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INTRODUCTION 

L'utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite à l'optimisation de leurs prescriptions. Une situation de sur-prescription d'examens 

biologiques avait été objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisière- Fernand Widal en 2007, et l'hypothèse d'une généralisation du dosage du BNP avait 

été proposée pour expliquer en partie ce phénomène. L'objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d'indicateurs de consommation de 

deux biomarqueurs (D-Dimères, troponine), ajustée sur l'activité clinique, à l'hôpital Lariboisière. 

POPULATION ET METHODES l' RESULTATS ' Tous les dosages réalisés entre le Entre 2008 et 2011 , la Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de l'établissement 

01/0112008 et Je 31/12/2011 au cours consommation de D- Evolution 

d'un séjour MCO hospitalisation 
,.,. 2009 2010 2<111 

201112008 en dimères a augmenté de 
complète (HC) ou lors d'un passage aux 

Nb douges 0-dimèfes rfll l .. és 6 082 1309 , .. , 9 230 ''"' 52%, celle de troponine Presctilsawcurgences (DU) 2037 ,,.. 2413 3199 •57% 

urgences ont été inclus dans l'étude. de 8% (tableau 1) ; en Presctils enhospitallsatiooc:ompléte (DH) <045 4045 5094 6031 ''"' 
Ces données ont été agrégées par mois parallèle, l'activité Nb douges troponlne ,..,.liNs 21272 21200 , ... 22990 .. ,. 
et par années, par service et par pOle. globale d'hospitalisation 

Presctilsauxurgences (TU) 6J03 6991 6 963 ' ''" •20% 

Prescritten~tai!SabOncomplèle (TH) 14969 142\l!l 14685 15-423 .,, 
Les nombres de dosages de D- complète a augmenté Oonnées d 'leiMté 

dimères et de troponine réalisés ont été de 5%, mais le nombre Nb passages SA.U (U) 55550 61 834 62002 71924 .,.,. 
fournies par les laboratoires de séjours classés en 

NbséjoursHC 32705 33 303 33960 ""' 
.,,. 

d'hématologie et de biochimie. Les 
Nb sép.Jrs HC CMD04 (re,P) 930 1 243 "" 1 502 •62% 

CMD 4 ou 5 (aff. Nb sé,ours HC CMD05 (caroio) 2761 3 " 1 3"1 3 543 •28% 

données d'activité ont été extraites via respiratoires et cardia· Nb sép.Jrs HC CMD4 ou CM005 (H45) 3691 ..... 4 725 5045 •37% 

OPALE (entrepôt de données partagé de circulatoires) a lndiu teurs proposés 

" I'AP-HP) pour la même période : nombre augmenté de 37% et le 
Du~nb CkfmOfJISIItptlflœ$ffl(J pa~$ Utptlllœ$ {DU/1)) 0,037 0,037 0,039 0,044 

" ()4511nb 0-dméfes HCJhb séioors CMD04-CM005 (DHIH45) 1,096 0.864 1,078 1,195 !>! de séjours, nombre de séjours classés nombre de passages Tu•nb tropo urgenc&Mib passages urgenœs (TtJ!ll) 0,113 0,113 0, 112 0. 105 !>! 
en CMD4 et CMDS (affections aux urgences de 29%. T 45,.nb tropo HC1nb $4p(Jrs CMD04-CMCXJ5 (THIH45) 4,056 3,034 3,108 3,057 

respiratoires et cardio·circulatoires) et Figure 1. Données mensuelles au niveau de l'établissement activité (a) , D-diméres et troponine (b) La figure 1 retrouve la 
nombre de passages aux urgences. 

Pt 1 -- r1 --J t' 
tendance globale à une 

Les évolutions des nombres de ',·"·"\ ;V·f./'l j~/',/\/''Y"·\\l)..,· !· '.·, ,.::O,p •• / V. :_;/ ·i augmentation au cours 
dosages et de l'activité clinique ont été Jh i~ "',;, du temps des données v \~ ! ~· " décrites au cours du temps, puis ~Pl r · .. _::'!.- ~:-/ · -·· .Y- '· ,~ - •t d'activité et des 

~ ~ !, ' .. ·. 
différents indicateurs mesurant la ;., .. biomarqueurs. Il existe une · ... _,, __ ... V ---

.. ., ,. 
consommation des biomarqueurs i. / A' . J relative concordance entre 
rapportée à l'activité clinique ont été LI les variations mensuelles 
calculés aux niveaux établissement et 

_,.._,._, _,-#>., _,., .,.., .. -.,~., .. "-" .,,,,.,, . .,,,-#, , .... _,~· ,.,._,~· ............. ~-· .. ··~·'/ 
observées pour l'activité et --· P-t-1 

pOle. Deux indicateurs ont été retenus. (a) 1 --~ - :::.:::-o:::. :=:·-1 (b) 1--~--::- ::-:::.:1 pour la consommation des 
D,= nb D·dimères réalisés aux uraenœs biomarqueurs. 

(@' Les figures 2 et 3 représentent l'évolution au cours du temps des indicateurs retenus , respectivement pour 

' les D-dimères et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de D·dimères .. ajustée sur l'activité augmente au cours du temps, alors que celle de la troponine a tendance à diminuer. 
p 

Figure 2. Indicateurs mensuels de consommation des D-dimères Figure 3. Indicateurs mensuels de consommation de troponine . 
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CONCLUSION 

Les indicateurs de consommation des biomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMD 5 semblent 

être des indicateurs prometteurs et pourraient être développés sur d'autres sites à des fins de comparaison inter·établissements. Les changements des 

structures (pOies et services) au cours du temps peuvent être un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi. 
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INTRODUCTION 

Le recours aux soins hospitaliers des personnes âgées souvent polypathologiques est en constante augmentation. Pour répondre à ces besoins croissants 
de prise en charge, les parcours de soins gériatriques se développent L'hôpital Lariboisière comporte une unité médicale gériatrique aigüe (UMGA) de 181ils et 

un service de Soins de Suite el de Réadaptation (SSR) de 60 lits. 

OBJECTIFS RÉSULTATS 

1) Décrire te parcours des L'évaluation de la qualité du codage a été 
patients hospitalisés en SSR réalisée sur 48 séjours. Les résultats pour Tableau 1. Concordance des codages pour les DAS (n=48) 
gériatrique dans le groupe les diagnostics associés (DAS) sont Codage en Codage du % de 
hospitalier (GH); présentés dans le tableau 1. routine médecin OIM concordance 

2) Décrire leurs caractéristiques 
En médiane, 6 DAS sont codés en routine Patholog ie présente en OAS 

sociodémographiques et et 7 DAS avec le codage par le médecin Diabête non compOqué 19% 8% 85%(41) 

~édicales. .,/ DIM. Pour la majorité des DAS étudiés, la Diabête compliqué 0% 19% 81%(39) 

concordance est > 70%. Cependant, il existe 
Diabéte non compOqué et compliqué 19% 27% 92%(44) 

POPULATION 8% 19% 
ET MÉTHODES une hétérogénéité selon le diagnostic 

Insuffisance cardiaque 90%(43) 

auquel on s'intéresse, avec un tendance à 
HTA 17% 44% 60% (29) 

Démence 50% 31% 73%(35) 
Les données sont issues du un sous-codage des diagnostics ou des 

Maladie cérêbro.vasculaire 17% 4% 79%(38) 
PMSI MCO et du PMSI SSR du complications lorsque le codage est réalisé 

groupe hospitalier. Les données en routine. 

du PMSI SSR présentent certaines 
Figure 1. Parcours des patients (n=216) particularités. La morbidité Le parcours des patients est 

principale se décompose en 3 ~·· ... ~~~ SAUJ l AUire~~-- j présenté sur la figure 1 (216 

composantes: la finalité principale 

o-a~~" 
séjours). La majorité des 

de prise en charge (FPPC), la patients hospital isés en SSR 

manifestation morbide principale ~ - 2821 
gériatrique viennent d 'un service 

(MMP) et l'affection étiologique l Pa•••::~UMOA .J ~ Pn de pee= • rl.IMGA J MCOdu GH. 

(AE). Les prises en charge sont 
l_ ~ __) 

Le parcours le plus fréquent 

catégorisés en catégorie majeure est : passage par les urgences, 

clinique (CMC). La dépendance F~.,.., .... ~"""" ... 9 l ,.,~~ ·~ "" ~·· j hospitalisation a l'unité 
MCO dans le G H mode d'entrée 

est mesurée a partir de 6 
n=169 n =47 d'hospitalisation de courte durée 

variables cotées de 1 a 4 : 4 pour 
'--- ~ ___J des urgences (UHU), puis a 

la dépendance physique et 2 pour 
r e séJOUI'$ SSR gériatrlq~ I'UMGA. (203 pë~>tlent5) 

la dépendance cognitive. Elles / ~ 
La majorité des patients 

permettent le calcul du score de retournent a leur domicile 

dépendance. @J L ~~~u L Transf..V .,:'~ation SLDj l Transfertl:~alionSSRj l Trans,::;'gMCO J (64%). . ... 1 )11 

La période d'étude couvre les 6 Tableau 2. Principales caractéristiques des patients (n=216) 

premiers mois de l'année 2012, C a ractéris tique• da• patients " " 
correspondant a 216 séjours en Les caractéristiques des patients sont ... C.5-74an• " 5 .0 "'-

7 5-&4an• 
., 

37.5% 

SSR gériatrique. présentées dans le tableau 2. 8$-ÇM ..... ,., -48.0% 

La durée médiane de séjour en SSR était de il: 958n5 ,. 8.3 % 
Les analyses on été réalisées 

30 jours (01 -03(17-45)). s . ... -- .. 37.7"'-

en 2 temps : 
Prés de 50% des patients sont êgés de 85 à ·-· '" 02,3% 

1) Évaluation de la qualité du Lleudef6•klel'lca Dastll'l nal>ltvel oe reetv1~1· "' 0 7,0% 

codage des données PMSI SSR 
94 ans , près des deux-tiers sont des femmes. régionparl$lenr>eet l)f'OY!nco& .. "'' Un peu plus de la moitié des patients sont CMC atfeçtioflsdusystèmel'!~x "' 51.0'11. 

Le codage réalisé en routine a 
hospitalisés pour la prise en charge d'une avtres affectioos " 10,2% 

été confronté avec le recodage du VWDie • mel'ltaux & Ou eompot1ement " '·"' 
médecin DlM sur 50 dossiers tirés 

affection du système nerveux. atroectiOI'I• oe •·appare~ re~il'a10ire " 7,4 % 

Prés de 90% des patients ont une forte • oons p&l~&tif$ " 7 •• % 

au sort. 
dépendance à l 'entrée, avec une majorité de ••adaptation " O.Q% 

2) Descript ion des parcours et 
problème d'incontinence (60%). 

avtre$CMC ,. ... 
caractéristiques des patients O.pel'!dance rorte(score>12) , .. .. ... 

Description des des ' 
rnod6rée(seor.S12) " "'' ../ parcours ·-- -·· 17111 .. 19MP-

patients (mode d'entrée, parcours 

en MCO dans le GH, mode de CONCLUSION 

sortie) et description des L'évaluation de la qualité du codage réalisé en routine suggère une documentation insuffisante des diagnostics 

caractéristiques des patients. associés. Le principal parcours suivi par les patients comporte un passage par les urgences et une hospitalisation à 

I'UMGA. Une majorité des patients retrouve son lieu de vie habituel après le SSR. Ce travail permet d'apporter des 

éléments à la réflexion actuelle sur la structuration de parcours patient. 
Contad - S!!lroq-J!I(a wt Çflllfra@/rP a!?ilp fr 
SltiVICe de santé plbiiQU& et ëeonomll!l de la santé 
GH UrilOISièfe.Femand Wldai·Sall'll·lOUIS, 2 . fUll AmbrOise·Pwé. F-75475 Pw1s Cedex 10 
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INTRODUCTION 

L'hôpital Lariboisière a totalisé 44 711 séjours en 2011, ce qui représente un chiffre d'affaire- basé sur le tarif du GHS- de 129 M€. Ce montant, 

versé par l'assurance maladie à l'hôpital, dépend directement des infonmations recueillies et codées en majeure partie par les cliniciens en charge 

des malades au cours des séjours. La qualité des informations, essentielle à la valorisation des activités, n'est pas encore aujourd'hui optimale. 

