Accidents vasculaires céerébraux (AVC) et Infarctus du Myocarde (IDM) en France
a l’occasion des Coupes d’Europe et du Monde de Football de 2005 a 2009 I.

IRegistre dijonnais des AVC, EA4184 Université de Bourgogne- 2DIM, CHU Dijon - 3Service de Cardiologie, CHU Dijon.

Le stress psychologique peut entrainer la survenue d’AVC et d'IDM lors d’événements sportifs.

Obijectif: Evaluer si les coupes du Monde de 2006 et d’Europe de football de 2008 avec participation de I'équipe de
France entrainent une augmentation (diminution) du Ne d’admissions hospitalieres pour AVC et IDM dans toute la
France.

Etude rétrospective sur données de la base nationale du PMSI: extraction admissions hospitalieres pour AVC et IDM
avec codes CIM-10 correspondants entre 2005 et 2009. Variables analysées (age, sexe, période, mécanisme AVC ou
IDM). Modéele de Poisson bivariés et multivariés pour chaque coupe: le mois des matchs=mois exposé (mois de juin) est
comparé (1) au mois précédent et au mois suivant le mois-index et (2) au méme mois de I'année précédant et de
I'année suivant 'année de la coupe. Ratio du nombre d’admissions (RR) et IC a 95%
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Nombre d*admissions hospitaligres pour AVC

Nos résultats concordent avec ceux de la littérature en ce qui concerne les AVC qui augmentent (diminuent) pendant le
mois des compétitions par rapport au mois suivant. L'influence du stress prolongé lors des matchs sur I'évolution des
plaques d’athérome pourrait étre a l'origine de I'apparition des AVC dans la période entourant les compétitions
notamment chez les personnes ayant plusieurs facteurs de risque. La diminution des IDM ne semble pas étre expliquée
par I'impact ponctuel di aux coupes de football mais plutdt par les effets a long terme de la prévention primaire et
secondaire mise en place.



Les systemes d’informations comme facteurs
déterminants pour la mise en ceuvre d’une intelligence

territoriale de santé.

La croissance rapide des dépenses de santé a engendré des réflexions sur le systeme de
santé. La planification sanitaire qui consiste a utiliser au mieux les ressources existantes
pour répondre aux besoins de santé de la population. Or, I'labsence d’information utiles
rend difficiles I’élaboration de stratégies de santé avec une certaine vision prospective .C’est
cet aspect qui nous entrainer a engager des réflexions sur le systéme d’information de santé
permettant ainsi le controle des activités médicales sur le plan des colits pour éviter une
dilution des ressources disponibles déja rares pour faire face au besoin de santé dans un
contexte de crise financiére. Ce besoin est complexe par la nécessité de collecte
d’informations qui mesurent qualitativement et quantitativement les faits constatés.

Nous montrons dans notre présenté communication l'utilité d’un alignement stratégique
des systéemes d’information pour la mise en ceuvre d’une intelligence territoriales de santé.
En d’autres termes, on ne peut songer a une stratégie de développement optimale de
service de santé sans la modernisation de nos systémes d’information et le rehaussement
de leur performance.

A cet effet, I'intégration des outils complémentaires d’aide a la décision est primordiale
pour pallier a la surabondance d’informations a I’h6pital et non exploités par la santé
publique.

Compte tenu que les données médicales sont géo-référencées le systeme d’information
géographique présente un apport aux collectivités assurant ainsi une meilleure
coopération entre les acteurs du méme territoire ou limitrophe dans le cadre des réseaux
de soins et de partage d’information avec une ergonomie entrainant une atténuation de
dépenses parfois inutiles.



Qualité du codage des données PMSI MCO
etude 2007-2010

Philippe DE MEY, Matthieu MERCIER, Laurent VOISIN
ATIH 117 boulevard Vivier Merle 69329 Lyon cedex 03

s Les tests DATIM peuvent-ils permettre d’évaluer la
qualité des bases de données PMSI pour les activités
de soins de médecine, chirurgie et obstétrique ?

+*»* Si oui quel serait le niveau de la qualité ainsi évaluée
et quelle serait son évolution sur quatre ans ?




Impact financier de I'optimisation du codage
de la pathologie infectieuse:
ROle de lI'infectiologue

M. Djennaoui?!, A. Bruandet?, P. Declerck!, B. Guery?, G. Clément?!, D.Theis!.
1 : DIM, CHRU Lille, France. 2 : Maladies infectieuses, CHRU Lille, France.

Introduction: Cette étude se propose d’evaluer I'optimisation du
codage de la pathologie infectieuse.

Méthodes: Les séjours requerant un avis infectiologique furent
analyses sur la periode du 18" quadrimestre 2011.

Résultats: Sur 426 séjours contrdlés, la pathologie infectieuse
fut recodée pour 260 séjours (61%), dont 68 sejours (16%)
donnerent lieu a une modification de la valorisation aboutissant
a un gain de 316446,83 £.

