi sur tous les autres aspects méthodologiques de I'enquéte de santé"
Par ailleurs, I'analyse des résultats prend bien entendu en compte le plan de sondage.

Les données du HIS se composent de plusieurs fichiers :
e le premier reprend des données au niveau du ménage ;
e un autre les données au niveau individuel ;

e cinq fichiers reprennent les informations concernant les contacts avec des prestataires de soins :
médecin généraliste, spécialiste, service des urgences, hospitalisations de jour et hospitalisations
classiques ;

" https://his.wiv-isp.be/Shared%20Documents/Protocol2013.pdf
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e un dernier reprend les médicaments pris par les personnes interrogées dans les 24 heures
précédant I'enquéte.

Les données peuvent étre utilisées par des tiers. Ces données étant codées, leur utilisation doit faire
'objet d’'une demande introduite aupres de la Commission de la protection de la vie privée (CPVP),
entretemps I'Autorité de protection de données. La procédure concernée est décrite sur le site Internet
du HIS?, qui reprend également la liste compléte des variables disponibles3.

Par ailleurs, toutes les variables du HIS n’ont pas été reprises pour le couplage avec les données IMA.
On a ainsi fait une sélection des variables pertinentes dans le cadre des objectifs du projet. La liste des
variables sélectionnées figure dans la demande d’autorisation (Annexe 1) adressée au Comité sectoriel
de la sécurité sociale et de la santé — Section Santé (CSSSS-Section Santé), entretemps Comité de
sécurité de l‘information.

Données IMA

Sept OA sont actifs en Belgique. Ceux-ci collectent de nombreuses données pour I'exécution de leurs
missions :

e données administratives des membres : sexe, age, ... ;

e données de facturation des membres : chaque fois qu’'un membre a droit a un remboursement pour
des soins de santé, la mutualité prend en charge la collecte et la gestion des données telles que la
date, le lieu et le montant des prestations effectuées par le prestataire de soins.

En 2002, 'Agence InterMutualiste (AIM/IMA) a vu le jour afin d'assurer une utilisation efficace de toutes
ces données. L'IMA dispose des données administratives des membres pouvant étre couplées aux
données de facturation des OA par 'intermédiaire d’un tiers parti de confiance (True Third Party, TTP).

Plus spécifiquement, les données IMA concernent donc :

e des données démographiques ;

e des données en matiére de soins de santé ;

e des données de Pharmanet (utilisation de médicaments remboursés).

Un modele reprenant une description détaillée de 'ensemble des variables disponibles dans chacun de
ces fichiers est disponible. Sur la base de ce modéle, nous avons fait une sélection de variables
pertinentes dans le cadre du projet de couplage. La liste de ces variables figure également dans la
demande d’autorisation (Annexe 1).

La demande portait sur les données des années 2012 a 2018 et, dans certains cas sur des données de
2008 a 2018. Par variable, nous avons précisé et motivé pour quelles années les données s’avéraient
nécessaires. Ainsi, nous devions disposer de données jusqu’en 2008 pour la validation de certains
indicateurs avec une période de référence de 5 ans. Nous avions par ailleurs besoin des données de
2012, afin d’évaluer le recours aux soins durant la période précédant la participation au HIS.

En effet, 'un des objectifs du projet concernait la validation d’'un certain nombre d’indicateurs sur
I'utilisation de soins de santé dans le HIS. Un couplage individuel permet d’assurer cette validation au
niveau des « records », des individus. Par ailleurs, un autre mode de validation consiste a comparer les
indicateurs calculés au niveau de la population dans le HIS avec des indicateurs de population
analogues calculés sur la base de données IMA.

2 https://his.wiv-isp.be/fr/SitePages/Accueil.aspx
3 https://his.wiv-isp.be/fr/Documents %20partages/Codebook HIS 2013 ext v1601.zip
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INAMI

L’ INAMI, et plus particulierement le Service « Soins de santé », Direction « Recherche, Développement
et Promotion de la Qualité (RDQ) », est le commanditaire de cette étude.

Sciensano

Sciensano (anciennement Institut scientifique de santé publique — ISP) est responsable de la réalisation
de cette étude, mais aussi de I'organisation de 'Enquéte de santé belge pour le compte de I'ensemble
des autorités belges compétentes dans le domaine de la santé publique aux niveaux fédéral, régional
et communautaire.

Statbel

Les données du HIS 2013, comme celles des autres HISs, ont été collectées par l'intermédiaire de
I'office belge de statistique - Statistics BE, devenue entretemps Statbel. Pour ce projet, Statbel a crypté
les données et les a transférées a un tiers de confiance (Trusted Third Party, ou TTP). Dans le méme
temps, les numéros de registre national (NRN) ont été transmis au Collége Intermutualiste national
(CIN) en vue du couplage.

College Intermutualiste National (CIN)

Le CIN dispose de la clé entre le NRN et le code utilisé au niveau des OA. Le CIN a regu, de la part de
Statbel, les NRN des données a coupler et les a transmises en version cryptée aux OA et au TTP.

OA

Dans le cadre de ce projet, les OA ont communiqué au TTP les données « Pharmanet » et « Soins de
santé ».

Agence Intermutualiste (AIM/IMA)

Pour ce projet, IMA a fourni les données de type démographique. IMA réalise également un small cell
risk analyse (SCRA). Une fois les données cryptées par le TTP, IMA met les données a la disposition
de Sciensano.

Banque Carrefour de la Sécurité Sociale (BCSS)

La BCSS dispose également de la clé entre le code utilisé par les OA et celui utilisé par IMA. La BCSS
intervenant déja comme TTP entre IMA et les OA, a exercé ce méme role dans le cadre du présent
projet de couplage.
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4.3. SCHEMA DU COUPLAGE

Le flux des données est schématisé sur la Figure 1 ci-dessous :

1.

Statistics BE (DGSIE) va établir une liste des NISS des personnes ayant participé a 'Enquéte de
santé 2013 et des numéros d’identification correspondants (numéros d’identification propres a
'enquéte) a l'aide des NISS des personnes de référence des ménages ayant participé a I'enquéte
2013 et des dates de naissance des personnes qui, au moment de l'interview, ont été enregistrées
comme faisant partie du ménage. La Statistics BE transmettra ensuite la liste de tous les NISS
(sans les numéros d’identification propres a I'enquéte) des personnes concernées au conseiller en
sécurité du College Intermutualiste National (CIN).

Le conseiller en sécurité du CIN convertit les NISS en C1 et transmet la liste des C1 ala TTP OA
(BCSS).

La TTP-OA (BCSS) convertit le C1 en C2 et envoie la liste des C2 a I'AIM. La composition du MAF
ménage est consultée dans le DWH AIM. Sur la base de cette consultation, la liste de sélection est
enrichie d’'un nombre complémentaire de personnes.

L’AIM transmet la liste enrichie C2(2) a la TTP-OA (BCSS)

La TTP OA convertit la liste C2(2) en C1(2) et envoie la liste des C1 au conseiller en sécurité du
CIN.

Le conseiller en sécurité du CIN convertit le C1(2) en le NISS(2) et transmet la liste des NISS a
Statistics BE.

Statistics BE transmet la sélection enrichie de NISS(2) a la TTP eHealth avec un RN (Random
Number) interne spécifique pour ce projet (7.1). Le conseiller en sécurité du CIN transmet a la TTP
eHealth une liste de personnes codées en NISS/C1, C1 étant chiffré (7.2).

La TTP eHealth envoie via 'eHbox sécurisé Cproject/RN a la TTP OA (8.1).

La TTP eHealth envoie via 'eHbox sécurisé Cproject/C1 a la TTP OA (8.2).

Statistics BE transmet les données HIS sur base de RN a la TTP OA (8.3).
Sur base d'un deuxiéme codage (C1 — C2), les données sont sélectionnées dans le DWH de I'AIM.
Les données sont renvoyées sur base de C2 ala TTP OA.

La TTP OA remplace C2 par Cproject et convertit aussi les données regues en Cproject. Celles-ci
sont transmises au DWH de I'AIM.

Une analyse de risque «small cell» (SCRA) est réalisée par I'AIM.

Les sets de données sont mis a la disposition des chercheurs de Sciensano (anciennement I'|SP)
et de 'INAMI (Cproject).
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Figure 1 : Apercu schématique des flux de données
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4.4. PROCEDURES RELATIVES A LA PROTECTION DE LA VIE PRIVEE

Ce projet concerne le couplage de données de santé codées. Pour la collecte des données du HIS
2013, une demande d’autorisation s’est imposée auprés du Comité sectoriel de la sécurité sociale et de
la santé (CSSSS) — Section Santé.

Cette demande d’autorisation figure a '’Annexe 1. La demande reprend la liste compléte et détaillée de
toutes les variables demandées, ainsi qu'une description précise de la procédure de couplage.