Ainsi, la procédure de« rattrapage» des séjours de 2010 (ou« LAMDA2010 >>) a permis de récupérer 1,6 M€, preuve du potentiel d'amélioration de 

la qualité du codage initiaL 

OBJECTIF 

Nous avons cherché à 
comparer la valorisation 

tarifaire obtenue avant et après 

recodage par un médecin DIM 

expérimenté et à décrire les 

situations de recodage mises 

n évidence. 

POPULATION ET 

METHODES 

Un échantillon a été 

constitué par tirage au sort de 

10% des séjours 
d'hospital isation (hors 

séances) du mois d'avril 2011 

à l'hôpital Lariboisière. Un 

médecin DIM a procédé au 

recodage de chaque résumé 
d'unité médicale (RUM) pour 

disposer de l'ensemble des 

éléments du séjour. Les 

différences de valorisation et 

du nombre de diagnostics 

associés significatifs (DAS) 
assortis d'un niveau de 

sévérité ~ 2, avant et après 

recodage, ont été explorées 

par des analyses univariées et 

multivariées. Les variables 

recueillies étaient les 

caractéristiques des patients et 

des séjours modes d'entrée 
et sortie, durée, racine, 

sévérité et tarif du groupe 

homogène de malades (GHM), 

diagnostics principal (OP) et 

associés avant et 

recodage. Nous avons 

également recueilli le temps de 

recodage estimé par le 

médecin DIM et la difficulté 

établie sur échelle de 1 à 4. 

RESULTATS 

L'échantillon est constitué de 348 séjours d'une durée 

moyenne de 6,9 jours et de 500 RUM. Le recodage a 

conduit à un changement de GHM dans 38,3% des cas et 

de OP dans 45,8% des cas. La valorisation totale est 
augmentée de 196 234€, soit une différence moyenne de 

562€ par séjour (tableau 1 ). 

Tab 1. lmpad tarifaire du recodagedes 348 séjours 
N Mjours Vari:~tion moy•nne p.:~r .. jour 

Tarif augmenté 117 + 1820 € 
Taif diminué 16 ~1120€ 

Tarif inchangé 215 

Total 348 + 562€ 

Fig 1. Variations de niveaux de sévérité des séjours 

Ceci s'explique par une diminution des séjours de niveau 

1 au profit des niveaux supérieurs (p<0,0001 ). Le nombre 

de DAS est modifié dans 61% des cas (304 RUM) et 

chaque RUM est augmenté en moyenne de 1,05 DAS 
assortis d'un niveau de sévérité ~ 2 (p<0,0001). Le détail 

des séjours par niveau de sévérité est présenté en figure 1. 
Le nombre moyen de DAS, assortis d'un niveau de sévérité 

~ 2, par RUM avant et après recodage, ainsi que les dix 

DAS (sévérité ~ 2) les plus souvent rajoutés aux RUM sont 

Avant recodage Après recodage 

listés dans les tableaux 2 et 3. 

Tab 2. Variations du nombre moyen de DAS par RUM 

Moyenne par RUM Moyenne parRUM p (testt 
a\81'11rec~ !!'!!!"""""" ~~ 

DAS niwau2 0.84 1.53 

OASniwau3 0.38 0.65 < 0.0001 

DASniwau<t O,Q7 0,17 

L'analyse univariée montre que l'âge et la 

durée de séjour sont significativement plus 

élevés pour les séjours dont le tarif est 

modifié (respectivement 59,4 contre 53,2 
ans ; p<0,006 et 8,4 contre 6,1 jours ; 

Tab 3. Les 10 DAS les plus souvent rajoutés 

Autres insuffisances rt!,nales aigui!s (niveau 3) 

Désorientation, sans précision (n iveau 2) 

Autres anémies précisées (niveau 2) 

Nombre de 

ra·out 
18 

17 

16 
Tumeur maligne secondai re du rétropé ritoine e t du péritoine (nive au 2) 11 

Pneumopathie due à des al iments et des vomissements (niveau 4) 11 

Insuffisance respiratoire alguê (niveau 3) 11 
Autres lésions traumatique s du poumon, sans pl aie intrathoracique (nive au 2) 10 
Anémie post-ht!,morragique ai gui! (nive <Ju 2) 9 
Malnutrition protéino-éne rgétiQue grave, sans précision (niveau 3) 

lnsuffisanœ cardiaque conge~tive (niveau 2) 

Tab 4. Variations de tarif selon le RUM déterminant 

Chirurgie 104 

Médecine 209 

Obstétriqtle 

Réanimation 
22 

13 

Différence moyenne de tarif parmi les 

sé' rs ui mentent de tarif 
• 3093€ 
+ 1494 € 

+ 1206€ 

•4302€ 

Oi!Jérence moyenne de 
tarif touss · 

+ 362€ 

+ 612€ 

+ 219€ 

+ 1933€ 

p<0,01). La spécialité du RUM déterminant est associée à une différence de tarif avant et après recodage 

(p<0,002, voir tableau 4). De plus, le temps de recodage et la difficulté estimée augmentent significativement 

avec le nombre de DAS (sévérité~ 2) par RUM. 

Les analyses multivariées expliquent les différences de valorisation et du nombre de DAS 

(sévérité ~ 2) avant et après recodage par la spécialité du RUM (respectivement p<0,001 et p<0,01 , la 

chirurgie étant la référence) et la durée de séjour (p<0,03 et p<0,002 ; la classe 0-2 jours étant prise 

pour référence). 

CONCLUSION 

Les résultats de cette étude ont entraîné une série de mesures visant à augmenter le nombre de DAS 

documentés et à améliorer la justesse des OP collecte d'informations à partir des équipes transversales 

(hygiène, soins palliatifs, bactériologie, ... ), revue d'un plus grand nombre de dossiers en routine, formation des 

cliniciens, et mise en place progressive d'un codage professionnalisé. 

Dr Sophie Guéar( Service de santé publi<JJe et économ.e de la santé , 
Groupe l-lo$pdaher l !Wlborstèfe-f'emand \VIdal. 2. rueAmbrOise-f'aré. F-75475 Paris Cedex 10 
E- em8!1 soob!l œ!MOI® apho Ir 



• L'EUROPE 
Chirurgie réglée et Unité de Surveillance Continue: Quel score pour une 

meilleure adéquation patients 1 use 

Au riant 1, Devos N, Briand F, Proust D. Clinique de l 'Europe, Rouen 
Introduction 

Les séjours en USC (Unités de Surveillance Continue) sont valorisés à partir de I'IGS Il. La gravité estimée à H 24 est 

donc le facteur déterminant des allocat ions de ressources. Ce score de gravité pourrait sous évaluer la lourdeur de prise 

en charge notamment pour les patients chirurgicaux alors que des scores de charge en soins tels le TISS 28 pourraient 

apporter une vision plus pertinente permettant une meilleure adéquation Patient . USC. 

Méthodes 

Etude prospect ive, 3 mois, USC de 19 lits. Tous les pat ients hospitalisés ont été successivement inclus. 

Résultats 458 pat ients 

Orthopédie : TISS 28 : 19,21+/- 4,63, Valorisation CCAM par I'IGS2: 6(8,96%) 

Urologie: TISS 28 : 19,17 +/- 3,37, Valorisation CCAM par I'IGS2: 5{16,67%) 

ORL : TISS 28 : 20+/- 5,43, Valorisation CCAM par I'IGS2: 4 {23,5%) 

Chirurgie Vasculaire : TISS 28: 19,38 +/- 4,28, Valorisation CCAM par I' IGS2 {21,48%) 

Digestif: TISS 28 : 19,39+/- 4,71, Valorisation CCAM par I'IGS2: 39 {22,67%) 

Médicaux : TISS 28 : 16,57 +/- 4,43, Valorisation CCAM par I' IGS2: 9 (64,3%) 

Discussion/ conclusion 

Le TISS 28 qui reflète la lourdeur de prise en charge propose une évaluation du ratio en personnel nécessaire conforme au standard 
de nos USC et semble plus adapté que I'IGS Il compte tenu de la typologie chirurgicale des patients. 

l'ut ilisation de score inadapté pourrait amener à hospitaliser en unité de soins conventionnelles des patients devant bénéficier d'une 
Surveillance Continue. 



ROTHSCHILD 

Place du suivi de la durée moyenne de séjour (OMS) 
sur la valorisation T2A : retour d'expérience sur 

le PMSI en gériatrie aigue à ROTHSCHILD 
Aude CADALBERT 1 Annie SERFATY 1•2 

1. AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de l'lnfonnation Médicale, Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild. Paris, France. 
2. lnsenn UMR S 953 Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et en santé des femmes et des enfants, UPMC, Paris, France. 

Objectif 
Décrire le suivi de la durée moyenne de séjours (OMS) en gériatrie aigue entre 2010 et 2012, et son impact 
sur la valorisation des séjours à ROTHSCHILD 

Conclusion et Perspectives 
!!analyse de la OMS permet de se questionner sur le parcours du patient et les filières d'aval. !!ajustement 
de la OMS permet d'optimiser l'efficience de la recette du séjour. Ce suivi a été accompagné par le service 
de gériatrie, d'une démarche d'évaluation des pratiques professionnelles pour les séjours longs (OMS :::30 
jours). 

Mots-clés 
PMSI en gériatrie a igue ; Parcours de soins ; Durée moyenne de séjour ; Chiffre d'affaire moyen jour; Tarification à l'activité 
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1 e a a ges 1on e a transition pour e passage au ossier électronique médical 
à l'Etablissement Hospitalier Universitaire d'Oran 

S. Chougrani'-', S. Ouhadj z.>, F. Agagz. 
llabo. recherche SIS, Université Oran, 2 SEMEP EHUO, 3 Unité Information EHUO 

l'EHUO est éligible à l'expérimentation de fa mi se en place du DEM à parti r de j anvi er 2014(Projetd'Appui auSystêmedeSanté. financé par IEVP/EU PIN 2008-2010.~ 

Nécessité de préparer cette phase de gestion de la transition vers le dossier électronique. 

lesob'ectifs : !-décrire le type de ma~agement au niveau de quatre services pilotes et '2-identifier les obstacles n:tajeursau passage 
auDEM. 
Nous à'vons procéd.é à ': l~es visites des quatre services et 2-à des brainstormings, complétés par des questionnaires autl>'-renseignés 
(analyse de l'existant en matière organisationnel~. de capacités et d'habilité des personnels et de contenu, d'organisation et de gestion 
du dossier médical). ·-·-."-:... - -·--··-· ·.: ··· .. ,.-__ --- · - -o·-.;_· 

- -·,' ·-:-- . 



.1 
LA ROCHE·GWON 

'1 r SJ f 1 ~ SJ1 f y 11 

R. Christol 1, H. Loulizi 1, C. Buhl 1, N. Leboulanger 2, M. Piketty 2, V. Soupre 2, J. Sroussi 2, R. Vialle 2, 1. Murat 2, 1. ConstanF 
A. Serfaty 1·3 

1 APHP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de l'Information Médicale Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France. 
z APHP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Groupe hospitalier Armand Trousseau/ La Roche Guyon, Paris, France. 
3 Inserm UMR S 953 Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et en santé des femmes et des enfants, Paris, France. 

Objectif 
Récupérer les actes réalisés et non renseignés dans le système d'information 
hospitalier, ou mal enregistrés dans un séjour et de diminuer le délai de leur 
enregistrement. 

Conclusion et perspectives 
Il y a différents systèmes de vérification des actes réalisés au bloc, qu'il parait 
nécessaire de mobiliser surtout quand ces sources sont informatisées et 
interopérables au niveau du système d'information hospitalier. 
Néanmoins, le cahier de bloc reste une des sources externes la plus fiable pour le 
contrôle de l'exhaustivité des actes réalisés, qui impose une vérification systématique. 