Discussion: Notre etude constate un défaut de codage et de
valorisation de la pathologie infectieuse, en partie lie a la
complexité des regles de codage. La diffusion des consignes de
codage et la participation de I'infectiologue au codage
permettraient de réduire ce defaut.
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RECUEIL STANDARDISE DE DONNEES
SOCIO SANITAIRES EN MILIEU SCOLAIRE

OBJECTIF DE LA RECHERCHE:
Analyse transversale des freins et des eléments facilitateurs dans la mise en ceuvre et
I'appropriation du processus du recueil informatisé.

QUESTIONS SPECIFIQUES:
quelles sont les difficultés rencontrees par les acteurs de terrain ?
a quoi sont-elles dues ?
quelles autres phases du processus générent des difficultés 7
que peut-il &tre fait pour les solutionner ?

RESULTATS:
Production d’'un modéle de diagnostic et d'identification des conditions nécessaires a
I'appropriation du recueil par les acteurs de cette mission.

Isabelle GODIN et Pascale DECANT
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== oo Y Epidémiologie et impact économique des infections ostéo-

... ... articulaires chez les patients hospitalises, France, 2008

L. Grammatico-Guillon'%3, S. BARON?, A.l. LECUYER?, S. GETTNER?, C. GABORIT?, L. BERNARD *#, E. RUSCH'?,

ISIMEES, Laboratoire de Santé Publique, CHRU de Tours- 2Université Francois Rabelais, Tours- 3Unité Régionale d'Epidémiologie Hospitaliére, Tours- 4Service de Médecine Interne et Maladies Infectieuses

CONTEXTE

 Les infections ostéo-articulaires (IOA) sont associées a une morbi-mortalite et un impact économique importants : séjours prolonges,
traitements complexes et rehospitalisations freguentes. Crées en 2009, les centres de reférence des IOA ont pour mission la prise en
charge des cas complexes necessitant la mise en place d’un systeme d’'information pour leur suivi.

|| N’y a pas d’étude nationale de suivi des IOA. Seules des etudes partielles focalisées sur les IOA sur mateéeriel ou sur une localisation
d’IOA pOur un étathSGment EXISte nt (Debarge R et al, Revue de chirurgie orthopedique et reparatrice de lI'appareil moteur 2007; 93:582; Dumaine V et el, Revue de chirurgie orthopédique 2007, 93, 30-36) .

e Le PMSI, base medico-administrative hospitaliere, est régulierement utilisé a des fins epidémiologiques, grace au chainage, quasi-
exhaustif depuis 2007, qui permet de connaitre la trajectoire de soins d’'un patient.

e L'objectif de I'étude etait de décrire I'impact clinigue et economigue des IOA en France a partir des données PMSI
nationales 2008.

PRINCIPAUX RESULTATS

Les 36 091 séjours retenus par notre définition de cas basée sur un algorithme PMSI etaient scindés en IOA natives (24 643) et IOA
sur mateériel (11 448), correspondant a 28 453 patients.

L'analyse des seéjours (durée, GHM chirurgical, mode de sortie, tarif en €) et des patients (prévalence annuelle, age, sexe,
comorbidités, microorganismes codés) a ete réalisée :

- prévalence globale 54,6/100 000, avec une prédominance chez les hommes (p< 10-3)

- les patients avec IOA sur materiel versus IOA native etaient significativement plus ages (OR = 1,6 - ICgs, 1,5-1,7) et
majoritairement de sexe féminin (OR = 1,3 - 1C95% 1,23-1,37).

- la |étalité était associee a un age plus éleve (OR = 5,1 - 1C95% 4,4-5,9) et a une Infection a Staphylococcus (OR =1,3 - IC 9% 1,2-
1,5). La relation entre le port d’'une prothese et la survenue du déces n’a pas éte retrouvee en analyse multivariee.

En conclusion : L'utilisation du PMSI comme outil de survelllance des IOA a permis une approche globale de la pathologie et de
mieux apprehender le parcours hospitalier des patients, notamment pour les IOA sur matériel. Il répond a une des missions des
centres de reférence des IOA complexes qui constituent un enjeu majeur de santé publigue a I’heure actuelle.

Leslie Grammatico-Guillon (leslie.guillon@univ-tours.fr) - CHRU de Tours - Service d'Information Médicale, Epidémiologie et Economie de la Santé Congrés ADELF-EMOIS 2012



L'utilisation de la mesure de
performance « puissance étendue! »
rend possible d’établir des cartes de
puissance pour un type d’agrégat
situé successivement sur l'ensemble

de la région d’étude :

Ainsi I'étude de la performance d’un
test de détection d’agrégat n’est pas
limitée au choix de quelques agrégats

particuliers.

