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Congrès émois 2013

Édito

Pour leur 26ème tenue, les Journées ÉMOIS se dérouleront à nouveau à Nancy. Les différentes 
associations partenaires ont souhaité que les Journées ÉMOIS se tiennent une année sur deux 
en solo à Nancy et une année sur deux en partenariat avec une autre association.

Les journées ÉMOIS permettent, autour de thèmes de fond et/ou d’actualité, le rassemblement 
des acteurs impliqués dans ce vaste domaine qu’est l’information en santé : cliniciens, sages-
femmes, soignants, libéraux, directeurs des établissements de soins, techniciens de l’informa-
tion médicale, responsables des tutelles, assurance maladie. La rencontre de professionnels 
de santé représentant aussi bien le secteur public que le secteur privé et les différents métiers 
d’un établissement de santé ayant à connaître de l’information médicale permet des échanges 
autour de thèmes choisis, propices à la mutualisation, à la réflexion. Ces journées sont aussi 
l’occasion de faire un point sur les actualités réglementaires et organisationnelles des domaines 
concernés, de produire également un éclairage technique sur les réformes actuelles au travers 
des présentations de leurs acteurs. Cette année, la périnatalité sera mise à l’honneur, tant du 
fait des modifications importantes de la classification des séjours relatives à l’obstétrique et à la 
néonatologie que de l’intérêt de l’utilisation des données du PMSI pour la recherche épidémio-
logique et la production d’indicateurs de santé périnatale.

Le souhait des associations partenaires est de permettre au plus grand nombre de profession-
nels de santé présents de trouver des réponses spécifiques à ses attentes vis à vis des Journées 
ÉMOIS. Les TIM pourront bénéficier de présentations sur des thèmes qui les intéressent plus spé-
cifiquement (atelier de codage). Ces sessions seront bien sûr ouvertes aux autres participants.

Bienvenue par avance à ces journées d’échanges et de débats, parfois passionnés. Votre fidélité 
est notre plus bel encouragement aux travaux de préparation de ces journées.

C. QUANTIN – Présidente du Comité Scientifique
F. KOHLER et E. TOUSSAINT – Vice-présidents du Comité Scientifique
D. MAYEUX et A. VALENCE  – Présidents du Comité d’Organisation

Adresse administrative : Inscription et hébergement

Lorraine Congrès 
Journées ÉMOIS
C.S. 60663
54063 Nancy Cedex

Adresse scientifique :

Journées ÉMOIS
Service de Biostatistique et Informatique Médicale
CHU Dijon - BP 77908
21079 DIJON CEDEX

Tél. : 03 83 36 81 81
Fax : 03 83 36 81 80
Valérie Vivona :
vv@nancy-congres.com

Journées ÉMOIS 2013
Site Web : http://www.emois.org

Tél. : 03 80 29 36 29
catherine.quantin@chu-dijon.fr
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Programme résumé

http://emois.org

Coordonnateurs
Pr. R. Beuscart, CHU Lille
Pr. M. Fieschi, Président de l’AIM, Marseille
Dr. B. Garrigues, Président du CNIM, Aix-en-Provence
Dr. S. Gomez, Président de l’AUNIS, Lyon
Mme C. Gueldry, Directrice du BAQIMEHP, Paris
Pr. F. Kohler, SPI-EAO, Vandoeuvre-les-Nancy
Dr. D. Mayeux, Centre Alexis Vautrin, Vandoeuvre-les-
Nancy
Pr. C. Quantin, Présidente du COPSICOM, Dijon
Mme E. Toussaint, DGOS, Paris
Dr. R. Unvois, Président de l’URPSML, Vandoeuvre-les-
Nancy
M. Y. Gaubert, Directeur de la BDHF, Paris

Jeudi 21 Mars Vendredi 22 Mars

MATIN 

• Ouverture des Journées.

Conférence invitée : la documentation 
hospitalière.

Qualité des pratiques et des soins I.

Grossesse, accouchement et périnatalité I.

APRÉS-MIDI

PMSI et T2A, actualités.

Systèmes d’information et aide à la décision.

Utilisation de l’Information Médicale pour la 
prévision de l’activité.

PMSI et Epidémiologie.

Ateliers «codage» & «Outils d’informations».

Les données du SNIIRAM et leur utilisation.

• Assemblée Générale COPSICOM.

• Dîner de Gala.

MATIN 

La sécurité et confidentialité des données 
de santé lors de leur réutilisation à des fins 
de traitement statistique.

Qualité des pratiques et des soins II.

FIDES : point de la situation.

Parcours de soins.

APRÉS-MIDI

Organisation de la production de 
l’information médicalisée : quels modèles ?

Grossesse, accouchement et périnatalité II.

Qualité des données.

Autres secteurs : activité externe, HAD, 
SSR, Psychiatrie.

• Clôture du congrès.

Comité d’organisation
Présidents :  Daniel Mayeux et Annick Valence

S. Chevalier, Remiremont
M. De Gasperi, Nancy
A. Scherer, Lyon
E. Toussaint, Paris 

Comité scientifique
Présidente : Catherine QUANTIN
Vice-présidents : Éliane TOUSSAINT et François KOHLER

F.A. Allaert, Dijon
M. Arenaz, Paris
C. Arthaud, Toul
R. Beuscart, Lille
M. Brémond, Lyon
G. Chatellier, Paris
C. Colin, Lyon
S. Darmoni, Rouen
J. Fresson, Nancy
P. Garassus, Paris
B. Garrigues, Aix-en-Provence
V. Gilleron, Bordeaux
S. Gomez, Lyon
E. Lepage, Paris
P. Lombrail, Nantes
D. Mayeux, Vandoeuvre-les- 
Nancy
M. Mendelsohn, Lyon
P. Métral, Lyon
L. Molinier, Toulouse

M. Naïditch, Paris
G. Nisand, Strasbourg
Ph. Oberlin, Paris
E.A. Sauleau, Strasbourg
A.M. Schott, Lyon
C. Segouin, Paris
E. Toussaint, Paris
R. Unvois, Vandoeuvre-les-
Nancy
A. Valence, Nancy

Et pendant toute la durée du Congrès :
• Visite de stands, démonstrations, rencontres entre professionnels.
• Posters commentés.
• Restauration sur place sur réservation préalable uniquement.
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Jeudi 21 mars

8h30 – 9h15   Accueil des participants   — Hall de la Tour (Niv. 3)

9h30 – 10h00   Ouverture du congrès   — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

10h00 – 11h00 Conférence invitée    — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : D MAYEUX, M MENDELSOHN. 
ROMANO-GIRARD F, ROLLAND-PORTAL I, SEGOUIN C, BERTHET F. La 
documentation hospitalière dans une perspective de santé publique — 
démarche au Luxembourg.

11h00 – 12h30 Sessions parallèles

B-1 Session – Qualité des pratiques et des soins I. 
— Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : C COLIN, G NISAND.

B-1-1 BEHAGEL C, LEMAIRE N, TILLON-FAURE O. Amélioration de la 
pertinence des soins. 

B-1-2 LEYMARIE F, CIANFARANI A, CHALLET O, DUCROS D, MORFOISSE JJ. 
Pertinence des soins en Midi Pyrénées : avec acte et mesure ! 

B-1-3 GUERIN S, ROBILLARD B, LOIRAT P, LUCET B, GRENIER C. Modélisation 
de la certification des établissements de santé à partir d’un nombre réduit 
de standards obligatoires et d’indicateurs de qualité. 

B-1-4 CHAZARD E, MIQUEL PH, GENTY M, BEUSCART R. « Planifadmission », 
outil open source d’aide à la planification des admissions programmées 
basé sur une prédiction statistique des durées de séjour. 

B-1-5 OBERLIN P, MOUQUET MC, GONZALEZ L. 40 ans d’évolution des 
appendicectomies en France.

B-2 Session – Grossesse, accouchement et périnatalité. 
— Amphi. Gallé (Niv. 1)
Modérateurs : J FRESSON, M. NAIDITCH.

B-2-1 BRANGER B, GOUPIL MC, BROSSIER JP, TUFFREAU F, TALLEC 
A. La précarité et les indicateurs en périnatalité selon le territoire des 
établissements publics de coopération intercommunal (EPCI) en Pays de 
la Loire. 

B-2-2 CHANTRY A, BOUVIER-COLLE MH. Les femmes admises en 
réanimation et/ou unités de soins intensifs pendant la grossesse et ses 
suites : étude nationale à partir du PMSI de 2006 à 2009. 

B-2-3 LECOMTE A. Modélisation du système de surveillance périnatale 
électronique au Luxembourg : Un outil au service de la santé publique. 

Communications orales
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B-2-4 BILLIONNET C, WEILL A, NEUMANN A, RICORDEAU P, HARTEMANN 
A, ALLA F, ALLEMAND H. Intérêt du chaînage des informations mère-
enfant dans le PMSI et le SNIIRAM : à propos de l’exemple du diabète et 
de la grossesse. 

B-2-5 BAILLOT A, EVAIN F, MINODIER C. Les maternités : un temps d’accès 
stable malgré les fermetures. 

B-2-6 ROUSSOT A, BENZENINE E, VUAGNAT A, AMAT-ROZE JM, COMBIER 
E, QUANTIN C. Accessibilité de la maternité la plus proche en Bourgogne, 
comparaison de deux méthodes de calcul d’itinéraires.

12h30 – 14h00 Déjeuner   — Hall de la Tour (Niv. 3)

14h00 – 15h30 Sessions parallèles

C-1 Session – PMSI et T2A, actualités. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : B LECLERCQ, E. TOUSSAINT.

C-2 Session – Systèmes d’information et aide à la décision. 
— Amphi Gallé (Niv. 1)

 Modérateurs : R BEUSCART, F KOHLER.

C-2-1 BONTEMPS G, BENSADON M. « HOSPI DIAG » : outil d’aide à la décision 
et au dialogue de gestion.

C-2-2 HOUYENGAH F, COEVOET V, NICASTRO C, MEESEMAECKER P, 
GHEYSENS A, JOLY I. Mise en place d’un système d’alertes par mails par le 
DIM pour les patients porteurs de BMR. 

C-2-3 JANTZEM H, CARLHANT D, RICHE C, GUIHARD C, PHILIPOT C, CAUVIN 
JM. Confirmation d’un signal en pharmacovigilance par une requête plein 
texte sur les résumés médicaux : l’exemple des chocs au suxamethonium 
au CHRU de Brest. 

C-2-4 HARTER V, MAYEUX D, DESANDES E. Identitovigilance et détection 
de doublons au Centre Alexis Vautrin (CLCC de la région Lorraine). 

C-2-5 CHOUGRANI S, OUHADJ S, AGAG F, MIDOUN N. Évaluation du 
système d’information hospitalier à l’Etablissement Hospitalier d’Oran. 

C-2-6 SAULEAU EA, SEVERAC F. Arguments épistémologiques pour la 
justification de la fouille de données dans les bases de données de santé.

15h30 – 16h00 Pause   — Hall de la Tour (Niv. 3)
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16h00 – 17h30 Sessions parallèles

D-1 Session – Utilisation de l’Information Médicale pour la 
prévision de l’activité. — Amphi. Gallé (Niv. 1)

 Modérateurs : M ARENAZ, S GOMEZ.

D-1-1 LENNE X, BRUANDET A, LAUERIERE C, THEIS D. Évaluation des effets 
saisonniers et calendaires sur l’activité du CHRU de Lille. 

D-1-2 DUFRESNE M, MIRALLIE E, GUILE R. Description des séjours 
hospitaliers pour thyroïdectomie en France (2009-2010). 

D-1-3 MENGUY C, CRENN-HEBERT C, LEBRETON E. Besoins en lits de 
néonatalogie pour le nouveau schéma régional d’organisation des soins 
(SROS) d’île de France (IDF). 

D-1-4 COEVOET V, FRESSON J, JAY N. Apport d’un indice agrégé de 
favorisation pour étudier le lien entre la précarité et la durée des séjours 
hospitaliers en Lorraine en 2010. 

D-1-5 PASQUEREAU A, RIGOU A, LATARJET J, RAVAT F, SCHERER A, 
THELOT B. Une avancée dans le codage des causes externes de morbidité 
et mortalité dans le PMSI : les causes de brûlures.

D-1-6 AURIANT I, DEVOS N, BRIAND F, PROUST D. Chirurgie réglée et Unité 
de Surveillance Continue : Quel score pour une meilleure adéquation 
patients / USC.

D-2 Session – PMSI et Epidémiologie. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
Modérateurs : G CHATELLIER, AM SCHOTT.

D-2-1 NEUMANN A, WEILL A, RICORDEAU P, ALLA F, ALLEMAND H. 
Comparaison de l’efficacité du médicament générique Versus Princeps 
à partir des données chaînées du SNIIRAM et du PMSI : l’exemple de la 
Simvastatine 20mg. 

D-2-2 OLIE V, DE PERETTI C. L’incidence annuelle de l’embolie pulmonaire 
en France : Patients hospitalisés en 2010 et évolution entre 2002 et 2010. 

D-2-3 BANNAY A, CHAIGNOT C, BLOTIERE PO, WEILL A, RICORDEAU P, 
ALLA F. Score de Charlson à partir des données du SNIIRAM chaînées au 
PMSI : faisabilité et valeur pronostique sur la mortalité à un an. 

D-2-4 TARIGHT N, GUILMINEAU F, ADAM R. Détermination du stade initial 
de prise en charge du CHC à partir des données PMSI. 

D-2-5 LE BIHAN-BENJAMIN C, BOUSQUET PJ, Groupe de travail. Identifier 
les séjours liés à la prise en charge du cancer dans les bases PMSI MCO. 

D-2-6 NUEMI G, AFONSO F, ROUSSOT A, BOUVIER AM, QUANTIN C. 
Typologie des prises en charge du cancer colorectal chez les patients 
résidant dans la région Bourgogne.
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17h30 – 19h00 Ateliers  

Atelier « Codage » animé par A SCHERER. —  Salle Claude Le Lorrain (Niv. 3)

Atelier « Les différents outils d’information » animé par M BENSADON. —  Salle 
Boffrand (Niv. 2)

17h30 – 18h00 Conférences

Les données du SNIIRAM et leur utilisation. — Amphi. Gallé (Niv. 1) 
Modérateurs : J NICOLAU, C QUANTIN.

Actualités du SNIIRAM et de son accès, par P RICORDEAU.

Projet de réseau pour mieux utiliser les données du SNIIRAM pour la recherche, 
la surveillance et l’évaluation en santé publique, par M GOLDBERG.

18h00 Assemblée Générale COPSICOM  — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

20h00 Dîner de Gala   — Grand Hôtel de la Reine

Notes
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9h00 – 10h30 Sessions parallèles

E-1 Table ronde – La sécurité et confidentialité des données 
de santé lors de leur réutilisation à des fins de traitement 
statistique. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : B GARRIGUES, C QUANTIN.

Avec des représentants de la CNIL, du CNOM, de l’IDS, du CISS, du CCTIRS, 
des CPP, des DIM et des chercheurs.

E-2 Session – Qualité des pratiques et des soins II — Amphi. Gallé 
Modérateurs : M BREMOND, P OBERLIN.

E-2-1 GUYE O, MELIN N, BERNARD M. Analyse des complications des 
accouchements, à partir des actes de la CCAM enregistrés dans le PMSI. 

E-2-2 MORIN S, GUERIN S, COURALET M, PUECH F, GUILLAUME S, GRENIER 
C. Prévention et prise en charge initiale des hémorragies du post-partum 
immédiat : Indicateurs de qualité, état des lieux en France en 2011. 

E-2-3 BRUANDET A, DUCO L, MEUNIER C, GIRARD A, LAMBERT D, TAVERNIER 
B, VILLERS A, THEIS D. Motifs et volumes des déprogrammations au sein 
des blocs opératoires et salles interventionnelles au CHRU de Lille. 

E-2-4 BRAMI M, BURONFOSSE A. L’évolution de l’activité MCO depuis la 
mise en place de la Tarification à l’Activité. 

E-2-5 PEREIRA O, MALROUX J, CHERRIER C. Analyse de la demande de 
transports sanitaires des assurés en Lorraine en 2011. 

E-2-6 LE MEUR N, GAO F, MASSIOT G, BAYAT S, GASQUET C, DEGUEN S. 
Disparités des trajectoires de recours aux soins des femmes enceintes au 
regard de leur environnement socio- économique.

10h30 – 11h00 Pause   — Hall de la Tour (Niv. 3)

11h00 – 12h30 Sessions parallèles

F-1 FIDES : Point sur la situation. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : F KOHLER, E TOUSSAINT.

• Intervention de Yannick LE GUEN (sous-directeur de la performance des 
acteurs de l’offre de soins à la Direction Générale de l’Offre de Soins).

• Intervention de Housseyni HOLLA (directeur de l’Agence Technique de 
l’Information sur l’Hospitalisation).

• Intervention de Franck ROBIN (directeur du programme Hôpital à la 
CnamTS).

Communications orales
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F-2 Session – Parcours de soins. — Amphi. Gallé (Niv. 1)
 Modérateurs : V GILLERON, M NAIDITCH.

F-2-1 NISAND G, WOLFF V, BINDER-FOUCARD, CHAMBAZ F, CHIERICI P. 
Priorité nationale de santé publique et financement des hôpitaux : la filière 
thrombolyse des AVC. 

F-2-2 ROUSSOT A, COTTENET J, BENZENINE E, NUEMI G, CAVALIER M, 
GIROUD M, QUANTIN C. Évaluation des parcours de soins des patients 
atteints d’un AVC et hospitalisés en Bourgogne. 

F-2-3 CHAIGNOT C, WEILL A, BLOTIERE PO, RICORDEAU P, ALLA F, 
ALLEMAND H. Intérêt de l’identifiant bénéficiaire anonyme unique vie 
entière dans le SNIIRAM et de son utilisation après chaînage dans le PMSI. 

F-2-4 GAO F. Rôle de l’offre de soins et de l’environnement socio-
économique dans le parcours de soins des femmes enceintes : étude pilote. 

F-2-5 ROLLET A, DEFOSSEZ G, DAMERON O, CORIM, CRISAP, INGRAND 
P. Développement et évaluation d’un algorithme de représentation des 
parcours de soins de patientes atteintes de cancer du sein à partir des 
données d’un système d’information régional. 

F-2-6 LUSSIER MD, DUCHANGE E, RODWIN V. Vers un renversement de 
paradigme : Comment un diagnostic territorial pourrait améliorer les soins 
médicaux et les services médico-sociaux pour les personnes âgées.

12h30 – 14h00 Déjeuner   — Hall de la Tour (Niv. 3)

14h00 – 15h30 Sessions parallèles

G-1 Session – Organisation de la production de l’information 
médicalisée : quels modèles ? — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

 Modérateurs : L MOLINIER, C SEGOUIN.

G-1-1 GARIEPY J, CHATELLIER G, BERNARD A, CARBONNE A, GACHET O, 
HEGOBURU A, HEUDES D. Amélioration du codage diagnostic PMSI par le 
codage « partagé » - Paris, France. 

G-1-2 LEQUEU C, HEMERY F, DOZOL A, GEORGES B, DECQ P, DELALAY 
C, GUEANT S. Évaluation de l’impact du codage professionnalisé : étude 
avant-après contrôlée. 

G-1-3 EL ADSSI H, ACOUETEY DS, BAUDOUIN M, GLIN S, KOLOPP M, BALDE 
M, FOURRIERE MJ. Bilan du plan d’action qualité des données PMSI MCO 
au CHU de Nancy. 

G-1-4 ROZENEK S, KOHLER F. Analyse comparative des indices de 
performance de la DMS des CHU de Strasbourg, Nancy et Dijon et du CHR 
de Metz-Thionville en 2011. 
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G-1-5 FICHEUR G, GENTY M, CHAZARD E, FLAMENT C, BEUSCART R. 
Proposition d’une méthode automatisée calculant la valeur moyenne d’un 
diagnostic associé significatif. 

G-1-6 PATRIS A, DE MEY P. Évolution du codage des CMA et de leurs effets 
pendant 10 ans dans les bases PMSI françaises. Impact de la T2A et des 
modifications de groupage.

G-2 Session – Grossesse, accouchement et périnatalité II.  
— Amphi. Gallé (Niv. 1)

 Modérateurs : B BLONDEL, S GOMEZ.

G-2-1 QUANTIN C, COTTENET J, VUAGNAT A, BENZENINE E, FRESSON J, 
PRUNET C, MOUQUET MC, GREMY I, GOUYON JB, BLONDEL B. Validité des 
données périnatales issues du PMSI : comparaison avec les données de 
l’enquête nationale périnatale 2010. 

G-2-2 SAUCEDO M, CHANTRY A, DENEUX-THARAUX C, BOUVIER-COLLE MH. 
L’apport du chaînage des données médico-administratives à l’identification 
des morts maternelles en France ; 2007-2009. 