La délibération :

o La collecte des données du HIS 2013 a suivi la recommandation du CSSSS - Section Santé
(recommandation n° 12/03 du 20 novembre 2012), disponible par le lien suivant:
https://www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/file/view/a882265e2699625852635698b24e9256d7c3
bede?filename=sector-committee-12-03-f336.pdf

+ Dans le méme contexte et avec a peu prés les mémes objectifs, une demande d'autorisation pour
le couplage des données du HIS 2013 et les données IMA a été introduite auprés du CSSSS —
Section Santé en 2017 (Délibération n°® 17/119 du 19 décembre 2017, modifiée le 03 septembre
2019), disponible par le lien suivant :
https://www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/file/view/AWOIY JzY gwvToiwBkkgf?filename=17-119-
f270-enqu%C3%AAte%20de%20sant%C3%A9%202013-Sciensano-
modifi%C3%A9%e%201e%203 %20septembre%202019.pdf

Conformément a la délibération du CSSSS — Section Santé, une analyse des risques inhérents a la
réidentification (small cell risk analysis) a été effectuée par IMA. Les résultats sont présentés a
’Annexe 2.

Conformément a l'article 17 de la loi « Vie privée », Sciensano a introduit une demande auprés de la
CPVP pour le traitement des données.

Par ailleurs, il a été fait mention, dans la délibération du CSSSS - Section Santé, que les personnes
concernées seraient informées par Sciensano du traitement de données envisagé. Compte tenu de
I'effort disproportionné qu’impliquerait une information individuelle des participants du HIS 2013 (prés
de 11 000 individus), le comité a pris acte du fait que Sciensano prévoit d’informer le grand public de
ce traitement des données par l'intermédiaire de son site Internet. La lettre d’'information adressée au
grand public se trouve en Annexe 3.

4.5. MISE EN CEUVRE

5 055 ménages ont pris part au HIS 2013. Ces derniers ont été identifiés a I'aide du NRN de la personne
de référence. Concernant les membres du ménage qui ne sont pas la personne de référence, des
informations sont disponibles dans la base de données du HIS permettant de savoir a quel ménage
elles appartiennent ainsi que leur date de naissance (ces données émanant des personnes elles-
mémes). Ces informations ont été utilisées par Statbel afin de retrouver le NRN de ces personnes.

Au moins 1 NRN a pu étre retrouvé pour 5 048 ménages (99,9 %). Ce ne fut pas le cas pour 7 ménages.
Peut-étre s’agissait-il de ménages dont la personne de référence n'était pas (plus?) présente et qui a
tout de méme été interrogée.

Pour 5 035 ménages, soit 99,6 % des ménages, un NRN a pu étre retrouvé pour 'ensemble des
membres du ménage.

Dans le HIS 2013, il s’est avéré qu'un méme NRN a été retrouvé pour deux participants ce qui, en
principe, n’est pas possible. A vrai dire, 'échantillon est établi sur base trimestrielle, mais les personnes
ayant déja participé au trimestre précédent sont en principe exclues du/des prochain(s)
échantillonnage(s). Dans un cas, une erreur a donc manifestement été commise.
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Au niveau individuel, il est apparu que le NRN n’avait pas pu étre retrouvé pour 388 personnes (3,3 %)
parmi les 11 614 (y compris le doublon) membres des ménages participants au niveau de Statbel, soit
11 225 (96,6 %) NRN distincts retrouvés a ce niveau.

Statbel a donc transmis 11 225 NRN distincts au CIN. Cependant, le NRN n’a pas pu étre retrouvé pour
527 individus (4,7 %). Cela signifie donc qu'un NRN n’était pas disponible pour environ 8,0 % des
11 614 personnes faisant partie des ménages participants, un couplage n’ayant donc pas pu étre
effectué dans ce cadre.

En revanche, le CIN a identifié 680 personnes relevant du méme ménage MAF et/ou ménage titulaire
que les titulaires et chefs de ménage MAF pour lesquels il avait regcu un NRN, ce qui a donné lieu a un
fichier final de 12 294 personnes (Figure 2).

Figure 2: Flow chart Hislink 2013 database
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Les Tableaux 1a et 1b présentent un apergu plus détaillé des données disponibles. On peut noter qu'un
couplage avec les données IMA a eu lieu pour 10 699 des 11 614 personnes (92,1 %) faisant partie des
ménages participant au HIS 2013. Plus spécifiquement, le couplage a été possible pour 9 998 (92,3 %)
personnes ayant pris part de maniére effective au HIS et pour 701 (89,3 %) personnes relevant des
ménages sélectionnés mais qui n’ont pas été sélectionnées personnellement pour participer a 'enquéte.

Tableau 1a: Répartition des individus pour lesquels des données sont disponibles dans le fichier de données
couplées selon le type de données disponibles - statut du couplage, Hislink 2013

Participants effectifs au HIS (+ personnes Ficher

SLEUITCID ER D D G e faisant parti des ménages participants mais final du

disponibles

non sélectionnées pour participer au HIS couplage

Données de 'Enquéte de Santé

couplées avec les données des OA 10699 92,1 10699 87,0
Données de 'Enquéte de Santé; pas de

couplage: NRN pas trouvé par Statbel 388 3.3 388 3.2
Données de 'Enquéte de Santé; pas de

couplage: NRN pas trouvé par IMA 527 4.6 527 4.3
Données OA ajoutées, le chef de

ménage MAF /titulaire faisant partie de - - 680 55
I'échantillon de 'Enquéte de Santé

Total 11 614 100 12294 100

Tableau 1b : Répartition des individus pour lesquels des données sont disponibles dans le fichier de données
couplées selon le type de données disponibles - statut du couplage, Hislink 2013

Personnes faisant parti des ménages
participants mais non sélectionnées pour

Statut de couplage Participants

des données disponibles effectifs au HIS varticioer au HIS

Données de 'Enquéte de Santé 9998 92,3 701 89,3
couplées avec les données des OA

Données de 'Enquéte de Santé; pas 342 3,2 46 59
de couplage: NRN pas trouvé par
Statbel

Données de 'Enquéte de Santé; pas 489 4.5 38 4.8
de couplage: NRN pas trouvé par
IMA

Total 10 829 100 785 100

Lorsque I'on compare les caractéristiques des participants au HIS pour lesquels un couplage a pu se
faire avec les caractéristiques des participants au HIS pour lesquels le couplage n’a pu se faire, on
reléve des différences significatives entre les groupes (Tableau 2).
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Tableau 2 : Distribution (en %) des caractéristiques des participants a 'Enquéte de santé: comparaison entre
les personnes ayant pu faire I'objet d'un couplage avec les OA et celles pour lesquelles ce ne fut
pas le cas (pourcentages pondérés)

Part de I’échantillon

Echantillon Part de I’échantillon . "
total qui a pu étre couplée quinapas pu ST P-value*
(n =10 829) (n =9 998) e
(n =831)
Sexe 0,6131
Hommes 48,7 48,8 47,4
Femmes 51,3 51,2 52,6
Groupe d’age <0,0001
<15 17,7 17,2 27,0
15-24 11,6 11,5 13,1
25-34 12,4 12,3 15,3
35-44 13,8 13,7 14,8
45-54 14,8 14,9 13,3
55-64 12,3 12,5 7,5
65-74 8,7 9,0 3,7
75 + 8,7 8,9 53
Niveau d’étude 0,0065
Pas d'information 1,2 1,2 1,7
Dipléme le plus élevé :
enseignement inférieur 9,5 9,5 9,2
Secondaire inférieur 12,1 12,3 8,8
Secondaire supérieur 32,9 33,3 26,6
Enseignement supérieur 443 43,7 55,7
Revenus <0,0001
Pas d'information 9,8 9,3 19,4
Quintile 1 17,1 16,9 21,3
Quintile 2 14,7 14,9 11,0
Quintile 3 18,4 18,7 13,4
Quintile 4 20,2 20,6 12,8
Quintile 5 19,8 19,6 221

*valeur de p pour la différence entre la part de I’échantillon qui a pu étre couplée et celle qui n’a pas pu étre couplée
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Tableau 2 : Suite

Echantillon Part de I’échantillon Part de I’échantillon P-value*
total qui a pu étre couplée qui n’a pas pu étre
(n =10 829) (n =9 998) couplée
Région < 0,0001
Flandre 56,7 57,9 32,0
Bruxelles 11,1 10,2 29,6
Wallonie 32,2 31,9 38,4
Taux d’urbanisation <0,0001
Urbain 43,3 42,4 60,7
Semi-urbain 28,3 28,8 18,8
Rural 28,4 28,8 20,5
Nationalité
Pas d'information 0,1 0,1 - -
belge 89,9 91,4 60,0
non belge,
ressortissant de 'UE 6,1 4,9 29,1
non-ressortissant de
'UE 3,9 3,6 10,9
Type de ménage <0,0001
Isolé 14,9 15,1 10,9
Famille monoparentale
avec enfant(s) 9,0 9,0 7,8
Couple avec enfant(s) 21,9 22,1 17,6
Couple sans enfant 45,2 45,2 45,8
Autre ou inconnu 9,0 8,6 17,8

*valeur de p pour la différence entre la part de I’échantillon qui a pu étre couplée et celle qui n’a pas pu étre couplée

4.6. TIMING

Si le lancement officiel du projet remonte a la réception des premieres données, il a suivi une période
de préparation déterminante. Le Tableau 3 ci-dessus présente un apercu du laps de temps écoulé a
partir des premieres actions entreprises. Le tableau fait état d'une période de 17 mois séparant
l'introduction de la demande et la mise a disposition du fichier de données couplées pour Sciensano.
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Table 3 : Calendrier des étapes nécessaires a la réalisation du Hislink 2013