Mots clés : système d'information hospitalier ; assurance qualité ; actes médico-techniques 
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Analyse du codage de cliniciens et de professionnels du 
PM SI : divergence entre valorisation et qualité 
Constantinou P, Baron S, Phuong T, Gouignard S, Lopez-Sublet M, Duclos C 

Méthodes 

• 82 séjours de l'Unité d'Aval des Urgences avec CRH 
électronique et codage produits par le clinicien 

• Recodage par 2 DIM senior, 1 DIM junior et 1 TIM, 
exclusivement à partir du CRH et de manière indépendante 

• Constitution d'un Gold Standard par les recodeurs, en 
reprenant l'ensemble des codes utilisés (méthode Delphi) 

Divergence entre valorisation et qualité 

40 Conformité avec Gold Standard 100 

lOO r------------------------------{ 

9 0 

0 
clinicien 

()) TIM 
DIM junior 

0 

0 
Dim senior 

Dim senior 

GS 

Qualification des codes utilisés 
comparativement au Gold Standard 

Indicateurs Résultats selon codeurs 

Exhaustivité codeurs > clinicien 

Précision codeurs > clinicien 

Codes non justifiés cli ni ci en > codeurs 

Valorisation cli ni ci en > codeurs 

Conclusions 

• Recette maximale générée par leGS : valorisation et 
qualité peuvent aller de pair 

• Recodage professionnalisé associé à une meilleure 
qualité mais à une moindre valorisation que codage 
clinicien 

• CRH de qualité (retour dossier). Manque parfois 
d'éléments ouvrant droit à l'utilisation de certains codes 

• Pour certaines entités cliniques, choix du libellé de code 
approprié peu assimilé par les cliniciens 



Mise en place et évaluation d'un système d'alertes Email lors de la réadmission de 
patients ayant présenté un état antérieur de malnutrition au CH de Dunkerque. 

Giovannelli J, Vasseur C, Gheysens A, Basse B, Houyengah F. 

• Introduction 
Développement d'un outil informatique détectant la réadmission des patients ayant présenté une 
dénutrition lors d'une hospitalisation précédente et générant une alerte Email vers le service diététique 
Objectif: décrire et éva luer cet outil, mis en place au Centre Hospita lier de Dunkerque (CHD) 

• Méthodes 
Quotidiennement : extraction des tables des patients codés dénutris lors d'une hospitalisation 
précédente et des admissions des dernières 24 heures (logiciel Ta lend) de la base PMSI (logiciel Cora) 
pu is mise en relation de ces tables et génération des alertes Email (PHP). 
Recueil des données relatives au tra itement des alertes par l'équ ipe diététique du 01/09 au 30/11/2012 

• Résultats 
531 alertes envoyées (8.2 par jour travai llé), dont 460 traitées {86,6 %) par l'équ ipe diététique 
205 consultations diététiques effectuées (44,6 %) 
144 diagnostics nutritionnels établis {70,2 %), car parfois manque d'éléments cliniques/biologiques 
128 patients toujours dénutris {WP = 88,9 %) et amélioration de l'état nutritionnel pour seulement 25% 
des patients entre l'hospitalisation précédente et la réadmission 

• Conclusion 
Système efficace pour la détection ciblée de troubles nutritionnels chez des patients à risque 
Aide à la sensibi lisation des troubles nutritionnels au CHD 
Consultation avec un médecin nutritionniste nouvellement recruté au CHD est maintenant proposée aux 
patients dénutris sortant 



Développement et évaluation d'un système d'alertes Email lors de la réadmission de patients 
ayant présenté un état antérieur de malnutrition au Centre Hospitalier de Dunkerque, 2012 

J. Giovannelli1·l, C. Vasseur2, A. Gheysens1, B. Basse2, F. Houyengah1 

10 1M, CH de Dunkerq ue - 2Service d iététique, CH de Dunkerque - 3CHRU de Lille, Univ Lille Nord de France, EA2694, Lille 

Introduction 

La dénutrition protéino-énergétique résulte d'un déséquilibre entre 
les apports et les besoins de l'organisme. Elle est responsable d'une 
hausse de la morbi-mortalité et d'une dêgradation de la qualité de 
vie des patients hospitalisés, notamment les sujets âgés, atte nts de 
cancers ou de pathologies chroniques. De plus, elle contribue de 
manière importante à l'augmentation de la fréquence, de la durée et 
des coûts des séjours hospitaliers. 
Le dépistage systématique des troubles nutritionnels fait partie 
des indicateurs de qualité des soins IPAQSS (Indicateurs pour 
l'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins) 

En complément de ce dépistage systématique, le Programme 
national nutrition santé (PNNS) 2011-2015 recommande dans son 
programme d 'action « la conception d'outils pratiques pour le 
repérage et la prise en charge de la dénutrition et l'analyse des 
modalités de leur mise à disposition » (action 22.2). 
Ainsi, nous avons développé un outil informatique détectant la 
réadmission des patients ayant présenté un état de malnutrition 
lor$ d'une hospitali$ation précédente, puis générant une alerte 
Email vers le service diététique de l'établissement 

L'objectif de cette étude était de décrire et évaluer cet outil, mis 
en place au Centre Hospitalier de Dunkerque (CHO). 

Resultats 

Le tableau 1 recense les nombres d'alertes envoyées et traitées, de 
consunations diététiques et de d iagnostics de dénutrition du 1er 
septembre au 30 novembre 2012. 531 alertes ont été envoyées, 
soit 8.2 par jour travaillé. Parmi celles-ci, 460 ont été traitées 
(86,6 %). Le délai médian de réadmission était de 3,1 mois. 

Ces dernières ont abouti à 205 consultations diététiques (44.6 %). 
Les principaux motifs de non consunation étaient . la sortie du 
patient lors du traitement (63,5 %), le manque de temps (18 %), un 
patient déjà. suivi (1 0,2 %). 

Par manque d 'éléments cliniques et biologiques dans le dossier 
médical, 144 diagnostics nutritionnels ont été établis (70 ,2 %), 
permettant de détecter 128 patients toujours dénutris (valeur 
prédictive positive de l 'outil (VPP) = 88,9 % ) 

La figure 1 est un diagramme en mosaîque représentant l'évolution 
de l'état nutritionnel entre le précédent séjour et la réadmission. Lors 
d 'une dénutrition antérieure sévère, on notait une persistance 
importante de dénutrition sévère (71,6 %) et une faible amélioration 
(28,4 %). Lors d'une dénutrition antérieure modérée, on observait 
une aggravation de l'état nutritionnel dans près de la moitié des 
réadmissions (46,2 %). Globalement, l 'état nutritionnel des 
patients s'était amélioré dans env iron un quart des ré­
hospitalisations. 

Discussion 

Cet outil s'est avéré opérationnel. 11 permet de détecter efficacement 
(avec peu de faux positifs) une population à risque de dénutntion et 
de participer à son suivi, en complément du dépistage systématique 
des troubles nutritionnels recommandé à l'hôpital 

L'évaluation de cet outil a également permis de faire le consta! d'une 
évolution défavorable de l'état nutritionnel des patients dénutris 
réadmis au CHD. 
Afin d'améliorer le suivi des patients dénutris en sortie 
d'hospitalisation, il est à présent proposé à ces derniers une 
consultation auprès d 'un médecin nutritionniste, recruté par le 
CHD courant novembre 2012. 

Methodes 

Développemenr de l'ou Iii informarique 
Quotidiennement, les listes des patients codés dénutris lors 
d 'une hospitalisation précédente {codes CIM-10 . E43, E44.0, 
E44.1) et des admissions des dernières 24 heures sont extraites 
automatiquement (logic iel Talend) de la base PMSI (logiciel 
CoRa). 

Puis elles sont mises en relation afin d'identifier les séjours des 
patients antérieurement codés dénutris et admis lors des 
dernières 24 heures au CHO {scripts PHP). Pour chaque séjour 
identifié, une ale rte Email est envoyée au service diététique et au 
DIM du CHD (c lasse PHP-Mailer). 

Cet outil a été testé en juillet et août 2012 et lancé le 01/09/2012 

Evaluarion de l'ou ri/ 
Ou 01/09 au 30/11/2012, ont été recueillies pour analyse descriptive, 
les données relatives à l'envoi des alertes {nombre quotidien 
d'alertes, délai de réadmission, code antérieur de dénutrition) et aux 
actions réalisées par le service diététique (traitement de l'al:::rtc 
(oui/non), consultation diététique effectuée (oui/non, si non pour 
quelle raison), si consultation, diagnostic nutritionnel (dénutrition 
sévère , modérée, légère, pas de dénutrition, manque d'éléments 
pour conclure)) 

Tableau 1 nombre d"alertes envoyées, tra itées. de consultations diététiques et de 
diagnostics de dénutr~ion. 

Alertes Alertes 
Consultations 

Diagnostics Diagnosti:s de 
erMJyées traitées établis dénutrition 

Oui . effectifs (%)' 531 (1001 460 (86,6) 205 (44,61 144 (70,21 128 (8E,9) 

Noo effectifs (%)' 71 (13,4) 255 (55,4) 61 (29,8) 16 (11 11 

'Les pourc entages soot c alculés par colonne 

Figure 1. Diagramme en mouïque repr,sentant 1'6voluation de t'etat 
nutritionnel entre la dem" re hospitalisation et la réadmission 

Dénutrition lors de la demtére hosprtahsahon 



L'Education Thérapeutique de Proximité 

Anne-Sophie LE BONNIEC, Cécile SALOMON, Patrick GASSER- URPS Médecins Libéraux Pays de la Loire 

OBJECTIF DE LA RECHERCHE 
Analyse des besoins et identification des facteurs clés de succès permettant de faciliter le développement de l'éducation 
thérapeutique de proximité 

QUESTIONS SPÉCIFIQUES 
Quels sont les enjeux de l'éducation thérapeutique en ambulatoire? 
Quelles sont les difficu~és et réticences rencontrées par les acteurs libéraux qui la pratiquent? 
Quelles réponses? 
Quelle est la place du médecin traitant dans le dispositif? 

RÉSULTATS 
Cette étude révèle des freins d'ordre organisationnel et économique: difficu~é de coordination des acteurs, manque de 

visibilité des ressources et programmes existants, lacunes pédagogiques, problématique du recrutement des patients, rigidité 
et insuffisance du modèle économique proposé pour le libéral dans le cadre de l'expérimentation des nouveaux modes de 
rémunération. 

DISCUSSION 
L'URPS Médecins estime que le modèle économique et organisationnel actuel est un frein au développement de 

l'éducation thérapeutique de proximité. Il est nécessaire de proposer un modèle novateur pour le libéral. A ce titre, la 
coordi na ti on et la formation des professionnels de santé libéraux constituent des enjeux cru ci aux. L'approche conceptuelle 
de l'éducation thérapeutique mérite également d'être repensée; tout comme la place des acteurs de proximité. Celle du 
médecin traitant doit être confortée dans les programmes, à minima pour le recrutement des patients cibles et le suivi. 



@EPP : un outil régional mutualisé de 
gestion des démarches EPP 

@EPP est un outil de gestion des démarches d'Evaluation des Pratiques Professionnelles 
(EPP) développé par le GCS Télésanté Midi-Pyrénées et mis à disposition de l'ensemble des 
professionnels et des établissements de santé publics et privés de la région Midi-Pyrénées 
pour : 

• Facil iter la gestion quotidienne et le suivi : 

- Gestion des évènements liés au projet: participation, comptes rendus 

- Génération de tableaux de bord 

• Permettre un accès plus facile à l'information : 

- Pour les participants : médecins, cadres de santé, saignants 

- Pour les membres de la Commission de la CME en charge du DPC 

• Aider à structurer les démarches (gestion mode projet, cohérence avec démarche de 
certif ication) 

• Partager les expériences et mutualiser les compétences au niveau régional 

@EPP est développé par le GCS Télésanté M idi-Pyrénées. 

Contact : 

lnfo: 



La prise en charge de la dépression dans les établissements 
de santé :état des lieux et disparités territoriales 

NESTRIGUE Clément (lrdes), COLDEFY Magali (lrdes) 

1. Une population majoritairement féminine 
2. Une prise en charge essentiellement ambulatoire 
3. Près de la moitié des patients des établissements privés suivis pour 

troubles dépressifs 
4. Des durées moyennes de séjour et des taux de réadmission plus 

faibles dans les établissements publics 

5. Des disparités de recours aux soins importants entre les territoires 
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La prise en charge de la dépression dans les établissements de santé 

état des lieux et disparités territoriales 
Clément Nestrigue {nestrigue@irdes.fr) - Magali Coldefy {coldefy@irdes.fr) 
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Elaboration d'Indicateurs de Qualité et d'Alerte 
transversaux en Soins de Suite et Réadaptation 

(extraits) 

Travail collectif du COTRIM SSR Ile de France 

.Pourcentage de retour à domicile 

.Pourcentage de retour en MCO avant la 48è heure 

.Les écarts à la Durée Moyenne de Séjour 

.Le score IPAQSS sur la prise en charge de la douleur 

.Pourcentage de RHS sans acte de rééducation 

.Deux critères issus des questionnaires de satisfaction 



La Renaiss~nce 
Sanitaire 

=-il ~ i) c L ï= 
~ ---- _........,._.... ... _ ....... _ 

Comment S1organiser pour Aborder 
Rationnellement la Révolution du CSARR. 