G-2-3 MOUQUET MC, GONZALEZ L, REY S, GOMEZ S, BOURGOIN F, 
BERNARD M, TAMBEROU C, HOCQUETTE D. Enregistrement des mort-nés 
dans le PMSI. 

G-2-4 CRENN-HEBERT C, MENGUY C, LEBRETON E. Mortalité infantile en 
Seine-Saint-Denis et Système d’information Périnat-ARS-Ile-de-France. 

G-2-5 SERFATY A, TAILLE C, BUHL C, CHRISTOL R, LOULIZI H, Groupe 
Trousseau : LECLERC C, ELHOUSEINI R, BENIFLA J-L, COULOMB A, SIFFROI 
J-P, JOUANNIC J-M, CISSE G, FRENKIEL J, TARIGHT N, BRUNEL L, BREART 
G. Apport d’une démarche d’assurance qualité de la production de 
l’information médicalisée pour l’enregistrement et le codage des mort-nés 
par le PMSI, dans les sites de naissances de l’APHP (projet NEMOSI). 

G-2-6 FRESSON J, SCHOKMEL M, VALENCE A, MENGUY C, QUANTIN C. 
Recueil de la mortinatalité par le PMSI en 2012 — Enquête auprès des DIM.

15h30 – 17h00 Sessions parallèles

H-1 Session – Qualité des données. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
 Modérateurs : EA SAULEAU, A VALENCE.

H-1-1 RUFAT P, TARIGHT N. Les indices de Fisher pour analyser l’amélioration 
de la qualité des données du programme de médicalisation du système 
d’information (PMSI). 

H-1-2 CHEVALLIER-PORTALEZ E, BATAILLE S, PARIENTE P, BENAMER 
H, CAUSSIN C, LIVAREK B, MOURANCHE X, PACHAUD C, VARENNE O, 
CREMIEUX F. Complémentarité du PMSI et du registre de cardiologie 
interventionnelle d’Ile-de-France CARDIO-ARSIF. 
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H-1-3 RIOU C, ROUGET F, SINTEFF JP, BERNICOT T, ROBERT H, PLADYS P, 
CUGGIA M . Outil de contrôle d’exhaustivité des cas pour le registre des 
malformations congénitales de Bretagne à partir des données PMSI. 

H-1-4 DE MEY P, BURONFOSSE A, DUBOIS J. Un outil de suivi national et 
régional des sanctions résultant des contrôles T2A. 

H-1-5 LEFEUVRE D, PAVILLON G, AOUBA A, LAMARCHE-VADEL A, FOUILLET 
A, JOUGLA E, REY G. Qualité des certificats de décès français : comparaison 
des certificats électroniques aux certificats papiers. 

H-1-6 ELLINI A, DE MEY P, BURONFOSSE A. « DALIA psychiatrie » — Un outil 
d’aide à l’amélioration de la qualité des données du RIM-P au service des 
médecins DIM. 

H-2 Session – Autres secteurs : activité externe, HAD, SSR, 
Psychiatrie. — Amphi. Gallé (Niv. 1)
Modérateurs : D MAYEUX, P METRAL.

H-2-1 MENU A, BURONFOSSE A. Restitutions médico-économiques 
en psychiatrie : Une base de connaissance structurée au service des 
établissements, des régions et de l’échelon national. 

H-2-2 VUAGNAT A, MAS R. Détermination du nombre de mesures 
d’hospitalisation sans consentement au moyen du RIM-P. 

H-2-3 COLDEFY M, NESTRIGUE C. Analyser la variabilité des prises en charge 
de la schizophrénie : essai de typologie des parcours de soins. 

H-2-4 BOURDAIS-MANNONE C, STACCINI P. Recueil d’actes par les 
établissements médicosociaux des Alpes Maritimes. 

H-2-5 MONS M, MARGHADI J, ANDRE P, FLORESCU M, DEVAUX E. Analyse 
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H-2-6 VANHILLE F, CHARPENTIER P, LOMBARD I, OLIVIER JC, AZORIN MH. 
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17h00 Clôture du congrès   — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
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B1 – Qualités des pratiques et des soins I 
 
B-1-1 BEHAGEL Cécile, LEMAIRE N, TILLON-FAURE Odile. Amélioration de la pertinence des soins. 
 
B-1-2 Pertinence des soins en Midi Pyrénées : avec acte et mesure ! 
Florence Leymarie (ARS Midi Pyrénées, Direction Qualité et Performance) 
Anne Cianfarani (ARS Midi Pyrénées, Service Communication) 
Olivier Challet (ARS Midi Pyrénées, Observations études et statistiques) 
Denis Ducros (ARS Midi Pyrénées, Observations études et statistiques) 
Jean Jacques Morfoisse (ARS Midi Pyrénées, Direction Qualité et Performance) 
 
 
Introduction : La maîtrise de l’évolution des dépenses de santé constitue une nécessité au 
regard de l’augmentation continue des besoins et de la raréfaction des ressources. Ce contexte 
pose la question du « juste » soin, c’est-à-dire répondant à un réel besoin, conforme aux 
données actuelles de la science, aux recommandations des sociétés savantes et aux attentes du 
patient. Dans ce cadre, l’Agence Régionale de Santé (ARS) de Midi Pyrénées a analysé les 
taux de recours de 20 gestes chirurgicaux dits « marqueurs » par territoire de santé. 
Méthodes : Ce travail a porté sur les données issues des bases PMSI régionales de 2008 à 
2011. Deux indicateurs ont été calculés pour chaque prise en charge chirurgicale : 
- taux standardisé de recours : taux observé dans la population de Midi Pyrénées (MP) si 
même structure d'âge que la population française (données des recensements 2007 et 2009) 
- Indice de Comparaison Hospitalière base 100 (ICH100) : nombre de séjours observés dans 
la région MPy / nombre de séjours obtenus si taux de recours de MP identique au taux France 
entière (par sexe et par tranche d’âge quinquennale) 
Résultats : En 2011, plus de 3000 ligamentoplasties du genou ont été réalisées en MP. Le 
taux de recours régional, stable depuis 4 ans, restait supérieur à la moyenne nationale. Le 
même constat était fait pour les thyroidectomies. Ces inégalités, entre niveau régional et 
national, se retrouvaient aussi entre les territoires de santé de la région. Ainsi, on pratiquait 
plus d’appendicectomie pour les habitants de l’Aveyron que pour ceux de la Haute Garonne 
… 
Discussion/conclusion : Ces disparités posent question d’autant qu’elles ne s’expliquent pas 
par des besoins différents des populations concernées. L’ARS Midi Pyrénées souhaite 
construire un plan d’action régional pour analyser ces disparités. Cette démarche n'aboutira 
qu’avec la mise en place d’un partenariat fort avec les professionnels concernés en s’appuyant 
sur un partage des informations et une adhésion aux choix des priorités régionales. Passage à 
l’acte prévu dès 2013 ! 
 
Mots-clés : Pertinence ; taux de recours standardisés ; Indice de Comparaison Hospitalière 
(ICH 100) 
 
 
B-1-3 Modélisation de la certification des établissements de santé à partir d’un nombre 
réduit de standards obligatoires et d’indicateurs de qualité 
Sophie GUERIN (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France) 
Benjamin Robillard (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France) 
Philippe Loirat (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France) 
Bruno Lucet (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France) 
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Catherine Grenier (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France) 
 
Introduction : Les établissements de santé (ES) sont soumis à une procédure quadriennale de 
certification fondée sur 82 standards comprenant des pratiques exigibles prioritaires (PEP), 
sur lesquels un niveau d’exigence particulier est attendu. Les indicateurs de qualité 
généralisés (IQ) sont par ailleurs recueillis annuellement (qualité du dossier patient et du 
dossier anesthésique ; évaluation de la douleur ; dépistage des troubles nutritionnels ; délai 
d’envoi des courriers). La procédure de certification est souvent perçue comme lourde : 
l’objectif de cette étude est de modéliser les décisions de certification à partir des seules PEP 
et IQ nationaux développés par la Haute Autorité de Santé, en perspective d’une éventuelle 
simplification. 
Méthodes : Entre mai 2010 et juin 2012, 489 établissements MCO disposant éventuellement 
d’un secteur SSR ont été certifiés. Les résultats de la procédure de certification sont stratifiés 
en 3 classes : Certification (A), Recommandation ou Réserve (B), Sursis ou Non-certification 
(C). L’évaluation des PEP par les experts-visiteurs se fait selon quatre modalités : sans-
recommandation, avec-recommandation, réserve ou réserve-majeure. Les IQs sont classés (1 à 
4) selon la position de l’intervalle de confiance du score de l’ES par rapport à la moyenne 
nationale. Compte tenu du caractère qualitatif des variables, deux méthodes de modélisation 
sont testées : méthode DISQUAL et analyse discriminante sur composantes PLS2 (PLS2-
AD). La validité des modèles est attestée par une validation croisée (LeaveOneOut). 
Résultats : La majorité des ES est dans la classe B moyenne de certification (76%), 14% sont 
classés A et 10% C. En validation interne, 87% des ES sont bien classés avec la méthode 
DISQUAL, 86% avec la méthode PLS2-AD. La validation croisée donne 79% des ES bien 
classés par DISQUAL ; 85% par PLS2-AD. La valeur prédictive d'un classement en catégorie 
C est de 97%. 
Discussion/conclusion : La méthode PLS2-AD fournit les meilleurs résultats. La qualité de la 
prédiction via cette méthode à partir des PEP et IQs est suffisante pour discuter une 
simplification du processus de certification. 
 
Mots-clés : Certification, Indicateurs-de-qualité, modélisation 
 
B-1-4 Planifadmission, outil open source d’aide à la planification des admissions 
programmées basé sur une prédiction statistique des durées de séjour 
Emmanuel Chazard (CHRU Lille; Univ Lille Nord de France; EA 2694; Lille, France) 
Pierre-Henry Miquel (groupe Hôpital Privé Métropole; Lille, France) 
Matthieu Genty (SARL CEFIMIS; Lille, France) 
Régis Beuscart (CHRU Lille; Univ Lille Nord de France; EA 2694; Lille, France) 
 
Introduction : Dans de nombreux hôpitaux, lorsqu'un patient est médicalement prêt à sortir 
un samedi dimanche ou jour férié, sa sortie est différée faute de filière de sortie. Cela rallonge 
le séjour inutilement. D'autre part, en hospitalisation programmée, le jour d'admission est 
généralement planifié arbitrairement. L'objectif est ici de prédire les durées de séjour d'après 
des éléments connus avant l'admission de chirurgie programmée, de manière à planifier 
l'admission un jour tel que la sortie ait le plus de chances de se faire un jour ouvrable. 
Méthodes : La base nationale des séjours MCO 2010 et la base médico-administrative d'un 
groupe d'hospitalisation privé sont analysées à l'aide de méthodes de data mining à la 
recherche de déterminants de la durée de séjour. Les facteurs connus avant l'hospitalisation 
(pathologies chroniques, indication opératoire, modalités de la chirurgie, contexte) sont 
utilisés pour prédire la durée de séjour dans différents domaines : 
- les cures de hernie (crurales ou inguinales) 
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- les prothèses totales de hanche 
Un logiciel open source est développé. Il charge les déterminants découverts et les présente 
sous forme de questionnaire succinct. Il calcule et représente, pour chaque jour du calendrier, 
le nombre de jours qui risqueraient d'être perdus si le patient était hospitalisé ce jour-là. 
Résultats : Des facteurs prédictifs de la durée de séjour sont identifiés, dans le PMSI et (le 
cas échéant) les bases administratives. Le logiciel d'aide à la planification des admissions 
programmées, destiné au personnel qui planifie les hospitalisations, pose un petit nombre de 
questions très discriminantes et permet de choisir un jour d'admission favorable. Ce logiciel et 
les fichiers de données sont utilisables et téléchargeables librement à l'adresse 
http://planifadmission.chazard.org. 
Discussion/conclusion : Ce logiciel gratuit pourrait assister une prise de rendez-vous 
aujourd'hui aléatoire. Les résultats montrent néanmoins l'importance de facteurs 
organisationnels et de la contextualisation, requérant idéalement une analyse préalable des 
données dans chaque établissement. 
 
Mots-clés : prédiction de la durée de séjour ; admission programmée ; optimisation des 
admissions 
 
B-1-5 40 ANS D’ÉVOLUTION DES APPENDICECTOMIES EN FRANCE 
Philippe OBERLIN (Ministère des Affaires Sociales et de la Santé, Direction de la Recherche, 
des Études, de l’Évaluation et des Statistiques, Paris) 
Marie-Claude MOUQUET (Ministère des Affaires Sociales et de la Santé, Direction de la 
Recherche, des Études, de l’Évaluation et 
des Statistiques, Paris) 
Lucie GONZALEZ (Ministère des Affaires sociales et de la Santé, Direction de la Recherche, 
des Études, de l'Évaluation et des 
Statistiques, Paris) 
 
Introduction : Intervention la plus pratiquée en France jusqu’aux années 80, 
l’appendicectomie a vu son incidence diminuer fortement depuis. Cette évolution est analysée 
dans les bases médico-administratives. 
Méthodes : On a sélectionné les séjours avec appendicectomie dans les bases PMSI 1997-
2010, France entière. Les enquêtes de morbidité hospitalière 1985-1987 et 1992-1993 et des 
statistiques antérieures ont servi de comparaison. 
Résultats : Les appendicectomies sont passées de 162 500 en 1997 à 88 000 en 2010. Ce 
nombre était de 268 000 en 1986 et de 203 000 en 1993 en France métropolitaine et estimé à 
plus de 300 000 entre 1969 et 1978. La baisse est plus importante chez les femmes. Le taux 
standardisé, supérieur de 21% chez elles en 1997 (H 25,6 ; F30,7), est finalement voisin pour 
les 2 sexes en 2010 (H 14,8 ; F 14,6). La différence était de 52% en 1986, de 35% en 1993. La 
baisse a surtout concerné les 5-14 ans, leur part passant de 45% en 1997 à 30 % en 2010. Ce 
sont les séjours codés « appendicite aiguë » ou « autres formes d’appendicite » qui ont baissé, 
alors que le nombre des péritonites est passé de 11 200 en 1997 à 12 300 en 2010 et celui des 
abcès de 14 400 à 13 000. Le taux standardisé de ces formes graves a peu varié, passant de 
4,37 à 4,11, sans augmentation de la mortalité au cours du séjour (<0,3%). 
Discussion/conclusion : La diminution des appendicectomies a donc porté uniquement sur 
les formes non graves d’appendicite. Elle a débuté dans les années 80 et a surtout concerné les 
grands enfants, et principalement les filles. L’évolution du « ressenti de l’appendicite » par les 
patients, leurs familles et les médecins semble avoir eu plus d’impact sur cette décroissance 
que l’utilisation diagnostique des scores prédictifs, de l’échographie ou du scanner. La crainte 
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que le moindre recours à l’appendicectomie augmente le nombre de formes graves n’apparaît 
pas fondée. 
 
Mots-clés : Pratique clinique ; Épidémiologie 
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B2 - Grossesse, accouchement et périnatalité I 
 
B-2-1 La précarité et les indicateurs en périnatalité selon le territoire des établissements 
publics de coopération intercommunal (EPCI) en Pays de la Loire 
Bernard BRANGER (Réseau Sécurité Naissance Pays de la Loire) 
Marie-Cécile GOUPIL (Observatoire régional de Santé en Pays de la Loire) 
Jean-Pierre BROSSIER (Réseau Sécurité Naissance Pays de la Loire) 
François TUFFREAU (Observatoire régional de Santé en Pays de la Loire) 
Anne TALLEC (Observatoire régional de Santé en Pays de la Loire) 
 
Introduction : Les données PMSI pour les accouchements ou pour les naissances, peuvent 
être utilisées pour analyser les facteurs sociaux de l'état de santé périnatale, mais les variables 
concernées sont peu spécifiques, et souvent manquantes. Une analyse par catégorisation des 
territoires a paru pertinente. 
Méthodes : Une classification de l’INSEE basé sur les établissements publics de coopération 
inter-communal (EPCI) a été utilisée avec une classification en 8 classes, ultérieurement 
transformée en deux classes. Dans le PMSI, une correspondance a été faite entre les codes 
géographiques des domiciles des mères (n=303), et le type d’EPCI (n=131). Les indicateurs 
habituels en périnatalité ont été comparés entre les EPCI précaires et les autres. 
Résultats : L’année 2010 a été analysée avec 43 164 accouchements et 43 737 naissances. 
Pour les accouchements, les territoires dits « précaires » présentaient les caractéristiques 
significatives suivantes (p<0.05) : âge maternel plus faible, plus de grossesses à bas risque, 
moins de rupture prématurée des membranes (RPM), plus de césariennes, plus d’épisiotomies, 
moins d’hémorragies du post-partum (HPP)), plus de sorties précoces. Une analyse 
multivariée en tenant compte de l’âge des mères, du caractère rural, et des grossesses à bas 
risque montre : RPM (ORa=0.77 ; 0.70 - 0.86), césariennes (ORa=1.08 ;1.01), prématurité 
(ORa=1.15 ;1.04 - 1.27), et HPP (ORa=0.84 ;0.74 - 0.95). Les résultats seront présentés aussi 
pour les nouveau-nés. 
Discussion/conclusion : Les variables liées à la précarité au niveau individuel ne sont pas 
retrouvées au niveau territorial (morti-natalité, pathologies plus nombreuses, retard de 
croissance….) ; seuls sont retrouvés un taux de prématurité plus élevé, et un excès de 
césariennes même en tenant compte du jeune âge des mères. La validité de l'analyse des 
déterminants sociaux par territoire est discutée. 
 
Mots-clés : Territoires ; Précarité ; PMSI 

 
 

B-2-2 Les femmes admises en réanimation et/ou unités de soins intensifs pendant la 
grossesse et ses suites : étude nationale à partir du PMSI de 2006 à 2009 
Anne Chantry (Inserm U 953 - Paris) 
Marie-Hélène Bouvier-Colle (Inserm U 953 - Paris) 
 
Introduction : La grossesse et l’accouchement sont des évènements majoritairement 
physiologiques, mais l’évolution du profil des mères et des pratiques obstétricales font 
suspecter une augmentation des complications maternelles sévères. Il n’existe pas de données 
continues sur cet aspect, mais une approche possible repose sur l’étude des prises en charge 
en unités de réanimation et de soins intensifs qui signent la gravité, et sont disponibles dans 
les bases de données hospitalières (PMSI). 
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Méthodes : Les analyses ont été menées à partir de la base nationale du (PMSI) de 2006 à 
2009. Nous avions préalablement montré la validité des suppléments PMSI de réanimation 
(SUP REA) et de soins intensifs (SUP STF) (sensibilité & VPP >98%). Un algorithme de 
sélection des séjours avec ces suppléments pendant la grossesse ou ses suites a été construit et 
les caractéristiques des femmes, des séjours et la sévérité des états cliniques maternels évaluée 
par l’indice de gravité simplifié (IGS2) ont été comparées (test de tendance). 
Résultats : L’incidence des femmes prises en charge en REA et/ou STF a progressivement 
diminué (de 3221 en 2006 à 2777 en 2009, taux respectivement de 3,9/10 000 naissances 
vivantes et 3,4 - p<0,0001). Parallèlement, le nombre d’actes médico-techniques, la durée de 
séjour dans ces unités spécifiques ont augmenté (tous p<0,001), tout comme le score IGS2 a 
lui aussi augmenté (p<0,001). 
Discussion/conclusion : Alors que les critères de codage et tarification dans le PMSI sont 
restés inchangés pendant la période, l’incidence des femmes enceintes ou accouchées admises 
en REA et/ou STF a diminué progressivement et il s’est produit parallèlement une 
aggravation de leurs états cliniques. Dans un contexte où certains auteurs jugent trop 
nombreuses ces admissions pour des femmes qui ne nécessitent pas de tels soins spécifiques, 
nos résultats suggèrent leur rationalisation progressive et une meilleure orientation des cas 
graves dans ces unités. Néanmoins, d’autres hypothèses pourraient expliquer ces variations, 
mais des études épidémiologiques plus fines sont nécessaires pour les étudier. 
Mots-clés : PMSI ; Réanimation -soins intensifs ; données médico-administratives 
 

B-2-3 Modélisation du système de surveillance périnatale électronique au Luxembourg: 
Un outil au service de la santé publique 
Aline LECOMTE (CRP-Santé, Système de Surveillance de la Santé Périnatale, Luxembourg) 
 