Activités

2017

1.  Activités préparatoires

Réunions préparatoires

Réalisation du schéma de couplage

Demande d’autorisation aupres de la CSSS

Publication de la délibération du CSSS

Déclaration de traitement aupres de la commission de
protection de la vie privée

Communication sur le site de Sciensano conformément
a la délibération de la CSSS

Réunion des partenaires pour définir les taches et
responsabilités de chacun — lancement de la procédure
de couplage

2.  Procédure de couplage (étape 1a7)

TTP eHealth Global doc

Small Cell Risk Analysis a IMA

Préparation des fichiers HIS 2013 et transmission des
IDs a Statbel

3.  Procédure de couplage (étape 8 a 13)

Envoi des données HIS a Statbel

Mise a disposition des données IMA sur le Serveur IMA

Exploration et constatations des variables manquantes
— envoie mail & IMA

Seconde mise a disposition des données IMA sur le
serveur IMA

Data exploration + réalisation du code book

Mise a disposition des données HIS sur le serveur IMA

Exploration et constatation de bases de données HIS
vides — mail a IMA
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4.7. RESULTATS DU COUPLAGE

Les bases de données IMA et HIS (finales) ont été mises a disposition de Sciensano sur le serveur IMA
a la mi-février 2019, c’est-a-dire un peu plus d’'un an aprés I'obtention de I'autorisation du couplage (voir
Tableau 3). Les bases de données mises a disposition sont:

Données IMA

Population :

hi_jp2012_h19_v01 a hi_jp2018_h19_vO01
Soins de santé :

hi_hosp_2012_h19.sas7bdat a hi_hosp_2017_h19.sas7bdat; hi_oday 2012 _h19.sas7bdat a
hi_oday_2017_h19.sas7bdat ;hi_s01_h19.sas7bdat ;hi_s02_h19.sas7bdat ; hi_s03_h19.sas7bdat ;
hi_s04 h19.sas7bdat ; hi_s05_h19.sas7bdat ; hi_s06_h19.sas7bdat, hi_s07_h19.sas7bdat ;
hi_s_f h19.sas7bdat.

Pharmanet :

hi_f01_h19_vO1 ; hi_fagr_h19_vO1.

Données HIS :

t04_hisext_hodp_wiv_h19.sas7bdat ;t04_hisext_dr_wiv_h19.sas7bdat ;
t04_hisext_ed_wiv_h19.sas7bdat ;t04_hisext_gp_wiv_h19.sas7bdat ;
t04_hisext_hh_wiv_h19.sas7bdat ; t04_hisext_hoip_wiv_h19.sas7bdat

t04_hisext_ind_wiv_h19.sas7bdat ; t04_hisext_sp_wiv_h19.sas7bdat
t04_rn_not_in_his_h19.sas7bdat.

4.8. CONCLUSIONS

Ce projet Hislink 2013 démontre encore une fois comme le précédent qu'un couplage des données du
HIS avec les données IMA est possible.

En effet, un couplage a été possible pour 10 699 (92,1 %) des 11 614 personnes faisant partie des
ménages participant su HIS 2013, et pour 9 998 (92,3 %) des 10 829 personnes ayant pris part de
maniére effective a 'enquéte. Les caractéristiques des personnes pour lesquelles un couplage a pu se
faire sont différentes de celles des personnes pour lesquelles le couplage n’a pas pu se faire.

Toutefois, la procédure est assez lourde et longue, notamment entre l'introduction de la
demande d’autorisation et la délibération par le CSSSS — Section Santé (3 mois), mais aussi
au niveau de eHealth (4 mois).
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5. ETUDE COMPARATIVE DES INDICATEURS DE
PSEUDOPATHOLOGIES ET DES INDICATEURS DE
MALADIES CHRONIQUES AUTO-RAPPORTES
DANS LE HIS

5.1. PSEUDOPATHOLOGIES ET LEUR CORRESPONDANCE DANS LE HIS

Il y a sans aucun doute en Belgique une pénurie de données sur la prévalence et l'incidence des maladies
chroniques spécifiques. Il y a bien quelques registres qui collectent des informations de maniére continue mais
ceux-ci se limitent a quelques pathologies comme le cancer, la tuberculose ou le SIDA ; ces derniers permettent
de réaliser des estimations fiables des taux d’incidence ou de prévalence des maladies concernées.

Il est possible d'utiliser des alternatives pour combler ce manque d’information et une des options est 'usage des
données IMA. L’hypothése sous-jacente ici suppose que si une personne souffrant d’'une maladie donnée est
prise habituellement en charge suivant une procédure spécifique et remboursée, et/ou un médicament spécifique
remboursé, cette personne peut alors étre identifié¢e comme patient. Une telle approche a par exemple été
appliqguée dans le cadre d‘une étude de Sciensano pour le compte d’Eurostat. Le but poursuivi était de tacher
d’estimer la prévalence ou I'incidence en Belgique pour une série de maladies spécifiques (3,4). La méme
méthodologie a également été adoptée dans une étude du Bureau du Plan Fédéral (en collaboration avec le
KCE). Ce travail visait a analyser les besoins futurs en matiére de prise en charge résidentielle des personnes
agées en Belgique (5).

A linitiative de I'INAMI, un groupe d'experts (médicaux et politiques) au sein du groupe de travail Morbidité ont
développé des algorithmes basés sur les données Pharmanet pour identifier une trentaine de pathologies
spécifiques (pseudopathologies). Cette série de "groupes de pseudopathologies” est déterminée a partir de
médicaments délivrés dans les pharmacies publiques.

Un groupe de pseudopathologies n'est attribué a un individu que dans la mesure ou le nombre total de doses
journalieres (Defined Daily Dose - DDD) définies pour tous les codes ATC (pour Anatomical Therapeutic
Chemical) de ce groupe est supérieur ou égal a 90 (6). Pour certaines pseudopathologies, des critéres d’age sont
également appliqués comme par exemple I'asthme et le BPCO. Les indicateurs de pseudopathologie ont été
ajoutés au ficher population des données IMA a partir de 2017 et repris dans I'Echantillon permanent (EPS) a
partir de la release 11. lls sont présentés en tant que flags avec des valeurs binaires (0/1).

Une des limites de ces algorithmes est qu’ils sont basés sur des avis d’experts et n'ont pas été testés dans un
contexte clinique aprés leur développement. Ainsi, a ce jour, I'on ne sait pas dans quelle mesure ils permettent
de discriminer les personnes souffrant de la pseudopathologie pour laquelle ils ont été développés. Toutefois, une
étude de validation de certains indicateurs de pseudopathologies a été lancée en 2017 a I'aide des données du
registre de morbidité INTEGO des médecins généralistes en Région flamande*.

Les indicateurs de pseudopathologies sont des concepts tres utiles pour 'INAMI. En effet, il est important pour
les autorités sanitaires de pouvoir identifier, d'une maniére fiable, simple et peu onéreuse, la population souffrant
d'une maladie chronique qui nécessite des soins proactifs et planifiés. Aussi, lorsque ces indicateurs sont valides,

“ https://www.autoriteprotectiondonnees.be/sites/privacycommission/files/documents/d%C3%A9lib%C3%A9ration SS 071 2017.pdf
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ils peuvent servir de source d’'information afin d’estimer la prévalence de certaines maladies chroniques sur base
de la consommation de médicaments.

Dans le HIS, il existe un nombre plus ou moins important d’indicateurs de maladies chroniques auto-rapportées
(35 au total) pour un échantillon représentatif de la population belge (de 15 ans ou plus).

Plusieurs études ont évalué la spécificité des maladies chroniques auto-déclarées par rapport aux diagnostiques
clinigues ou aux enregistrements médicaux. Il ressort des résultats de ces études que pour dix maladies
chroniques spécifiques incluses dans le HIS, la spécificité de la prévalence auto-déclarée par rapport aux mesures
cliniques ou aux dossiers médicaux était d'au moins 80 % : asthme, hypertension artérielle, cardiopathie grave
ou crise cardiaque, accident vasculaire cérébral, diabéte sucré, épilepsie, maladie de Parkinson, cataracte,
glaucome et cancer (néoplasme malin) (7).

Avec le couplage des données du HIS et celles de IMA, il est possible d’estimer dans quelle mesure une personne
identifiée comme souffrant d’'une maladie chronique dans le HIS, est également identifiée comme souffrant de la
pseudopathologie correspondante dans les données IMA et vice-versa.

Par conséquent, pour l'année 2019, la demande principale de I'INAMI était d’évaluer la validité des
pseudopathologies sur base des indicateurs de maladies chroniques présents dans le HIS.

Le Tableau 4 présente la liste des pseudopathologies et des indicateurs de maladies chroniques correspondants
dans le HIS.

Comme le montre le Tableau 4, sur 'ensemble des indicateurs de pseudopathologies identifiés par le groupe
d’experts de 'INAMI, 7 ont plus ou moins une correspondance dans la base de données HIS. Il s’agit notamment :
du diabéte, des maladies cardiovasculaires générales (MCV), des broncho-pneumopathies chroniques
obstructives (BPCO), de I'asthme, de la maladie de Parkinson, de I'épilepsie et des affections de la thyroide. Il
faut souligner que d’'un point de vue conceptuel, l'indicateur de MCV dans le HIS est un peu plus différent que
celui dans le IMAS

Ainsi, seules ces 7 pseudopathologies seront traitées dans le cadre de cette étude comparative.