1. Takahashi K, Tango T. An extended power of cluster detection tests. Stat Med. 2006;25(5):841-52
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Cartographie et information médicale multicritere a I'épreuve
du diagnostic territorial des territoires de sante
Exemple du centre hospitalier de Pontarlier

Dominique LAFFLY

Professeur - Université de Toulouse
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La cartographie statistique est un complement essentiel d'analyse de données
pour visualiser clairement dans I'espace geographique la distribution spatiale
d'un phéenomeéne. En respectant les regles de semiologie graphique de la
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L'outil de cartographie interacive de I'ATIH permet de consulter les bases de données

archivées depuis 2006. Le critére de sélection est limité aux Catégories Majeures de Diagnositc
(CMD) issues du code GHM en distinguant la Médecine, la Chirurgie et 'Obstétrique (MCQO).
Pour chacun de ces criteres, |'option de cartographie propose une carte par etablissement

Vue globale des pdles d'attraction
Activite d'un etablissement

Critere Categorie soit pour la totalité de |'activité soit pour une catégorie ciblée (cartes en cercles proportionnels).
cartographie et d la nature de I'information statistique ciblée il est possible majeure Une cartographie de type origine-destination offre une vue globale des péles d'attraction par
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ACTES GEQE007-012-004-006 Bronchoscopie (2568 cas) ACTE AHPAOQO09 Libération du nerf médian au canal carpien, par abord direct ACTE NEFMC003 LCA ARTHROSCOPIE

On vont les patients

d'un secteur géographique ?

D'ou viennent les patients
d'un secteur de santé ?
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Reconstruction du LCA du genou par autogreffe, par arthroscopie
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Attraction du centre hospitalier de Pontarlier par rapport aux secteurs
de santé extérieur et fuite de patients du secteur pontissalien vers
d'autres établissements extérieurs.

un etablissement du secteur hospitalier de Vesoul et [ /—/\\] e

46 dans un établissement hors de Franche-Comité. watcure Blet.

Taux de fuite et d'attraction calculés respectivement pour les patients
originaire du territoire de santé de Ponatrlier partant se faire soigner
ailleurs et pour les patienst originaires d'un autre territoire de santé
venant se faire soigner dans celui de Pontarlier.

Répartition des patients selon leur territoire de santé d'origine et
celui d'hospitalisation
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SR Assurance Les déterminants de la prise en charge en
Maladie — chirurgie ambulatoire dans les établissements
| hospitaliers de Champagne-Ardenne
et de Lorraine

O. Pereira, Dr D. Francois, Dr J.P. Gara, Dr J.P. Mineur
Service Médical Nord-Est, Nancy

A partir des bases du PMSI MCO 2010

Parmi les séjours comprenant au moins un acte parmi 17
Interventions traceuses :

v" Taux de chirurgie ambulatoire en France : 77,6%

v" En Champagne-Ardenne : 77,2%

v" En Lorraine : 77,8%

Notre analyse a montré :

Probabilité de prise en charge
en ambulatoire :
augmentée lorsque : diminueée avec :

> le séjour a eu lieu en Lorraine > l’'age du patient
plutdét qu'en Champagne- > le nombre de DAS?
Ardenne > une entrée par transfert
> lI'établissement a connu au > une prise en charge dans
moins une MSAP?! depuis le secteur public
2008

1 Mise sous Accord Préalable de prestations d’hospitalisation
2 Diagnostics Associés Significatifs



Evaluation médico-économique des BPCO: analyse des
données PMSI et SurSaud en région Rhone - Alpes

M. Sarazin2, S. Gonzalez Chiappe'?, D. Casamatta* , B. Pozetto®

1 Antenne régionale Rhéne Alpes Auvergne, Réseau Sentinelles, UMRS 707 INSERM , UPMC- 2 Déportement d'information médicale , CH Firminy, Firminy- 3 Service de gastro
entéralogie, CH Firminy, Firminy- 4 CIRE Rhéne Alpes, Lyon- 5 Laborataire Virologie bactériologie, CHU, Saint-Etienne

CONTEXTE:

La broncho pneumopathie chronigue obstructive (BPCO) est une maladie chronigue irréversible du tissu pulmonaire aboutissant a une
destruction progressive des poumons . Elle touche particuliérement les hommes (sexe ratio :1,3) et I'age de sa survenue est fortement
dépendant de I'ancienneté de l'intoxication tabagique. Le principal facteur de risque de BPCO est le tabac (plus de 80 % des BPCO). En
France (données 2009) elle touche environ 3-4 millions de personnes et est la 4™ cause de mortalité . Son co(t direct a été évalué & 3.5

milliards d'euros . Ses complications sont principalement 'hypertension pulmonaire et les acutisations lors d'épisodes infectieux.[1.2.3]

OBJECTIFS:

-Evaluer la prévalence des BPCO prises en charge a I'hdpital , dans le cadre de passages simples aux services des urgences ou en
hospitalisation compléte , en tant que motif principal de prise en charge ou non .