Introduction : Un système national de surveillance de la santé périnatale a été mis en place 
depuis 1980 au Luxembourg. L'objectif est d'avoir des indicateurs disponibles en temps réel 
pour prendre des décisions de politique de prévention et de prise en charge de la santé des 
mères et de leurs enfants. 
Méthodes : Un concept global, intégrant le suivi des grossesses, l'accouchement, la 
néonatologie et la PMA a été mis en place. Afin de favoriser l'acceptation du système par les 
acteurs du terrain, un module de résultats et un module de gestion du courrier ont été associés. 
Un système de monitoring avec contrôle qualité des données, contrôle de l'exhaustivité avec 
les registres de naissance et contrôle de la mortalité avec les certificats de décès a été mis en 
place. Un système de protection des données individuelles est assuré. Un guide utilisateur, 
comprenant des définitions communes des variables récoltées est disponible en temps réel sur 
le logiciel. 
Résultats : Le logiciel est utilisé depuis le 1er janvier 2009 dans les 4 maternités du 
Luxembourg et les 6500 naissances annuelles du pays sont enregistrées. Les indicateurs 
Péristat et les indicateurs nationaux peuvent être produits en temps réel. Un groupe de travail 
sur la thématique des césariennes, dont le taux est de 31%, a été créé sur base des résultats 
obtenus afin d'établir un plan d'action. Des indicateurs de suivi en néonatologie ont été mis en 
place dans les 2 services du pays, dont un est reconnu en tant que service national de 
néonatologie intensive. L'acceptation du projet par les acteurs est unanime. 
Discussion/conclusion : Dans l'avenir, les résultats du screening néonatal vont être intégrés. 
Le système est la première pierre du suivi de la santé des enfants. Luxembourg est un petit 
pays, plusieurs années de récoltes sont nécessaires pour obtenir des indicateurs pertinents. 
L'exploitation des chiffres pour la santé publique nécessite un grand nombre de compétences. 
Il est indispensable, dans l'avenir, de limiter la collecte aux données essentielles et prioriser la 
qualité et l'évidence base. 
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Mots-clés : Surveillance santé périnatale ; Informatisation 
 

 

B-2-4 Intérêt du chaînage des informations mère-enfant dans le PMSI et le SNIIRAM : à 
propos de l’exemple du diabète et de la grossesse 
Cécile Billionnet (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en santé 
publique, Paris, France) 
Alain Weill (Caisse nationale de l'assurance maladie, département des études en santé 
publique, Paris, France) 
Anke Neumann (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en santé 
publique, Paris, France) 
Philippe Ricordeau (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en 
santé publique, Paris, France) 
Agnès Hartemann (Hopital Pitié-Salpêtrière, Service de diabétologie, Paris, France) 
François Alla (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, France) 
Hubert Allemand (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, 
France) 
 
Introduction : Le PMSI a introduit en 2011 un chaînage entre le séjour de la mère qui 
accouche et celui de l’enfant. L’objectif de ce travail est de tester le chaînage PMSI mère-
enfant couplé au SNIIRAM, à propos du diabète, facteur de risque de pathologies maternelles, 
foetales et néonatales. 
Méthodes : Sélection des femmes hospitalisées en 2011 pour un accouchement ou une 
interruption médicale de grossesse après la 22ème semaine ; recherche dans le SNIIRAM et le 
PMSI, chaînés par un identifiant unique, de thérapeutiques antidiabétiques et de diagnostics 
avant et pendant la grossesse ; classement par algorithme du statut diabétique maternel dans le 
PMSI/SNIIRAM : diabète de type 1 (DT1), de type 2 (DT2), diabète gestationnel (DG), non 
diabétique (ND) ; les résultats de santé pour la mère et l’enfant sont analysés dans le 
PMSI/SNIIRAM. 
Résultats : En 2011, 806 512 femmes avaient accouché dont 1526 DT1 (0,2%), 1448 DT2 
(0,2%) et 44 883 DG (5,6%). L’âge moyen maternel était significativement plus élevé dans le 
DT2 (33,5 ans), le DG (32,0 ans) que pour le DT1 (30,9 ans) et les ND (29,5 ans). La 
prévalence du DG augmentait fortement avec l’âge maternel : 1,8% avant 20 ans jusqu’à 
12,8% après 40 ans. Pré-éclampsie et éclampsie étaient plus fréquentes avec le DT1 (8,5%), 
DT2 (5,8%), DG (2,5%) qu’en absence de diabète (1,5%). Les taux de césarienne étaient 
élevés : DT1 (57,9%), DT2 (46,4%), DG (29,7%) versus ND (19,8%). L’insulinothérapie 
pendant la grossesse concernait 63,7% des DT2 et 30,8% des DG. Le chaînage mère-enfant a 
été opérationnel pour le secteur public (466 516 grossesses). La macrosomie du nouveau-né 
définie par un poids supérieur au 90ème percentile du terme était plus fréquente pour les DT1 
(44,1%), DT2 (26,9%) et DG (16,8%), versus ND (9,5%). Pour les enfants nés par voie basse, 
les fractures claviculaires/lésions du plexus brachial représentaient 3,89% (DT1), 0,88% 
(DT2), 0,59% (DG) et 0,46% (ND). Des cardiopathies malformatives (PMSI/ALD) étaient 
significativement plus souvent diagnostiquées pour les DT1 (4,27%), DT2 (2,04%), que pour 
les DG (0,97%) et ND (0,89%). 
Discussion/conclusion : Cette étude retrouve les résultats de la littérature internationale et 
permet d’ouvrir des perspectives par le chaînage PMSI/SNIIRAM sur le thème grossesse et 
pathologies pédiatriques. 
Mots-clés : PMSI ; Diabète ; grossesse 
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B-2-5 Les maternités : un temps d’accès stable malgré les fermetures 
Audrey BAILLOT (DREES, Ministère de la santé) 
Franck EVAIN (DREES, Ministère de la santé) 
Christelle MINODIER (DREES, Ministère de la santé) 
 
Introduction : L’offre de soins en maternités se réduit depuis 40 ans : moins de maternités de 
type 1 pour une prise en charge mieux adaptée au niveau de risque. Entre 2001 et 2010, 
1/5ème des maternités ont fermé, alors que le nombre d’accouchements a augmenté dans le 
même temps de 5 %. Cette étude a pour objectif de mesurer l’impact de ces fermetures, en 
termes de temps d’accès pour les patientes. 
Méthodes : Les codes communaux de résidence des patientes ont été imputés – par tirage 
aléatoire pondéré – grâce au code de résidence figurant dans les PMSI-MCO 2001 et 2010. 
Les codes communaux des maternités ont eux été obtenus grâce à la SAE, indispensable pour 
localiser correctement les maternités appartenant à des entités juridiques comportant plusieurs 
sites. Les temps de trajet ont ensuite été calculés à l’aide du logiciel Odomatrix. Celui-ci 
n’incluant pas les DOM, le champ de l’étude se restreint à la France métropolitaine. 
Résultats : Entre 2001 et 2010, 86 communes ont vu fermer leur unique maternité et 16 
communes sont nouvellement équipées. Pour autant, le temps d’accès médian (17 minutes) 
reste stable au niveau national. Cette stabilité tient notamment à une propension plus 
fréquente à accoucher à la maternité la plus proche du domicile. Il existe toutefois une forte 
hétérogénéité interdépartementale des temps d’accès. On compte ainsi huit départements dans 
lesquels plus de la moitié des femmes accouche à plus d’une demi-heure du domicile. Ces 
huit départements ne représentent cependant que 1,5 % des accouchements. 
Discussion/conclusion : Ces résultats ne prétendent pas fournir une appréciation complète de 
la qualité du service rendu en maternité. L’efficacité de la prise en charge, la disponibilité 
d’écoute du personnel, le sentiment de sécurité ou le suivi postnatal sont autant d’autres 
d’éléments qui contribuent à la satisfaction des femmes. 
 
Mots-clés : Maternité, restructurations, accouchement ; PMSI, SAE 
 
B-2-6 Accessibilité de la maternité la plus proche en Bourgogne, comparaison de deux 
méthodes de calcul d’itinéraires 
ROUSSOT Adrien1, VUAGNAT A1, BENZENINE E1, AMAT-ROZE JM2, COMBIER E3, 
QUANTIN C1-4 

1- Département de l’information médicale, CHU Dijon 
2- Lab-Urba, Institut d’urbanisme de Paris, Université Paris Est – Créteil 
3- Centre d’épidémiologie des populations EA4184 - Université de Bourgogne-Dijon 
4- INSERM U866, Université de Bourgogne 

 
Introduction : La distance entre le lieu de résidence des patients et les structures de soins est 
un déterminant du recours aux soins de plus en plus étudié, à partir des données du PMSI, 
notamment dans le champ de la périnatalité. Le concept de « démocratie sanitaire » reposant 
de facto sur la prise en compte de l’éloignement de la population aux services de santé, on 
s’est attaché à comparer les résultats issus de deux méthodes de calcul d’accessibilité 
théorique aux maternités en région Bourgogne, ainsi que sur leur mise en œuvre. 
Méthodes : Les deux méthodes de calcul reposent sur des outils distincts : d’une part le 
fichier Route500® de l’IGN et son utilisation avec le calculateur d’itinéraires Chronomap® ; 
d’autre part le serveur web Google Maps®, interrogé automatiquement via une macro du 
logiciel SAS. Les résultats en termes d’accessibilité (distances et temps) aux 24 maternités de 
la région et de sa périphérie ont été analysés à l’échelle des communes. 
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Résultats : Quelle que soit la méthode utilisée, le temps d’accès moyen à la maternité la plus 
proche en Bourgogne est d’une demi-heure. Entre 79,6 et 81,3 % des femmes de la région 
résidaient en 2008 à moins d’une demi-heure d’une maternité selon les méthodes. La région 
reste marquée par la marginalisation de ces territoires ruraux centraux, souvent à plus d’une 
heure d’une maternité et peu intégrés au tissu sanitaire régional. Si les résultats obtenus avec 
les deux méthodes ne présentent pas de différences majeures, on observe que le module 
Chronomap® sous-évalue les distances et les temps d’accès par rapport à Google, notamment 
pour les communes des périphéries urbaines. 
Discussion / Conclusion : Ces calculs d’accessibilité théorique, s’ils sont utiles pour la 
planification sanitaire, ne peuvent cependant pas remplacer l’étude des distances réellement 
parcourues par les femmes ayant accouché, ce que permet l’utilisation conjointe des bases 
PMSI pour les résumés d’accouchement et les requêtes Google Maps®. Néanmoins, 
l’utilisation de ces outils permet de mieux appréhender l’éloignement des populations du 
système de soins. 
 
Mots-clés : accessibilité aux soins, distances, maternité, inégalités de santé 
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C2 : Systèmes d'information et aide à la décision 
 
C-2-1 HOSPI DIAG : outil d’aide à la décision et au dialogue de gestion 
Dr Gilles Bontemps directeur associé ANAP 
Dr Max Bensadon directeur adjoint ATIH 
 
Enjeux : L’amélioration de la performance des établissements de santé est un des grands 
enjeux sociétaux de maintien de notre système de santé solidaire nécessitant une mise à 
disposition d’outils de mesure de cette performance. Hospi diag a été conçu en réponse à ce 
besoin.  
Objectifs et finalités : Fruit d’un partenariat entre l’ANAP, la DGOS, la HAS, l’IGAS et 
l’ATIH et d’un travail préparatoire de 40 experts en 2010, Hospi Diag a pour objectifs de 
comparer et de mesurer la performance des 1350 hôpitaux publics et cliniques privées MCO à 
partir de l’étude des 5 dimensions de la performance (activité, qualité, organisation, 
ressources humaines et finances) et de 68 indicateurs. C’est un outil d’aide à la décision, 
permettant d’identifier les forces et les faiblesses d’un établissement de santé. Il constitue un 
support au dialogue de gestion entre les directeurs et les médecins au sein d’un établissement 
de santé et entre les établissements de santé et leurs tutelles (administrations centrales, HAS, 
Agences Régionales de Santé, IGAS, CRC, …). 
Résultats : 20 000 connexions à l’outil Hospi diag ont été enregistrées en 2012 (40% par les 
tutelles et 60% par les établissements de santé).  
Le déploiement de l’outil a été accompagné par la mise en place de formations au dialogue de 
gestion autour d’Hospi diag. 1300 personnes ont ainsi été formées (75% provenant 
d’établissement de santé et 25% des tutelles).  
Discussions/conclusion : Les remontées nationales des utilisateurs de l’outil Hospi Diag 
confirment l’intérêt de l’outil, qui répond à différents besoins :  
 il constitue un outil de dialogue de gestion interne des établissements MCO et de suivi 

des pratiques professionnelles 
 il renouvelle le dialogue de gestion entre un établissement de santé et sa tutelle dans le 

cadre des procédures d’autorisation et de contrôle, de contractualisation et 
d’évaluation externe 

 il participe à la diffusion et la transparence des données publiques 
 il participe à la réflexion autour de la rémunération à la performance des 

établissements de santé 
 
C-2-2 Mise en place d’un système d’alertes par mails par le DIM pour les patients 
porteurs de BMR 
Francois Houyengah (DIM Centre Hospitalier Dunkerque) 
Vincent Coevoet (DIM Centre Hospitalier Dunkerque) 
Chantal Nicastro (DIM Centre Hospitalier Dunkerque) 
Perrine Meesemaecker (DIM Centre Hospitalier Dunkerque) 
Audrey Gheysens (DIM Centre Hospitalier Dunkerque) 
Isabelle Joly (EOH Centre Hospitalier Dunkerque) 
 
Introduction : Le DIM a mis en place avec l'EOH (Equipe Opérationnelle d'Hygiène) un 
système de surveillance des patients porteurs de BMR (Bactérie Multi-Résistante). L'objectif 
étant de suivre ces patients BMR et d'améliorer les mesures d'isolement précoces. 
Méthodes : L'EOH code dans le RUM la notion de BMR (code CIM10 : U88). Un 
programme informatique automatisé avec les logiciels Perl, Talend et la messagerie Lotus 
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tourne trois fois par jour. Pour les patients admis dans la journée, s'ils étaient porteurs d'une 
BMR lors d'un précédent séjour, un mail alerte l’EOH. Ces patients sont revus et rapidement 
isolés en fonction du contexte. 
Résultats : Sur 22 mois d'observation la File Active est de 193 patients pour 639 messages 
émis. L'âge moyen est de 64,14 ans. La DMS est de 7,82 jours. Le Nombre moyen de 
messages par mois en 2011 était de 24 et en 2012 de 34,5. Le nombre médian de mails par 
patient en 2011 est de 2 par jour et en 2012 de 1 par jour. 
Discussion/conclusion : Cette veille permet d'éviter facilement les contaminations de secteurs 
clés comme les salles de bloc opératoire. Les services qui accueillent le patient sont 
automatiquement suivis par l'EOH. Il existe un gain de temps sur le suivi du statut infectieux. 
Ce principe garantit une qualité de codage des BMR. Les codages réalisés par les services 
sont revus par l’EOH lors de la réadmission des patients. Nous travaillons sur le codage de la 
guérison et l’exclusion du patient des alertes. Pour améliorer les échanges d'informations avec 
l'hôpital voisin, un échange via le réseau sécurisé Apicrypt est installé. Ce système d'alertes 
par mails, permet aux deux EOH de connaître le statut BMR des patients transférés. Se pose 
la question de la permanence de l’EOH pendant les jours fériés et le week-end. Qui doit traiter 
ces alertes? En conclusion, le PMSI peut et doit être un outil d'aide aux soins précoces. 
L’isolement rapide d'un patient réadmis réduit les risques de contamination dans l’hôpital. 
 
Mots-clés : BMR Alertes Mail ; EOH DIM U88 
 

C-2-3 Confirmation d’un signal en pharmacovigilance par une requête plein texte sur les 
résumés médicaux : l’exemple des chocs au suxamethonium au CHRU de Brest 
Hélène JANTZEM (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHRU Brest, France) 
Dominique CARLHANT (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHRU Brest, France) 
Christian RICHE (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHRU Brest, France) 
Corinne GUIHARD (Centre Régional de Pharmacovigilance, CHRU Brest, France) 
Christian PHILIPOT (Département des Systèmes d'Information de Santé) 
Jean-Michel CAUVIN (Département d'Information Médicale) 
 
Introduction : En pharmacovigilance, un signal est généré par l’apparition d’un ou plusieurs 
événements indésirables médicamenteux nouveaux. Il doit ensuite être validé au regard de sa 
pertinence, de l’état des connaissances et des informations disponibles provenant d’autres 
sources. A partir d’une série de cas de chocs anaphylactiques au suxamethonium 
spontanément notifiés par des cliniciens d’un CHU, nous montrons l’intérêt d’une recherche 
textuelle sur les résumés d’hospitalisation pour compléter un signal émergent. 
Méthodes : Sur la période 2004-2011, la recherche textuelle a consisté à sélectionner les 
comptes-rendus d’hospitalisation dans lesquels figuraient à la fois la chaîne de caractères « 
médicament » (suxamethonium) et une ou plusieurs chaînes de caractères d’un thesaurus « 
symptômes » (évocateurs d’un choc anaphylactique). Les « vrais » cas détectés ont été 
comparés aux cas provenant d’une autre source d’identification, celle des cas notifiés 
spontanément sur la même période. Parallèlement, le codage « choc anaphylactique » des cas 
positifs a été relevé. 
Résultats : La requête a sélectionné 219 résumés d’hospitalisation correspondant à 209 
patients. Leur lecture a retrouvé les 7 cas initialement notifiés par les cliniciens, mais elle en a 
aussi identifié 4 autres qui n’avaient jamais été rapportés à la pharmacovigilance. Pour les 7 
cas positifs déjà connus, le choc anaphylactique était codé, contrairement aux 4 autres 
«nouveaux » cas plus rétrospectifs. 
Discussion/conclusion : Cette requête rétrospective a identifié des cas qui ne l’avaient pas été 
par la notification spontanée ou le codage. Elle a permis de comparer 2 périodes consécutives, 
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2004-2007 (2 cas) et 2008-2011 (9 cas). Une augmentation récente de l’incidence des cas de 
chocs au suxamethonium a ainsi été rapidement mise en évidence. PMSI et recherche 
textuelle se complètent pour détecter des cas de pharmacovigilance, cependant la recherche 
textuelle est plus efficace en cas d’étude ciblée sur un médicament. 
 
Mots-clés : pharmacovigilance ; recherche textuelle 
 
 
C-2-4 Identitovigilance et détection de doublons au Centre Alexis Vautrin (CLCC de la 
région Lorraine) 
Valentin Harter (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitalière, 
Vandoeuvre-lès-Nancy, France) 
Daniel Mayeux (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitalière, 
Vandoeuvre-lès-Nancy, France) 
Emmanuel DESANDES (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitalière - 
Université de Lorraine, EA 4360, APEMAC, 
Vandoeuvre-lès-Nancy, France) 
 
Introduction : Dans la gestion hospitalière du CAV, le dossier patient est identifié par un 
identifiant permanent et unique. Il apparaît donc indispensable d’assurer l’identitovigilance en 
définissant une politique d’identification dépendante de chaque système d’information 
hospitalier et de ses contraintes, notamment liées au logiciel assurant la gestion de 
l’Identité/Mouvement/Séjour. L’objectif est de décrire la procédure de gestion des doublons 
au CAV. 
Méthodes : Le CAV gère 183000 dossiers. En 2011, la mise en place d’un nouveau logiciel 
intégré assurant la gestion de l’Identité/Mouvement/Séjour et son interfaçage à d’autres 
logiciels existants nous a contraint à mettre en place un nouveau système de détection de 
doublons dans l’historique de nos dossiers et au fil de l’eau dès la venue d’un nouveau patient. 
Ce programme repose sur des comparaisons de critères démographiques: Nom, prénoms, date, 
commune et département de naissance. La quantification du rapprochement s’effectue par 
l’algorithme de Jaro et Winkler. Le « vrai doublon » est défini de façon consensuelle par la 
cellule d’identitovigilance en contrôlant les données administratives et médicales du patient. 
Résultats : Deux règles ont été utilisées: la première utilisant un score de rapprochement de 
plus de 80% sur noms, prénoms, et dates de naissance identiques ; la seconde rajoutant une 
tolérance sur la date et le lieu de naissance. Dans l’historique, la règle n°1 retrouve 208 paires 
de dossiers dont 2/3 de vrais doublons. La règle n°2 ajoute 132 paires dont 50% de vrais 
doublons. 
Discussion/conclusion : Au CAV assurant depuis longtemps une gestion unique de dossiers 
de patients porteurs de pathologies chroniques, il est primordial de contrôler l’existence de 
dossiers multiples pour un même patient. Cette détection empêche la dispersion des 
informations médicales dans un système d’informatisation complexe. L’application tourne 
aujourd’hui quotidiennement. 
 