5 Lindicateur de maladies cardiovasculaires dans le HIS a été construit sur base de la présence d’au moins une de ces maladies
chroniques : infarctus du myocarde, maladie des coronaires, hypertension artérielle ou accident vasculaire cérébral ou autres maladies
sérieuses du ceoeur.
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Tableau 4 : Liste des pseudo-pathologies (Ref= EPS R11 — FLAGS Release 20170201 FR) et des indicateurs de maladies chroniques correspondantes dans le HIS

Indicators HIS 2013

Pseudopathologies

Description

1. PSEUDOPATH_0101 Affections cardiovasculaires — Général Yes MAO03_1 MAO4_1 MA0S_1 MAO6_1 MAO8_1
2. PSEUDOPATH_01A01 Thrombose No -

3. PSEUDOPATH_0201 Affections cardiovasculaires —Maladies cardiaques No -

4. PSEUDOPATH_0301 Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) Yes MA02_1
5. PSEUDOPATH_03A01 Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) — variant A No -

6. PSEUDOPATH_03B01 Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) — variant B No _

7. PSEUDOPATH_0401 Asthme Yes MAO1_1
8. PSEUDOPATH_04A01 Asthme — variante A No -

9. PSEUDOPATH_04B01 Asthme — variante B No -
10. PSEUDOPATH_0501 Mucoviscidose No -
11. PSEUDOPATH_0601 Diabéete Yes MA14_1
12. PSEUDOPATH_0701 Diabete avec affections cardiovasculaires No -
13. PSEUDOPATH_0801 Diabéte avec insuline Possible

14. PSEUDOPATH_0901 Diabéte sans insuline Possible

15. PSEUDOPATH_1001 Maladies pancréatiques exocrines No -
16. PSEUDOPATH_1101 Psoriasis No -
17. PSEUDOPATH_1201 Arthrite rhumatoide, maladie de Crohn, Colite ulcéreuse, arthrite psoriasique No -
18. PSEUDOPATH_1301 Psychose chez des personnes de 70 ans et moins No -
19. PSEUDOPATH_1401 Psychose chez des personnes de plus de 70 ans No -
20. PSEUDOPATH_1501 Maladie de Parkinson Yes MA24 1
21. PSEUDOPATH_1601 Epilepsie plus douleurs neuropathiques Yes MA25_1
22. PSEUDOPATH_1701 VIH No -
23. PSEUDOPATH_1801 Hépatite B et C chronique No -
24, PSEUDOPATH_1901 Sclerose en plaques No -
25. PSEUDOPATH_2001 Transplantation d’organe No -
26. PSEUDOPATH_2101 Maladie d’Alzheimer No _
27. PSEUDOPATH_2201 Insuffisance rénale No

28. PSEUDOPATH_2301 Affections thyroide Yes MA22_1
29. PSEUDOPATH_2401 Hémophilie No -
30. PSEUDOPATH_25A01 Diabéte avec insuline — variante A : 30 ans et plus Possible

31. PSEUDOPATH_25B01 Diabéte avec insuline — variante B : moins de 30 ans Possible
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5.2. DEFINITION DES INDICATEURS DE MALADIES CHRONIQUES
- Dans le HIS

L’établissement des « cas » a partir des données du HIS s’est fait sur base des données couplées (Hislink
2013) a partir d’'une série de questions visant a objectiver I'état de santé du répondant a I'aide d’une liste de
maladies ou d’affections spécifiques.

Dans le questionnaire en rapport avec les maladies chroniques spécifiques, la liste des maladies est passée
en revue avec la question suivante :

MAO1. Avez-vous souffert de 'une des maladies ou affections suivantes au cours des douze derniers mois?

Si la réponse est positive pour I'une ou plusieurs des pathologies citées, une question complémentaire est
poseée :

MAO02. Avez-vous été pris en charge pour cette maladie au cours des 12 derniers mois, que ce soit par un
médecin ou un autre professionnel de la santé?

Pour les personnes qui ont souffert soit d’hypertension, soit d’hypercholestérolémie au cours des douze mois
précédant 'enquéte, les questions suivantes sont également posées :

MAO3 - MA05. Pour cette maladie ou affection, avez-vous suivi un régime diététique au cours des 12 derniers
mois?

MAO04 - MAO06. Pour cette maladie ou affection, avez-vous pris, des médicaments au cours des 12 derniers
mois?

Pour les personnes qui déclarent avoir souffert de diabéte, au cours des 12 derniers mois, des questions
supplémentaires sont posées :

MAO7. Pour cette maladie ou affection, avez-vous suivi un régime diététique au cours des 12 derniers mois?
MAO08. Pour cette maladie ou affection, avez-vous pris des injections d’insuline au cours des 12 derniers mois?

MAO09. Pour cette maladie ou affection, avez-vous pris des pilules ou des comprimés au cours des 12 derniers
mois?

Pour les personnes qui déclarent avoir souffert au cours des 12 derniers mois de dépression, des questions
supplémentaires sont posées :

MA10. Pour cette maladie ou affection, avez-vous pris, des médicaments au cours des 12 derniers mois?

MA11. Pour cette maladie ou affection, avez-vous suivi une psychothérapie au cours des 12 derniers mois?

De maniére a assurer une certaine comparabilité avec les données administratives émanant de IMA, il a été
décidé de se concentrer sur le concept de prévalence de la maladie ou de I'affection au cours des 12 mois
précédant l'interview. Pour chaque maladie ou affection considérée, l'indicateur se présente donc sous une
forme binaire : « a souffert de la maladie/affection X au cours des 12 derniers mois » (=1) vs. « n’a pas souffert
de cette maladie/affection au cours de la méme période » (=0).
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Ainsi, pour les 7 maladies chroniques dans le HIS, les indicateurs retenus sont :

Tableau 5: Définition des cas de maladies chroniques dans le HIS, population agée de 15 ans ou plus

Maladies chroniques Question dans le HIS (Oui/Non) Indicateurs
Diabeéte Avez-vous souffert de diabéte au cours des 12 MA14_1
derniers mois ?
Maladies cardiovasculaires Avez-vous souffert d’infarctus au cours des 12 MAO03_1
générales derniers mois ?
Avez-vous souffert de maladies des coronaires MAO4_1
au cours des 12 derniers mois ?
Avez-vous souffert de maladies sérieuses du MAO5_1
coeur au cours des 12 derniers mois ?
Avez-vous souffert d’hypertension au cours des MAO6_1
12 derniers mois ?
Avez-vous souffert d’accident vasculaire cérébral MAO08_1
au cours des 12 derniers mois ?
Broncho-pneumopathie Avez-vous souffert de BPCO au cours des 12 MAO02_1
chronique obstructive (BPCO) derniers mois ?
Asthme Avez-vous souffert d’asthme au cours des 12 MAO1_1

derniers mois ?

Maladies de Parkinson Avez-vous souffert de la maladie de Parkinson MA24 1
au cours des 12 derniers mois ?

Epilepsie Avez-vous souffert d’épilepsie au cours des 12 MA25 1
derniers mois ?

Affections de la thyroide Avez-vous souffert de troubles de la thyroide au MA22_1
cours des 12 derniers mois ?

Pour les MCV, étant donné qu’il N’y a pas un indicateur spécifique dans le HIS, nous avons considéré une
personne comme souffrant d'une MCV lorsqu’elle a déclaré avoir souffert au cours des 12 derniers mois d’au
moins I'une des maladies chroniques suivantes : infarctus du myocarde, maladie des coronaires, hypertension
artérielle, accident vasculaire cérébral ou autres maladies sérieuses du cceur. L’hypertension a été retenue
parmi les maladies cardiovasculaires ici car certains médicaments utilisés dans les traitement de
I'hypertension le sont aussi dans celui des maladies cardiovasculaires tels que les CO7 (agents béta-
bloquants), les C08 (inhibiteurs des canaux calciques) et les C09 (agents agissant sur le systéme rénine-
angiotensine) et donc il est difficile de dissocier les 2 pathologies (8,9).

- Dans la base IMA

Dans la base de données population, des flags de pseudopathologies (PSEUDOPATH_XXXX) existe dans
le fichier population depuis 2017. Ces flags ont été construits sur base des algorithmes développés par le
groupe d’experts mandatés par 'INAMI. Ces flags indiquent si une personne souffre d’'une pseudopathologie
définie (PSEUDOPATH_XXXX = 1) ou non (PSEUDOPATH_XXXX = 0).

Plus d’informations sur les pseudopathologies et la fagon dont les algorithmes sont construits sont disponibles
dans, le EPS R13 — FLAGS Release 20190201 FR, disponible via ce lien :

https://aim-ima.be/IMG/pdf/eps r13 - flags release 20190201 fr - vs2.pdf
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5.3. MESURES DE LA VALIDITE DES PSEUDOPATHOLOGIES

Les données administratives (hospitalieres, de prescriptions, etc.) sont de nos jours largement utilisées a
travers le monde pour définir ou identifier les personnes souffrant de maladies chroniques. Plusieurs études
de validation ont été menées a ce sujet (8—12).

Une validation des indicateurs de pseudopathologies définis sur base des données administratives
(consommation de médicaments spécifiques prescrits par exemple) est importante d’'un point de vue santé
publique mais aussi pour les autorités sanitaires pour la prise de décision.