-- Evaluer la morbidité associée & I'hospitalisation & partir des critéres patients et des maladies associées

-- Evaluer le colit de la prise en charge hospitaliére dans le cadre d'un passage simple ou d'une hospitalisation compléte

MATERIEL:

Base de données PMSI MCO de la région Rhéne Alpes regroupant toutes les structures hospitaliéres publiques ou privees de la région

Rhéne Alpes et correspondant a l'information concernant les hospitalisations en 2008, 2009, 2010.

Base de données SurSaud [4]: Le systéme de surveillance syndromique SurSaUD® (Surveillance sanitaire des urgences et des décés)
créé en 2004 par I'Institut de veille sanitaire (InVS) suite a la canicule de I'été 2003 sur I'ensemble du territoire national. Il s'agit du recueil
automatisé, tous les jours, 7 j / 7, des données guotidiennes d'activité, a 'échelle individuelle, les structures d'urgence des hdpitaux
adhérant au réseau Oscour® : enregistrement des informations sur les passages aux urgences suivis ou non d'hospitalisation , Les
associations SOS Médecins , Les services d'Etat civil des communes informatisées . En région Rhéne-Alpes, les premiers services
d'urgences ayant adhérés au réseau OSCOUR® (Organisation de la Surveillance Coordonnée des Urgences) transmettent leurs

données d'activité depuis le mois de juin 2009. A ce jour, 46 services d'urgences en Rhone-Alpes sont adhérents . Le codage des
informations se fait selon la codification CIM-10.

METHODOLOGIE:

Adultes de 25 ans ou plus

Sélection de séjours comportant [5]:

-en DP ou en DA les codes de la CIM-10 commengant par J44 (libellé comportant Maladie Pulmonaire obstructive) , par J43*, par J96.1
(Insuffisance respiratoire chronique ) la majorité des insuffisance respiratoire étant de type obstructif donc assimilable 4 une BPCO et
J96.1+1 (insuffisance respiratoire chronigue obstructive plus rarement utilisé) : BPCO sans mention d'épisode aigliu en lien avec la BPCO
-- en association DP / DA les codes de la CIM-10 J96%, J44*, J43*, J10-18,J20-22.: exacerbation de BPCO

1. Recommandations pour lo prise en charge de lo BPCO. Actuolisotion 2003. Rev Mal Resp 2003 ; 20 : 4550-4553. Disponibie & Iodresse @ www.splf fr

2. Erot des feux de o BPCO en Fronce en 2005. Rev Mal Resp 2006 ;23 :859-8512.

3. Dossier de presse « Connaitre, prévenir el mieux prendre en charge lo broncho-preumopathie obstructive (BPCO) ». Direction Géndrale de lo Santé. 15 novembre 2005. Disponible & ladresse - www sante-sports. gouv. fr
4, http; invs. sante fr/Espace-professi i oue-SurSaUD-8

5. Hospitalisations pour exacerbotions de BPCO: comment les identifier & portir du PMSI?. Malodies Chranigues et obstructives, Institut de veille sonitaire. Aodt 2008,
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Management de la qualité de la prise en charge
médicamenteuse en milieu hospitalier

J. Talmud?, A. Delobel-Thoor?, C. Lartiziens,
1. Médecin DIM,
2. Responsable Qualité,
3. Docteur en Pharmacie

Expérience de I’'HOpital de Villiers Saint Denis (02)

La prise en charge médicamenteuse est un processus combinant différentes
étapes pluridisciplinaires successives et interdépendantes dont la résultante
est l'utilisation sécurisée, appropriée et efficiente de la thérapeutique
médicamenteuse chez le patient hospitalisé.

Un état des lieux situe I'établissement par rapport aux exigences
réglementaires et permet de dégager des axes prioritaires, soit le bon
meédicament, au bon patient, a la bonne posologie et au bon moment, avec la
meilleure optimisation des codts.

Le patient est au cceur du circuit du médicament qui dépent de quatre
processus : la prescription, la dispensation ; 'administration et le suivi.
Chaque processus est suivi par des indicateurs



La Renaissance
nitaire

PAQSS : missions, valeurs et culture
Hopital La Musse (27180)

EMOIS 2012 - Dijon

e Par objectifs et projets définis avec les personnels et les
usagers,

e des actions sont préconisées, mises en ceuvre et suivies par
indicateurs,

 Dans les domaines suivants : management, médical, prises en
charge du patient, systeme d’information, ressources
humaines, hotellerie, gestion des risques et qualité

« Afin de pérenniser, dynamiser, évaluer les activités

 Et mettre en place la tracabilité, le développement durable et |la
communication

 Et faire de la gestion des risques une préoccupation
guotidienne



Profil Epidémiologique et Tendance Evolutive de la Maladie Cancéreuse dans la Wilaya de Tizi Ouzou de 1997 a 2006(10 ans)

Fadhila TOUDEFT (1), Nadia KITOUS (1) , Leila BELLIL (1), Nadia HALLI (1), Hakima MESSAD (1), Baya ARIDJ (1), Anissa BERKANE (1)

(1) Centre Hospitalo-universitaire de Tizi-Ouzou, Algérie

Introduction: dans le monde, le cancer est responsable de 12.5 millions de nouveaux cas et 7.6 millions de décés en 2008 (13% de la mortalité mondiale).