Journées EMOIS - Nancy, 21 et 22 mars 2013 

J. TALMUD1 , N. BREME2,,N, VUILLEMIN3 

1 Médecin DIM la Renaissance Sanitaire-Formateur National CSARR 
2TIM Hôpital Villiers Saint Denis (02310) 
3TIM Hôpital La Musse (27180) 



Mi ni stet-e de l'économie et des fi nances 
Mi ni stet-e des affaires sociales et de la santé 
Mi ni stet-e dutravail, d e r empkli, de la formation 

~~~ professionnel e et dudiaklgue social 

Statistique annuelle des établissements 
de santé- Refonte de l'enquête en 2014 

- Des informations finement localisées : uniformisation du niveau 

de recueil à l'établissement géographique 

- Une alimentation à partir du PMSI : pré-remplissage des données 
d'activité depuis le PM SI ( -> Fi ness géographique et type pour 
chaque unité médicale) 

- Un questionnaire révisé : évolution de l'organisation, des prises en 
charge, nouvelles technologies 

- Des restitutions automatiques de résultats : fiches de synthèse au 
niveau établissement, région ... 



Implication du Département d 'Information Médicale du CHU d 'Angers 
dans la préparation à la certification des comptes. 

G. Bouzillét, T. Brossard'. N. Andreut, S. Vasseur', L Lepoinevin1, O. Weil1 

'Département d1nfonnahon Medtcale, CHU Angers - 2Dm~ctl0f! des finances, cellule d'analyse de geshon, CHU Angers 

Introduction 

La loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) de 2009 fixe le 

cadre général de la certification des comptes de certains établissements de 

santé 11]. 

Un pré requis essentiel est la fiabilisat ion des comptes , qui concerne t ous 

les établissements publics de santé (2). 

Le Département d' Information Médicale (DIM) est impliqué dans la 

cartographie du cycle des recet tes et en particulier dans le processus 

des produits de l'activité {3]. Il s'agit d'un processus complexe qui 

concentre les risques les plus importants, financier et de probabilité de 

survenue (3). 

L'objectif de ce travail est de mo ntrer l'apport de la démarche 

entreprise par le CHU d'Angers en 2012 pour répondre à la 

problématique de fiabilisation des comptes, et l'implication du DIM. 

Méthodes 

Un gro upe de travail a été constitué, incluant tous les services concernés 

par le processus produits de l'activité DIM, Cellule d 'analyse de gestion 

(CAG), Direction du Système d'Information (DSI), Facturation, Finances et 

Trésorerie 

Un cabinet d'audit indépendant était en charge d u pilotage du groupe de 

travail. 

Les ob}ectifs étaient de: 

·Décri re les activités des services concernés(« état des lieux»), 

• Identifier les zones à risques , 

• Répertorier les contrôles internes mis en œlMe ; 

• Résoudre les éventuelles carences dans le contrôte interne. 

Résultats 

Développement 
du contrôle 

interne comptable 

Les grandes étapes du parcours du patient, entre son admission et sa 

sortie ont été formalisées afin d'identifier les processus propres à certains 

services mais aussi des process us transversaux qui nécessitaient un 

trav ail de concert avec plusieurs services. 

Ainsi, le DIM a d'une part décrit son activité de recueil de l ' information 

médicale et de contrôle qualité, étape essentielle du processus 

Il a d'autre part participé à la description des processus transversaux où il 

peut être impliqué . 

La transmission des données à I'ATIH · cene étape concerne à la 

fois la DSI, le DIM et la CAG. Le DIM est responsable de l'intégration 

des données nécessaires, de leur traitement et de leur envoi. La CAG 

et le DIM effectuent un contrôle en temps réel des rejets. Les causes 

des re}ets impliquent des procédures et des acteurs différents que 

nous avons décnts. 

Résultats (suite) 

La gestion des mouvements . Le DIM a un rôle essentiel puisque 

son expertise de l'information médicale peut induire des modifications 

de mouvements (fusion, transformation de séjours en externe, 

suppression de mouvements « fantôme »). Leur identification est 

essentielle pour faciliter la justesse des procédures de facturation. 

L'intégrat ion des dispositifs médicaux et des molécules 

onéreuses . Le DIM participe au contrôle de cohérence concernant 

les dispositifs médicaux et les molécules onéreuses via les données 

PMSI et travaille de façon collégiale avec la pharmacie quant à la 

justesse de l'information transmise. 

Ce travail collaboratif a permis de construire un référentiel commu n 

décriva nt l'ensemble du processus des produits de l'activité au CHU 

d'Angers. 

Il doit permettre à chaque service, via une information permanente, de 

mieux comprendre le rô le et l' implication de chaque catégolie de 

personnel tant médical que paramédical, d' identifier les risq ues 

in hérents à chaque procédure qui peuvent par la suite impacter leur 

activité. 

Processus produits de l'activité (Séjours) Processus métiers (à gauche) et 
processus support. 

Discussion 

L'exhaustivité, l'exacti tude et la q ualité de l 'in formation médicale issue 

du DJM conditionnent la qualité des opérations comptables qui en résultent 

Si nous avons déjà un certain nombre de procédures de maîtrise des 

risques b1en décrites, d'autres restent à identifier. 

Il faut donc envisager ce travail sur le long terme et maintenir le référentiel 

en constante évolution vis-à-vis des changements de procédures et la mise 

en place de nouveaux contrôles internes_ La communication entre les 

acteurs de ce processus est également essentielle. Le CHU a d'ores et 

déjà mis en place des réunions mensuelles pour répondre à ce besoin. 

Ce travail participe à l'amél iorat ion de la performance de notre 

établissement et prépare la certification aux comptes. Il faci litera, entre 

autres, l'instauration de la Facturation Individuelle des Etablissements de 

Santé (FIDES) 

1 Article 17 loi n• 2009-879 du 21 iuillet 2009 IX'rtant réforme de l'hôpital et relative aux 
patients, à la santé et aux territoires . 

2 Circulaire interministerielle N"DGOSI[)GFIPIPFIPF1/q 1812011/391 du 10 octobre 2011 
relative au lancement du proj et de liabŒsation des comptes de l'ensemble des 
établissements publics de santé. 

3 Cartographie des recettes htto:/fwww sante g ouv fr/cartooraroie-sleuecettes-presenl ation-

~ 



Aide à la gestion de la transition pour le passage au dossier électronique médical 

à l'Etablissement Hospitalier Universitaire d'Oran 

S. Chougr·ani'·', S. Ou hadj 2.3, F. Agag'. 
1 .Laboratoire de recherche Système d'Jnfonnation en santé. Université d'Oran. 

2.Scrvicc d 'épidémiologie ct médecine pré"·cntivc EHUO. 
3. unite information. Service épidémiologie et de médecine pré,·e nti,·e EH UO 

L'Etab lissement Hospita lier Universitaire d 'Oran 

(EI-IUO) est éligible à 1 'expér imentation de la mise en place du Dossier L'objectif est de décrire le type de management au niveau 

Electronique Médical (DEM) à partir de janvier 20 14 dans le cadre du de quatre services pilotes (Gynéco-obstétrique. Médecine ln terne, hématologie 

Projet d'Appui au Système de Santé, fi nancé par l' Instrument Européen ct greffe ct Chirurgie générale) ct d' idcn!ilicr les obstacles majeurs au passage 

de Voisinage et de Partenariat, programme indicatif national2008-2010. au DEM 

L'action de mise en place d ' un système d 'information sanituire décision- Pour cela nous avons procédé à des visites des quatre services et à des brains-

ne! supporte l 'objectif de rationaliser la gestion du secteur. tormings complétés par des questionnaires auto-renseignés qui ont concerné 

l'analyse de l'existant en matière organisatiOJmelle, de capacités et d ' habilité 

des personnels et de contenu, d 'organis:1tion et de gestion du dossier médical. 

L'étude proprement dite commencera en janvier 2013. 

Pour cela il nous a pam essentiel de préparer cette phase en aidant à la 

gestion de la transition vers le dossier élcctrottiquc, en focalisant sur les 

composantes du système d' info1mation hospitalier. 
En matière de leadership, nous constaté une ab:;ence de vision à moyen/1ong 

tcmlcs, lc peu d ' înspÎiation ct d ' implication des cadres ct aucune maî trise des 

enjeux et opportunités. 
Au-delà de la situation des services, analysée par 

ailleurs (cf. communication « Evaluation du Système d ' Information 
Le rapport au chef est fréquent , les concertations devant aider à la prise de la 

décision sont peu observées. 
Hospitalier à I'EI-IUO >> EMOIS 20 13}, nous avons focalisé notre 

éclairage sur le processus du passage du dossier papier au dossier 

électronique. 
Les tâches e t les actions menées dans les services relèvent plus de la routine 

que de la planification ; cc sont les gestes techniques, réfléchis de manière 
La gestion de la transition a permis de faire percevoir aux professionnels 

qu 'il s ' agit d ' une situation nouvelle, que la dématérialisation du dossier 
mécanique. 

est perturbante et que po ur cela il est nécessaire de maîtriser J'e nvironne- En termes d' implication, l'ensemble du personnel se positionne entre le dés.'"! -

ment, les out ils tœhniqucs c t les concepts les s tandards, la s{.-curité des 

données et les autorisat ions d'accès .. 

busé cl l'hésitant. Ccpcndam aucune opposition n 'a été fonncllcmcnt affichée, 

mais aussi aucun élément moteur n' a été identifié. 

Au-delà des insuffi sances 

d'ordre matériel , il est important de focaliser 

les mesures d ' accompagnement sur le développe­

ment d ' une culture commune au sein de l'organi­

sation hospitalière, d ' avoir une vision claire des 

rôles et responsabilités des parties prenantes 

(services, unités , personnels ... ) et de se doter 

Des actions primordiales ont été identifiées : 

La Clarification des rôles et missions des acteurs 

-Nécessité de renforcer l'esprit d 'équipe et d 'appartenance, et le développement d 'une culture 
commune au service ct à l'hôpital. 

- Renforcer des capacités managériales et de leadership de l'encadrement médical et paramédical. 
Le Partage de la vision commune ct l'adhésion au projet de service ct d ' établissement, tel qu' éla­

borer en 20 Il. 

Le Renforcement de la communication interne ct inter-service, notamment dans les pôles nouvelle­

ment créés. 

d'w1c structure d'appui et de conseil pour Le tra,•ail de,·rait se concentrer sur les points critiques suh•ants : 

accompagner, appo11er un soutien et assurer 

une bonne goUV(..'tllance pour ce nouveau sys­

tème à mettre en place. 

- Le Renforcement des points faibles relevés dans les enquêtes : infom1ations liées à la tenue globale 
du dossier pupier, les données au moment de l'Entrée du patient, les informations médicales, les in­

formations au moment de la sortie avec les résumés (cl inique et de sortie) et éventuellement le cer­

ti ficat des causes de décès. 

-Tenir compte de l'état de l'art en matière dïmplémentation des DEM, notamment du classemem 
HIMMS à travers ses 8 niveaux (de 0 à 7). 