En effet, lorsque de telles informations sont validées, elles peuvent servir de source facile, moins colteuse et
rapidement accessible pour calculer la prévalence de certaines maladies chroniques, pour leur monitoring et
pour identifier les personnes ayant besoins de plus d’attention de la part des autorités sanitaires.

Dans le cadre de cette étude nous avons considérés/utilisés les indicateurs provenant du HIS comme « gold
standard » ou « référence » pour comparer les indicateurs de pseudopathologies. De ce fait, nous avons
supposé que le HIS et les indicateurs qui en découlent représentent une image parfaite de la réalité, autrement
dit que ces informations sont valides a 100 %. Ce qui n’est évidemment pas le cas pour toutes les maladies
chroniques considérées, il s'applique davantage a certaines maladies qu'a d'autres. Cela constitue donc la
principale limite de I'étude.

La question centrale qui se pose ici est de savoir si et dans quelle mesure les indicateurs basés sur les
données IMA correspondent avec les résultats des indicateurs basés sur les données du HIS. Une telle
concordance doit se vérifier au niveau individuel (pour chacune des personnes interrogées dans le cadre du
HIS).

Nous avons donc vérifié en pratique si un individu considéré comme malade chronique dans les données IMA
I'est aussi dans le cadre du HIS. Autrement dit, nous avons vérifié dans quelle mesure les indicateurs IMA
sont capables d’identifier un « vrai malade » dans le HIS. Différentes possibilités se présentent si 'on analyse
la situation ; celles-ci figurent au Tableau 6.

Tableau 6. Plan d’évaluation d’'un nouvel instrument de mesure par rapport a un instrument de référence

Indicateurs de référence (HIS)

Malades (M+) Non-malades (M-)

Indicateurs OA Positif (T+) Vrais positifs (a) Faux positifs (b) (a+b)
Négatif (T-) Faux négatifs (c) Vrais négatifs (d) (c+d)
(a+c) (b +d) N

Il existe de nombreux outils statistiques qui permettent de vérifier la validité d’'un nouvel instrument de mesure
(il s’agit ici des indicateurs de malade chronique développés sur base des données IMA) par rapport a un
instrument de référence (ici les indicateurs de malade chronique utilisés dans le cadre du HIS). La philosophie
de base est assez simple : on vérifie si un individu appartenant a une catégorie en fonction de l'indicateur de
référence, fait partie de la méme catégorie si 'on se base / utilise le nouvel instrument de mesure. Dans le cas
d’indicateurs binaires (du type oui-non, malade-pas malade), la validité peut étre vérifiée notamment par les
tests / analyses suivant(e)s :

* Kappa (aussi appelé coefficient Kappa de Cohen) : il s’agit d'une méthode de mesure permettant de
vérifier la concordance intra- et inter-observer. Il est utilisé ici pour vérifier la concordance entre
linstrument de référence et le nouvel instrument, et tient compte du pourcentage de chance que par
hasard les résultats soient concordants :

0 un Kappa = 0 signifie que la concordance entre les deux instruments est tout a fait liée au hasard (et
donc que le nouvel instrument n’est pas valide)
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0 un kappa = 1 signifie qu’il y a une concordance parfaite entre les deux instruments.
Le Tableau 7 spécifie les niveaux de concordance tels que mesuré par le coefficient Kappa (13).

Tableau 7. Niveaux de concordance tels que mesurés par le coefficient Kappa

Kappa Concordance

<0,20 Mauvais
0,20-0,39 Faible
0,40-0,59 Modéré
0,60-0,79 Bon
0,80-1,00 Trés bon

e Sensibilité et spécificité : la sensibilité (Se) permet d’estimer la proportion des vrais positifs parmi
les sujets malades ou, en termes de statistiques conditionnelles, la probabilité d’avoir un résultat positif
au « nouveau test » dans la population malade (golden standard). La spécificité (Sp) correspond quant
a elle a la proportion des vrais négatifs parmi les sujets non malades ou, en termes de statistiques
conditionnelles, la probabilité d’avoir un résultat négatif au « nouveau test » dans la population non
malade (gold standard).

e Les valeurs prédictives (VP) cherchent a évaluer les chances d’avoir, par le nouvel instrument, un
jugement correct de I'existence ou non de la maladie. La valeur prédictive dépend des caractéres
propres du nouvel instrument mais également de la prévalence de la maladie étudiée. Dans ce cadre,
la valeur prédictive positive (VP-+) est la proportion de vrais positifs sur I'ensemble des sujets positifs
au nouveau test. Elle correspond a la probabilité qu’un sujet soit réellement malade lorsque le résultat
du nouveau test est positif. La valeur prédictive négative (VP-) est alors définie comme la proportion
de vrais négatifs sur 'ensemble des sujets négatifs au nouveau test et correspond a la probabilité que
le sujet soit vraiment non malade quand le résultat du nouveau test est négatif.

e Rapport de vraisemblance : pour un indicateur binaire, il est possible d’étudier deux rapports de
vraisemblance. Le rapport de vraisemblance du résultat positif (LR+) est égal au rapport de la
proportion de tests positifs chez les malades sur la proportion de tests positifs chez les sujets non
malades et signifie que le test positif est (LR+) fois plus fréquent dans la population malade que dans
la population non-malade. La valeur « diagnostique » d’un test positif sera d’autant plus appréciable
que (LR+) sera grand. Le rapport de vraisemblance du résultat négatif (LR-) est égal au rapport de la
proportion de tests négatifs chez les malades sur la proportion de tests négatifs chez les sujets non
malades ; il signifie que le test négatif est (LR.) fois moins fréquent dans la population malade que
dans la population non malade. Logiquement, la valeur « diagnostique » d’un test négatif sera d’autant
meilleur que (LR-) sera proche de zéro.

Pour les analyses, nous avons comparé les indicateurs de pseudopathologies tels que définis dans les
données IMA (flags PSEUDOPATH_XXXX =0/1) avec les indicateurs de maladies chroniques du HIS
(oui/non).

Les analyses sont faites en générale, et par variables sociodémographiques (sexe, age, niveau d’éducation,
région de résidence).

Une analyse de sensibilité a également été effectuée en faisant varier le nombre de DDD dans I'algorithme de
base ( = 90 DDD) pour chaque pseudopathologie.

5.4. RESULTATS

Le Tableau 8 présente la proportion des personnes souffrant des différentes maladies chroniques dans le HIS
ainsi que la proportion de personnes qui ont consulté un professionnel de la santé au cours des 12 derniers
mois pour ce probléme de santé parmi celles qui souffrent de la maladie chronique en question.
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On peut noter que dans la majorité des cas, prés de 9 personnes sur 10 ont consulté un professionnel de la
santé au cours des 12 derniers mois pour leur maladie chronique. Les personnes qui ont déclaré souffrir de
I'asthme ont moins consulté un professionnel de la santé pour leur maladie chronique au cours des 12 derniers
mois (72,6 %).

Tableau 8 :  Exploration des indicateurs de maladies chroniques dans le HIS 2013

Maladies chroniques dans la HIS (auto-reportées) %

pondéré

Diabéte au cours des 12 derniers mois 532 55
Parmi les diabétiques : ont consulté pour ce probléeme un professionnel de la santé pour 511 96,0
ce probléme au cours des 12 derniers mois

Parmi les diabétiques : ont suivi un régime alimentaire pour cela au cours des 12 derniers 325 57,0
mois

Parmi les diabétiques : ont pris des médicaments pour cela au cours des 12 derniers mois 487 92,7
Parmi les diabétiques : ont pris I'insuline au cours des 12 derniers mois 155 27,8
Parmi les diabétiiues :ont iris les ADO* au cours des 12 derniers mois 423 79,5
Infarctus du myocarde au cours des 12 derniers mois 72 1,0
Parmi ceux qui ont l'infarctus du myocarde : ont consulté un professionnel de la santé pour 62 85,3

ce probléme au cours des 12 derniers mois

HTA au cours des 12 derniers mois 1457 16,6
Parmi ceux qui ont 'HTA : ont consulté un professionnel de la santé pour ce probléeme au 1366 94,2
cours des 12 derniers mois

Parmi ceux qui ont I'HTA : ont suivi un régime alimentaire pour cela au cours des 12 derniers 360 21,0
mois

Parmi ceux qui ont I'HTA : ont pris des médicaments pour cela au cours des 12 derniers 1312 90,8
mois

- Maladie des coronaires

Maladie des coronaires au cours des 12 derniers mois 121 1,4
Parmi ceux qui ont une maladie des coronaires : ont consulté un professionnel de la santé 110 90,2

pour ce probléme au cours des 12 derniers mois

Accident vasculaire au cours des 12 derniers mois 83 1,0
Parmi ceux qui ont un accident vasculaire : ont consulté un professionnel de la santé pour 75 86,9
ce probleme au cours des 12 derniers mois

Accident vasculaire au cours des 12 derniers mois 228 2,3
Parmi ceux qui ont un accident vasculaire : ont consulté un professionnel de la santé pour 206 89,4
ce probléme au cours des 12 derniers mois

BPCO au cours des 12 derniers mois 359 4,0
Parmi ceux qui ont le BPCO : ont consulté un professionnel de la santé pour ce probléme 312 88,3
au cours des 12 derniers mois

Asthme au cours des 12 derniers mois 400 4,4
Parmi ceux qui ont I'asthme : ont consulté un professionnel de la santé pour ce probleme 305 72,6
au cours des 12 derniers mois

Maladie de Parkinson au cours des 12 derniers mois 39 0,5
Parmi ceux qui ont la maladie de Parkinson : ont consulté un professionnel de la santé pour 36 93,8
ce probléme au cours des 12 derniers mois

Troubles thyroidiens au cours des 12 derniers mois 554 59
Parmi ceux qui ont des troubles thyroidiens: ont consulté un professionnel de la santé pour 505 88,1
ce probleme au cours des 12 derniers mois

Epilepsie au cours des 12 derniers mois 68 0,9
Parmi ceux qui ont I'épilepsie : ont consulté un professionnel de la santé pour ce probléme 61 90,2
au cours des 12 derniers mois

*ADO= Anti diabétiques oraux
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Analyses de validité basées sur les flags existant dans la base de données IMA
- Analyses globales

Les prévalences (en % pondérés) des maladies chroniques selon la source de données sont présentées sur
la Figure 3 ci-dessous.