En Algérie, le taux d’incidence du cancer est passé de 80 cas pcmh en 1993 4 120 cas pcmh en 2007 ; la wilaya de Tizi Ouzou vient en 7¢™ position aprés Alger, Sétif, Constantine, Batna et
Tlemcen (Tx.P = 77 cas / pcmh vs une prévalence nationale de 93.9 cas /100000 habitants (2002) Les registres mis en place dans les différentes régions du pays (1980) ,a permis de connaitre
le profil épidémiologique des patients atteints de cette pathologie, les localisations néoplasiques prévalentes et d’engager un certain nombre d’actions entrant dans le cadre de la lutte

anticancéreuse.

Objectifs

la wilaya de Tizi-Ouzou, de 1997 a 2006.

»Analyser le profil épidémiologique de la maladie cancéreuse en
fonction du sexe, I'age et les localisations prévalentes.

»Connaitre la tendance évolutive de la pathologie cancéreuse dans

Matériel et méthodes

info version 6.4.

Il s’agit d’'une étude descriptive des cas des cancers survenus dans la wilaya d e Tizi Ouzou de 1997 a 2006 a
partir des données des registres des tumeurs de la wilaya.les données ont été recueillies dans les services
hospitaliers, laboratoires d’anatomie pathologie du CHUTO, des hopitaux et secteurs sanitaires, des cliniques
libérales et laboratoires privées de la wilaya; ainsi que dans tous les services hospitaliers des CHU, EHS et
secteurs sanitaires d’Alger, Blida et Tipaza. Le traitement et I'analyse des données ont été faits sur logiciel Epi

Résultats

Graphe .Tendance évolutive de la
pathologie cancereuse dans la la

Tauxl/pc  wilaya de Tizi Ouzou de 1997 32006.
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Le taux d’incidence des cancers (1997-2006),0scille
autour de 75.07 pcmh /an ;a I'exception pour I'année
2004 (90.16pcmh).
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Graphe.Tendance évolutive des cas de cancers dans la wilaya de Tizi Ouzou en fonction de I'age de 1997 a 2006.

Tranches d'age

jeunes (0-35 ans) ( 16 cas /pcmh).

La pathologie cancéreuse est prévalente chez I'adulte jeune a partir de I’dge de 35 ans (tx .Moyen de210cas/pcmh),alors qu’il est en dega chez les plus

Graphe. Les localisations les plus fréquentes des cancers
chez les femmes de la Wilaya de Tizi Ouzou, de 1997 a

Graphe. Les localisations les plus fréquentes des cancers chez
les hommes de la Wilaya de Tizi Ouzou, de 1997 a 2006.
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Les cancers prevalents chez la femme: sein(14.16pcmh), SHRE(7.69pcmh),colorectal(6.38pcmh) et col uterin(5.39pcmh)
Chez 'homme: SHRE(10.93pcmh),poumon(10.2pcmh), vessie(8.17pcmh) et colorectal(6.63pcmh)

Discussion/conclusion

»La pathologie cancéreuse dans la wilaya de Tizi Ouzou
semble en augmentation significative durant cette
décennie(DS, p<10-6) (collecte plus exhaustive? Qualité du
contréle anatomopathologique).

»Particularité du registre des tumeurs de la wilaya de Tizi
Ouzou :cancers du systéeme hémato poétique et réticulo
endothélial( SHRE), tous sexes confondus.

D’ou L'intérét du registre des tumeurs de population (définir
une population a risque, identifier des facteurs de risque,
mesures préventives, dépistage et traitement précoce.




Fadhila TOUDEFT (1), Baya ARIDJ (1), Nadia KITOUS (1) ,AREZKITIBICHE (SEMEP, CHU Tizi-Ouzou), Fazilet SAIDI (1), Leila BELLIL (1),
(1) Centre Hospitalo-universitaire de Tizi-Ouzou, Algérie

INTRODUCTION

L'analyse des données sur la mortalite hospitaliere est un elément important dans la prise de
decision, la détermination des priorités, 'organisation des services et [|'’évaluation de la qualite des
soins.

La mortalité hospitaliere au CHU de Tizi-Ouzou de 2001 a 2010

OBJECTIFS

- Determiner la tendance évolutive de la mortalite hospitaliere au CHU de Tizi Ouzou.
- Identifier les causes de deéces les plus fréquentes.
- Déterminer le profil épidémiologique des déces au CHU de Tizi Ouzou.

MATERIEL ET METHODE

un volet administratif et un volet meédical.
Source des données
I’état mensuel de déces
certificats de deces
les données sur la mortalité sont codées et saisies sur le logiciel epi-info.