Mots-clés : Identitovigilance ; Doublons ; Dossiers 
 

 
C-2-5 Evaluation du système d’information hospitalier (SIH) à l’Etablissement 
Hospitalier d’Oran (EHUO). 
Saada CHOUGRANI (laboratoire de recherche Système d'Information en santé. Université 
d'Oran) 
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Salah Ouhadj (Unité information SEMEP EHUO) 
Fouzia Agag (SEMEP EHUO) 
Nori Midoun (SEMEP EHUO) 
 
Introduction : L’EHUO a formalisé en 2011 son projet d’établissement dans lequel le 
système d’information occupe une place stratégique et qui tiendra compte des Hommes, de 
l’organisation et des technologies de l’information. 
Méthodes : A cette étape, il nous a paru important de faire l’état des lieux du Système 
d’Information Hospitalier à travers trois études ; une évaluation selon la méthodologie Health 
Metrics Network de l’OMS, une enquête de qualité des dossiers médicaux et une évaluation 
de la qualité des résumés standardisés de sortie. 
Résultats : Les six composantes du Système d’Information (ressources, indicateurs, sources, 
gestion, qualité et diffusion et utilisation des données) étaient présentes mais non 
satisfaisantes. Le score obtenu est de 36% pour les ressources, 37% pour les indicateurs, 42% 
pour les dossiers de patients, 19% pour la gestion des données et 27% pour la dissémination 
des informations. Concernant les dossiers médicaux, l’exhaustivité globale est de 85,15%. Les 
scores des pôles chirurgicaux étaient les plus faibles [66% pour la chirurgie vasculaire et 73% 
pour la chirurgie générale). La complétude par groupes de variables a révélé 66% pour 
l’information médicale, 54% pour le séjour des patients et 38% pour les informations relatives 
à la sortie des patients. Les résumés standardisés de sortie sont retrouvés dans 59.8% des cas, 
dont 4% étaient vides. Le diagnostic principal est retrouvé dans 51% des cas. Le taux de 
diagnostic principal correct (i.e. pathologie ou recours-code Z-) est de 33.3%. 
Discussion/conclusion : Le Pôle Prévention-Information hospitalière a la charge de réduire 
les insuffisances relatives au contenu et à la gestion de l’information, ce qui est prévu dans le 
cadre de l’axe stratégique «gestion de l’information » du projet d’établissement. 
 
Mots-clés : SIH ; évaluation ; EHUO 
 

C-2-6 Arguments épistémologiques pour la justification de la fouille de données dans les bases 
de données de santé. 
Erik-A. Sauleau (Département Santé Publique, Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
François Séverac (Département Santé Publique, Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
 
Introduction : Le développement des systèmes d'information de santé et le déploiement des 
dossiers médicaux informatisés permettent l'alimentation de bases de données 
volumétriquement importantes. Si l'utilisation de ces bases à des fins de recherche 
épidémiologique est bien codifiée, la fouille de données va se heurter dans les années à venir à 
l'argument de son caractère "non scientifique". Elle procède en effet par une première étape de 
type inductif (du particulier au général) alors que la seule méthode scientifique, selon les 
philosophes des sciences, est hypothético-déductive. Notre objectif est d'apporter des contre-
arguments historiques et épistémologiques pour permettre de classer la fouille de données 
dans les techniques de recherche scientifique. 
Matériel et méthode : C'est au travers d'une revue historique de l'épistémologie qu'on va 
extraire de tels arguments. 
Résultats : Pour les philosophes des sciences et le cercle de Vienne puis notamment Karl 
Popper (Logik der Forschung, 1934), la théorie précède toute expérimentation et l'induction 
ne peut pas être une démarche scientifique. Seule la démarche hypothético-déductive de 
réfutation d'une hypothèse est valide. Au contraire, pour les sociologues des sciences, même 
les plus modérés non relativistes, l'observation participe à l'élaboration des théories. Il faut 
replacer ces éléments dans une démarche globale de recherche : le trajet hypothètico-déductif 
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y est précédé d’un trajet inductif, du type de la fouille des données partant des observations et 
allant vers la théorisation. 
Discussion : On considère l'inférence statique bayésienne comme une méthode scientifique 
même si l'élication des lois a priori est une démarche inductive. Les disciplines, telles que 
botanique ou microbiologie, reposant sur des méthodes taxonomiques inductives, sont des 
disciplines scientifiques. Rejeter la fouille de données des méthodes scientifiques c'est rejeter 
une partie de la démarche globale de la recherche et se priver d'une méthode de génération 
d'hypothèses à tester. 
 
Mots clé : Data-mining; Epistémologie 
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D1 : Utilisation de l’Information Médicale pour la prévision de l’activité 
 
D-1-1 Evaluation des effets saisonniers et calendaires sur l’activité du CHRU de Lille 
Xavier. LENNE1, A. BRUANDET1, C. LAUERIERE1, D. THEIS1 

1Département d’Information Médicale, CHRU de Lille 
 
Introduction : Décrire les effets saisonniers et calendaires sur le nombre d’entrées au CHRU 
de Lille de 2007 à 2011. 
Méthode : Il s’agit, à partir d’un modèle de régression à effets fixes, de décomposer une série 
brute en plusieurs composantes : la tendance qui traduit l’évolution de fonds de la série 
observée, la composante saisonnière qui représente les fluctuations mensuelles à l’intérieur 
même d’une année, qui se répètent plus ou moins régulièrement, la composante jours 
ouvrables liée à la composition journalière du mois, la composante jours fériés liée à la perte 
d’activité pouvant provoquer une variation de l’activité les jours voisins. Les estimations sont 
effectuées sur les entrées journalières ayant eu lieu entre 2007 et 2011. L’analyse porte sur 
l’ensemble des séjours et selon la durée de séjours (0, 1, 2 nuits et plus). Les indicateurs de 
qualité des ajustements sont le coefficient de détermination (R²) et la racine de l’erreur de 
prévision quadratique moyenne (RMSE). 
Résultats : De 2007 à 2011, on comptabilise 886 119 entrées dont 438 885 séjours de 0 nuit, 
100 539 de 1 nuit et 346 695 de 2 nuits et plus. Les R² varient entre 0.902 et 0.965 selon le 
niveau d’analyse, les RMSE entre 9 et 39 séjours. On observe des effets saisonniers et des 
effets jours ouvrables significatifs pour les quatre niveaux d’analyses, excepté l’effet jours 
ouvrables pour les séjours de 0 nuit. L’impact des jours fériés est identique quelque soit le 
jour de la semaine. Des effets de report sont observés. 
Discussion/Conclusion : Ce travail met en lumière l’existence d’effets saisonniers et 
calendaires sur l’activité de l’établissement. Ces effets doivent être considérés si un modèle de 
prévision à court terme de l’activité de type ARIMA (linear autoregressive moving-average) 
est utilisé. 
 
Mots clés : activité hospitalière, saisonnalité, effet calendaire 
 
D-1-2 Description des séjours hospitaliers pour thyroïdectomie en France (2009-2010) 
Eric MIRALLIE (CHU Nantes, France) 
Romain GUILE (CHU Nantes, France) 
Mélanie DUFRESNE (CHU Nantes, France) 
 
Introduction : Dans un contexte de développement de la chirurgie ambulatoire, les séjours 
pour thyroïdectomie en France peuvent être analysés à partir des bases PMSI. La 
complication hémorragique est peu fréquente (1% dans la littérature) mais potentiellement 
mortelle. Le taux de mortalité de cette chirurgie est très faible. L’objectif de notre étude est de 
décrire les séjours hospitaliers pour thyroïdectomie en France en 2009 et 2010. 
Méthodes : Les séjours des patients hospitalisés en France possédant un acte de 
thyroïdectomie en 2009 et en 2010 ont été inclus. Une analyse sur les données séjours (durée 
de séjour, diagnostic, complication hémorragique post opération repérée sur les actes) et sur 
les données patients (caractéristiques âge/sexe, données démographiques, mortalité) a été 
effectuée. 
Résultats : Le nombre de séjours possédant un acte de thyroïdectomie est de 49 228 en 2009 
et de 46 595 en 2010 correspondant respectivement à 48 507 et 45 961 patients (21,5% 
d’hommes et 78,5% de femmes quel que soit l’année). L’âge moyen est de 52 ans pour les 
deux années. Le taux de complication hémorragique précoce est de 1,02% en 2009 et de 
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0,91% en 2010. Concernant celui de la mortalité, il est de 0,14% en 2009 et de 0,13% en 
2010. Le taux d’ambulatoire est très faible (de 0,32% en 2009 et de 0,33% en 2010). La lobo-
isthmectomie unilatérale est l'acte majoritairement réalisé en ambulatoire, principalement 
dans 3 établissements. La durée moyenne de séjour est de 3,75 nuits pour les deux années. 
Discussion/conclusion : Le taux de complication issu du PMSI est comparable aux données 
retrouvées dans la littérature. Le taux de mortalité comptabilisé est faible. Pour autant, cette 
chirurgie se développe que très peu en ambulatoire, ou même sur une prise en charge d’une 
nuit malgré les dernières recommandations de la Société Française de Chirurgie Digestive et 
de la Haute Autorité de Santé. La majorité des séjours ont une prise en charge sur 2 et encore 
plus sur 3 et 4 nuits. 
 
Mots-clés : Thyroidectomie ; PMSI ; Chirurgie ambulatoire 
 
 
D-1-3 Besoins en lits de néonatalogie pour le nouveau schéma régional d’organisation des 
soins (SROS) d’Ile de France (IDF). 
CLAUDIE MENGUY (PERINAT-ARS-IDF Paris France) 
CATHERINE CRENN HEBERT (PERINAT ARS IDF Paris France) 
ELODIE LEBRETON (PERINAT ARS IDF Paris France) 
 
Introduction : Dans la région IDF, environ 180 000 bébés naissent chaque année. Lors de 
l’élaboration du nouveau SROS, l’ARS a souhaité estimer les besoins en lits de néonatalogie 
en utilisant le SI périnatal régional établi à partir du PMSI depuis 2006. 
Méthodes : Les données sont issues des résumés de séjours hospitaliers (RSA). Le nombre de 
nuitées réalisées dans une unité médicale autorisée de néonatalogie est utilisé pour mesurer la 
consommation en lits. Pour chaque département le nombre de lits consommés et "à prévoir", 
calculé avec un taux d'occupation à 0,8, sont comparés au nombre de lits autorisés et aux 
bornes hautes et basses des indices de besoins nationaux afférents à la néonatologie et à la 
réanimation néonatale selon l’arrêté du 1/4/1999. L'étude a été complétée par l'analyse des 
séjours des enfants domiciliés hors IDF, soit 4% des séjours de néonatalogie dont 35% à 
Paris. 
Résultats : L’exhaustivité des RSA de naissances vivantes domiciliées en IDF est de 99,2% 
en 2010. Pour la réanimation néonatale 15 lits supplémentaires seraient nécessaires pour les 
enfants domiciliés et 29 avec ceux domiciliés hors IDF. Le 75 est excédentaire quand les 
autres départements sont déficitaires. Pour les soins intensifs, la région est excédentaire seuls 
le 77 et le 91 sont en déficit modéré. Pour la néonatalogie la région est déficitaire en 
particulier dans le 93, le 77 et le 94. 
Discussion/conclusion : On observe que l'offre de soins, bien qu'importante en IDF, reste 
insuffisante en réanimation néonatale, elle est par contre excédentaire en soins intensifs. La 
répartition en lits de néonatalogie est inégale selon les départements et non corrélée à la 
domiciliation des nouveau-nés. Des biais sont relevés dans cette étude dont l'assimilation des 
lits « consommés » aux « besoins en lits » mais le PMSI s'avère cependant utile à la 
description de l'utilisation des ressources et à la réflexion à mener lors des prises de décisions. 
 
Mots-clés : NEONATALOGIE SROSS PMSI 
 
D-1-4 Apport d’un indice agrégé de favorisation pour étudier le lien entre la précarité et 
la durée des séjours hospitaliers en Lorraine en 2010 
Vincent Coevoet (Centre hospitalier de Dunkerque, Département d'information médicale, 
Dunkerque, France) 
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Jeanne Fresson (Maternité régionale de Nancy, Département d'information médicale, Nancy, 
France) 
Nicolas Jay (CHU de Nancy, Epidémiologie et évaluation cliniques, CIC-EC CIE6 INSERM, 
Nancy, France) 
 
 
Introduction : La précarité est un facteur de surcoûts hospitaliers. Il est important de 
l’identifier dans le PMSI mais peu de données sont disponibles. Notre objectif consistait à 
étudier la relation entre un score de durée séjour et un indice agrégé de favorisation. 
Méthodes : Les indicateurs de précarité étaient le bénéfice d’une couverture maladie 
préférentielle (CMP) (CMU, AME et dispositif "soins urgents") et un indice agrégé de 
favorisation obtenu par une analyse en composantes principales intégrant quatre indicateurs 
du recensement de l’INSEE. Cet indice était mis en relation avec la base PMSI 2010 de 
Lorraine à l’aide du code géographique de résidence du patient. Le critère de jugement était 
un score basé sur le rapport entre la durée moyenne de séjour par GHM et la durée du séjour 
analysé. Nous avons modélisé ce score par la précarité à l’aide d’un modèle de régression 
linéaire mixte ajusté sur les caractéristiques du séjour (âge, modes d’entrée et sortie, prise en 
charge à 100%, groupe d’activité, niveau de sévérité, type de zone de résidence) et de 
l’hôpital (statut juridique, taille, effectifs). Une analyse de sensibilité a été effectuée en 
excluant les séjours de 0 jours. 
Résultats : La durée médiane des 619 831 séjours était de 2 jours [0 ; 5]. Le score de durée de 
séjour moyen était de 1,16 (± 0,55), 10,5% des patients bénéficiaient d’une CMP (aucun dans 
le secteur privé) et 17,7% des patients résidaient dans une zone de précarité. Dans le secteur 
public, la performance était significativement plus faible chez les patients bénéficiaires d’une 
CMP (p<0,0001) et chez les patients résidant dans les zones de précarité (p=0,006) après 
ajustement sur les caractéristiques des séjours et des hôpitaux. Les résultats étaient semblables 
dans le secteur privé mais le bénéfice d’une CMP n’a pas pu y être testé. 
Discussion/conclusion : Cette étude confirme l’intérêt d’un indice agrégé de favorisation 
pour repérer l’allongement des durées de séjour chez les patients précaires. 
 
Mots-clés : Précarité ; Durée de séjour ; Analyse multiniveaux 
 
D-1-5 Une avancée dans le codage des causes externes de morbidité et mortalité dans le 
PMSI : les causes de brûlures 
Anne Pasquereau (Institut de veille sanitaire) 
Annabel Rigou (Institut de Veille Sanitaire) 
Jacques Latarjet (Société Française d'Etude et de Traitement des Brulures ) 
François Ravat (Société Française d'Etude et de Traitement des Brulures ) 
Antoinette Scherer (Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation) 
Paul Vercherin (Service de santé publique et information médicale, CHU, Saint Etienne) 
Bertrand Thélot (Institut de Veille Sanitaire) 
 
Introduction : Il y a 12 000 hospitalisations pour brûlures en France chaque année. Les 
données du programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI) permettent de 
décrire ces hospitalisations selon la gravité, l’âge, le sexe, la région, etc., mais ne fournit 
aucun renseignement sur les causes de brûlures. Un projet de possibilité de codage de ces 
causes dans le PMSI a été développé par la Société Française d’Etude et de Traitement des 
Brûlures (SFETB), l’Institut de Veille Sanitaire (InVS), et l’Agence Technique de 
l’Information sur l’Hospitalisation (Atih). 
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Méthodes : La SFETB, l’InVS et l’Atih ont élaboré un thesaurus des causes de brûlures, à 
partir des codes du chapitre XX de la CIM-10 (Causes externes de morbidité et de mortalité). 
Ces codes, autorisés uniquement en diagnostic associé, ont été rendus disponibles jusqu’au 
5ème caractère (au 6ème dans certains cas). 
Résultats : La modification du format du PMSI a été diffusée en mars 2011. Plusieurs 
services accueillant des brûlés ont commencé à coder les causes de brûlures. Dès cette année 
2011, les deux centres de traitement des grands brulés de Lyon ont renseigné la cause de 45 % 
de leurs séjours pour brûlures. Une première exploitation sur 1 124 hospitalisations pour 
brûlures en région Rhône-Alpes a permis de décrire les causes de ces brûlures, disponibles 
dans un tiers des cas. Les expositions aux flammes (41%) et à une substance brûlante (41%) 
étaient les deux principales causes de brûlures. Des résultats nationaux seront présentés. 
Discussion/conclusion : La montée en charge de l’utilisation de cette possibilité de codage 
des causes de brûlures va se poursuivre dans les années à venir. Elle permettra une description 
détaillée des causes et circonstances des brûlures, fondement pour les actions de prévention, 
une meilleure surveillance épidémiologique des victimes de brûlures, et une plus grande 
capacité à organiser la prise en charge des patients. 
 
Mots-clés : PMSI ; brûlure ; causes 
 
D-1-6 Chirurgie réglée et Unité de Surveillance Continue : Quel score pour une 
meilleure adéquation patients / USC 
auriant igor (Clinique de l'Europe Rouen) 
nicolas devos (clinique de l'europe, rouen) 
frederique briand (clinique de l'europe, rouen) 
delphine proust (clinique de l'europe, rouen) 
 
Introduction : Les séjours en USC (Unités de Surveillance Continue) sont valorisés à partir 
de l'IGS II. La gravité estimée à H 24 est donc le facteur déterminant des allocations 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 : Une étude prospective a été conduite sur une durée de trois mois dans une USC 
de 19 lits. Tous les patients hospitalisés ont été successivement inclus. Deux scores ont été 
recueillis : l'IGS II (score de gravité)et le TISS 28. Ont été recueillis également le motif 
d'hospitalisation, lé durée de séjour et la possibilité de valorisation ou non du séjour. 
Résultats : 458 patients inclus  
Orthopédie : DMS : 1,35+/- 0,48, IGS II : 15,14 +/- 7,21, TISS 28 : 19,21+/- 4,63, 
Valorisation CCAM : 6(8,96%). 
Urologie : DMS : 3,53 +/- 3,14, IGS II : 7,93+/- 4,92, TISS 28 : 19,17 +/- 3,37, Valorisation 
CCAM : 5(16,67%). 
ORL : DMS : 2,94+/- 2,77, IGS II : 11,76 +/- 7,53, TISS 28 : 20+/- 5,43, Valorisation CCAM 
: 4 (23,5%). 
Chirurgie Vasculaire : DMS : 2,85+/- 2,35, IGS II : 19,92 +/- 8,38 TISS 28 : 19,38 +/- 4,28, 
Valorisation CCAM : 29 (21,48%). 
Digestif : DMS : 2,92 +/- 2,3, IGS II : 12,15 +/- 8,46 TISS 28 : 19,39+/- 4,71, Valorisation 
CCAM : 39 (22,67%). 
Médicaux : DMS : 6,46+/- 4,03, IGS II : 31,08 +/- 10,22 TISS 28 : 16,57 +/- 4,43, 
Valorisation CCAM : 9 (64,3%). 
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Discussion/conclusion : Patient de 92 ans, coronarien instable, BPCO sévère opéré d'une 
PTH :IGS II sans l'age = 0, TISS 28 > 20. Dans ce cas, l'utilisation de l'IGS II comme critère 
de valorisation des USC pourrait amener à ne pas hospitaliser en USC ces patients à haut 
risque de décompensation. 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 l'IGS II compte tenu de la typologie chirurgicale des patients. Il serait 
préjudiciable au patient que l’utilisation de score inadapté amène a hospitaliser en unité de 
soins conventionnelles des patients devant bénéficier d’une Surveillance Continue. Dans ce 
cas c’est l’existence même de nos structures de soins continues chirurgicales qui serait en 
péril. 
 