Il ressort de ces analyses que les prévalences des maladies chroniques sont plus élevées dans le HIS que
dans les données IMA, excepté pour 'épilepsie. Les différences sont plus marquées pour le BPCO, I'asthme,
et les affections de la thyroide.

En ce qui concerne les mesures de validité (Figure 4), la sensibilité, c’est a dire le pourcentage de personnes
atteintes d'une maladie chronique dans le HIS (vrais malades) qui ont été correctement identifiées comme
ayant cette maladie dans la base IMA est supérieure a 60 % pour le diabéte, les maladies cardiovasculaires
générales et la maladie de Parkinson. Elle est de 55,5 % pour I'épilepsie et de 46,5 % pour les affections de
la thyroide. Les plus faibles sensibilités sont enregistrées pour le BPCO (28,0 %) et I'asthme (10,0 %).

La valeur prédictive positive, c’est a dire le pourcentage de personnes qui sont identifi€¢es comme souffrant
d’'une maladie chronique dans la base IMA et qui souffrent effectivement de cette maladie chronique selon le
HIS (c’est-a-dire la proportion de vrais malades parmi les personnes identifiées comme malades par la
définition IMA) varie entre 71 % et 79 % pour le diabéte, la maladie de Parkinson et les affections de la thyroide
et entre 44 % et 65 % pour les autres maladies chroniques. Cette derniére mesure est la plus importante pour
cette étude. Plus elle est élevée, plus la définition des maladies chroniques dans les données IMA permet
d’identifier les vrais malades selon le HIS.

La spécificité et la valeur prédictive négative sont supérieures a 90 % pour chacune des maladies chroniques
étudiées.

Figure 3: Pourcentage de la population (agée de 15 ans ou plus) souffrant de maladies chroniques selon

la source de données (HIS vs. flags IMA) avec 95 % intervalle de confiance, Hislink 2013
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Figure 4 : Mesures d’agreement entre les données du HIS et les données IMA avec 95 % intervalle de
confiance, Hislink 2013
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La concordance entre les données HIS et les données IMA est bonne pour le diabéte (Kappa = 0,69) et la
maladie de Parkinson (Kappa = 0,74); modérée pour les MCV, I'épilepsie et les affections de la thyroide
(Kappa entre 0,46 et 0,53) ; faible pour le BPCO (Kappa = 0,34) et mauvaise pour I'asthme (Kappa = 0,16),
Tableau 9.

33



Tableau 9:  Mesure de la concordance entre les données HIS et les données des OA, Hislink 2013

Maladie chronique Kappa (95 % Cl)

Diabéte 0,69 (0,66-0,73)
Maladies cardiovasculaires - générales 0,51 (0,48-0,53)
Broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) 0,34 (0,29-0,39)
Asthme 0,16 (0,12-0,21)
Maladies de Parkinson 0,74 (0,62-0,85)
Epilepsie 0,46 (0,36-0,55)
Affections de la thyroide 0,53 (0,49-0,57)

- Analyses par variables sociodémographiques

Les Tableaux 10 a 16 présentent la distribution des prévalences (en % pondérés) des maladies chroniques
par variables sociodémographiques et par source de données.

En raison du faible nombre de cas pouvant influencer la fiabilité des résultats, les résultats de I'analyse des
mesures de validité par variables sociodémographiques ne sont pas présentés dans ce rapport.

Tableau 10 :Prévalence du diabéte selon les caractéristiques sociodémographiques et par source de
données, Hislink 2013

Caractéristiques

Sexe
Homme 274 55 47 6,4 238 5,0 4,2 58
Femme 258 54 4,4 6,4 201 4,6 3,6 55
Age
15-24 ans 4 04 0,0 1,0 3 0,2 0,0 0,5
25-34 ans 13 0,5 0,2 0,8 3 0,2 0,0 0,4
35-44 ans 27 1,5 0,8 2,2 13 1,1 0,3 2,0
45-54 ans 75 5,4 3,7 7,2 52 3,8 2,4 5,2
55-64 ans 127 79 6,2 9,7 102 6,8 5,1 8,6
65-74 ans 142 13,7 10,1 17,3 127 12,2 8,9 15,5
75 ans+ 144 13,3 10,7 15,9 139 13,8 10,9 16,6
Education
Pas de dipldme ou primaire 139 11,7 9,2 14,2 118 11,0 8,4 13,7
Secondaire inférieur 107 8,8 6,4 11,3 92 7.9 57 10,1
Secondaire supérieur 147 4.9 3,6 6,2 119 4,3 3,1 55
Supérieur 132 3,2 2,5 4,0 106 2,5 1,9 3,2
Région
Flandre 163 5,1 41 6,1 145 4,6 3,6 55
Bruxelles 156 6,2 5,1 7,3 108 4,4 3,5 5,4
Wallonie 213 59 4,8 6,9 186 52 4,2 6,2
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Tableau 11 : Prévalence des maladies cardiovasculaires selon les caractéristiques sociodémographiques et par
source de données, Hislink 2013

Caractéristiques

95 % ClI 95 % ClI

Sexe
Homme 774 18,5 16,8 20,2 726 17,2 15,6 18,7
Femme 892 19,7 18,0 21,4 901 20,7 18,9 22,4
Age
15-24 ans 9 0,7 0,2 1,3 3 0,3 0,0 0,6
25-34 ans 40 2,6 1,6 3,6 11 1,0 0,2 1,7
35-44 ans 112 10,0 7,2 12,9 53 4,4 2,9 6,0
45-54 ans 275 17,2 14,5 19,9 190 13,7 1.1 16,3
55-64 ans 423 31,0 27,6 34,4 362 27,7 24,5 30,9
65-74 ans 398 41,6 37,1 46,1 448 45,9 41,3 50,5
75 ans+ 409 44,0 395 485 560 60,1 56,0 64,3
Education
Pas de dipldme ou primaire 318 35,2 30,6 39,9 375 39,9 35,2 44,6
Secondaire inférieur 308 26,6 22,7 30,4 330 29,7 25,9 33,5
Secondaire supérieur 493 17,6 15,5 19,7 457 16,6 14,6 18,7
Supérieur 517 14,0 12,2 15,7 444 12,3 10,6 13,9
Région
Flandre 593 19,9 18,0 21,9 578 19,5 17,6 21,3
Bruxelles 429 18,0 16,0 20,1 344 14,3 12,5 16,1
Wallonie 644 18,1 16,4 19,8 705 19,5 17,7 21,4
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Tableau 12 : Prévalence du BPCO selon les caractéristiques sociodémographiques et par source de données, Hislink
2013

Caractéristiques

95 % ClI 95 % CI
Sexe
Homme 143 3,5 2,7 4,2 103 2,5 1,9 3,1
Femme 216 4,5 3,7 53 114 2,6 1,9 3,3
Age*
15-24 ans 10 1,0 0,2 1,7 0
25-34 ans 13 1,8 0,5 3,1 0
35-44 ans 33 2,6 1,4 3,9 0
45-54 ans 67 3,6 2,5 4,8 22 1,7 0,8 2,7
55-64 ans 83 53 3,9 6,7 52 3,8 2,4 51
65-74 ans 73 6,4 4,7 8,2 68 6,4 4.4 8,3
75 ans+ 80 9,5 6,9 12,2 75 9,1 6,3 12,0
Education
Pas de dipléme ou primaire 91 8,5 6,4 10,6 61 7,6 50 10,3
Secondaire inférieur 76 6,5 4,6 8,4 49 4,8 3.2 6,4
Secondaire supérieur 112 4,0 3.1 5,0 63 1,9 1,3 2,5
Supérieur 73 2,0 1,3 2,7 42 1.1 0,5 1,6
Région
Flandre 107 3,4 2,6 4.1 79 2,6 1,9 3,3
Bruxelles 83 3,5 2,6 4,5 40 1,5 0,9 2,0
Wallonie 169 53 4,3 6,3 98 2,8 21 3,5

*le critére d’age > 50 ans est utilisé dans le calcul de cet indicateur dans les données IMA
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Tableau 13 : Prévalence de I'asthme selon les caractéristiques sociodémographiques et par source de données,
Hislink 2013