ti61111'1BI!.!I~41 ~-• 111111_. Un leadership fort ct un management humain de l'opération conduiiait à améliorer le climat de travail et le système de gestion né-
cessaires pour renforcer les capacités des personnels de 1 'EHUO à répondre positivement à ce challenge. 

MoiS-dé-s nKmagement. tnmsilion. dossier médical électronique, EHUO 



L'éducation thérapeutique de proximité 

A.S Le Bon niee, C. Salomon, P. Gasser 

Union régionale des professionnels de santé- médecins libéraux (URPS·ML) des Pays de la Loire. Etude réalisée en 2012, Pays de la Loire 

Objectif de la recherche 

Analyse des besoins et identification des facteurs clés de succès permettant de faciliter 
le développement de l'éducation thérapeutique (ETP) de proximité. 

. Quelles sont les difficultés et réticences rencontrées par les acteurs libéraux qui la 
pratiquent? 

. Quelles réponses? 

. Quelle est la place du médecin traitant dans le dispositif? 

Méthodes 

Les médecins l ibéraux ont confronté le cadre réglementaire et le modèle économique 
de l'éducation thérapeutique, centré sur les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), 
à la réalité des pratiques et des besoins observés par les professionnels libéraux 
impliqués dans des programmes. Des entretiens semi-diredifs ont été menés sur 
quatre MSP. 

Résultats 

Cette étude révèle des freins d'ordre organisationnel et économique: difficulté de coor­
dination des acteurs, manque de visibilité des ressources et programmes existants, 
lacunes pédagogiques, problématique du recrutement des patients, rigidité et 
insuffisance du modèle économique proposé pour le libéral dans le cadre de 
l'expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) 

Diagnostic d'opportunité 

Enwonnement interne 

une ....... ......,...,.._ 
_....._.. (l!ludt,.,., ,..,. ... ,.,..11) ...... 
.......... d'lM .......... -------· ...... lnlllllc*lll .......... 

-· ·-NIIIIon ..................... 
d'elllligl-11» 
................ ou ........... 

Env1ronnement externe 

Discussion 

L'URPS ML estime que pour faciliter le développement de I'ETP de proximité il est 
nécessaire de proposer un modèle adapté pour le libéral. Les questions de la coordina­
tion et de la formation sont des enjeux d'avenir. La place du médecin traitant est 
centrale dans le dispositif, à minima pour l'o rientation et le suivi du patient . 

5 axes de préconisations 

1.Conforter l'offre d 'éducation thérapeutique de proximité 

Reconnaître le médedn traitant comme un point d'entrée, de sorüe d'un programme. 

Les MSP ne sont pas le seul levier au développement de I'ETP. 

2.Amélio rer le pilotage de l'offre de l'éducation thérapeutique 

Comité technique ETP : évaluation et autorisation des programmes, réa lisation d 'un 
annuaire de l'offre d isponible, communiquer cette offre au niveau territorial auprès 
des patients et des professionnels 

Création d 'un pôle de ressources et de compétences : aider les professionnels de 
proximité à construire et mettre en œuvre un programme (guide méthodologique, ré­
férentiels, bibliographie, accompagnement pour la mise en œuvre des programmes 
et la construction des dossiers). 

Plateforme de coordination territoriale: coordination externe des acteurs. 

3 .Proposer un modèle économique adapté et pérenne pour I'ETP en libéral 

Réviser le module ETP des ENMR (reconnaissance des besoins en coordination, 
consultation de suivi et de recrutement, apporter de la souplesse dans te d ispositif} 

Encourager la mutualisation des ressources et des compétences 

Rendre lisible la pérennité des financements 

Définir d'autres modalités de financement pour les professionnels de santé hors MSP. 

4 .Développer la formation/ sensibilisation à l'ETP 

Intégrer l'ETP au cursus initial des études médicales 

-Sensibiliser à minima les médecins généralistes 

Planifier la formation continue des soignants 

5.Disposer d'un système d'information fonctionnel 

Au regard de ces résultats , quelle est la place du médecm tra1tant dans un 
programme d 'éducation thérapeutique? 

( en orange ta place du médecm trBitant) 

Laisser le choix au médecin traitant de s' Impliquer à n'Importe 
quelle étape du process d 'éducation thérapeutique. 

Union Régionale des Professionnels de Sant&- Mé<i«inslib6f'3UX des Pays de la Loire 13 roe de la Loire-Parc de La Gibf'3ye-84timent C2 44230- SAINT-SEBASTIEN SUR LOIRET~ 02 51 82 23 01 



Codage et valorisat ion de la prise en charge nutritionnelle : 
enrichissement du courrier de sortie par la récupération de données. 

D. Poussin' , A. Raui2, PH. Thoreux1 

,DIM. Centre Hospitalier de Saint Brieuc. 2Direction Informatique, CH Saint Brieuc. 

INTRODUCTION 
Le codage des séjours, sur lequel est basée la valorisation selon la 
T2A. est réalisé à partir des courriers de sortie : les médecins les 
rédigeant omettent trop souvent les données hors spécialité 
médicale. et entraînent une sous-valorisation des séjours. C'est te 
cas de la dénutrition, prise en charge par les diététiciens, dont le 
compte rendu n'est pas dans l'observation médicale mais dans un 
module du dossier patient informatisé. 
Le but est dennchlr, informatique ment, les courriers de sortie par 
des données transversales ; cela devrait permettre un codage de la 
dénutlition plus réaliste. 

METHODES : Les interfaces du DPI : 

Récupération de données dans le module diététicien : 

Le mêmo de poche pour médecins : 

Lnplua : DISCUSSION 

Cette expérience a été étendue à tous les services acceptant de voi r 
leurs courriers de sortie enrichis de données transversales ; d'autres 
priSes en cha"ge sont à l'étude pour une même intégration : plaies et 
dcatrisation, stomathérapie, infections bactériennes, hygiène .. 

RESULTATS 

Evolubon du nombre de RUM 
avec un code E4· ou E66· : 

l e module diététicien du DPI 

Le courrier de sortie enrichi 
par les données récupérées 

~ 
lO 

... ... .. n-,,40 

·-·~-· -·· "m"""" : 

• \-awalon• ............ 
•O...·~· 
.~~ .. .... 
a~--....-, .... 
• .-. .. .a.u....-!66-

1\~.~ ? -·"\~:.f # 

Vak>risation obtenue en un mois, 
pour 3 services (chirurgie adulte) : 

_..,. Anll,.ll....._ . .... ·-- .,.. .. _aH 

-.. --
.. ltiiS ....... ...--

:::.J .,.,. .. n 
.._. ' ~-· """· ...... ...... 1= . . """~ ··-""'- . 
:'::::1 " .... """. ... . _, ...... .. 

SOit 9 séJOurs re-valorisés pour un gain supplémentaire de 
31778€. 

Les moins : 

Un des travers de l'étude serait de transformer te courrier ce 
sortie en un catalogue désorganisé ; 
Un autre danger est d'éloigner encore plus le praticien des 
pathologies en dehors de sa spécialité. 



La Stallstique annuelle des t tablissements de santé (SAE) est l'une des prlnclp.1les 
sources de rêf&rence du Minis tère sur les ttablluements de santt, compltmentalre 
du PMSI, puisqu'elle renseigne s ur les capacités, les équipements et les personnels. 

ActuallsH tous les ans, la SAE penne! d'observer des 6volutlons sur longue ptrlode. 
Elle alimente de nombreuJtlndicateurs (notamment pour le suivi des plans urgence, 
Al1.helmer, etc.) et tableauJt de bord (Platines, POE ... ). 

Les donnees de la SAE sont mises à disposition si• mols .1prês la data de collecte. 

JOUIO'\WII'W-llOIO -----· _____ , __ 
----· ... ---· --· ..................................................... 

La SAE pivot du système d'information 
sur les établissements de santé 
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O.PIIfll* enelleldle ..-. en.-.ot~ r_,.Cit&~..,..._ 

~dt ....... \ICilil.lrliOilltnum&ro FINESSOOini'IW~ 
(baSMPMSI~ -ltAI.II'II6rOSIR€N/SifiET (OQtllloMsc:otnplatiiH) 
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Une refonte en 2014 
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ty~20t3, rii.,..,.,. AAS. 

DES INFORMATIONS 
PLUS FINEMENT 

LOCALISËES 

UNE AL IMENTATION 

DE LA SAE AVEC DES 

DONNEES ISSUES OU Pt,1SI 

1., objeCIJf • collecter au bon niveau la bonne Information 

~,_,.dtiiSAEI~ ... -oer~~. PQIOIIIflldlllllpuOIIC_,_pOI,W 
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Apport du Programme de Médicalisation du Système d'Information dans l 'optimisation de la 
permanence des soins en radiologie au Centre Hospitalier Inter Communal d'Alençon Mamers, en 2011 

M. l"eucon• C Leun•)". P M!diiUX', t:.lAbfun', S "*'diM' 
•Ooipen... ... dlnlarmllian~.C-.H~ln.-.;ommunliAI~""~· ",.nc• 

INTRODUCTION 

La permanence des soins (POS) est une mission de service public consacrée par la loi HPST [1). Son objectif est de répondre aux demandes de soins non programmées 
sur un territoire donné aux heures de fermeture des cabinets médicaux [2-3). 
La Commission de l'Organisation de ra Permanence des Soins doit fournir un état des lieux annuel par service des dépenses de POS au directeur et au président de la 
commission médicale d'établissement (4). 
L'étude préalable de l'activ ité et du coût médical dans le service d'imagerie sur les périodes de POS des 2 sites de l'hôpital, a contribué à la réorganisation du service. 

MATERIELS ET METHODES 
Une requête sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser l'ensemble des actes de radiologie nécessitant la présence d'un radiologue à part ir des codes CCAM 
d 'échographies et de scanners (TOM) issus des listes de paramétrage du logiciel de saisie des actes radiologie (Xplore), sur les sites de Mamers et d'Alençon, en 2011 , 
ainsi que les données suivantes se rapportant aux actes: 

· date, 
• heure de réalisation, 
• unités demandeuse et de réalisation. 

Les dépenses liées au coût médical étaient calculées à partir du logiciel des ressources humaines (PASTEL). Les estimations du coût médical étaient calculés à partir du 
statut praticien hospitaliers échelon 12 et celles des transports en ambulance à partir des tarifs officiels. 
La POS concernait toutes les nuits (18h-8h), le samedi à partir de 13h, le dimanche toute la journée et les jours fériés. 

RESULTATS Sur le site de Mamers Sur le site d'Alencon 

1/ ACTIVITE : En 2011 , 1e nombre d'actes nécessitant la présence d'un radiologue pour les 2 sites était de : 
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Figure 1 ·Nombre d'actes de radiologie nécessitant la présence d'un radiok>gue réalisés 
lors des difrérentes période~ de PDS, en 2011 
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Le coût de la PDS médicale sous forme d'astreinte opérationnelle était de 
155 433€ et celui du travail de jour était de 241 336€. Le coût des 
intérimaires en journée était deux fois plus important que celui des titulaires 

Figure 3 : Dépenses réelles et estimées du travail de jour et de POS en Radiologie 
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3612 actes (échographies et TOM) 

Figure 2 : Nombre et moyenne des actes de radiologie nécessitant la présence d'un 
radiolOgue réalisés lOrs des différentes périodes de POS, en 2011. 

~--------------------------.~r-------------, 

""" 
•ooo 
1000 

1000 

""' 