Il s’agit d’'une enquéte retrospective de type descriptive concernant les deces enregistrés au CHU de Tizi Ouzou entre 2001 et 2010.
Les données etaient collectees dans le cadre du registre des deces mis en place depuis 2000 au service d’epidémiologie et médecine préventive
Les deces dans les etablissements hospitaliers sont déclares par le médecin a I'aide de deux formulaires, une declaration de deces, archivée au bureau des admissions et le certificat de deces qui comporte deux volets :

RESULTATS

De 2001 2 2010 :9847 déces ont été enregistres,

Soit 988 déces par année dans le CHU de Tizi-Ouzou de service de 2001-2010

Le taux de mortalité
spécifique

L'évolution du taux de mortalité spécifique par catégorie

Le taux de mortalité hospitaliere passe de 34,1 %o 400 3wy I 3518

hospitalisations en 2001 a 39,7 %0 en 2005 sans que | 2 iy ——Soins ntensis
cette augmentation ne soit significative, par contre 250 - Services Médicaux
entre 2006 et 2010 ce taux a une tendance " I
Significative a I,augmentation (XZT =1 9’4 ; DS : P< | 0-6) 00 34,1 365 38 385 397 391 375 343 327 318

(39,1 %0 hospitalisations (2006) versus 31,8 I = e ———— ‘W‘  Amnée

%0(20 I O). (Tableau I ) 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Répartition des décés par
catégorie de service

B Soins intensifs Services Médicaux M Services chirurgicaux

<
'y o

Evolution du taux de mortalité proportionnelle pour les
cause de déces les plus fréquentes

mortalité moyen de .....

Les services de soins intensifs sont les services les plus pourvoyeurs de deces avec un taux de
cependant les services medicaux sont les services ou on enregistre le

Causes externes

Maladies de I'appareil
circulatoire 166

249 25

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Maladies de la période Tumeurs
périnatales

12,3 1,5 | e a4 117

8,2 8,5

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

No Nombre Le taux (’1e Inter.valle d\e Test PIUS gl"and nombl”e de déCéS (59%) .
mbr d’hospitali mortalit¢ confiance a 95%
e de sation (%0)
déce Répartition des déce " ¢ h L'évolution de I‘age moyen des déces
3 epartition aes ecez’ggz sexe et par tranchne de 2001 22010
782 18297 34, 31,47- 36,73 DNS aind 32,2+ Age moyen o
824 22541 36,5 34,07- 38,93 feminin oo 478 04 e B3 22
® masculin 44,9 o
982 25842 38 35,69- 40,31 =2 e
993 25371 38,5 36,13- 40,87 16,4% 16,9% s 7 %05 s o4 w0 %2 O
’ ’ ’ y 1/0 y 7 /0 19 4 412 406
1031 26204 39,7 37,34- 42,06 e o s 47 3 me wy s BI us
982 25110 39, | 36,7- 41,5 X2, 075 —_——
1000 26639 37,5 35,22- 39,78 =194 ; ’ X e
1027 29950 34,3 32,24- 36,36 DS; Slans  Idans S9ans 10-14ang 15:19ans 20-44 ang 9554 ang 3564 ang > 64 ans 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
’ ' ’ <10 ~ .. : : : ; - .

1082 33100 32,7 30,79- 34,61 i L'age moyen des déces enregistre un gain de dix ans durant la décennie d’étude ainsi il passe de
| 146 24426 31,8 29.6- 34 42,8 + 29,lans en 2001 a 52,5+26,5%ans en 2010 (DS, P<I 06)

Pour chaque année I'age moyen au déces chez le sexe féminin est plus élevé que celui du sexe
9846 257480 36,1 35,38- 36,82 .

masculin.

Malformation congénitale Maladies de I'appareil
8 respiratoire

8,8

sg 62 63 63

52 54 48 5 6

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Répartition des déces enregistrés au CHU de
Tizi Ouzou entre 2001 et 2010 par groupe de
pathologie

Répartition des déceés enregistrés au CHU de
Tizi Ouzou entre 2001 et 2010 par groupe de
pathologie chez I'enfant

cause inditerminé période périnatales

I'appareil circulatoire malformation congénitale

causes externes cause inditerminé

Tumeurs Maladies Infectieuses

période périnatales causes externes

' . L
l'appareil respiratoire I'appareil circulatoire

malformation congénitale l'appareil respiratoire
I'appareil digestif fappareil digestf
Maladies Infectieuses T

umeurs
I'appareil génito urinaire

% 327 p<0,02

2,8

L'évolution de la fréquence des causes
inditerminés des déces de 2001 a 2010

r=0,66 DS 26,8

25,8 ) 26,3

24,5
20,9

0,7

Maladies Infectieuses

Maladies de I'appareil digestif

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

le systéme nerveux I'appareil génito urinaire

. - le systéme nerveux
Maladies endocrinienne Y

2001

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

le sang Le sang

autre , Maladies endocrinienne

grossesse, accouchement et puéripuralité autres

le systéme ostéo articulaire la peau

la peau l'oreille

[ . 1
l'oreille 10, I'ceil

Troubles mentaux
I'ceil 0,01

Chez pres d’ 1/4 (21,6%) des decédes, la cause
n’est pas signalée (arrét cardio respiratoire);
cette proportion passe de 1,4% (2001) a 24,4%
(2010)

Une tendance a la baisse des causes de deces par maladies
infectieuses , maladies de la période périnatales et par causes
externes a éete enregistrés durant cette décennie contrairement
aux deces par tumeurs qui affichent une tendance a la hausse.