Caractéristiques 95 % ClI 95 % ClI
Sexe
Homme 173 4,4 3,5 53 26 0,6 0,3 1,0
Femme 227 4,3 3,6 51 33 0,7 0,4 1,0
Age*
15-24 ans 49 3,9 2,4 53 9 0,9 0,3 1,6
25-34 ans 60 5,6 3,6 75 8 0,4 0,0 0,8
35-44 ans 68 43 3,0 5,6 28 2,1 1,0 3,1
45-54 ans 71 4,5 3,1 58 14 0,8 0,3 1,3
55-64 ans 63 43 2,9 57 0
65-74 ans 52 4,2 2,7 5,6 0
75 ans+ 37 3,6 21 52 0
Education
Pas de dipldme ou primaire 67 6,2 4,2 8,1 8 0,6 0,0 1,2
Secondaire inférieur 75 6,3 4,5 8,1 14 1,3 0,4 21
Secondaire supérieur 117 3,8 2,7 4,9 18 0,6 0,2 1,0
Supérieur 136 37 29 4,5 19 0,6 0,3 0,9
Région
Flandre 97 33 2,5 4,1 13 0,4 0,2 0,6
Bruxelles 132 6,1 4,5 7,6 14 0,6 0,2 0,9
Wallonie 171 5,7 4,7 6,8 32 1,3 0,7 1,8

*le critere d’age < 50 ans est utilisé dans le calcul de cet indicateur dans les données IMA
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Tableau 14 : Prévalence de la maladie de Parkinson selon les caractéristiques sociodémographiques et par source de

données, Hislink 2013

Caractéristiques

95 % CI

95 % CI

Sexe
Homme 17 0,4 0,1 0,7 17 0,4 0,1 0,7
Femme 22 0,6 0,2 0,9 20 0,5 0,2 0,7
Age
15-24 ans 0 0,0 - - 0 0,0 - -
25-34 ans 0 0,0 - - 0 0,0 - -
35-44 ans 0 0,0 - - 1 0,0 0,0 0,1
45-54 ans 0 0,0 - - 1 0,1 0,0 0,2
55-64 ans 3 0,2 0,0 0,4 4 0,4 0,0 0,9
65-74 ans 10 1,3 0,3 23 10 1,2 0,2 2,2
75 ans+ 26 3,1 1,4 4,7 21 21 0,9 3,3
Education
Pas de dipldme ou primaire 15 1,3 0,3 2,3 12 1,2 0,2 2,2
Secondaire inférieur 8 1,0 0,1 1,9 7 0,7 0,0 1,4
Secondaire supérieur 5 0,3 0,0 0,5 8 0,3 0,1 0,6
Supérieur 8 0,3 0,0 0,6 8 0,2 0,0 0,5
Région
Flandre 17 0,6 0,3 1,0 14 0,4 0,2 0,7
Bruxelles 8 0,3 0,1 0,5 7 0,2 0,0 0,4
Wallonie 14 0,3 0,1 0,6 16 0,5 0,1 0,8
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Tableau 15 : Prévalence de I'épilepsie selon les caractéristiques sociodémographiques et par source de données,
Hislink 2013

Caractéristiques 95 % ClI 95 % ClI
Sexe
Homme 37 1,0 0,6 1,5 54 1,2 0,9 1,6
Femme 31 0,8 0,4 1,3 47 1,1 0,7 1,5
Age
15-24 ans 8 0,7 0,1 1,3 1 0,1 0,0 0,2
25-34 ans 10 1,2 0,3 2,0 5 0,5 0,0 0,9
35-44 ans 12 1,0 0,2 1,9 14 1,1 0,3 2,0
45-54 ans 13 1,0 0,3 1,7 19 1,3 0,6 2,1
55-64 ans 8 0,6 0,1 1,1 21 1,5 0,8 2,3
65-74 ans 10 0,9 0,3 1,6 24 1,9 1,0 2,8
75 ans+ 7 1,3 0,2 2,3 17 1,9 0,7 3,2
Education
Pas de dipldme ou primaire 17 2,3 0,6 3,9 14 1,5 0,6 2,3
Secondaire inférieur 14 1,4 0,5 23 18 1,5 0,6 23
Secondaire supérieur 31 1,4 0,8 2,0 40 1,5 0,9 2,1
Supérieur 6 0,1 0,0 0,2 26 0,7 0,3 1,1
Région
Flandre 28 1,0 0,6 1,4 37 1,1 0,7 1,6
Bruxelles 16 0,8 0,4 1,2 16 0,7 0,3 1,0
Wallonie 24 0,9 0,4 1,4 48 1,4 0,9 1,9
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Tableau 16 : Prévalence des affections de la thyroide selon les caractéristiques sociodémographiques et par source
de données, Hislink 2013

Caractéristiques 95 % ClI 95 % ClI
Sexe
Homme 90 1,9 1,4 2,3 70 1,4 1,0 1,8
Femme 464 9,7 8,4 10,9 304 6,1 5,1 71
Age
15-24 ans 13 1,4 0,5 2,2 3 0,1 0,0 0,3
25-34 ans 52 3,1 2,1 4,2 18 14 06 2,1
35-44 ans 64 4,7 3,1 6,2 39 3,2 1,8 4,6
45-54 ans 102 6,4 4,5 8,3 57 4,1 2,5 57
55-64 ans 139 9,2 7,0 11,3 92 57 42 71
65-74 ans 104 10,1 7,3 12,9 89 80 55 10,5
75 ans+ 80 78 5,6 10,0 76 59 42 7,6
Education
Pas de dipldme ou primaire 75 7,6 4,9 10,3 61 59 3,5 8,4
Secondaire inférieur 102 8,4 6,2 10,5 69 4,8 3.4 6,2
Secondaire supérieur 183 59 4,7 71 120 3,8 2,8 4.7
Supérieur 185 4,7 37 5,6 120 3,1 2,3 3,9
Région
Flandre 120 4,2 33 5,1 85 26 20 33
Bruxelles 153 6,6 55 78 93 42 32 5,1
Wallonie 281 8,8 7,5 10,2 196 59 48 71

Analyse de sensitivité

En plus de ces mesures de validité, une analyse de sensibilité a été effectuée en faisant varier le seuil des
DDD. Cela permet par exemple de voir a quel seuil de DDD la valeur prédictive positive (VPP) est plus élevée,
permettant ainsi d’identifier le maximum de personnes malades parmi les vrais malades selon le HIS.

Les résultats sont présentés sur les figures 5 a 11 ci-dessous. Ces résultats montrent qu’un seuil supérieur ou
égal a 90 DDD n’est pas optimum pour toutes les pseudopathologies. Par exemple pour le diabéte, plus le
seuil de DDD est élevé, plus la proportion de vrais malades identifiés est élevée, mais toutefois au détriment
de la sensibilité qui serait alors plus basse, donc plus de faux négatifs. Le seuil de 90 DDD permet d’avoir a
la fois une bonne sensibilité et une bonne valeur prédictive positive (croisement des 2 courbes), Ce point
optimum permet d’identifier 75 % des vrais malades du HIS (VPP =75 %), Figure 5.

Pour le BPCO et I'asthme, un seuil de 90 DDD permet d’identifier 41 % et 73 % de vrais malades du HIS
respectivement, mais encore une fois avec une sensibilité nettement inférieure (Figures 7 et 8).
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Figure 5: Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité du diabéte en fonction du seuil de
DDD, Hislink 2013
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Figure 6 : Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité des maladies cardiovasculaires en
fonction du seuil de DDD, Hislink 2013
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Figure 7 :

Figure 8 :

Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité du BPCO en fonction du seuil de
DDD, Hislink 2013
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Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité de I'asthme en fonction du seuil de
DDD, Hislink 2013
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Figure 9 :

Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité de la maladie de Parkinson en
fonction du seuil de DDD, Hislink 2013
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Figure 10 :

Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité de I'épilepsie en fonction du seuil de
DDD, Hislink 2013
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Figure 11 :

Comparaison des données HIS et IMA : mesures de validité des troubles de la thyroide en
fonction du seuil de DDD, Hislink 2013
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6. DISCUSSION ET CONCLUSION

Pour plusieurs des maladies chroniques étudiées ici, les estimations de prévalence basées sur les données
administratives IMA donnent des résultats comparables a ceux obtenus dans 'Enquéte de santé. Pour les
maladies chroniques qui sont généralement traitées avec des médicaments spécifiques, des estimations de
la prévalence basées sur des données de facturation peuvent constituer une alternative acceptable,
notamment pour le diabéte, les maladies cardiovasculaires (en générale), la maladie de Parkinson et
I'épilepsie. Par contre pour I'asthme, le BPCO et les affections de la thyroide, les différences sont plus
marquees.

Ainsi, lorsque la maladie n’est pas traitée sans ambiguité a I'aide de médicaments, le risque de mauvaise
classification reste élevé, comme par exemple dans le cas de I'asthme et des BPCO.

La sensibilité, c’est a dire le pourcentage de personnes atteintes d'une maladie chronique dans le HIS (vrais
malades) qui ont été correctement identifiées comme ayant cette maladie dans la base IMA est supérieure a
60 % pour le diabéte, les maladies cardiovasculaires générales et la maladie de Parkinson. Elle est de 55 %
pour I'épilepsie et de 46 % pour les affections de la thyroide. Les plus faibles sensitivités sont enregistrées
pour le BPCO (28 %) et 'asthme (10 %).