Mots-clés : TISS 28, ; USC, ; score de charge en soins 
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D2 : PMSI et Epidémiologie  
 
D-2-1 Comparaison de l’efficacité du médicament générique versus princeps à partir des 
données chaînées du SNIIRAM et du PMSI : l’exemple de la simvastatine 20mg 
Anke NEUMANN (CNAMTS) 
Alain WEILL (CNAMTS) 
Philippe RICORDEAU (CNAMTS) 
François ALLA (CNAMTS) 
Hubert ALLEMAND (CNAMTS) 
 
Introduction : La littérature ne rapporte pas de différence d’efficacité entre princeps et 
générique hypocholestérolémiant. Cependant plusieurs sondages d’opinion en France ont 
révélé des réserves concernant les génériques. Notre objectif était de comparer l’efficacité, en 
vie réelle, de la simvastatine 20mg générique versus princeps sur la morbimortalité 
cardiovasculaire. 
Méthodes : Cette étude de cohorte a été réalisée à partir des données chaînées du SNIIRAM 
et du PMSI. Elle a porté sur les patients du régime général âgés de 40-79 ans et débutant un 
traitement de statine par simvastatine 20mg prescrit par un généraliste en 2008/2009. Les 
patients ayant modifié le traitement de statine dans les 6 mois suivant l’instauration ont été 
exclus (changement molécule, dose et/ou générique vers princeps ou vice versa). Les patients 
ont été observés jusqu’à fin 2010. Les évènements étudiés étaient a) décès (toutes causes) et 
b) décès et/ou AVC ischémique et/ou cardiopathie ischémique aigue. Une analyse « en 
intention de traiter » comparant les patients en fonction de leur traitement initial (générique 
versus princeps) a été réalisée ainsi qu’une analyse « per protocole » pour laquelle les patients 
n’ont pas été suivis après une modification du traitement initial. Les ajustements ont porté sur 
des caractéristiques sociodémographiques, l’état cardiovasculaire et des comorbidités. 
L’analyse « per protocole » a comporté une correction de la censure informative. 
Résultats : Parmi les 88 482 patients de la cohorte, 87,0% recevaient initialement un 
générique de la simvastatine 20mg. Au cours du suivi, 44,0% des patients arrêtaient le 
traitement initial (21,4% changeaient vers un autre traitement de statine, 22,6% arrêtaient sans 
changement préalable). Pour l’analyse « en intention de traiter », les hazard ratios ajustés 
comparant générique versus princeps étaient 0,97 (IC95% 0,81-1,16) et 0,98 (0,85-1,13) pour 
le décès et l’évènement combiné, respectivement. Pour l’analyse « per protocole », ils étaient 
0,94 (0,75-1,18) et 0,98 (0,83-1,17). 
Discussion/conclusion : Dans cette étude, avec des effectifs importants et un suivi moyen de 
deux années, l’efficacité de la simvastatine 20mg générique n’était pas significativement 
différente de celle du princeps. 
 
Mots-clés : SNIIRAM ; PMSI ; pharmaco-épidémiologie 
 

D-2-2  L’incidence annuelle de l’embolie pulmonaire en France : Patients hospitalisés en 
2010 et évolution entre 2002 et 2010 
valérie Olié (Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France) 
Christine de Peretti (Institut de Veille Sanitaire, Saint-Maurice, France) 
 
Introduction : L’embolie pulmonaire (EP) est une pathologie fréquente, récidivante et 
responsable de plus de 14000 décès toutes causes par an. Son incidence en France reste peu 
évaluée. L’objectif de ce travail est d’estimer l’incidence annuelle de l’EP hospitalisée en 
France et d’en étudier les évolutions entre 2002 et 2010. 
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Méthodes : Les patients hospitalisés en court séjour entre 2002 et 2010 ont été sélectionnés 
dans les bases du PMSI à partir du diagnostic principal (DP) ou associé (DA) d’EP. Les taux 
ont été standardisés sur la population européenne. Les taux bruts ont été calculés par sexe et 
par classe d’âge décennale et l’évolution estimée à partir d’une régression de poisson. 
Résultats : En 2010, 55628 patients (24696 hommes et 30932 femmes) ont été hospitalisés 
avec un DP ou DA d’EP. L’incidence brute annuelle égale à 86 cas pour 100000 habitants 
augmentait fortement avec l’âge atteignant 0,5% chez les 75 ans et plus. Le taux standardisé a 
augmenté de 11% en 8 ans chez les hommes alors qu’il est resté stable chez les femmes. 
Cependant les évolutions étaient différentes en fonction de l’âge des patients. En effet, les 
taux bruts d’hospitalisation pour EP ont augmenté significativement chez les hommes de 
moins de 65 ans et les femmes de moins de 55 ans et diminué à partir de 75 ans pour les 
hommes et 65 ans chez les femmes. 
Discussion/conclusion : Ce travail fournit une première estimation nationale de l’incidence 
annuelle de l’EP hospitalisée. L’évolution de cette incidence au cours du temps semble 
favorable aux populations âgées probablement en raison d’une amélioration de la prophylaxie. 
Cependant l’augmentation importante de l’incidence dans les populations jeunes et 
notamment chez les hommes constitue un enjeu important de santé publique. 
 
Mots-clés : EP, Hospitalisation, Incidence 
 
D-2-3 Score de Charlson à partir des données du SNIIRAM chaînées au PMSI : 
faisabilité et valeur pronostique sur la mortalité à un an 
Aurélie Bannay (CNAMTS) 
Christophe Chaignot (CNAMTS) 
Pierre-Olivier Blotière (CNAMTS) 
Alain Weill (CNAMTS) 
Philippe Ricordeau (CNAMTS) 
François Alla (CNAMTS) 
 
Introduction : L’utilisation des bases médico-administratives en épidémiologie 
observationnelle doit prendre en compte les facteurs de confusion parmi lesquels les 
comorbidités. L’indice de Charlson fait référence pour en mesurer le poids. L’objectif de 
notre travail était d’évaluer la faisabilité du calcul du score de Charlson à partir des données 
du SNIIRAM couplées à celles du PMSI et d’analyser sa valeur pronostique sur la mortalité à 
un an. 
Méthodes : Notre cohorte rétrospective a inclus tous les adultes hospitalisés, relevant du 
régime général, à leur date de sortie d’hospitalisation en 2010. Les 17 comorbidités du score 
ont été définies, sur les 12 mois précédant l’inclusion, par des algorithmes comprenant selon 
les pathologies: les codes CIM-10 des diagnostics issus du PMSI et des affections longue 
durée, la réalisation d’actes ou la consommation de médicaments spécifiques issue du 
SNIIRAM. Le décès était recueilli sur les 12 mois après inclusion. 
Résultats : A 1 an, la survie des 6 602 641 sujets inclus était de 95,1%. Le score de Charlson 
était significativement associé à la survie (HR=1,37 ; p<0,0001) et montrait une bonne 
discrimination [score 0 (64% des sujets): 98,0% de survie; 1-2 : 91,7% ; 3-4 :84,0% ; >=5 : 
71,6%]. Individuellement, chacune des 17 comorbidités initiales étaient des facteurs 
pronostiques de survie avec, pour certaines, un poids plus faible que celui établi par Charlson 
(VIH-SIDA : 1,72 vs 6) et, pour d’autres plus élevé (pathologies néoplasiques métastatiques : 
10,89 vs 6 ; pathologies hépatiques modérées : 1,95 vs 1). 
Discussion/conclusion : Malgré de bonnes performances, ce score pourrait bénéficier d’une 
actualisation des poids existants afin de tenir compte de l’évolution des pathologies et de leur 
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prise en charge, et de l’introduction de nouveaux facteurs pronostiques disponibles dans le 
SNIIRAM. Sa validité en dehors du contexte post-hospitalier reste à évaluer. 
 
Mots-clés : SNIIRAM-PMSI ; Comorbidités ; Score 
 
D-2-4 Détermination du stade initial de prise en charge du CHC à partir des données 
PMSI 
Namik Taright (AP-HP, Département de l’Information Médicale, Direction de la Politique 
Médicale, AP-HP, France) 
Fabien Guilmineau (AP-HP, Département de l’Information Médicale, Direction de la 
Politique Médicale, AP-HP, France) 
René Adam (Centre de chirurgie hépato-biliaire, Hôpital Paul Brousse, AP-HP, Villejuif, 
France) 
 
Introduction : La classification nommée Barcelona Clinic Liver Cancer (BLCC) permet de 
retenir une stratégie thérapeutique en fonction du stade du carcinome hépato-cellulaire 
(CHC). Nous avons posé comme hypothèse que les thérapeutiques mises en oeuvre 
disponibles dans les résumés PMSI nous permettent de déterminer le stade évolutif du CHC 
lors de la prise en charge initiale du patient. 
Méthodes : Les séjours des bases nationales de 2008 à 2010 comportant en DP ou DR un des 
codes C22.0, C22.7 et C22.9 ont été analysés. Le séjour index a été défini comme la première 
hospitalisation pour CHC ans admissions pour ce motif dans les douze mois précédents. Les 
prises en charge (PEC) suivantes ont été définies à partir des actes CCAM et des codes CIM. 
Un chainage des hospitalisations postérieures au séjour index a été mis en oeuvre pour 
analyser la séquence des modes de PEC. 
Résultats : Nous avons retrouvé entre 29 000 et 30 000 séjours par an pour CHC avec un 
numéro de chainage correct dans 98,7% des cas. En 2010, les prises en charge se répartissent 
de la façon suivante : transplantation hépatique (0,6%), résection hépatique (4,4%), 
destruction par radiofréquence (4,1%), chimio-embolisation (10,4%), chimiothérapie 
intraveineuse (24,1%), radiothérapie externe (6,3%), soins palliatifs (12,1%) ou suivi 
thérapeutique (42,8%). Selon l'analyse des séjours index, 23,2% des patients sont à un stade 
précoce (stade 0 ou A), 23,4% sont à un stade palliatif, les autres patients sont au stade B ou C 
(44% de chimio-embolisation, 37% de chimiothérapie IV et 19% de radiothérapie externe). 
Cette répartition est proche de celles présentées à partir d'études épidémiologiques (1). (1) 
Design and Endpoints of Clinical Trials in Hepatocellular Carcinoma. Llovet et al. J Natl 
Cancer Inst 2008;100: 698 – 711 
Discussion/conclusion : L'utilisation données PMSI et de chainage nous permet de proposer 
pour le CHC un calcul d'incidence et une répartition des stades initiaux de prise en charge. Ce 
travail devra être complété par une analyse des comptes rendus des réunions de concertation 
pluridisciplinaires. 
 
Mots-clés : PMSI ; CHC 
 
D-2-5 Identifier les séjours liés à la prise en charge du cancer dans les bases PMSI MCO 
Christine LE BIHAN (Institut National du Cancer) 
Groupe de Travail (diverses) 
Philippe-Jean BOUSQUET (Institut National du Cancer) 
 
Introduction : Identifier au sein de la base PMSI MCO les séjours associés à la prise en 
charge du cancer : diagnostic ; traitements curatifs, palliatifs ou prophylactiques ; surveillance 
en cours ou après traitement ; surveillance des populations ayant des prédispositions au cancer 
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; prise en charge des complications ou conséquences (immédiates ou à distance) de la maladie 
; effets secondaires des traitements ; prélèvements et greffe de moelle osseuse. 
Méthodes : Un groupe de travail rassemblant des membres de l’ATIH, d’établissements 
publics et privés et de l’INCa a élaboré un algorithme aboutissant à la création de 3 groupes 
de séjours : 
- séjours relevant de manière quasi-certaine d’une prise en charge liée à la cancérologie : 
cancer ou code lié en DP ou 
DR, code lié en DAS, acte spécifique, reconstruction mammaire ou ORL avec chirurgie du 
cancer <= 5 ans, GHM 
spécifiques cancérologie ; séjours liés à la cancérologie pour des patients guéris ou à risque; 
- séjours relevant avec une forte probabilité d’une prise en charge liée à la cancérologie; 
- séjours ne relevant pas d’une prise en charge liée à la cancérologie. 
Résultats : 6 109 561 séjours et séances ont été sélectionnés soit 24,1% des hospitalisations 
de 2011. Le part des séjours parmi les séjours sélectionnés et par rapport à la base nationale 
est respectivement de 67,9% et 52,4% pour les séances, 10,4% et 10,0% pour les autres 
hospitalisations sans nuitée et 21,7% et 12,0% pour les séjours >=1 nuit. 27,7% des séjours 
sélectionnés se trouvent dans les CH, 23,2% dans les CHU/CHR, 22,1% dans les 
établissements ex-OQN et 20,5% dans les CLCC. 
Discussion/conclusion : L’utilisation de cet algorithme va permettre de suivre l’activité de 
cancérologie, ses variations temporelles et géographiques, en nombre de séjours et en 
volumes économiques. La validité (sensibilité et spécificité) va être étudiée à partir d’un 
échantillon de séjours, ce qui pourra conduire à adapter certaines règles de sélection. 
 
Mots-clés : PMSI ; cancer 
 
D-2-6 Typologie des prises en charge du cancer colorectal chez les patients résidant dans 
la région Bourgogne 
Gilles. Nuemi1, F. Afonso3, A. Roussot2, AM Bouvier4, C. Quantin1, 
1 Département de l’information médicale au Centre Hospitalier Universitaire de Dijon, 
2 Centre Hospitalier Universitaire de Dijon,  
3 Syrokko, Paris, France 
4 Registre des cancers digestifs 
 
Introduction : Le plan cancer préconise une réorganisation de la prise en charge sur 3 
niveaux (régional, territorial et établissement). L’objectif de ce travail est de réaliser un état 
des lieux de cette organisation en analysant les trajectoires hospitalières de prise en charge du 
cancer colorectal. 
Méthode : Les données médico-administratives nationales collectées entre 2004 à 2009 
couvrant les champs de la médecine et des soins de suites ont été utilisées. Nous avons 
reconstitué les trajectoires hospitalières pour les patients présentant un cancer colorectal 
résidant dans la région Bourgogne et pour lesquels une chirurgie première avait eu lieu entre 
2006 et 2008. Ces trajectoires ont été représentées comme une suite chronologique des types 
établissements fréquentés pendant 1 an. Nous avons construit à partir de ces trajectoires une 
table de données symboliques avec des variables caractérisant les patients et les 
établissements. La construction d’une typologie a été réalisée par une classification avec la 
méthode des nuées dynamiques. Une analyse spatiale a permis une visualisation des 
coopérations entre établissements. 
Résultats : Entre 2006 et 2008 nous avons sélectionné 2 618 patients sur les 4 territoires de 
santé de la région Bourgogne. Ils totalisaient 27 239 séjours sur 1 an de suivi. Il y avait 57% 
(1 492) des hommes. La moyenne d’âge était de 70±1 ans chez les hommes et 72±1 ans chez 



24 
 

les femmes. Nous avons reconstitué 216 trajectoires hospitalières de prise en charge : 82% 
avaient été réalisées dans un seul et même département et 12% contenaient des fuites hors de 
la région. L’analyse géographique montrait une polarisation exercée par les grands centres 
départementaux pour la chirurgie initiale. Nous avons construit 5 classes de trajectoires qui se 
distinguaient par le nombre d’hospitalisation, la proximité du lieu de prise en charge et le type 
de prise en charge après la chirurgie 
Conclusion : Ce travail a permis de rendre compte de l’existence sur le terrain (en 
Bourgogne) d’une organisation de la prise en charge qui se rapprochait des préconisations du 
plan cancer. Il reste néanmoins des difficultés à surmonter telles que les fuites hors de la 
région. 
 
Mots clés : PMSI, cancer colo-rectal, trajectoire 
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E2 : Qualités des pratiques et des soins II 
 
E-2-1 Analyse des complications des accouchements, à partir des actes de la CCAM 
enregistrés dans le PMSI. 
Olivier GUYE (ATIH) 
Nicole MELIN (ATIH) 
Marlène BERNARD (ATIH) 
 
Introduction : L’objectif de ce travail est d’évaluer dans quelle mesure le codage des actes de 
la CCAM (Classification commune des actes médicaux) dans le PMSI permet de repérer et 
décrire, en termes de fréquence et de facteurs de variations, les complications des 
accouchements. 
Méthodes : Après identification, dans la CCAM, des actes associés à une complication 
immédiate d’accouchement, leur dénombrement a été effectué au cours des séjours 
hospitaliers avec accouchement. Les taux de survenue des complications sont déclinés par 
type d’accouchement, secteur d’établissement, niveau de maternité et région. L’analyse porte 
sur la base nationale 2011 du PMSI MCO, soit 816 955 séjours. 
Résultats : La suture de déchirure simple du périnée est codée dans 37% des accouchements 
par voie basse avec des variations géographiques importantes (23 à 54% selon les régions) et 
une fréquence croissante avec le niveau de la maternité. Les sutures des autres types de 
déchirure du périnée concernent 9 séjours sur 1000 (12‰ en maternité de niveau 3) avec des 
disparités régionales également importantes. L’acte d’épisiotomie, geste complémentaire de la 
CCAM, est présent dans 37% des accouchements de femmes primipares, avec une variation 
importante selon le secteur d’établissement et la région (de 10% à 56%). Les actes 
d’hémostase concernent 1,5 accouchement sur 1000 et 40‰ dans les maternités de niveau 3 
où notamment les embolisations sont 8 à 13 fois plus fréquentes que dans les autres 
maternités. Enfin, les hystérorraphies et hystérectomies concernent respectivement 2 et 4 
accouchements sur 1000 avec moins de disparité selon le niveau de maternité et la 
géographie. 
Discussion/conclusion : Même si un sous-codage est discuté pour certains actes, ces résultats 
sont cohérents avec les données de la littérature et de la dernière Enquête périnatale nationale 
(EPN 2010). L’analyse des actes médicaux codés dans le PMSI peut ainsi constituer une 
approche, complémentaire à l’analyse des diagnostics, pour disposer d’informations sur les 
pratiques. Un codage plus systématique de l’ensemble des actes réalisés permettrait 
d’améliorer cette exploitation. 
 
Mots-clés : Accouchements ; Complications ; CCAM 
 
 
E-2-2 Prévention et prise en charge initiale des hémorragies du post-partum immédiat : 
Indicateurs de qualité, état des lieux en France en 2011 
Sandrine Morin (Haute autorité de santé, Service IPAQSS) 
Sophie Guerin (Haute autorité de santé, Service IPAQSS) 
Mélanie Couralet (Haute autorité de santé, Service IPAQSS) 
Françis Puech (Collège national des gynécologues-obstétriciens français - CNGOF) 
Sophie Guillaume (Collège national des sages-femmes de France - CNSF) 
Catherine Grenier (Haute autorité de santé, Service IPAQSS) 
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Introduction : En 2012, dans le cadre des recueils nationaux de la Haute Autorité de Santé, 
les maternités françaises ont recueilli pour la première fois des indicateurs de qualité sur la 
prévention et la prise en charge initiale des hémorragies du post-partum immédiat (HPPI). 
Deux indicateurs concernent la prévention immédiate après l’accouchement : un autour de la 
délivrance (notamment prophylaxie par ocytocine), un sur la surveillance minimale en salle de 
naissance. Trois indicateurs concernent la prise en charge initiale des HPPI : le diagnostic 
(heure et évaluation en ml des pertes sanguines), le geste endo-utérin et l’antibioprophylaxie. 
Méthodes : Les 536 maternités concernées ont audité 60 dossiers d’accouchements et 60 
dossiers d’HPPI maximum. Les moyennes de chaque indicateur sont calculées par maternités, 
les éléments manquants sont rendus pour les actions d’amélioration. Les indicateurs 
permettent la comparaison inter-établissements et le suivi dans le temps. 
Résultats : Seuls 3 dossiers sur 10 répondent à l’ensemble des critères demandés sur la 
prévention : les moyennes nationales sont : 67% pour « délivrance » ; 41% pour « 
surveillance minimale ». L’absence totale de trace de prophylaxie par ocytocine est constatée 
dans 20% des dossiers. Concernant les indicateurs sur la prise en charge initiale des HPPI, les 
moyennes nationales sont : 64% pour « Diagnostic d’HPPI », 90% pour « geste endo-utérin » 
et 79% pour « antibioprophylaxie ». Près de 4 dossiers sur 10 répondent à l’ensemble des 
critères demandés sur la prise en charge. Des variabilités inter-établissements et 
interrégionales sont observées pour tous les indicateurs. 
Discussion/conclusion : Les résultats nationaux semblent parfois faibles au regard de 
l’exigence des critères. Leur analyse permet aux maternités d’évaluer leur pratique en salle de 
naissance, de se comparer et de mettre en oeuvre si besoin des actions d’amélioration. Elles 
pourront en objectiver l’impact lors des recueils suivants. Le suivi du taux d’HPPI serait un 
indicateur de résultat intéressant à mettre en miroir de ces indicateurs de processus. 
 