Les deces par maladie de I'appareil circulatoire et I'appareil digestif
apres avoir enregistres une baisse spectaculaire du taux de
mortalite proportionnelle entre 2001 et 2003 connaissent une
stabilité de ce taux a partir de 2004.

Répartition des déces enregistrés au CHU de
Tizi Ouzou entre 2001 et 2010 par groupe de

pathologie chez I'adulte

l'appareil circulatoire
cause inditerminé
causes externes
Tumeurs
Maladies Infectieuses
l'appareil respiratoire
I'appareil digestif (6 20/)
malformation congénitale ) °)-
I'appareil génito urinaire
le systéme nerveux

Maladies endocrinienne

le sang
le systéme ostéo articulaire | 0,2

période périnatales | 0,

grossesse 0,1

Globalement, I'atteinte de I'appareil circulatoire reste le groupe de pathologies le plus

23 pourvoyeur de deces (16,7%) suivi des causes externes (10,9%) et des tumeurs malignes (8,7%).
212 Cependant chez I'enfant , pres d’un tiers (32,7%) décedent a cause des pathologies de la
periodes périnatales; les malformations congénitales causent le déces de 12,2% des enfants.

Les deces par maladie infectieuse est plus importants chez I'enfant (12,2%) que chez I'adulte

L'appareil circulatoire et les tumeurs causent moins de 10% de déces chez I'enfant
contrairement a I'adulte ou ils représentent plus de 30% des deces.

maladies de la peau | 0,
Maladie de l'oreille 0,1

Troubles mentaux 0,1

Groupe de pathologies

Age moyen (ans)

Maladie de I'appareil circulatoire 62,2 +22.4

Maladie de I'appareil digestif 55,4+27,1

Tumeur 51,621

Maladie de I'appareil respiratoire 51,7+28,7

Causes externes 43+24

Maladies infectieuses 401 |

Malformation congénitales et anomalies chromosomiques 38,7+£35

Les deces par maladie de 'appareil circulatoire prédomine chez
les sujets ages .

Les deces par cause externes et par maladies infectieuses reste
I'apanage de I'adulte.

DISCUSSION

Limites de I’étude

Porte seulement sur la population hospitalisee ( population génerale)
Causes de deces non certifiées (augmentant le nombre de causes
indéterminees).

Pas de possibilite de calculer le taux de mortalité spécifique par
groupe de pathologie (combine a I'étude de morbidite)

En effet cette étude a montrer la tendance a la baisse de la mortalité hospitaliere avec une augmentation de I'dge moyen des déces.

les effets de la transition sanitaire :

Le plus grand nombre de déces sont due a des maladies non transmissible : pathologies de I'appareil circulatoire , la pathologie tumorale.

Les méme causes de déces sont enregistre a I’échelle nationale, ainsi les déces par atteinte de I'appareil circulatoire représente 19,1% de I'ensemble
des deces notifiés a l'institut nationale de santé publique (INSP,2007-2008).

le taux de mortalité hospitaliere ne reflete pas reellement la qualite
de soins (ajuste selon age, le type de pathologie, catégorie de service)

Augmentation de la mortalité par MCV par maladies cardio
vasculaires:

Hypotheses

Augmentation des hospitalisations pour maladies cardio vasculaires;
Hospitalisation au stade terminal de maladies

Frequence des MCYV dans la population génerale

Complications de maladie CV ou d’autres maladies.

Defaillances cardiaques dans les services de chirurgie (per et post
opératoire)

Hypotheéses

Augmentation de la mortalité par tumeurs malignes et
diminution de I’age moyen de déces

Hospitalisation et prise en charge des maladies tumorales au CHU
de Tizi Ouzou (service d’oncologie)

Augmentation de cette maladie dans la population genérale;

Suivi et accompagnement a I’hopital;

Augmentation de la pathologie tumorale chez 'enfant

Augmentation de la pathologie cardiaque chez I’enfant

CONCLUSION

L’age moyen des déces est en augmentation

Hypotheses

Moins d’hospitalisations des moins de 40 ans;

Diminution de la mortalité en pédiatrie et des moins de 40 ans (confirme).
Meilleure prise en charge des moins de 40 ans

Augmentation des hospitalisation des pathologies graves en Geériatrie.
Augmentation globale des hospitalisations (Confirme).

Augmentation de la mortalité dans les services d’adultes (étude la mortalité
par service).

Augmentation de la mortalité chez les plus de 50 ans.