La valeur prédictive positive, c’est a dire le pourcentage de personnes qui sont identifiées comme souffrant
d’'une maladie chronique dans la base IMA et qui souffrent effectivement de cette maladie chronique selon le
HIS varie entre 71 % et 79 % pour le diabéte, la maladie de Parkinson et les affections de la thyroide et entre
44 % et 65 % pour les autres maladies chroniques. Cette derniére mesure est la plus importante de cette
étude. Plus elle est élevée, plus la définition des maladies chroniques dans les données des OA permet
d’identifier les vrais malades selon le HIS.

La spécificité et la valeur prédictive négative sont supérieurs a 90 % pour chacune des maladies chroniques
étudiées.
Des analyses supplémentaires ont été effectuées, basées sur des nouveaux algorithmes incluant des codes

de nomenclatures en plus des codes ATC (codes de spirométrie par exemple pour le BPCO) , mais les
résultats n’étaient pas concluants et ne sont donc pas présentés dans ce rapport.

Aussi, les résultats de I'analyse de sensibilité montrent que le seuil des 90 DDD n’est pas le seuil optimum
pour toutes les pseudopathologies étudiées ici.

Ces résultats confirment ceux des premiéres études de validation des pseudopathologies faite a partir des
données du Hislink 2008 (1,14).

Une des principales limites de cette étude est le fait de considérer le HIS comme référence pour la
comparaison des indicateurs de pseudopathologies. Les maladies chroniques dans le HIS sont auto-
rapportées avec le risque de biais inhérent a ce type d’'information. Toutefois, les 7 maladies chroniques
abordées ici sont suffisamment connues pour que le risque de fournir une information erronée de la part des
participants du HIS soit négligeable.

Une autre limite est le manque d’informations supplémentaires tels que les codes ICD-10 ou autres codes de
diagnostique clinique. En effet, les études de validation incluent souvent dans les algorithmes des informations
de diverses sources : enquétes de santé, codes ICD-10, codes ATC, autres codes de diagnostiques cliniques,
etc., permettant ainsi d’obtenir de bien meilleures mesures de validité (8,12,15,16).

Pour conclure, les indicateurs de pseudopathologies sont une alternative acceptable pour I'indentification des
cas de diabéte, des maladies cardiovasculaires (sans distinction des différentes pathologies), I'épilepsie et la
maladie de Parkinson. Sur la base des indicateurs de pseudopathologies actuels, il existe une importante
sous-estimation du nombre de patients souffrant d'asthme et de BPCO.

45



Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour affiner les définitions des indicateurs de
pseudopathologies : 1) utiliser d'autres comparateurs (données cliniques, données des médecins généralistes
tel que le registre Intego) ; 2) affiner les algorithmes, en examinant les combinaisons de médicaments, les
différents seuils et les autres dépenses de santé.
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8. TABLEAUX ADDITIONNELS

Tableau A1 : Prévalence des maladies chroniques chez les personnes de 15 ans et plus, selon la source de données
(% pondéré), HISLINK 2013

HIS IMA

Maladie chronique % (95 % C) = % (95 % IC) = Total
Diabéte 5,46 (4,78-6,15) 532 4,76 (4,12-5,41) 439 8474
MCV 19,15 (17,88-20,42) 1666 18,98 (17,73-20,23) 1627 8471
BPCO 4,01 (3,45-4,56) 359 2,54 (2,07-3,02) 217 8474
Asthme 4,36 (3,77-4,96) 400 0,67 (0,45-0,89) 59 8474
Maladies de Parkinson 0,50 (0,28-0,71) 39 0,43 (0,24-0,61) 37 8473
Epilepsie 0,94 (0,64-1,24) 68 1,16 (0,87-1,46) 101 8473
Affections de la thyroide 5,89 (5,20-6,58) 554 3,84 (3,28-4,40) 374 8471

Tableau A2: Mesures d’agreement entre les données HIS et les données IMA HISLINK 2013

VPP
(95 % IC)

VPN
(95 % IC)

Sensitivité
(95 % IC)

Spécificité
(95 % IC)

Maladie chronique

Diabéte 66,56 (60,61-72,50) 98,81 (98,49-99,13) 76,35 (70,78-81,92) 98,08 (97,66-98,50)
MCV 61,43 (58,04-64,82) 91,08 (90,15-92,01) 61,99 (58,68-65,30) 90,88 (89,91-91,86)
BPCO 28,01 (21,43-34,59) 98,52 (98,14-98,89) 44,11 (34,75-53,48) 97,04 (96,56-97,52)
Asthme 10,00 (6,00-14,00) 99,76 (99,63-99,89) 65,36 (49,79-80,93) 96,05 (95,47-96,62)
'\PA:r';:i:jnde 67,55 (42,10-93,00) 99,91 (99,82-100,0) 78,68 (58,38-98,99) 99,84 (99,70-99,98)
Epilepsie 55,46 (39,79-71,12) 99,35 (99,14-09,57) 44,98 (31,20-58,76) 99,57 (99,37-99,78)

Affections de
la thyroide

46,52 (40,33-52,71)

98,83 (98,56-99,11)

71,37 (65,12-77,61)

96,72 (96,21-97,24)

Table A3:  Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported diabetes, unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported diabetes

Recorded diabetes ﬁ All
No N 7 847 188 8035
% 98,8 35,3 94,8
Yes N 95 344 439
% 1,2 64,7 52
All N 7942 532 8474

48



Table A4 Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported diabete, unweighted, Hislink 2013,

Belgium
Reported diabetes
Recorded diabetes

No 7 847 97,7 188 2,3 8 035

Yes 95 21,6 344 78,4 439

All 7942 93,7 532 6,3 8474

Table A5:  Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported cardiovascular diseases, unweighted, Hislink 2013,

Belgium

Reported cvd

Recorded cvd

No
No N 6170 674 6 844
% 90,7 40,5 80,8
Yes N 635 992 1627
% 9,3 59,5 19,2
All N 6 805 1666 8471
Table A6: Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported cardiovascular diseases,

unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported cvd

Recorded cvd

No 6170 90,2 674 9,8 6 844
Yes 635 39,0 992 61,0 1627
All 6 805 80,3 1666 19,7 8471

Table A7: Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported copd, unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported copd

Recorded copd ﬁ All
No N 8 003 254 8 257
% 98,6 70,8 97,4
Yes N 112 105 217
% 1,4 29,2 2,6
All N 8115 359 8474
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Table A8: Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported copd, unweighted, Hislink 2013,
Belgium

Reported copd

Recorded copd

No 8 003 96,9 254 3,1 8 257
Yes 112 51,6 105 48,4 217
All 8 115 95,8 359 4,2 8 474

Table A9: Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported asthma, unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported asthma

Recorded asthma ﬁ All
No N 8 055 360 8415
% 99,8 90,0 99,3
Yes N 19 40 59
% 0,2 10,0 0,7
All N 8074 400 8 474

Table A10:  Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported asthma, unweighted, Hislink 2013,
Belgium

Reported asthma

Recorded asthma
\\[o) Yes

No 8 055 95,7 360 4,3 8 415
Yes 19 32,2 40 67,8 59
All 8 074 95,3 400 4,7 8474

Table A11:  Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported Parkinson’s disease, unweighted, Hislink 2013,

Belgium
Reported parkinson

Recorded parkinson No Yes All
No N 8425 11 8436
% 99,9 28,2 99,6

Yes N 9 28 37

% 0,1 71,8 0,4
All N 8434 39 8473

50



Table A12:  Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported Parkinson’s disease, unweighted,
Hislink 2013, Belgium

Reported parkinson
Recorded parkinson

[\ [o) Yes

No 8 425 99,9 11 0,1 8 436
Yes 9 24,3 28 75,7 37
All 8 434 99,5 39 0,5 8473

Table A13:  Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported epilepsy, unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported epilepsy

Recorded epilepsy ﬁ All
No N 8343 29 8372
% 99,3 42,6 98,8
Yes N 62 39 101
% 0,7 57,4 1,2
All N 8 405 68 8473

Table A14:  Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported epilepsy, unweighted, Hislink 2013,
Belgium

Reported epilepsy

Recorded epilepsy No

No 8 343 99,7 29 0,3 8 372
Yes 62 61,4 39 38,6 101
All 8 405 99,2 68 0,8 8473

Table A15:  Sensitivity/specificity of Recorded versus Reported thyroid disorders, unweighted, Hislink 2013, Belgium

Reported thyroid
Recorded thyroid ﬁ
No N 7 802 295 8 097
% 98,5 53,2 95,6
Yes N 115 259 374
% 1,5 46,8 4,4
All N 7917 554 8471
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Table A16:  Positive and Negative predictive values of Recorded versus Reported thyroid disorders, unweighted,
Hislink 2013, Belgium

Reported thyroid
[}

Recorded thyroid

No 7 802 96,4 295 3,6 8 097
Yes 115 30,7 259 69,3 374
All 7917 93,56 554 6,5 8471
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9. LISTE DES ANNEXES

Annexe 1 : demande d’autorisation du couplage des données de I'enquéte de santé 2013 avec les données
des OA.

Annexe 2 : Rapport de I'analyse du risque — Small Cell Risk Analysis (SCRA)

Annexe 3 : Lettre d’information grand public publiée sur le site du HIS
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