Aot• .. dordologle 

584 

(!roy. 5,6) 

(rroy.6,8) 

338 
(rroy. O,Q) 

+--J--~~----~--~-----L--~----~~--Lo~,!•ooeœPœ 
tl·l lh 

(d"'-'-l (S......, '*-'Che) (2*nep~ct. rull 

Le coût était de 182 055€ pour la PDS (en garde sur p lace pour les week· 
ends et la moitié en garde sur la place et l'autre en astreinte opérationnelle la 
semaine) de 716 824€ pour le travail de jour. 

OOÙTSRm.S OOÙTSEST'f,6S 

L'estimation du coût des transferts en ambulance pour réaliser les examens de Mamers sur le site d'Alençon était de 20 196€. 

DISCUSSION/CONCLUSION 
Le site de Mamers avait une activité médicale très faible de POS et un coût médical important. Le site d 'Alençon avait une activité « soutenue», il existait un recours à l'intérim 
important en période de jour. Après proposit ion de la COPS el validation en CME, la dire<::tion a mutualisé la ligne de POS en conservant la présence d 'un radiologue à 
Alençon mais avec des services de radiologie fonctionnant à l'identique (24 heures/24 , 7 jours/7) sur les 2 sites avec présence des manipulateurs en électro-radiologie et 
transfert d'image si nécessaire. Une étude sur la pertinence des actes de radiologie en période de PDS pourra être initiée afin de poursuivre les efforts d'optimisation de 

l'efficience pour cette activité. 

REFERENCES 
(1) Article L6314-1 dLJ Code de la Santé Publique résultant de la loi HPST dLJ 21 jLJIIIet 2009 
{2) ArticleR 6315·1 du code de 13 Santé PI.Jbllque 
[3) Décret no 2010-809 dU 13 jui llet 2010 relattf aux modalités d"organlsatlon de la permanence des soins 
(4] Arrété du 30 avril 2003 relatif à rorganl~atlon et à rindemnlsatlon de la cortlrutté des soins et de la permanence pha rmaceutique dans les étabHssements publics de santé et dans les établissements publics 
d'hébergement pour personnes aQées dépendantes 
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Évolution du nombre et de la pertinence d'actes de radiographies soumis aux nouveaux 
référentiels de remboursement, au Centre Inter Communal d'Alençon Mamers 

M. FIIILIC:01', C . latnay' . P. Mkhaw<'. E. lllbrul'. S . PèdBîllès' 
·~o:rlmorrnetk:r\~e. C«weHoosolllllklr~Norlç(J'It.lafnefs.Fflr'lot 

INTRODUCTION 

Afin d'évaluer l'impact des référentiels de remboursement conditionnés par le respect des indications de la radiographie pulmonaire (RP) et de l'abdomen sans préparation 
(ASP) et dans l'objectif de diminution des prescriptions médicales du Centre Hospitalier lntercomml.flal Alençon Mamers (CHI CAM), nous avons étudié l'évolution de ces 
actes et ceux de scanographies (TOM) de l'abdomen ainsi que la pertinence de leur prescription (1). 

MATERIELS ET METHODES 
Une requête par le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser les ASP, RP et TOM de l'abdomen, réalisés aux 1ers semestres 2011 et 2012, à partir des codes actes CCAM 
suivants : ZBQK0021 (radiographie du thorax), ZCQK002 (radiographie de l'abdomen sans préparat ion), ZCQH001 et ZCQK004 (Scanographie de l'abdomen et du petit 
bassin, avec/sans injection intraveineuse de produit de contraste), ainsi que les données suivantes : l'unité fonctionnelle demandeuse, la date, le code d iagnostic principal 
(OP) (CIM 10) 

L'analyse de la pertinence a été déterminée â partir des OP, étudiés au regard des recommandations HAS, et des séj ours ayant un TOM de l'abdomen et ASP réalisés le 
même jour [2-31. 
1A l'exclusion de LJQK001 (radiographie du squeletle du thorax) 

RESULTATS 1/ ACTIVITE 

). RP : Entre 2011 et 2012, on constatait une d iminution de -6% du nombre de RP 
(Hospitalisation et Externe). l'évolution concernant les services de consultations éta~ 
stable. La part des actes RP était stable aux Urgences (des 2 sites et soins continus) (48% 
en 2011 vs 49,5% en 2012). 

Tableau 1: Nombre et ~volution des actes de RP au CHICAM par t.rllt~ clinique, au:x 1~'$semestres 2011· 
2012 

"""""" ·--2011·2012 2011·2012 
20» 20>2 

·~· 
20» 20>2 .~. 

URGENCES ALENCON .... 1571 ~.2 '" ·9.3 
REANIMATION ""' 

,,. ·18,3 
PNEUMOLOGIE ... '" '·' "" ,..2 22.1 
URGENCES MAMERS m '" ... .. .. _, 
URGENCES SOINS CONTINUS '" ... •.. 
CAR0401.0GIE 202 "' 13,4 3 ' 66.7 
PEOIATRIE >63 1<7 ... "' '" '·' AUTRES '"' 1066 '·' " " 15,6 
TOTAL "" "" -7, 1 "" '"' -<1.1 

::> ASP : On constatait une évolution g lobale de - 4% du nombre d'ASP 
(Hospitalisation et Externe). Cette évolution était hétérogène selon le type de prise en 
charge et les unités médicales. Une augmentation sensible de ces actes en hospitalisation 
el en externe était constatée en chirurgie urologique. 

TOM abdomen : Le nombre d'acte de TOM de l'abdomen et du 
petit bassin était constatée en externe et en hospitalisation entre S1 2011 
et S1 2012. La part de TOM pour les services des urgences passait de 
53% en 51 2011 è 58% en Sl 2012. 

Tableau Ill Nombre et évolution de5 actes de TOM de l'abdomen et cil thorax au 
CHICAM. par unitês m~dlC81es aux 1"" semesttu 2011-2012 

Nomt.r.d"eetM , .. semntn. EvohJtion 
al11·2012 

Un~H~iealn ""' "" "'1 
uRGENCES AOSAT AJJSES ,. 313 Zü 
URGENCES SOINS CotlTINUS .. 81 37.3 
URGENCES EXTERNES !!2 "' 11,3 
GASTRO-B./TEROLOGIE 81 .. . ... 
PtlBJMOLOGIE 41 41 o.o 
REAtJIMATION ,. .. .., 
AVT'RES "" 

,.. 11 ,6 
TOTAL 796 901 129 

Tableau IV : Ubell~s des diagnostx:s prioopaux des sêjcnxs effectués en ch1rurg1e 
uroloçiique au COU!"$ du 1« semestre 2012 

LIŒUE OIAG Total 
Altération [bBisse] de rétat Qenbal 1 
Autres ..-.u~es r.,...&~QUes 2 
CakU de f~Sete"e 7 
CakUWrero 17 
c.kU ÔJ rero avec collo.J de ruretèf"e 
ColcJ» né$:h'ét~q..~~t, Nnll prtialion 

Tableau I l Nombre et êvolullon des actes d'ASP au CHIC AM, par unité mëdJCale, aux, ... semestres 2011·2012 Cystocëe __ .., 
2011·2012 

I.JrlltesMtdictHoS 2011 .~. 

URGENCES ALENCON "" ... ... 
MA-LIRGENCES MAMERS ... "' ·13,4 .. 
CHRUfitGIEUROlOO®E " = "'·' • CH RUfitGIEVISCERAlE .. 11 · 18,1 
MA-MEDECINE POLYVALENTE " " 2.0 
MA-MEDECINE GERIATRIQUE A " " ·7,9 
O.O.STRQ-ENTEROLOGIE "' 30 ·25,0 
AUTRES 323 "' 2 .. ... 

21 PERTINENCE 

E!d...,• 

201 1·201'2 

"" ... .. .. 
" 15,2 .. 200 

70 321 

"' " 

~ 
~ 

Hbnatl.Wie rédclv.-.te et petWStant:e, sans précision 
1-têmatl.rie, sans prêcslon 1 
.,!jyQ'onepfyoseavecobstrucbon~renaleet\J"et:erale 10 
H";Q'or"léptw"ose avec obstruction de la jonc1lon pyiio,dthale 2 
HyO'onéptyOM avec rétrKiuetnent !létér.t, non dessoH .....,s 
~dela prostate 
Lêsion traunatiq.le de 1\..etêre 
Mise en plaœ et ajustement d'Ill appar~ ~.rtvwe 
Néptwit:eb.b!Jo..,œrstitilltalgut 
Prostatite aigu(!; 
Pyelonec:h;t:e obstrucuve (ct'l'oriQue) 
Rétentlond't.ft'le 
Scw! de contrOle ctw...gul. sans precmon 
S)'l'llt-OII'Iedela~decheval 
Tl6i"'eYr ~de la pei"OI.-t~e de la veaie 
Tl6i"'eYr fMigne, de la perollatér* de la YHIIiot 
Tune11 meigne de la prostate 
Tune11 ~de le vn.s~e, sans pr-écBoon 
Tunotll~durero,àr~ct.Jbassinet 

Au cours du 1er semestre 2012, 10% des séjours (167/1566) comptent à la fois au moins un TOM abdominal et un ASP au cours d'un même séjour, réalisés le même jour 
et dans 88% des cas aux urgences. 

Au regard des recommandations HAS 2009, 50% des OP répondent aux indications de I'ASP (Tableau IV ci-contre : DP en surbrillance jaune ). 

DISCUSSION/CONCLUSION 
L'évoh.i ion des RP et ASP était en diminution. A l'inverse, les TOM de l'abdomen étaient en augmentation (au détriment légitime des ASP) , et parfois associés è celle d'un 
ASP, ce qui n'est pas pertinent. Une discussion entre les différentes spécialités a été initiée afin de reprendre les protocoles de prise en charge des douleurs abdominales 
aigues. 
Par ail leurs, les efforts de diminution des prescriptions doivent être poursuivis. 

REFERENCES 
(1 ] Décision du 16 novembre 2010 de l'Union nationale des caisses d 'assurance maladie relative à la liste des actes et prestations pris en charge par l'assurance maladie. 26 
décembre 2010 
(2] HAS. Principales indications et « non indications » de la radiographie de l'abdomen sans préparation. Janvier 2009 
(3] HAS. Principales indications et« non indications » de la radiographie du thorax. Février 2009 
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Évolution de l'activité hospitaliére 2008-2011 en MCO, des personnes âgées de 80 ans et plus 
au Centre Hospitalier Inter Communal d'Alençon Mamers et comparaison rég ionale 

1.1 Feucon•.c.L.aor~ay• P Uidlaux'.E t.orun'. SP6<1111tts• 
'Nplllt8nl<lnld'.,loflniiÜOn l.lé<I<: .. ,C-.traHosplal9rhlllft~.llalfO"·U.r,..I.Frw>C• 

INTRODUCTION 
Le vieillissement de la population entrafne une hausse des 80 ans et plus dans la patienté le des établissements de santé. Cette répartition de ta population est hétérogène 
selon les régions {1 -2)_ Nous avons étudié les séjours MCO des 80 ans et plus en Basse Normandie (BN) et pour 5 établissements de typologie comparable au Centre 
Hospitalier Inter Communal d'Alençon Mamers (CHI CAM). 

MATERIELS ET METHODES 
Des requêtes effectuées dans PMSI pilot sur les bases du Programme de Médicalisation du Système d1nformation (PMSI) régionales ont permis de recenser les séjours des 
patients de 80 ans et plus. de 2008 â 2011, dans les établissements sélectionnés et en BN_ Les critères d'analyse étaient le type d 'hospitalisation. la sévérité, les racines 
des GHM, les regroupements de racine et les recettes T2A. Les établissements ont été comparés par le test du Cht-2. (seuil de significativité 5%) 

RESULTATS 
En 2011, en BN, les 80 ans et plus représentaient 16,5% des séjours (avec une contribution à l'évolution du 
nombre des séjours entre 20Œ/2011 de 44, 1%), et 23,9% des recettes T2A (avec une contribution à 
l'évolution des recettes T2A entre 200812011 de 97%). Parmi les établissements sélectionnés, l'un avait un 
taux de séjours pour cette tranche d'age, comparable au CHI CAM, contrairement aux 3 autres dont les taux 
étaient significativement inférieurs (Figure 1). 

F~gure 1 : Rêpartltion des sêpurs par dasse d'age en BN et par 
etablissement. en 2011 

~rr-r--,-.~-,~--.,--.,,---,-,~ - 1e f-- u f-- 21 r-- 20 - " - zo 

Pour t'ensemble des établissements, l'activité des séjours concernant les personnes êgées de 80 ans et plus 
se caractérisait par une plus forte proportion de séjours de niveaux 2 et 3 , par rapport aux autres tranches 
d'age. Les séjours de niveau 4 (hors CMD 14 et 15) représentaient (CHICAM : 3,4% et BN : 3,5%) des 
séjours des patients ~ 80 ans (en moyenne ce niveau représentait 1,4% de l'activité pour te CHI CAM et 1,3 
% pour la BN). A l'inverse, les séjours de niveau 1 et J étaient moins fréquents . 
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~•u ~ CHICMI SILO ! lisoeo.t~< OIE!o1xug~:.: 
Parmi les Catégories Majeures de Diagnostics (CMD) les plus fréquentes (hors séances), celles qui 
participaient le plus à la croissance des séjours (2010/2011) pour le CHICAM et la BN étaient :« Affections 
de l'appareil respiratoire ::o (CMD 04) et «Affections et traumatismes de l'appareil musculo-squeletlique et du 