Mots-clés : hémorragie post-partum , indicateur 
 
E-2-3 Motifs et volumes des déprogrammations au sein des blocs opératoires et salles 
interventionnelles au CHRU de Lille 
A.BRUANDET1, Laurence .DUCO1, C. MEUNIER2, A. GIRARD3, D. LAMBERT4, B. 
TAVERNIER3, A. VILLERS4, D. THEIS1 
1Département d’Information Médicale; 2 Coordination générale des soins ; 3 pôle d’anesthésie 
réanimation ; 4projet institutionnel bloc opératoire - Centre Hospitalier Régional Universitaire 
de Lille  
Introduction : Des problématiques d’activité en lien avec des déprogrammations au sein des 
blocs opératoire et secteurs interventionnels sont régulièrement soulevées depuis 2011 lors 
des bilans quadrimestriels de l’Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses du CHRU de 
Lille, ce dernier comptant environ 50 000 interventions par an. L’objectif de cette enquête est 
de quantifier et d’identifier les motifs des déprogrammations survenues au sein de chaque 
bloc opératoire et salle interventionnelle du CHRU de Lille.  
Méthode : L’enquête s’est déroulée ‘un mois donné’ grâce à un recueil prospectif, en 
décembre 2012, au sein de l’ensemble des blocs opératoires et salles interventionnelles du 
CHRU de Lille, à l’exception des blocs réalisant exclusivement des interventions non 
programmées. L’ensemble des déprogrammations constatées au cours de cette période ont été 
recensées de façon exhaustive, à l’aide d’une fiche de recueil, validée lors de la phase pilote 
de l’étude, et complétée pour chaque déprogrammation, avec indication des motifs de 
déprogrammations.  
Résultats : La phase pilote de l’étude a eu lieu dans un bloc de chirurgie générale pendant 2 
semaines, il est survenu 18 déprogrammations sur 280 interventions, soit 6.4% d’annulation. 
Les 17 blocs opératoires et salles interventionnelles du CHRU de Lille ont participé à 
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l’enquête. Celle-ci étant actuellement en cours, les résultats sont pour l’instant non 
disponibles mais le seront de façon complète pour le mois de mars.  
Discussion : Les déprogrammations que l’on peut caractériser de ‘planifiées’ correspondent à 
des interventions qui ne sont pas inscrites au programme opératoire en raison de problèmes 
connus empêchant la réalisation de l’acte et ne sont donc pas prises en compte dans cette 
enquête.  
Conclusion : Cette enquête permettra de faire un état des lieux complet autant d’un point de 
vue quantitatif que qualitatif sur la problématique des déprogrammations au sein des blocs 
opératoires et salles interventionnelles du CHRU de Lille. Une analyse de l’impact médico-
économinque de ces déprogrammations sera réalisée par la suite. 
 
Mots clés : déprogrammation, blocs opératoires 
 
E-2-4 L'évolution de l'activité MCO depuis la mise en place de la Tarification à l'Activité 
Michele Brami (ATIH) 
Anne BURONFOSSE (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
 
Introduction : La réforme de la tarification à l'activité a suscité énormément de 
commentaires depuis sa mise en place en 2004. Son impact sur l'activité des établissements de 
court séjour a été ressenti de façon très variable mais peu de mesures en ont été données. 
L'objectif de l'étude est de quantifier ces évolutions, et d'en analyser les tendances 
Méthodes : Analyse des bases de données PMSI MCO publiques et privées de 2004 à 2011 
inclus. Recodage pour neutraliser les variations de classification PMSI et CCAM. 
Différenciation entre hospitalisation complète et ambulatoire, et analyse des facteurs de 
risques de la tarification à l'activité (activité "frontière", optimisation du codage, transfert 
inter-établissement et segmentation des séjours) analyse du chainage des séjours. 
Résultats : L'étude montre une augmentation globale de l'activité, avec des développements 
particuliers sur certaines modalités de prise en charge, l'évolution de modalités 
thérapeutiques, et des transferts de part de marché entre secteurs public et privé. 
Discussion/conclusion : L'analyse des résultats s'efforce de faire la part de ce qui revient à 
l'impact du modèle de financement et de ce qui est du à l'évolution naturelle des pratiques et 
des modalités de prise en charge. 
 
Mots-clés : T2A ; PMSI ; évolution 
 
E-2-5 Analyse de la demande de transports sanitaires des assurés en Lorraine en 2011 
OUARDA PEREIRA (Direction Régionale du Service Médical du Nord-Est, Nancy, France) 
JACQUES MALROUX (Direction Régionale du Service Médical du Nord-Est, Nancy, 
France) 
 
Introduction : Face aux évolutions démographiques et à la réorganisation de la chaîne des 
soins, il apparaît nécessaire de dresser un état des lieux en matière de transports sanitaires en 
Lorraine. 
Méthodes : Les données exploitées ont été extraites du DCIR. Pour disposer du parcours ville 
hôpital des assurés, un chaînage sur le NIR anonymisé du bénéficiaire a été réalisé avec les 
données du PMSI. La population observée regroupait les bénéficiaires du régime général 
ayant été remboursés d’au moins une prestation de transport en 2011. Les bases de 
remboursement ne nous permettaient pas d’isoler le motif médical qui a généré une prestation 
de transport, sauf dans le cas où un assuré n’a bénéficié que d’un seul acte le jour du 
transport. C’est la raison pour laquelle, pour l’ensemble de nos bénéficiaires, ont été 
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recherchés les soins de ville réalisés le jour du transport et les actes réalisés en hospitalisation 
pour lesquels la date du transport se situait entre la date d’entrée et la date de sortie de 
l’établissement. 
Résultats : Plus de 50 % des bénéficiaires transportés sont âgés de plus de 60 ans. Ils sont en 
ALD dans 67,2% des cas. Le diabète, l’hypertension artérielle sévère et les tumeurs malignes 
figurent parmi les ALD les plus fréquentes. Les 30 actes les plus fréquents exécutés à 
l’hôpital pour des bénéficiaires Lorrains sont les actes de cardiologie et de radiologie. Plus 
particulièrement, le motif médical générateur de transport commun aux trois ALD les plus 
fréquentes est associé à une complication, l’insuffisance rénale chronique. Une analyse des 
motifs médicaux associés aux transports des assurés atteints de l’une de ces trois pathologies 
place les séances de dialyse au premier plan. 
Discussion/conclusion : Cet état des lieux ouvre des perspectives d’analyses centrées sur les 
pathologies génératrices de transport dans le but de proposer des actions en lien avec les 
établissements de santé pour optimiser la prise en prise en charge des patients tout en 
minimisant les dépenses collectives. 
 
Mots-clés : Transports sanitaires ; hospitalisation 
 
E-2-6 Disparités des trajectoires de recours aux soins des femmes enceintes au regard de 
leur environnement socio-économique 
Nolwenn Le Meur (EHESP - INSERM UMR 936, Modélisation Conceptuelle des 
Connaissances Biomédicales, Rennes, France) 
Fei Gao (EHESP, Rennes, France) 
Gaspar Massiot (ENSAI, Bruz, France) 
Sahar Bayat (EHESP - INSERM UMR 936, Modélisation Conceptuelle des Connaissances 
Biomédicales, Rennes, France) 
Clélia Gasquet (EHESP - UMR 6590, ESO, Espaces et Sociétés, Rennes, France) 
Séverine Deguen (EHESP - INSERM UMR 1085, IRSET, Rennes, France) 
 
Introduction : Ce projet vise à étudier les disparités de trajectoires de recours aux soins des 
femmes enceintes au regard du parcours préconisé par la sécurité sociale et en relation avec 
leur environnement socio-économique. 
Méthodes : Les données de recours aux soins sont issues de l’Echantillon Généraliste des 
Bénéficiaires (EGB) du SNIIRAM et du PMSI-MCO pour les années de 2008 à 2009. Les 
données de contexte socio-économique sont issues de l’INSEE. Ces données sont analysées et 
intégrées par des méthodes d’analyses statistiques multidimensionnelles de fouilles de 
données (ex : K-moyennes, Analyses en composante principales). 
Résultats : A partir des trajectoires de recours aux soins, nous avons identifié trois groupes de 
patientes. Par rapport au parcours préconisé par la sécurité sociale, le premier groupe se 
caractérise par une plus forte consommation de soins uniquement au début de la grossesse, le 
second par une plus forte consommation tout au long de la grossesse et le troisième une sous-
consommation globale. Au regard du contexte socio-économique, les femmes consommant 
beaucoup de soins résident dans des communes au niveau socio-économique plutôt favorable 
(ex : niveau d’éducation élevé, nombreux actifs) tandis que les femmes consommant peu de 
soins résident dans des communes aux conditions matérielles plutôt défavorables (ex : 
logement HLM, nombre important de personnes par pièce). Nous observons également des 
disparités départementales : certains départements comptant un nombre de femmes accédant 
tardivement aux soins prénataux statistiquement supérieur à d’autres départements. Toutefois 
ces résultats sont à analyser avec précautions du fait du faible nombre de femmes enceintes 
dans certains départements (limite intrinsèque à l’EGB). 
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Discussion/conclusion : Nous remplacerons les données de l’EGB par une extraction 
spécifique du SNIIRAM pour étendre notre analyse à l’ensemble des femmes enceintes. En 
complément des déterminants socio-économiques, nous étudierons le rôle de la coopération 
des acteurs de santé dans la trajectoire de soins des femmes enceintes. 
 
Mots-clés : Maternité ; Trajectoires de soins ; Disparités 
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F2 : Parcours de soins 
 
F-2-1 Priorité nationale de Santé Publique et financement des hôpitaux : la filière 
thrombolyse des AVC 
Gabriel Nisand (DIM des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
Valérie Wolff (UNV – Service de neurologie des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
Binder-Foucard (DIM des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
Piéro Chiérici (Direction des Finances des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg) 
 
Introduction : La prise en charge des AVC d’origine ischémique a été considérablement 
améliorée ces dernières années par le développement du traitement par thrombolyse. Ce 
traitement, pour qu’il soit efficace et puisse préserver au maximum les zones cérébrales 
atteintes, doit être débuté au plus tôt. Les enjeux en termes de santé publique sont importants 
compte-tenu de l’incidence des infarctus cérébraux et du gain en taux de survie et en 
limitation des séquelles. La disponibilité continue des moyens et compétences pour assurer 
diagnostic, indication puis traitement entraînent un surcoût important par rapport à la prise en 
charge classique des AVC.   
Méthodes : Par une méthode de comptabilité analytique pour estimer les coûts, et d’analyse 
des recettes prévisionnelles, nous avons estimé les efforts sur les consommations médicales et 
sur la durée moyenne de séjour à réaliser pour viser un équilibre financier. 
Résultats : Nous observons une évolution des dépenses globalement conforme aux évolutions 
d’activité : Des charges fixes qui ont dues être corrigées. Des charges variables très au-dessus 
des prévisions mais conformes à l’activité (+40%). Des recettes supérieures à celles prévues 
dans le projet mais en décalage avec la hausse de l’activité et des dépenses. En conséquence, 
un déficit budgétaire important 3 fois plus élevé que prévu. 13 000 euros par lit en HC, 35 000 
en SI et 17 000 en HdJ. Environ 400 euros par séjour HC+SI et 45 en HdJ. 
Discussion/Conclusion : Dans le même temps, au niveau national, par mesure d’économie 
l’AVC a vu ses tarifs diminuer. De plus, la prévention des complications (handicaps et 
dépendances) diminue le financement obtenu. On peut dès lors s’interroger sur la 
synchronisation entre politique de santé publique et politique tarifaire. Devant la difficulté de 
mettre en place ce genre d’organisation, le risque est de voir une dégradation de l’offre de 
soins. Plus généralement, la lisibilité de la politique de Santé Publique bénéficierait beaucoup 
d’une véritable synchronisation entre priorités de la politique de Santé Publique et politique 
tarifaire. On peut citer entre autres comme exemple d’incohérences les soins palliatifs, la 
cancérologie, certaines pathologies chroniques. 
 
Mots-clés : Tarification à l’activité, filière thrombolyse, politique tarifaire 
 
 
F-2-2 Evaluation des parcours de soins des patients atteints d’un AVC et hospitalisés en 
Bourgogne 
ROUSSOT Adrien1, COTTENET J1, BENZENINE E1, NUEMI G1, CAVALIER M2, 
GIROUD M3, QUANTIN C1-4 

5- Département de l’information médicale, CHU Dijon 
6- Agence Régionale de la Santé, Dijon  
7- Service de Neurologie, CHU Dijon 
8- INSERM U866, Université de Bourgogne 
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Introduction : Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) restent en France une cause 
majeure de mortalité et d’invalidité. En Bourgogne, la multiplication des cas et le 
vieillissement de la population ont conduit les décideurs à réorganiser la filière de prise en 
charge des AVC autour des unités neuro-vasculaires (UNV) et à promouvoir le traitement par 
fibrinolyse des AVC ischémiques. Ce travail propose une observation des prises en charge à 
partir des bases PMSI, complétée par une analyse spatiale de la filière et de son organisation 
structurelle 
Méthodes : L’étude concerne l’ensemble des patients victimes d’AVC de 2008 à 2010 
déclarant un domicile en Bourgogne ou ayant été hospitalisés dans un établissement 
bourguignon pendant ces trois années. A partir de la base nationale du PMSI on étudie la 
fréquence des diagnostics principaux et les principales caractéristiques des patients. L’accent 
sera mis sur les AVC ischémiques traités par fibrinolyse ; des éléments complémentaires 
seront obtenus à partir des données des deux UNV régionales. L’analyse spatiale représentera 
les trajectoires observées. 
Résultats : Le nombre de patients hospitalisés dans l’ensemble des établissements de la 
région varie d’une année sur l’autre (4 351 patients en 2008, 4 170 en 2009 et 4 296 en 2010), 
ainsi que la répartition des diagnostics, probablement du fait des modifications du diagnostic 
des Accidents ischémiques transitoires. L’organisation hiérarchisée de la filière affirme  le 
rôle central du CHU de Dijon et de son UNV (74 patients fibrinolysés en 2008, 96 en 2009, 
95 en 2010), bien que les fibrinolyses pratiquées dans les centres hospitaliers se développent 
grâce au projet télé-AVC. Cette organisation et l’essor de la télémédecine contribuent à un 
meilleur pronostic pour les malades. 
Discussion / Conclusion : Cet état des lieux des parcours de soins permet de mieux connaître 
les caractéristiques des patients fibrinolysés, peu étudiés jusqu’alors, mais également de 
comprendre l’organisation spatiale de la filière. Les perspectives de ce travail concernent une 
analyse de la valorisation des GHM des patients bénéficiant d’une fibrinolyse, traitement non 
encore valorisé comme molécule onéreuse. 
 
Mots clés : PMSI, AVC, fibrinolyse, géographie de la santé 
 
 
F-2-3 Intérêt de l’identifiant bénéficiaire anonyme unique vie entière dans le SNIIRAM 
et de son utilisation après chaînage dans le PMSI 
Christophe Chaignot (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en 
santé publique, Paris, France) 
Alain Weill (Caisse nationale de l'assurance maladie, département des études en santé 
publique, Paris, France) 
Pierre-Olivier Blotière (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en 
santé publique, Paris, France) 
Laurence de Roquefeuil (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département maîtrise 
d'ouvrage informatique stratégie et études, 
Paris, France) 
Philippe Ricordeau (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Département des études en 
santé publique, Paris, France) 
François Alla (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, France) 
Hubert Allemand (Caisse Nationale de l'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, 
France) 
 
Introduction : Pour chaque patient, l’identifiant anonyme du PMSI et du SNIIRAM (numéro 
anonyme) est constitué par algorithme (fonction FOIN) à partir des trois variables : numéro de 
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sécurité sociale (NIR) de l’assuré ouvrant-droit, date de naissance et sexe. Inconvénient 
majeur, le changement de numéro anonyme intervient lorsqu’une personne change d’ouvrant-
droit : début des études universitaires / apprentissage ou salariat, enfant dépendant 
successivement ou simultanément du père et de la mère, conjointe devenue veuve…. Depuis 
2011 le SNIIRAM a intégré un deuxième identifiant anonyme, qui a la propriété d’être unique 
pendant la vie entière (identifiant pérenne). Il est constitué par algorithme (fonction FOIN) à 
partir du numéro INSEE bénéficiaire attribué à la naissance. Ce travail a pour objectif de 
préciser la complétude de l’identifiant pérenne et son utilisation dérivée possible pour le 
PMSI. 
Méthodes : Mesure dans le SNIIRAM (et le PMSI par chaînage avec le SNIIRAM) sur les 
consommants 2011 de la proportion d’identifiants pérennes selon l’âge, le sexe et le régime 
d’assurance maladie ; Construction d’un cas pratique pour des personnes hospitalisées de 
façon répétée pour une mucoviscidose. 
Résultats : En 2011, 87,8% des 66 millions de numéros anonymes du SNIIRAM avaient un 
identifiant pérenne renseigné (98,7% des 51 millions du Régime général ; 99,8% des 3,2 
millions de la Mutualité sociale agricole ; 94,1% des 3,6 millions du Régime social des 
indépendants et 18,8% des 7,7 millions des sections locales mutualistes). La proportion 
d’identifiants pérennes associés à plusieurs numéros anonymes sur la seule année 2011 était 
de 6% (10% chez les enfants jusqu'à 15 ans, 15% pour les 18 à 20 ans et, respectivement 2% 
et 0,5%, chez les femmes et les hommes après 25 ans). Dans le PMSI chaîné au SNIIRAM, on 
obtenait 85,5% d’identifiants pérennes. Parmi les 3 560 patients traités pour mucoviscidose et 
hospitalisés successivement au premier et second semestre 2011, 96 (2,7%) avaient plusieurs 
« numéros anonymes », soit autant de faux cas incidents susceptibles d’être comptabilisés. 
Discussion/conclusion : A terme l’utilisation de l’identifiant pérenne dans le SNIIRAM et le 
PMSI devrait diminuer les censures de l’information et les faux cas incidents. 
 
Mots-clés : SNIIRAM ; identifiant pérenne 
 
 
F-2-4 Rôle de l’offre de soins et de l’environnement socio-économique dans le parcours 
de soins des femmes enceintes : étude pilote 
Fei Gao (Ecole des hautes études en santé publique) 
 
Introduction : Cette étude vise à étudier les inégalités socio-territoriales de l’offre et de 
recours aux soins relatifs aux femmes enceintes, dans le département de Seine-et-Marne entre 
2007 et 2009.  
Méthodes : Nous avons combiné différentes bases de données sanitaires et socio-
économiques (PMSI, SNII-RAM, EGB, FINESS, ADELI, INSEE) pour construire trois types 
d’indicateur caractérisant: 
• L’offre de soins à l’échelle des Ilots Regroupés pour l'Information Statistique (IRIS) : 
mesure de l'accessibilité des soins 
construit sur la base de l’indicateur développé par la DRESS (Accessibilité Potentielle 
Localisée, APL) 
• Le recours aux soins: développé par des approches de fouilles de données sur les données de 
l’EGB 
• L’environnement socio-économique du lieu de résidence des femmes enceintes, construit à 
partir des 3 variables (emploi, éducation et logement) de l'INSEE, via une succession 
d’analyses en composante principale (ACP). A l’aide des cartes produites à partir de ces trois 
types d’indicateurs, nous avons visualisé et identifié des inégalités socio-territoriales de 
l’offre et du recours aux soins. 
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Résultats : Les IRIS de Seine-et-Marne ont été regroupés en trois classes selon l’indicateur 
socio-économique : favorisées, moyennement favorisées et défavorisées. Les offres de soins 
les plus et les moins importants ont été observés respectivement au sein des IRIS favorisés et 
moyennement favorisés. Cette dernière observation s’expliquerait en partie par le fait qu’en 
Seine-et-Marne les IRIS moyennement favorisés se situent généralement en zone rurale. 
Après avoir intégré les indicateurs de recours aux soins, tel que le taux de retard de la 
première échographie, nous avons observé que les femmes résidant dans les IRIS favorisés, 
avaient le taux de retard le plus élevé malgré une offre de soins importante. Le résultat n’est 
cependant pas statistiquement significatif t. probablement en raison d’effectifs insuffisants des 
femmes enceintes résidants en Seine-et-Marne dans l’EGB). 
Discussion/conclusion : Nous remplacerons les données de l’EGB par une extraction 
spécifique du SNIIRAM pour une analyse exhaustive de la consommation de soins des 
femmes enceintes et une meilleure comparaison de l'offre et la consommation des soins. 
 