Esperance de vie dans la population générale est augmente (75 ans)

Ainsi pour mieux axer les interventions dans la démarche qualite

Pour connaitre I'état de sante de la population:

La mortalité hospitaliere est I'un des indicateurs principaux de la qualité de soins dans les etablissements de soins d’une part et reflete I'état de sante de la population genérale d’autre part.
I’etude de la mortalité doit étre coupléee et / ou complétée par une étude de morbidité hospitaliere au CHU.

Associé Lanalyse de la mortalité hospitaliere a celle de la population générale au niveau de la Wilaya de Tizi Ouzou.




La mortalité hospitaliere au CHU de Tizi-Ouzou de 2001 a 2010

INTRODUCTION

L'analyse des données sur la mortalité
hospitaliere est un pivot dans la prise de
décision, la détermination des priorités,
I'organisation des services et [|'évaluation de la
gualité des soins.

Cette étude est une enquéte descriptive des
causes de déces enregistres au CHU de Tizi
Ouzou entre 2001 et 2010 dont I'objectif
principal est de deéeterminer le profil
épidemiologique des deces au CHU de Tizi
Ouzou.

Les données etaient collectées dans le cadre
du registre des déces mis en place depuis
'année 2000 au Service D’Epidémiologie et
Medecine Préventive.

RESULTATS

De 2001 a 2010 : 9847
enregistrés dans le CHU de Tizi-Ouzou,
088 déces par anneée;

Le taux de mortalité hospitaliere est de 36,1 %o
hospitalisations durant la décennie d’etude; une
augmentation de ce taux est observee entre
2001 et 2005 par la suite une baisse
significative est enregistrée

déces ont été
Soit

Le taux de Intervalle de confiance a  Test
mortalité (%o) 95%

34,1 31,47- 36,73 DNS

36,5 34,07- 38,93

38 35,69- 40,31

38,5 36,13- 40,87

39,7 37,34- 42,06

39,1 36,7- 41,5 X?.=19,4 ;
37,5 35,22- 39,78 DS ; p<10®
34,3 32,24- 36,36

32,7 30,79- 34,61

31,8 29,6- 34

36,1 35,38- 36,82

Répartition des déces enregistrés au CHU de Tizi
Ouzou entre 2001 et 2010 par groupe de pathologie

cause inditerminé

I'appareil circulatoire
causes externes
Tumeurs

19,6

période périnatales
I'appareil respiratoire
malformation congénitale
I'appareil digestif
Maladies Infectieuses
I'appareil génito urinaire
le systéme nerveux
Maladies endocrinienne
le sang
autre | 0
grossesse, accouchement et puéripuralité : 0
le systéme ostéo articulaire 0
la peau 10
I'oreille | 0
Troubles mentaux | 0
I'eeil | 0,01

N

N

N

N

N Le taux de mortalité
1 proportionnelle %
0
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Les services de soins intensifs sont les services
les plus pourvoyeurs de déces avec un taux de
mortalitt moyen de 31,11 % cependant les
services médicaux sont les services ou on
enregistre le plus grand nombre de déces
(59%).

L'age moyen des déces enregistre un gain de
dix ans durant la décennie d’étude ainsi il passe
de 42,8 = 29,1ans en 2001 a 52,5+26,59ans en
2010 (DS, P<10°).

Pour chaque annee l'age moyen au deéces
chez le sexe féminin est plus élevé que celui du
sexe masculin,

Globalement, I'atteinte de I'apparell
circulatoire reste le groupe de pathologies le
plus pourvoyeur de deces (16,7%) suivi des
causes externes (10,9%) et des tumeurs
malignes (8,7%).

L'évolution par année des causes de deces
affiche une tendance a la baisse des déces
causeés par les maladies infectieuses |,
maladies de la période périnatales et par
causes externes contrairement aux déces
par tumeurs qui enregistrent quant a eux
une tendance a la hausse.

Chez pres d’ 1/4 (21,6%) des décedes, la
cause n’'est pas signalée (arrét cardio

respiratoire); cette proportion passe de 1,4%
(2001) a 24,4% (2010)

DISCUSSION

Malgré que notre étude était limite du fait du
nombre important de causes de déces non
certifices elle a tout de méme montrer une
tendance a la baisse du taux de mortalité
hospitaliere avec une augmentation de l'age
moyen au deéces, et la predominance des
causes de deéeces par maladies non
transmissible ( pathologies de l'apparell
circulatoire , la pathologie tumorale.) .

CONCLUSION

La mortalité hospitaliere est |'un des
Indicateurs principaux de la qualité de soins
dans les établissements hospitaliers d'une
part et reflete [I'état de sante de Ila
population générale d’autre part.

De ce fait I'étude de la mortalitée doit étre
couplée et / ou completée par une étude de
morbidité hospitaliere au CHU et doit étre
associeé a L'analyse de la mortalité de la
population générale au niveau de la Wilaya
de Tizi Ouzou.
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