tissu conjonctif» (CMO 08). 

DEIO-·pkts 111 ,. 
.. .. 

" ,, 

Pour le CHICAM, au sein de la CMO 04 (Affection de l'appareil circulatoire), la racine 04M05 «Pneumonies et pleurésies banales, age supérieur à 17 ans ::o était celle qui 
participait le plus à la croissance des séjours pour les patients agés de 80 ans et plus, comme pour l'ensemble de la population (Tableau 1). En BN, on retrouvait la même 
racine participant le plus à la croissance des séjours de la CMO 04 pour les 80 et plus ce qui n'était pas le cas pour l 'ensemble de la population (Tableau li). 

Pour le CHI CAM, au sein de la CMD 08 (Affections et traumatismes de l'appareil musculosquelletique et du tissu conjoncti0, parmi les 3 racines les plus contributrices de la 
croissance des séjours 2 étaient les mêmes pour les plus 80 ans et plus et pour l'ensemble de la population. En revanche,la racine 08M29 «autres pathologies rachidiennes 
relevant d'un traitement médical» évoluait fortement et contribuait à 17,4% de la croissance des séjours de la CMO pour les 80 ans et plus versus 4% sur l'ensemble de la 
population. 

Pour la BN, on ne retrouvait pas les mêmes racines contribuant le plus à la croissance des séjours qu'au CHI CAM sauf la 08C48 « Prothèses de hanche pour des affections 
autres des traumatismes récents »- Par ailleurs, cette racine contribuait à 8,1% de la croissance des séjours de la CMD pour les 80 ans et plus versus 11 sur l'ensemble de la 
population. A l'opposé, les 2 autres racines évoluaient fortement et contribuaient à la croissance des séjours des 80 ans et plus, à 10% par exemple pour 08M25, mais n'y 
contribuait pas pour l'ensemble de la population. 

Tableau 1 Ëvoluhon des racines participant le plus à la croissance des sêjours(201012011). au sein Tableau Il : Ëvolution des racines participant le plus à la croiSsance des sêjours (20101'2011), au sein 
des 2 principales CMO. au CHICAM des 2 principales CMO, en Basse Normandie 
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Les 80 ans et plus étaient davantage représentés en BN (5,7%) qu'en France (5%) [1). L'âge, pouvait être un frein à la prise en charge ambulatoire compte tenu notamment 
de l'isolement des personnes agées. L'effet age expliquait la forte proportion de séjours de nivealDC élevés. Cette étude confirmait que la part de ces séjours était plus élevée 
en SN qu'en France, et particulièrement au CHICAM. Les principaux motifs d'hospitalisation au CHICAM étaient similaires à ceux de BN. 

La mise en évidence de 2 groupes d'établissements comparables en part de séjours des 80 ans et plus, pourra servir d 'élément de pondération sur certains indicateurs de 
pilotage comme la OMS. 

REFERENCES 
(1 ] Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation. Vieillissement de la population et évolution de l'activité hospitalière 2007~2010 : Focus de la prise en charge des 
80 ans et plus. 2012 
[2] Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation. L'analyse de l'activité hospitalière 2011 . 2012 
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INTRODUCnON 

Les patltclogtOS .,_,..,. -t 
...-. citez rensem~>~o des panents 

La SlW'Yef'IUe et le tracement de ces 

onfect>ons doNe<tt - poo en c:cmp<e 
tcn du codage PMSI en lin de..., Il 

est patfoos délicat de distinguo• 1 .. 
infections du colonls.tions le 
codage des Infections permet parfob 
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METHODES 

1) Faisabt1ité de la proclidu,. 
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RESULTATS 

1) Expk)Rtion des dit"rentes bases de donnHs PMSI - Bact, rtologt. - Pharmacie 
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2) Algorithme de sélection des sêjours 
• Sélection des sejours inclus dans la pénode d'étude avec au motns un prétevement bacténok>g.que posmf 
• Exclusion des s'fours suiv.ants consuttatton, séances (Z). ambulatoire (J), court et trés court ~r en. séfours ~ ood61 .. 

ceux ayant atteints 5e niveau ma.xmal de sévénté, en tenant compte de la dur6e de s6jour. et les sêjours avec des pr6lêwwnenta 

bactênologoques non ~nformatds (ex éco<Ninon nasal pour le staphylocoque dorê) (figu"' 1) 
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Indicateurs de consommation des biomarqueurs de l'urgence ajustée G : • " • 
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INTRODUCTION 

L'utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite à l'optimisation de leurs prescriptions. Une situation de sur·prescription d'examem 
biologiques avait été objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisière - Fernand Widal en 2007, et l'hypothèse d'une généralisation du dosage du BNP avai 

été proposée pour expliquer en partie ce phénomène. L 'objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d' indicateurs de consommation d< 
deux biomarqueurs (0-Diméres, troponine), ajustée sur l'activité clinique, ill'hOpital Lariboisière. 

POPULATION ET METHODES 

Tous les dosages réalisés entre le 

01/01/2008 et le 31112/2011 au cours 

d'un séjour MCO en hospitalisation 

complète (HC) ou lors d'un passage aux 

urgences ont été inclus dans l'étude. 

Ces données ont été agrégées par mois 

et par années, par service et par pOle. 

Les nombres de dosages de 0-

dlmères et de troponine réalisés ont été 

fournies par les laboratoires 

d'hématologie et de biochimie. Les 

données d'activité ont été extraites via 

OPALE (entrepOt de données partagé de 

I'AP-HP) pour la même période : nombre 

de séjours, nombre de séjours classés 

en CMD4 et CMDS (affections 

respiratoires et cardio-circulatoires} et 

nombre de passages aux urgences. 

Les évolutions des nombres de 

dosages et de l'activité clinique ont été 

décrites au cours du temps, puis 

différents indicateurs mesurant la 

consommation des biomarqueurs 

rapportée il l'activité clinique ont été 

calculés aux niveaux établissement et 

pOle. Deux indicateurs ont été retenus. 

Dv= 

RESULTATS 

Entre 2008 et 2011 , la Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de l'établissement 

consommation de 0 -

dlmères a augmenté de 

52%, celle de troponine 

de 8% (tableau 1) ; en 

parallèle, l'activité 

globale d'hospitalisation 

complète a augmenté 

de 5%, mais le nombre 

de séjours classés en 

CMD 4 ou 5 (aff. 

resp iratoires et cardio-

Nb dOIIISIH 0-cllm•tn r .. 1lsH 

PrHO'lts iWI~(OU) 

PI'HCiiben hospltalisation CIDIJIIll'te (OH) 

Nbdoug .. troponlntftaiiMt 

Pruoits aux urgences (TU) 

Don""- d'actlvl~ 

Nl:lpas.sageiSAU (U) 

Nb sêjours HC 

Nb stjoul'l HC CMD04 (resptl 

Nb stjOUI'I HC CMOOS (cardoo) 

Nb së,ours HC CMQ.t ou CMOOS (H4S) 

circulatoires) 3 lndica,.urs proposH 

,.. 
6082 

2037 

"'" 21272 

0303 

14 96" 

55 550 

32705 

930 

2761 

36i1 

0.037 ..... augmenté de 37% et le :;::==:~=~=:(=~~ 
nombre de passages ru•nDtropo""l'..-,eesmo'"s~s ~HpWJC~~s(TUNJ 0.113 

aux urgences de 29%. T4S-n~>tropoHCinb liJ<o;.Q CMD04-CM005~4~J 4,056 

Figure 1. Données mensuelles au niveau de rétablissement; activité (a). 0-dimères et troponine (b) 
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La figure 1 retrouve la 

tendance globale il une 

augmentation au cours 

du temps des données 

d 'activité et des 

biomarqueurs. Il existe une 

relative concordance entre 

les variations mensuelles 

observées pour l'activité et 

pour la consommation des 

biomarqueurs. 

Les figures 2 et 3 représentent l'évolution au cours du temps des indicateurs retenus, respectivement pour 

les 0 -dimères et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de 0-dimères 

ajustée sur l'activité augmente au cours du temps, alors que celle de la troponine a tendance â diminuer. 

Figure 2. Indicateurs mensuels de consommation des 0 -dirnères Figure 3. Indicateurs mensuels de consommation de troponine 

P4>1000..(-) 

CONCLUSION 

Les Indicateurs de conaommatlon des blomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMO 5 

être dea Indicateurs prometteurs et pourraient être développés sur d'autres sites à des fins de comparaison inter-établissements. Les changements des 

(pOiea et services} au cours du temps peuvenl être un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi. 

eon.:tOrP~Ttoudf, P«*MI«!!f1eCt:kb epbp .. 
s.Mot drt_..."~ ef~dtll Nnlt, , GroupeHosplt.lltt t...ribol~s.F...., ..... , ...... A 



Évaluation de la capacité nécessaire 
au service de pneumologie du Centre Hospitalier Inter Communal d'Alençon Mamers, en 2011 

INTRODUCTION 
PonnJ let onentoUons aV.t6glquel du I>'Ojet m6docat du Cen~e hosprtaher ALENCON MAMERS (CHtCAM). l'lldaplaUOn capaalalre est un point délocat Ill L'élude 
pr611ablo des Mjouro du aeMc:e de pneumologoe (recenunt resseniHtl de I'ICINitè spéclflque de pneumologoe) par le PM SI a partiCipé Il l'esbmallon du nombne de loiS _..,,.. 
MATERIELS ET METHODES 
1/ une requête par le logiciel CORA ectiVltè a permis de d6tennlner les sejours effectués dans le serv100 de pneumologie en 2011 , ainsi que les donnèoes suivantes se 

ropportantaux séjours concernés 

•loS codes (CIM 10) el les llb\!llès del Dlagnosllcs Principaux (OP), des Diagnostics Associés Slgnlllcatlfs (DAS), des Diagnostics Reliés (DR) des sejours 

• data et durée du mouvement 

Les données ont été exportées puis analysées avec le logiciel EXCEL. 

21 L'analyse des OP n.tenus. dos DAS et des DR a pennls de classer les séjours. Ces séjours étalent étiquetés spéclf,quement pneumologie lorsque le motif 
d'hospllallsatlon des se)ours (OP) ételt soit • cancer pulmonaire, soins palliatifs pour cancer pulmonaire. affec11on pulmonaire', symptomatologie pulmonaire ou 
Infection/affection algues pulmonaires dans un contexte de cancer pulmonaire (DAS) ou d'antécédents pulmonaires' (DAS). 
Seuls fas mouvements dont les séjours c étiquetés spécifiquement pneumologie • ont été retenus pour le calcul de l'estimation de lits Indispensables. le calcul de œ«e 
est!mallon a élè effectué en tenant compte d'un taux d'occupation de 0.85% et selon la formule suivante : Nombre de l1ts = durée totale des mouvements 1 (taux 
d'OCC\Ipallon (TOa0.85) • 3651 Le calcul dos Durées moyennes de sé)our (OMS) a été effectué par la fonnule suiVante • OMS =journées réalisées/nombre de sejours 

'tub\!reuloso, sercoldose. emphysème. EP, BPCO. Asthme, maladies pulmonaires interstitielles, pneumo et hémothorax. épanchement pleural, collapsus pulmonalm, 
h6moptysle 
'J>r'sonoa tr11chéotomie. absence acquise do poumon. lnsullisance Respiratoire Chronique. BPCO. affection pulmonalre lnterst•tielle. sarcol doso 

RESULTATS 

En 2011. ie soNice de pneumologie qui possède 28 lots a enregistré 741 sè)ours pour une durée totale do 9319 jours et une OMS de 12,6 jours. 60%. SOtt 422 sè)ours 
ont 6tè • ètlquet6s spèclflquement pneumologie • avec une durée totale des mouvements de 5556 )ours avec une OMS de 13 )ours (cf tableau 1). 