Mots-clés : femmes-enceintes ; PMSI ; accessibilité 
 
F-2-5 Développement et évaluation d’un algorithme de représentation des parcours de 
soins de patientes atteintes de cancer du sein à partir des données d’un système 
d’information régional 
Alexandre Rollet (Registre général des cancers de la région Poitou-Charentes, Faculté de 
Médecine, Centre Hospitalier Universitaire 
de Poitiers, Poitiers, France) 
Gautier Defossez (Registre général des cancers de la région Poitou-Charentes, Faculté de 
Médecine, Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers, Poitiers, France) 
Olivier Dameron (UMR936 INSERM, Université de Rennes 1, Rennes, France) 
CoRIM Poitou-Charentes (Niort, France) 
CRISAP Poitou-Charentes (Poitiers, France) 
Pierre Ingrand (Registre général des cancers de la région Poitou-Charentes, Faculté de 
Médecine, Centre Hospitalier Universitaire de 
Poitiers, Poitiers, France et Centre d’Investigation Clinique (CIC 802) Inserm, Poitiers, 
France) 
 
Introduction : Le registre général des cancers de Poitou-Charentes a développé un système 
d’information multisources rapprochant les informations codées du PMSI (CIM-10) et des 
structures d’anatomie et de cytologie pathologiques (ADICAP). Un algorithme de 
représentation des parcours de soins a été élaboré à partir d’une typologie d’événements 
traceurs. Ce travail a pour objectif d’évaluer la performance de l’algorithme par confrontation 
aux parcours réels des patientes atteintes de cancer du sein non métastatique à l’aide de 
mesures de dissimilarité. 
Méthodes : Les parcours de soins sont assimilés à des séquences d’états définis à partir des 
référentiels de prise en charge et organisés de façon chronologique. L’algorithme génère 
chaque état à partir de l’agrégation sur une période d’événements traceurs typés à partir des 
diagnostics principaux, diagnostics reliés et actes médicaux. Aucune agrégation n’est 
effectuée si un événement intercurrent apparaît dans une chaîne d'événements du même type 
qui auraient dû être agrégés, ou si les événements appartiennent à des épisodes de soins 
différents identifiés par l’intervalle de temps les séparant. La dissimilarité de ces séquences 
représentées sous la forme de chaînes de caractères est calculée par une mesure d’édition de 
Levenshtein généralisée. 
Résultats : L’évaluation a été réalisée à partir d’un échantillon de 150 patientes pour 
lesquelles les parcours ont été construits manuellement en utilisant les mêmes éléments de 
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séquence et règles de datation que l’algorithme. 98,1% des parcours ont été correctement 
reconstruits sur l’ordonnancement des états. En prenant en compte la durée des états, 92,9% 
des parcours étaient fidèles à la réalité à 3 jours près. La dissimilarité entre séquences est 
principalement liée à l’absence de certains comptes-rendus d’anatomo-pathologie et à des 
anomalies de codage du PMSI. 
Discussion/conclusion : Ces résultats montrent la capacité d’un système d’information 
intégré à formaliser les parcours de soins pour la production automatique d’indicateurs de 
délai et d’adéquation de prise en charge. La prochaine étape consistera à évaluer cette 
approche en l'étendant à des parcours plus complexes (métastases, récidives) et à d’autres 
localisations cancéreuses. 
 
Mots-clés : système d'information ; parcours de soins ; indicateurs 
 
F-2-6 Vers un renversement de paradigme : Comment un diagnostic territorial pourrait 
améliorer les soins médicaux et les services médico-sociaux pour les personnes âgées 
Marie dominique lussier (Agence Natioanle d'Appui à la Performance, Paris) 
Emilie Duchange (anap) 
Victor Rodwin (CNAM) 
 
Introduction : Depuis 2010, l’Anap travaille avec trois ARS à la compréhension, la 
description et l’amélioration des parcours de santé des personnes âgées (PA). Suite à la 
réalisation de diagnostics partagés qui objectivent les besoins des PA, l’accessibilité aux 
professionnels et structures et les motifs d’adressage, des actions d’amélioration de la fluidité, 
de la continuité et de la qualité des parcours sont mises en œuvre dans le cadre d’une 
gouvernance territoriale stratégique et opérationnelle 
Méthodes : L’étude du parcours de santé des personnes âgées est inspirée par un modèle 
dynamique («balance of care.») de planification des ressources à partir des besoins médico-
sociaux de la population. Ce modèle segmente la population en fonction de ses risques. Le 
recueil de données couvre la médecine de ville, les urgences, l’UHU, l’hospitalisation aigue, 
les soins de suite, le maintien à domicile et repose sur les sources suivantes : ERASME, 
établissements ou ARS, PMSI-MCO, PMSI-SSR. Nous réalisons un diagnostic territorial en 
partant d’une analyse des PA arrivées aux urgences. 
Résultats : Cette analyse permet de décrire les motifs d’hospitalisation et cerner certains 
facteurs de mésusage des services d’urgences par les PA. Sur 4,700 personnes âgées (75+) 
arrivées à l’hôpital Lariboisière (Paris), 20% sont entrées pour des services programmés ; 
80% par les urgences sur lequel 50% sont revenues chez elles, 65% sont passées en UHU et 
35% en MCO. L’arrivée des PA aux urgences est le symptôme d’un modèle de prise en 
charge non adaptée aux maladies chroniques. 
Discussion/conclusion : Une organisation territoriale adaptée aux besoins des personnes 
âgées impliquerait un changement de consommation de soins significatif et une amélioration 
de la qualité de la coordination des professionnels et in fine, des parcours des personnes 
âgées. 
 
Mots-clés : Parcours de soin ; Diagnostic territorial ; modification allocation de ressources 
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B2 – Grossesse, accouchement et périnatalité I 
 
B-2-1 Validité des données périnatales issues du PMSI : comparaison avec les données 
de l’enquête nationale périnatale 2010 
Catherine QUANTIN (Département de l’information médicale, CHU Dijon - INSERM U866, 
Université de Bourgogne) 
J COTTENET (Département de l’information médicale, CHU Dijon) 
A VUAGNAT (Département de l’information médicale, CHU Dijon) 
E BENZENINE (Département de l’information médicale, CHU Dijon) 
J FRESSON (Département d’Information Médicale, Maternité Régionale, CHU Nancy) 
C PRUNET (Unité de Recherche sur la Santé Périnatale et la Santé des Femmes et des 
Enfants, INSERM U953, Paris) 
MC MOUQUET (Direction de la Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et des Statistiques, 
DREES) 
I GREMY (Département des maladies chroniques et traumatismes, InVS, Saint Maurice) 
JB GOUYON (Centre d'Etudes Périnatales de l'Océan Indien (CHU La réunion) et Unité EA 
4184 (Université Dijon)) 
B BLONDEL (Unité de Recherche sur la Santé Périnatale et la Santé des Femmes et des 
Enfants, INSERM U953, Paris) 
 
Introduction : L'objectif de ce travail est de confronter les données PMSI à une base de 
référence, celle de l'Enquête Nationale Périnatale (ENP) sur des indicateurs de base décrivant 
la santé et l'accouchement. 
Méthodes : Ce travail s'appuie sur l'extraction de données sur les naissances et les 
hospitalisations prénatales depuis la base nationale PMSI 2010. L'exhaustivité du recueil 
PMSI a été appréciée par confrontation avec les données d'état civil. La fréquence des 
principaux indicateurs périnatals a été comparée à celle des données de l'ENP 2010, qui est 
fondée sur un échantillon représentatif des naissances (N=15000), en considérant les 
intervalles de confiance à 95%. 
Résultats : 823 630 résumés de séjours avec accouchement (792 322 en Métropole et 31 038 
dans les DOM) et 829 351 résumés de séjours avec naissance d'enfant vivant ont été 
sélectionnés dans les 557 établissements de santé. Par rapport à l'état civil, l'exhaustivité du 
PMSI est de 99,6% pour les accouchements, en considérant toutes les naissances ou 
seulement les naissances vivantes. Les distributions du poids de naissance, de l'âge 
gestationnel, de l'âge maternel et du mode d'accouchement sont très voisines dans le PMSI et 
l'ENP, en particulier, pour les taux de prématurité (6,9% dans le PMSI vs 6,6% [6,2-7,0] dans 
l'ENP en métropole et 11,1% vs 13,9% [10,9-17,0] dans les DOM) et de césarienne (20,6% vs 
20,4% [19,8-21,1] en métropole et 20,2% vs 17,6% [14,3-21,0] dans les DOM). Les 
pourcentages du PMSI sont donc compris dans les intervalles de confiance de l'ENP. 
Discussion/conclusion : Les distributions du poids de naissance, de l'âge gestationnel, de 
l'âge maternel et du mode d'accouchement sont très voisines dans le PMSI et l'ENP, en 
particulier, pour les taux de prématurité (6,9% dans le PMSI vs 6,6% [6,2-7,0] dans l'ENP en 
métropole et 11,1% vs 13,9% [10,9-17,0] dans les DOM) et de césarienne (20,6% vs 20,4% 
[19,8-21,1] en métropole et 20,2% vs 17,6% [14,3-21,0] dans les DOM). Les pourcentages du 
PMSI sont donc compris dans les intervalles de confiance de l'ENP. 
 
Mots-clés : PMSI ; périnatalité ; enquête nationale périnatale 
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B-2-2 L’apport du chaînage des données médico-administratives à l'identification des 
morts maternelles en France ; 2007-2009 
Monica Saucedo (Inserm U953) 
Anne Chantry (Inserm U953) 
Catherine Deneux-Tharaux (Inserm U953) 
Marie-Hélène Bouvier-Colle (Inserm U953) 
 
Introduction : La mortalité maternelle (MM) est étudiée par enquête confidentielle 
(ENCMM) en France. La source de repérage des cas potentiels reste le certificat de décès. 
Cependant, l’exhaustivité de l’enquête n’est pas connue. D’autres bases de données nationales 
pourraient être utilisées pour repérer des cas supplémentaires. L’objectif était d’évaluer 
l’apport des bases médico-administratives nationales, comme source complémentaire 
d’identification des cas  
Méthodes : Ont été sélectionnés les «décès associés à la grossesse» (lien temporel) càd les 
décès de femmes survenus au cours d’une grossesse ou après un accouchement < 1an, pour 
2007-2009. Ces cas ont été identifiés à partir de 1) base des causes médicales du certificat de 
décès (CépiDc) 2) base des bulletins de naissances et de décès (Insee) et 3) base des résumés 
de séjours hospitaliers (PMSI). A partir des données individuelles des femmes les 3 sources 
ont été appariées afin d’identifier les décès communs et les décès spécifiques à chaque source. 
Les décès ainsi repérés ont été documentés selon la méthode de l’ENCMM et classés comme 
«mort maternelle» (lien temporel et causal) ou «non maternelle» selon la cause de décès 
retenue 
Résultats : Au total, 253 décès maternels ont été identifiés à partir des 3 sources, dont 114 
communs (45%). La proportion des cas repérés via les bases CépiDc, Insee et PMSI était de 
87, 71 et 67% respectivement. L’apport des bases Insee et PMSI était de 34 décès non repérés 
par le CépiDc (respectivement 27 et 19 dont 12 communs). Le taux final de MM était de 
10,2/100 000 naissances vivantes (IC95% 9,0–11,6) versus 8,9 (IC95% 7,7–10,1) avec la 
méthode antérieure 
Discussion/conclusion : Ces résultats montrent les limites d’utiliser une seule base de 
données pour identifier les MM et l’intérêt d’exploiter plusieurs sources complémentaires. 
Pérenniser cette méthode plus exhaustive semble nécessaire pour étudier correctement 
l’évolution de la MM en France 
 
Mots-clés : Mortalité maternelle ; PMSI ; Chaînage des données 
 

B-2-3 Enregistrement des mort-nés dans le PMSI 
Marie-Claude Mouquet (Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 
statistiques) 
Lucie Gonzalez (Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) 
Sylvie Rey (Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques) 
Sandra Gomez (Agence technique de l'information hospitalière) 
Françoise Bourgoin (Agence technique de l'information hospitalière) 
Marlène Bernard (Agence technique de l'information hospitalière) 
Cheikh Tamberou (Agence technique de l'information hospitalière) 
 
 
Introduction : Le suivi de la mortinatalité et de la mortalité périnatale basé sur les seuils de 
l'Organisation Mondiale de la Santé (âge gestationnel d'au moins 22 semaines d'aménorrhée 
ou poids de naissance d'au moins 500 grammes) n'est plus possible à partir des données de 
l'état-civil de l'INSEE depuis la redéfinition de la notion d'enfant sans vie en 2008. La 
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production de l'indicateur de mortinatalité, à partir du PMSI, est désormais dévolue à la 
DREES, qui assure avec l'ATIH un suivi régulier des remontées PMSI afin que la France 
puisse fournir des données fiables à EUROSTAT en 2013. 
Méthodes : L'analyse porte sur les RSA d'accouchements et de mort-nés dans les bases 
nationales PMSI-MCO scellées 2009, 2010 et 2011 et sur les données agrégées mensuelles 
2012 fournies par l'ATIH. Un taux d'exhaustivité est calculé en comparant le nombre de RSA 
de mort-nés selon les seuils OMS à l'estimation obtenue à partir des codes Z37 de résultat 
d'accouchement, ainsi qu'une estimation du taux de mortinatalité et de ses caractéristiques. 
Résultats : Le taux d’exhaustivité est passé de 45% en 2009 à 87% pour les sept premiers 
mois de 2012. Il varie sensiblement selon les régions et les catégories d'établissements. En 
2007, le taux de mortinatalité était en France de 9,3 pour 1 000 naissances. L’estimation 
obtenue pour 2011 à partir des GHM d’accouchement est globalement de 9,5‰ dont 1/3 
consécutif à une IMG. Il est de 9‰ en ne retenant que les RSA avec un AG >= 22 SA. Il est 
multiplié par 3,5 en cas de naissance gémellaire et par 9 en cas d’autre naissance multiple. 
Discussion/conclusion : L’instruction d’octobre 2011 ainsi que l’introduction de tableaux de 
contrôle ont fortement contribué à l’amélioration du taux de remplissage des RSA de mort-
nés. Le petit nombre de RSA d’accouchement comportant un AG < 22SA a un poids non 
négligeable sur le taux de mortinatalité. Le lien mère-enfant permettra de mieux comprendre 
les taux d’exhaustivité et de mieux décrire la mortinatalité. 
 
Mots-clés : mortinatalité ; PMSI-MCO 
 
B-2-4 Mortalité infantile en Seine-Saint-Denis et Système d’information Périnat-ARS-
Ile-de-France 
Dr Catherine Crenn Hebert 
Dr Claudie Menguy 
Elodie Lebreton 
 
Contexte : En Ile-de-France (IDF), de 2007 à 2009, la mortalité infantile de 3,81/1000 
naissances vivantes est supérieure au taux national avec hétérogénéité entre départements: 
surmortalité de 38% en Seine-Sant-Denis (SSD) avec 5,2/1000. D’après le CépiDC, 95.3% 
des décès infantiles sont enregistrés dans les établissements hospitaliers. L’exhaustivité du 
PMSI est de 83% pour cette période. 
Méthode : Les données sont issues des résumés de séjours hospitaliers (RSA) du PMSI pour 
2010-2011 et concerne les séjours d'enfants domiciliés en IDF décédés avant l’âge d’un an. 
Un chaînage avec les RSA de naissances vivantes permet d’étudier, à l’aide d’un modèle de 
régression logistique, les facteurs de risque périnatals, dont la distribution est comparée entre 
départements. L'exhaustivité est calculée par rapport à l’INSEE. 
Résultats : 99% des naissances vivantes, 91% des décès néonatals et 87% des décès post-
néonatals domiciliés en IDF sont retrouvés dans le PMSI 2010-2011. 215 décès infantiles de 
SSD sont étudiés parmi les 1242 décès infantiles régionaux, dont 1050 sont chaînés 
représentant 75% des décès INSEE. La mortalité infantile en IDF varie de 2.8 à 4.2/1000 avec 
3.8/1000 en SSD, dont 1.5 en période néonatale précoce, 1.0 en tardive, et 0.9 en post-
néonatale. Les diagnostics des RSA de décès de SSD ne sont pas significativement différents 
de ceux des autres départements. Les facteurs de risque étudiés grâce au chaînage (taux IDF 
de 79%, variable selon les départements avec 81% pour SSD) ne sont pas différents des 
facteurs connus. Seuls grande prématurité et faible poids de naissance sont plus fréquents 
parmi les naissances vivantes de SSD mais pas les grossesses multiples ni l’hypotrophie. 
Discussion – Conclusion : En 2010-2011, l’INSEE comme le PMSI ne retrouve pas le 
surcroit de mortalité en SSD. Les données hospitalières, plus précises pour la période 
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néonatale, permettent de comparer certains facteurs de risque périnatals entre départements. 
Le chaînage des séjours de décès et de naissances dépend de la qualité des données 
administratives et de l’effet période (décès en 2010 non chaîné avec naissance de 2009). Un 
chaînage avec les données des certificats de décès serait utile et l'amélioration de la qualité du 
codage du mode de sortie est indispensable. 
 
Mots-clés : mortalité infantile, PMSI, région Ile de France 
 
 
B-2-5 Apport d’une démarche d’assurance qualité de la production de l’information 
médicalisée pour l’enregistrement et le codage des mort-nés par le PMSI, dans les sites 
de naissances de l’APHP. 
Annie SERFATY (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 
l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France ; 
Inserm, U953, UMR S 953, UPMC, Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale 
et santé des femmes et des enfants, Paris, France) 
Catherine TAILLE (AP-HP, Système Information Patient, Pôle Médico-économique/PMSI. 
APHP, Paris, France.) 
Catherine BUHL, Rémy CHRISTOL, Houda LOULIZI (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est 
Parisien, Département de l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, 
Rothschild, Paris, France) 
Groupe Trousseau : C. LECLERC, R. ELHOUSEINI, J-L. BENIFLA, A. COULOMB, J-P 
SIFFROI, J-M JOUANNIC (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Groupe hospitalier 
Armand Trousseau-La Roche Guyon, Paris, France) 
Gouly CISSE, Jérôme FRENKIEL (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Paris Centre, Unité de 
l'Information Médicale) ; Odile TALVARD (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, 
Département de l’Information Médicale, Tenon, Paris, France) 
Namik TARIGHT, Louis BRUNEL (AP-HP, Département de l’Information Médicale, 
Direction de la Politique Médicale, APHP, Paris, France) 
Gérard BREART (Inserm, U953 (ex- : U149), UMR S 953 UPMC, Unité de recherche 
épidémiologique en santé périnatale et santé des femmes et des enfants, Paris, France) 
 
 
Introduction : En 2011, le PMSI devient une alternative à l’Etat Civil pour l’enregistrement 
des mort-nés, terme≥22Semaines d’aménorrhée(SA) ou poids≥500 grammes, avec les 
changements de 2008. Il convient de s’assurer que les données PMSI sont de bonne qualité, 
afin de pouvoir renseigner le taux de mortinatalité. Notre objectif est d’évaluer l’impact de la 
mise en place d’une action « Assurance qualité des données PMSI», sur l’enregistrement des 
mort-nés dans 14 maternités APHP.  
Méthodes : La population de l’étude concerne les  RUM (Résumé d’Unité Médicale) mort-
nés et séjours mères avec mortinaissance en 2010/2011/2012. La démarche « Assurance 
qualité », partant du retour d’expérience sur Trousseau comporte, notamment : un état des 
lieux 2010/2011 ; un référentiel d’enregistrement et codage des mort-nés ; un outil d’aide au 
« contrôle exhaustivité et codage » des mort-né/né vivant versus séjours mère sur l’année en 
cours ; une analyse du circuit de recueil PMSI. 
Résultats : Sur 14 sites APHP, 589 mort-nés sont codés pour 836 attendus comparativement 
aux séjours mères en 2010, soit un taux d’exhaustivité à 70,5% ; il s’élève à 82,7% en 2011, 
variant entre 100% et 20% selon le site de naissance. Le critère « Interruption médicale de 
grossesse » est enregistré dans 11,6% des RUM mort-nés comparativement au codage des 
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mères en 2010 et 47,5% en 2011. Le nombre de diagnostics associés(DA), reflet d’un codage 
détaillé, varie en moyenne de 3,8 DA à 0,1 par RUM et par établissement. 
Discussion/conclusion : La mise en place d’une démarche d’assurance qualité des données 
PMSI, à TROUSSEAU, permet d’atteindre une exhaustivité satisfaisante pour être en capacité 
de calculer un taux de mortinatalité, accompagné d’un contrôle d’exhaustivité des naissances 
vivantes. Les résultats 2012 seront disponibles sur les sites de naissances APHP, en mars 
2013. Cette démarche s’inscrit dans le projet NEMOSI, sur les sites de naissances du Réseau 
Naître dans l’Est Francilien, de l’Ile de France, de Bourgogne et de l’Ile de la Réunion. Le 
processus aurait plus d’impact si une tarification était affectée aux séjours mort-nés.  
 