libloau 1: Nombre at durée des s6)ours de pneumologie solon leur cJasslfocatlon. an 2011 au CHICAM 

Classification des séjours Nombre d e séjours 

"spécifique~Mnt étiquctis pneumologie" 

Cancers pulmonaires en DP 

Affections pulmonaires en DP 

Cancers pulmonaires en DAS et affec t ions/infections aigues en DP 

Antécédents pulmonaires en DAS et affections/infections aigues en DP 

Soins palliatifs en DP et Cancers pulmonaires en DR (ou DAS) 

Symptomatologie pulmonai re en DP 

"non spéclflquc~Mnt étlquctis pneumologie" 

Infections pulmonaires en DP (JI·.·) sons DAS pulmonaire 

Concers pulmonaire en DAS et DP non pulmonaire 

Soins palliatifs en DP et DR (ou DAS) non pulmonai re 

Infections/ Affections pulmonaires en DAS, DP non pulmonaire 

DP et DAS non pulmonaire 

Total 

422 
81 
182 
39 
87 
18 
15 

319 
194 
14 
6 
51 
54 

741 

Durée des séjours Uours) 

5556 
1256 
2393 
522 
1030 
243 
112 

3763 
2326 

116 
103 
628 
590 

9319 

Les JtlOU\'ements • 6tlquet6s spécifiquement pneumologie • represenlalent environ 60% de t'ensemble des sè)ours (y compris en tenme de durée). 

L'Htimallon du nc>rnbr. de 1111 611Jit de 111111 pour iH mo.._,ta • 6tlquet6a ap6clllquement pneumologie. et pour un taux d 'oceupaUon 6 85%. 

DISCUSSION/CONCLUSION :;:.. ~=: ~~~::: =~t r.~~V.I- de dysfonctionnements slgnlllcabfs. Néanmoins, t'effort pour dJmlnuer la OMS devra être poursuivi (organlsatoons 

Mols ta validation de t'estimation de,.. tenir compte 
• ~ t.a .f(;" de ma~ &ur I.e zone d'attractlvtt• 71%, du taux de recours 15 86 (taux national t3 3) 
· dun • ln,_rau taux ectuel (85%) 6ta~ faible (TOen m6declno en 20'11) ' ' 
·cie ta OMS du -· aupèrieu"' 6 ta moyenne nationale. ' ' 
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Analyse du codage de cliniciens et de professionnels du PMSI : divergence entre valorisation et qualité 

P. Conallnllnou', S. llllron'. T. Phuong1, S. Goulg,..rd1, M. lopez-Sublel'. C. Oucl.,.' 

• ~de Sanl6 Publique, H6pdaux Unlversllaores Pans-Setne-Saont·OenlS. Assostance Pubhque HOpotau• de Pans 

>SeMee de -Interne d'Aval des Urgences. HOprtal Avicenne, Assistance Publoque HOpotaux de Pans. Bobigny 

l UIS "'"""- issues du PMSI répondent 6 un double ompérat~ traduore la pnse en 
tes soignants de chaque pattent et valonser au mleu• les séjours en 
tes consignes des guides m6thodologoques en vogueur L'organisatiOn 

de leur productton est un en,eu impof1ant 

de cette 6tude est de comparer le codage de chmciens et de codeurs de 
l quOIIilications dotl6rentes. en tennes de qualrté et de valorisation 

MÉTHODES 

st;ours analysés 

• Tous 5es sëjours de l'Unité d'Aval des Urgences de l'hOp1tal Avicenne, réahsés 
entre te 1er mars et te 31 mao 2012 (n=82) 
• Les d1nlciens ayant plis en charge les patients avalent codé chaque séjour et 
produd un Compte Rendu Hospitalier (CRH) d1spon•ble en version électronique 

• Rec:odage des sé)ours par des codeurs de formatiOn et d'anc.enneté drfférentes 
2 DIM senior, 1 DtM junior, 1 TtM expénmenté 
• Codage exdusNement à partJr du CRH. en aveugle des codes ubhsés par le 
clncten ou les autres codeurs 

Consbtuhon de Gold Standard par méthode Qe!pbi 

• Après recodage des 82 séjours par tous les Intervenants. relecture collégiale des 
comptes rendus par les 3 OIM, avec â d1sposftion tous les codes utilisés, sans 
connats.sanœ du codeur â l'orig ine de chaque code et en d istinguant les d iagnostiCS 
pnnCipaux et associés (OP et OAS) 
• Le codage retenu après consensus a été défint comme Gold Standard (GS) 

Analyse des dttférents codages 

·Pour chaque séjour et chaque codeur. les codes utilisés ont été classés en 

PrUent (PST} tout code utthsé par l'Intervenant est • présent "· un code du 
GS non ut1hsé par l'intervenant est non présent 
Exact (EXA) un code présent dans le codage des intervenants qui est idenhque â 
celu1 retenu pour le GS est • exact • 
Requis (RQJ un code présent dans le codage des tntervenants qut est 
chn.quement proche (par le libellé CIM·10) de celu1 retenu pour leGS est • requts • 
Bien hllrarchls' (HIER) un code présent dans le codage des intervenants qu• est 
dans la même posttJon (OPIOAS) que pour leGS est • bien htérarch•sé • 

• Pour quahfter les différents COdages, dea Indicateurs ont é tlt définiS 

Exhaustlvlril (nb de COdes toquls pat GS pmml kts codes pu~scnts pour chaque 
COdeur ) 1 (nb total de codot du GS) 

Prilclslon (nb de eodoa 1equ1a ot exacts p;:uml los codes présents poor chaque 
COdeur) 1 (nb total do COdoa uhhaés por llntorvonant) 

~dos non }uatlfl6a (nb do codes non toquls pmml los eodos présents pour 
aquo codou1) 1 (nb totol do eodos utthaés par l' lntorvonont) 

~~· al)~~'' codét ont 6tlt group6a ot vn1orla()s (!onction do groupage V tl tld) 
aquo ...,JOur ava11 6 groupages du GS, du chniCIOn ot dos 4 tocodours 

Conforml16 aves la Gold Standard (GS) 
Y. r»el,_. dt OHM ldtntloquH . 

>ru 

" : 
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Figure : Dlverponco emro v11lorls1Jrlon or qulllltô 

870 370 325 
7 1 3 .5 30 

100,._ (821 33'1. (27) 60'1. (49) 

•dentllt det raones de OHM 100'1. (82) 48'1. (38) 72'1. (59) 
~ettec:tlf) 
ValoriutJon (recellefGS) 323 783 ( .... .... 
Exhl ul tlvlt 100 .. , ... ''" 2 41/670 2881670 
Pr6cillbn 100'1. , ... "" 1441370 2301325 
Codos non Ju•tft• ... 3511 "" 1291370 371325 

DISCUSSION 

Oualtté et yak>rjsat!OO 

• Le codage lo plus 
lucrahf ost celUI 
du Gold Standard 

• Le codage du 
chn1cien est é lo fOls 
le moins conforme 
au GS est aussi 
le plus proche de lo 
reœtle ophmale 

TN ... 
•• 

52,.(43) 

., .. 
"" 3421670 .... 

2471386 , ... 
711386 144(496 

• Lo codage lo plus lucrat•f os t lo codage du Gold Standard quahtO ot 
valorisatio n pouvonl aller do pair sous certain os condlt1ons 
• La pflnc•pale source de non-conform1té des chntctens au GS est la 
méconnaissance de certmncs constgnes de codage (code J81 â la place do 1501 
pour les OAP cmdtogémques) 
• La bOnne vatoosat!On au chmcl6n est liéo a un codage 110t1 confoune (JO 1 bMm 
vak>osé, J960 sans mcnt1on dos cr~tères nécessa~res â t'usage du code) ET o't la 
sensib1hsat•on dos ct1mctcns au codage des OAS (3,5/séJour) 

Coost•tuhon de Gokf Stooda(d_ 

• La compto1uté dos séfours de médcc•ne tntcrne augmente kJ nornbfc de codeS 
reqws et les cons.gnos spêc1ahsées de codage à sotl.ctter œ qu• rend parfats leGS 
d•sculablo (slluahon dtffércnlc do ccrtatns sêtoors ctururgiCauK) 
• La d6fimt1on d 'un GS permet d 'attcu'ldre la quahté et la valonsnhon lllOICtmalcs 
mats la rcpuxluct•blltlé d 'un teltravmt n'est pas cnvtsagcablo on toohno 

Comptes Bondus Uospltohor:s 

• Le scrvteo choisi produit dos CRI! do quahlô (1our contenu o laltl'obtot d uno ~~: 
mats rnarHtuO I>Urlols dos élémcnls pout ôtoyor l 'uhllsoltOft do ccrt~uns COdes (J 

- Lo rotour nu dossier n'a I>OS ot>poJié do romtso on couse du GS 

Ln t6floxlo11 !IU r lo co rlngo contwllsO os t ludlssoclniJ/o d "tm u ;Htoll 
~m /o cofltonu or /o d61ni do l"oducttot• dos CRH 



li\'1"1111AI1Rn deS SéjOUrS en USC Une étonnante 
inadéquation 

I.Auriant '• N.Devos 1, F.llriund 1 

1 Unité de Soins Continus, Clinique de I'Euro11e, llouen, Fnoncc 

1 Département d' information médicale, Clinique de l'Euro pe, lloucn, Frunce 

Introduction : 

Les unités de surveillance continue ont pour 
vocation de prendre en charge « des malades quo 
nécessitent, en raison de la gravité de leur état, ou_du 
traitement qui leur est appliqué, une obse~vatton 
clinique ct biologique répétée et méthodlque ~> 
(Décret n° 2002-466 du 5 avril 2002). En p rat1que, Il 
s'agit de « situations où l'état ou le tra1tement du 
malade font craindre la survenue d' une ou plus1eurs 
défaillances vitales nécessitant d' être monitorées» 
Peut-on dire que s i les critères médicaux 
d 'admissions en use sont remplis, la valorisation 
des séjours tirée de I' IGS Il est adaptée? 

Méthode: 

Une étude prospective a été conduite sur une d urée de 
deux mois dans une USC de 19 lits. Tous les patients 
hospitalisés dans le service de façon successive ont 
été inclus dans l'étude. Pour tous les patients ont é té 
relevés : Age, IGS Il, TISS 28, moti f d'admission, 
durée de séjour, orientation à l ' issue. De façon à 
évaluer la pertinence des journées d' hospitalisations 
en USC en accord avec les critères réglementaires de 
fonctionnement, une analyse rétrospective des 
dossiers a été effectuée. 

Résultats: 

Pendant 2 mois, 458 patients ont été inclus dans 
l'étude. L'exhaustivité de remplissage du score de 
gravité SAPS Il est de 98% ct du score de charge en 
soins TISS 28 de 82%. L' IGS Il moyen est de 16.59 
+/- 9,03 (extrêmes 0 - 52) ct le T ISS 28 moyen de 
19,33 +/- 4,53 (extrêmes 5 - 32), la durée moyenne 
de séjour est 2,85 jours +/- 2,46 (extrêmes 1 - 14). 
L'âge moyen des patients est de 6 1,56 ans +/- t 7,42 
(extrêmes 20- 96). 

Les patients ont été séparé en 3 groupes : 

Groupe 1 : l'ntlents chlruq:icnux ct OMS < ou = 
à 2 jours: 280 patients, Age moyen : 6 1,68 +/-
18,02, DMS: 1,351/-0.48, IGS Il : 15, 14 +/- 7.2 1. 
TISS 28: 18.36 t/- 4,28, Valorisntion CCAM : 26 
(9,3%). Arguments USC: Age, liTA bi traitée. IDM 

Groupe 2: Patients chirurgicaux ct DMS > à 2 
jours : 178 patients, Age moyen : 6 1,38 +/-
16,42, OMS: 5,2 +/- 2,55, IGS Il : 18,85 +/-
1 0, 12, TISS 28 : 20,6 ~/- 3,56, Valorisatio n 
CCAM : 7 1 (39,9%), Arg uments USC :Acte 
c lassant ou SAPS, complication > H 24, 
défaillance d'organe 

Groupe 3: l'aticnts médicaux : 14 patients, Age 
moyen : 69,6 1 +1- 12,3, OMS : 6,46 +/- 4.03, IGS 
Il : 3 1,08 +1- 1 0,22, T ISS 28: 16,57 +/- 4,43, 
Valorisation CCAM : 9 (64,3%), Arguments 
USC: Diagnostic ou IGS Il, sepsis, Insuffisance 
cardiaque ou respiratoire aiguë 

Discussion ct Conclusion : 

Les patients de recrutement médicaux va lorisent 
leur séjour en USC à 64% par I'IGS Il avec un 
T ISS 28 moyen à 16,57 alors que les patients 
chirurgicaux valorisent seu lement 20% de leurs 
séjours par I' IGS Il avec un T ISS 28 à 20,6 soit 
une charge en soin nettement supérieure. 

A charge en soins supérieure la valorisation des 
séjours en use est deux fois mo ins importante 
pour les patients chirurgicaux que médicaux. Ces 
limites de I' IGS Il déj à connue pour la 
réanimation chirurg ica le sont encore plus 
importantes sur les use (valorisation inférieure 
à 25% avec lïGS Il). 

La non valorisation des séjours entraîne 
inévitablement une inadéquat ion des ressources 
en personnels et donc de fait une remise en cause 
de la justification même de I"U C. 

Un des éléments pertinents de l'admission en 
use pourrait être certainement la mesure de la 
charge en soins. En eflèt. dans cette é tude. le 
TISS 28 mesuré correspond ù un besoin cstim~ 
d' une in firmière pour trois malades. Cc besoin 
est supérieur (Ill standard préconisé pour les use 
pourtunt la va lorisation défi nitive CCAM n "est 
obtenue que dans 21% des hospita lisations. 