Mots-clés : Epidémiologie périnatale ; PMSI ; Recherche en Santé publique 
 
 
 
B-2-6 Recueil de la mortinatalité par le PMSI en 2012 – Enquête auprès des DIM  
Jeanne Fresson (Maternité Régionale Universitaire de Nancy) 
Matthieu Schockmel (Maternité Régionale Universitaire de Nancy) 
Annick Valence (Maternité Régionale Universitaire de Nancy) 
Claudie Menguy (CHI André Grégoire)  
Catherine Quantin (CHU Dijon)  
 
Introduction : Depuis le décret 2008-800, l’état civil ne permet plus d’enregistrer la 
mortinatalité, et le taux de mortalité périnatale n’est plus produit. Pour remédier à cette 
situation, la mortinatalité est désormais enregistrée à partir du PMSI. Des consignes de recueil 
et de codage ont été données par l’ATIH, et une instruction a mobilisé les ARS et les 
établissements. Cette enquête a pour objectif de recenser les difficultés rencontrées par les 
établissements.  
Méthode : Dans un premier temps un questionnaire a été adressé à tous les DIM des 
maternités lorraines.  
Résultats : 18/20 DIM ont répondu et mentionnent 7 logiciels différents de gestion 
administrative du malade (GAM). Le séjour de l’enfant mort-né est créé au niveau de la GAM 
dans 83% des cas. Quatre GAM (75% des maternités) demandent informatiquement une 
différence d’une minute entre la naissance et le décès. Le codage est réalisé principalement 
par les sages-femmes (actes : 56%) et les DIM (diagnostics : 56%). L’information sur 
l’interruption médicale de grossesse est jugée fiable dans 78% des maternités. Au moment du 
codage, les informations concernant l’autopsie sont connues et utilisées systématiquement par 
une minorité des maternités (3), l’acte d’autopsie est toujours codé sur le RUM de l’enfant 
dans 2 maternités seulement. Les contrôles impliquent principalement le DIM et la salle de 
naissance. Les difficultés rencontrées sont qualifiées de nulles ou minimes par les DIM.  
Discussion / Conclusion : L’absence de valorisation des séjours des enfants mort-nés et le 
délai pour la réception des résultats peuvent expliquer l’insuffisance du recueil et de 
l’utilisation des autopsies. La majorité des maternités (14) enregistrent moins de 5 mort-
nés/an et la difficulté est le repérage et le codage correct de ces cas rares. Dans certains cas 
(mort fœtale in utero avec expulsion tardive d’un fœtus tres petit) des consignes plus précises 
seraient utiles.  
Les retours d’information sur les résultats obtenus permettront de maintenir la mobilisation de 
tous les professionnels. Cette enquête sera élargie à l’ensemble des maternités françaises 
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G1 : Table ronde Organisation de la production de l’information médicalisée : 
quels modèles ? 
 
G-1-1 Amélioration du codage diagnostic PMSI par le codage « partagé » - Paris, France; 
Jérôme Gariepy (DIM - HEGP - APHP) 
Gilles Chatellier (URC - HEGP - APHP) 
Anne Bernard (Anesthésie - Réanimation - HEGP - APHP) 
Anne Carbonne (Hygiène - HEGP - APHP) 
Odile Gachet (Diététique - HEGP - APHP) 
Anne Hégoburu (DAF - HEGP - APHP) 
Didier Heudes (DIM - HEGP - APHP) 
 
Introduction : L’amélioration du codage PMSI représente un enjeu crucial pour les 
établissements de santé. Ce codage, soumis à des règles de complexité croissante que le 
praticien seul ne peut maitriser, amène les établissements de santé à le « professionnaliser ». 
Nous avons étudié une alternative consistant à ouvrir le codage à d’autres intervenants du 
séjour. 
Méthodes : Ce « codage partagé » correspond aux dépôts de codes directement dans le séjour 
du patient par des acteurs transversaux. Afin d’en étudier l’impact, trois équipes ont accepté 
de coder des diagnostics se rapportant à leur activité : équipe d’hygiène pour l’isolement 
(Z29.0), diététiciens puis anesthésistes lors des consultations préopératoires pour les codes de 
dénutrition (E40-E46). Avec ce modus operandi, le praticien, in fine, peut valider ou invalider 
les « Diagnostics Associés » proposés. 
Résultats : Le taux de codage de l’isolement a été multiplié par 2,89 (4,15% vs 1,44%) après 
intervention de l’équipe d’hygiène. Celui de la dénutrition par 2,16 (6,64% vs 3,06%) en deux 
étapes : 4,43% par l’intervention de l’équipe diététique seule puis 6.64% associée à l’équipe 
anesthésie. 
Discussion/conclusion : Cette stratégie permet de réaliser un pré-codage au fil de l’eau. 
Chaque équipe connait parfaitement « ses » codes, leurs conditions d’application et assure la 
traçabilité. Elle soulage le praticien auquel il ne reste qu’à valider ces apports spécifiques. 
Outre l’augmentation significative des diagnostics associés, elle offre au médecin une 
économie de temps, une remémoration rapide des faits cliniques et paracliniques et donc une 
aide pour la rédaction du compte-rendu d’hospitalisation. Cette démarche peut être étendue à 
d’autres prises en charge : infirmières pour les escarres, microbiologie… Le « codage partagé 
» doit permettre d’obtenir des comptes rendus d’hospitalisation plus complets, des diagnostics 
associés plus nombreux et plus spécifiques, une meilleure cohérence CRH-Codage protégeant 
mieux contre les contrôles externes, une responsabilité médicale respectée et un temps 
médical « codeur » réduit et optimisé. 
 
Mots-clés : PMSI ; Codage diagnostique ; Codage partagé 
 
G-1-2 Evaluation de l’impact du codage professionnalisé : étude avant-après contrôlée 
Charles Lequeu (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 
Adrien Dozol (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 
François Hémery (Service d'information médicale, hôpital Henri Mondor, AP-HP, Paris, 
France) 
Bernard Georges (Service de neurochirurgie, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris, France) 
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Philippe Decq (Service de neurochirurgie, hôpital Henri Mondor, AP-HP, Paris, France) 
Catherine Delalay (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, 
AP-HP, Paris, France) 
Sophie Guéant (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 
 
Introduction : Le recueil des informations médicales à l’hôpital public est caractérisé par la 
coexistence de plusieurs modes d’organisation, souvent au sein d’une même structure. Notre 
objectif était d’évaluer l’impact d’un changement organisationnel sur la valorisation tarifaire. 
Méthodes : Une étude bicentrique a été réalisée sur l’ensemble des séjours de services de 
même spécialité (neurochirurgie adulte participant à la grande garde) dans une même région, 
avec des dates de sorties comprise entre le 01/01/2010 et le 31/12/2011. L’hôpital 1 (hop1) a 
mis en place un codage professionnalisé en janvier 2011, l’hôpital 2 (hop2) a conservé un 
codage par les cliniciens. La valorisation tarifaire moyenne en 2010, calculée sur les GHS 
modulés par les bornes basses et hautes des séjours, a été comparée à celle de 2011 dans 
chacun des établissements. Sur le principe d’une analyse avant-après contrôlée (méthode des 
doubles différences), une régression linéaire multiple a modélisé la différence de tarif par 
l’interaction des variables « séquence » (2010 ou 2011) et « établissements ». 
Résultats : En 2010, Hop2 totalise 1364 séjours de neurochirurgie et 1397 dans Hop1, pour 
une valorisation moyenne respective de 5983€ et 6089€ par séjour. En 2011, on compte 1225 
séjours dans Hop2 et 1384 dans Hop1, correspondant à 5688€ et 6703€ en moyenne par 
séjour. L’effet de la mise en place du codage professionnalisé est estimé à +931€ par séjour, 
après ajustement sur l’âge, la durée de séjour et le nombre de journées pour lesquelles un 
supplément est appliqué. 
Discussion/conclusion : La méthode des doubles différences permet de mettre en évidence 
l’effet de la professionnalisation du codage en comparant deux services avec un profil de 
recrutement et environnement comparables en faisant l’hypothèse d’une tendance temporelle 
commune. Un codage professionnalisé semble augmenter les recettes obtenues. 
 
Mots-clés : PMSI ; T2A ; Neurochirurgie 
 
G-1-3 Bilan de la mise en place du plan d'action qualité (PAQ) des données PMSI MCO 
après la réorganisation du codage des diagnostics au CHU de Nancy depuis février 2011 
Haritina EL ADSSI, Dovi Stephanie ACOUETEY, Monique BAUDOIN, Sandrine GLIN, 
Martin KOLOPP,  Mamadou BALDÉ, Marie-Jeanne FOURRIERE 
Département d’information médicale, CHU de Nancy 
 
Introduction : Depuis février 2011, le codage des diagnostics des RUM est fait à partir des 
comptes rendus d'hospitalisation et du dossier, par les TIMs déconcentrés dans les services,. 
Un travail sur le contenu de la lettre de sortie a été réalisé en parallèle. Le recueil des actes 
médicaux reste, quant à lui, assuré par les professionnels de santé en temps réel sur le lieu de 
réalisation. Un PAQ des données PMSI a été mis en œuvre par le DIM. 
Méthodes : Les actions du PAQ comprennent notamment :  

- formation des acteurs, initiale et continue (par un organisme extérieur agréé, staffs 
hebdomadaires). 

- contrôles qualité ciblés et aléatoires des RSS : analyse des atypies de codage par le 
biais d’une prestation logicielle (société extérieure) ; contrôle qualité par tirage au sort 
de dossiers (510 dossiers) réalisé annuellement, sous traité en 2012 afin de garantir 
l’impartialité du processus. 
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- élaboration, diffusion et suivi d'indicateurs qualité (exhaustivité et taux d’erreur du 
codage - mensuellement et annuellement). 

Résultats : Tous les acteurs participent régulièrement au staff et tous ont été formés.  
La correction des atypies détectées est en routine et a permis de gagner 2299038,93€ de 
recettes sur les 10 premiers mois 2012. Le contrôle qualité par tirage au sort 2012 a mis en 
évidence 24% d’atypies. Seuls 12% concernent des erreurs de codage (hiérarchisation, DAS 
manquants ou en trop). L’autre moitié représente des erreurs liées au circuit ou au contenu du 
dossier. Le taux d’exhaustivité mensuel RSS dépasse 99% avec un délai moyen de codage de 
16 jours. 
Conclusion : Ce bilan montre que déconcentration du codage et mise en œuvre d’un PAQ 
sont opérationnelles et efficaces, permettant une meilleure valorisation des séjours. Il est 
important de continuer à travailler sur le contenu de la lettre de sortie et la qualité de la tenue 
du dossier du patient en parallèle de l’implantation du Dossier Patient Informatisé. 
 
Mots clés : PMSI, codage, plan qualité, valorisation, dossier patient 
 
 
G-1-4 Analyse comparative des indices de performance de la DMS des CHU de 
Strasbourg, Nancy et Dijon et du CHR de Metz-Thionville en 2011. 
Stéphane Rozenek (Médecin DIM) 
François Kohler (Laboratoire SPIEAO, faculté de médecine, Nancy, France) 
 
Introduction : Dans le cadre du financement des établissements de santé par la tarification à 
l’activité, la comparaison, GHM par GHM, des DMS d’un établissement par rapport à une 
base nationale, et synthétisée par l’indice de performance de la DMS (IP-DMS) est un 
indicateur de son efficience économique. Le but de notre étude était de comparer les IP-DMS 
2011 des CHU de Strasbourg, Nancy et Dijon et du CHR de Metz-Thionville à différents 
niveaux de regroupement des GHM. 
Méthodes : A partir des case-mix (éventail des cas) en GHM diffusés sur le site internet de 
l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation, nous avons calculé les IP-DMS de 
ces 4 établissements par rapport à la base nationale des CHU/R. Les comparaisons ont été 
réalisées au niveau des activités de soins (M, C et O), des sous domaines d’activités (SDA) et 
des racines de GHM et GHM. 
Résultats : Les IP-DMS globaux (total MCO) 2011 étaient de : 10,4% au CHU de 
Strasbourg, 7,2% au CHU de Nancy, 3,2% au CHR de Metz-Thionville et 1,9% au CHU de 
Dijon. Ceci indiquait une meilleure efficience économique potentielle pour le CHU de Dijon. 
D’autre part, nous avons déterminé les forces et faiblesses de ces établissements, en terme de 
performance de la DMS, au niveau des SDA et des racines de GHM. Nous avons constaté 
d’importantes variations inter-établissements des DMS des racines de GHM et GHM. 
Discussion/conclusion : Les causes potentielles des élévations des IP-DMS sont nombreuses. 
Il faut en premier lieu penser à un sous codage. Les autres causes possibles étant : une 
hétérogénéité clinique importante de certains GHM, un problème d’organisation interne, une 
pratique médicale atypique, un déficit des lits d’aval. Dans tous les cas, les élévations des 
DMS sont un signal de mauvaise efficience économique potentielle. 
 
Mots-clés : PMSI, DMS, GHM 
 
G-1-5 Proposition d’une méthode automatisée calculant la valeur moyenne d’un 
diagnostic associé significatif. 
Grégoire FICHEUR (EA2694, Université Lille Nord de France ; France) 
Matthieu GENTY (SARL CEFIMIS) 
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Emmanuel CHAZARD (UDSL EA 2694 ; Université Lille Nord de France, Lille) 
Caroline FLAMENT (DIM du Groupe Hospitalier de l'Institut Catholique de Lille, Lille) 
Régis BEUSCART (UDSL EA 2694 ; Université Lille Nord de France, Lille) 
 
Introduction : L’effort réalisé pour améliorer le recueil de l’information médicale se 
concentre le plus souvent sur certains types de complications ou morbidités pouvant être 
ajoutées en diagnostics associé significatif (DAS). Il est néanmoins difficile de quantifier 
l’intérêt médico-économique du codage d’un diagnostic. L’objectif de ce travail est de 
proposer une méthode permettant d’affecter un prix à chaque code diagnostique mis en DAS. 
Méthodes : Les résumés d’unité médicale (RUM) d’un centre hospitalier comprenant 73 000 
séjours (hors séances) du 1er mars 2011 au 31 juillet 2012 font l’objet d’un groupage et d’une 
tarification lors d’une première étape. Ensuite, chacun des DAS présents est retiré de façon 
systématique du fichier de RUM qui est alors regroupé. La valeur moyenne par séjour de 
chaque DAS est obtenue en comparant le tarif moyen obtenu avant et après retrait du code, il 
s'agit donc d'une différence moyenne de tarifs. La fréquence de chaque DAS et son impact 
global sur le chiffre d'affaire (CA) de l'établissement sont calculés. 
Résultats : Les DAS ayant l’impact global le plus important sur le CA sont présentés : (il est 
précisé pour chacun la valeur moyenne du DAS) : 
1. La malnutrition (699€, 403€ et 666€ pour E440, E441 et E43) 
2. La carence en vitamine D (310€ pour E559) 
3. La pneumopathie d'inhalation (1951€ pour J960) 
4. L'ulcère de décubitus stade 3 (1562€ pour L892) 
5. La rétention d'urine (230€ pour R33) 
Discussion/conclusion : Cette analyse permet d’évaluer le gain moyen réalisé par la prise en 
compte de certains DAS au niveau du séjour. L’information semble plus fine que le seul 
niveau de complication ou morbidité associées car elle tient également compte des DAS 
modifiant la racine de GHM, des exclusions ainsi que de la fréquence du DAS. Ces résultats 
produits à titre indicatif n'ont pas vocation à favoriser le codage d'un diagnostic. Cette étude 
est actuellement généralisée pour l’ensemble de la base nationale des RSA. Les résultats 
détaillés sont téléchargeables librement sur la page http://valodiag.chazard.org . 
 
Mots-clés : Diagnostic associé significatif ; Contrôle qualité 
 
G-1-6 Evolution du codage des CMA et de leurs effets pendant 10 ans dans les bases 
PMSI françaises. Impact de la T2A et des modifications de groupage 
Alain Patris (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation) 
Philippe De Mey (ATIH) 
 
Introduction : Depuis 2009 (GHM-V11), les GHM possèdent presque systématiquement 4 
niveaux de sévérité. Les effectifs avec niveau>1 ne cessent d’augmenter ; évolution qui peut 
être due à une amélioration de l’exhaustivité du codage ou à une extension de leur usage. Cet 
article décrit l’évolution quantitative du codage des diagnostics associés (DA), depuis 2002 à 
2012, et examine si la croissance des effectifs avec CMA en a réduit la pertinence. 
Méthodes : 1- On analyse l’évolution du nombre de DA par séjour, selon le niveau, entre 
2002 et 2012. On présente les moyennes mensuelles en variation relativement à l’année 
précédente. 2- On examine l’évolution des effectifs et DMS par niveau, des bases 2006 à 2012 
regroupées en V11d. 3- Enfin l’évolution des effets individuels des DA a été étudiée par des 
méthodes de stratification (« effets bruts » et « effets isolés »). Les analyses sont réalisées par 
type d’établissements et type de traitement (chirurgie/médecine). 
Résultats :  
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1- De 2002 à 2012, le nombre de DA de niveaux 3 et 4 a plus que doublé. Les changements 
de financement ou de classification produisent des pics qui peuvent aller jusqu’à 40% par an 
sur les niveaux 4. Les évolutions entre 2011 et 2012 restent élevées.  
2- Entre 2006 et 2012, les séjours en niveau 1 ont baissé de plus de 10%. Les écarts de DMS 
entre le niveau 1 et les autres niveaux diminuent, mais légèrement, alors que globalement les 
DMS ont baissé lentement dans la chirurgie, et sont restés stables en médecine.  
3- Les effets sur la durée de séjour par DA sont restés assez stables et bien corrélés 
Discussion/conclusion : Malgré une évolution importante, les CMA conservent l’essentiel de 
leurs effets. L’amélioration de la qualité du codage semble donc prédominer, le surcodage 
devrait rester marginal. Cette stabilité globale ne doit pas cacher des problèmes locaux, d’où 
l’importance des contrôles, des améliorations des définitions, et des exclusions DP/DA. 
 
Mots-clés : GHM ; complications et comorbidités associées (CMA) ; DRG-creep 
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H1 – Qualité des données  
 
H-1-1 Les indices de Fisher pour analyser la qualité des données du programme de 
médicalisation du système d’information (PMSI) 
Pierre. Rufata, N. Tarightb 
a Unité MSI, Groupe hospitalier Pitié Salpêtrière - Charles Foix, Paris, France 
b Département de l’information médicale, Assistance publique - Hôpitaux de Paris, Paris, 
France 
 
Introduction. - La qualité du codage est analysée au travers de la valorisation des 
hospitalisations qui varie selon plusieurs effets : variation du nombre de séjours (effet 
activité), modification des niveaux de sévérité (effet sévérité) ou changement d’activités (effet 
case-mix). Les indices de Fisher sont utilisés en économie pour séparer l’effet activité de 
l’effet prix. Une fois adaptés au PMSI, il est possible de distinguer un effet activité, un effet 
case-mix et un effet sévérité. 
Méthode. - L’indice de Fisher est la moyenne géométrique de deux indices de comparaison 
des coûts dans le temps (Laspeyres et Paasche). On calcule un indice Fisher activité (FA) et 
un indice Fisher prix (FP). Une relation lie ces deux indices à la variation des recettes entre 
deux périodes (VR) : VR=FA*FP. En utilisant comme prix, la valorisation moyenne par 
racine, l’indice prix reflète la sévérité moyenne du codage. La neutralisation du changement 
des tarifs est obtenue en utilisant la même grille tarifaire. 
Résultat. - Par un jeu de données théoriques, on montre que l’évolution isolée d’activité, à 
niveau constant de sévérité, est identifiée par le seul indice d’activité et que l’évolution isolée 
de la sévérité, à activité inchangée, est identifiée par le seul indice prix. En cas d’évolution 
couplée, la relation R=FA*FP est vérifiée. L’évolution isolée des effectifs entre racines (effet 
case-mix) est retrouvée dans le seul indice d’activité. 
Discussion. - L’évolution globale des recettes liées au tarif des séjours est ainsi décomposée 
en un effet volume, un effet sévérité et un effet case-mix. En distinguant ces trois 
composantes, la qualité du codage est mesurée par l’effet sévérité plus l’effet case-mix. Elle 
ne préjuge pas d’une qualité intrinsèque du codage ni identifie l’origine de l’amélioration 
(codage ou recrutement). 
 
Mots clés : PMSI ; qualité du codage 
 
 
H-1-2 Complémentarité du PMSI et du registre de cardiologie interventionnelle d'Ile-de-
France CARDIO-ARSIF 
Emmanuelle Chevallier-Portalez (Agence Régionale de Santé Ile-de-France) 
Sophie Bataille (Agence Régionale de Santé Ile-de-France, Paris, France) 
Philip Pariente (Agence Régionale de Santé Ile-de-France, Paris, France) 
Hakim Benamer (Hôpital Européen de Paris La Roseraie, Aubervilliers, France) 
Bernard Livarek (Centre Hospitalier de Versailles, Le Chesnay, France) 
Xavier Mouranche (Agence Régionale de Santé Ile-de-France, Paris, France) 
François Crémieux (Agence Régionale de Santé Ile-de-France, Paris, France) 
 
Introduction : Actuellement les coronaropathies sont souvent explorées par coronarographie 
et traitées par angioplastie trans-luminales (ATL). En Ile-de-France le registre CARDIO-
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ARSIF développé par l’ARS recueille toutes ces procédures et en fournit une description 
précise, complémentaire du PMSI et réciproquement. 
Méthodes : Le registre consiste en un enregistrement prospectif, continu et exhaustif depuis 
10 ans des coronarographies et ATL pratiquées dans tous les centres autorisés en Ile-de-
France. Les principales variables recueillies sont : sexe, âge, établissement, antécédents et 
facteurs de risque cardio-vasculaire, indication (infarctus du myocarde aigu, angor stable, 
ischémie silencieuse…), résultats de la procédure (sténoses coronaires, dilatations…), 
évènements hospitaliers dont mortalité. Un contrôle de qualité et d’exhaustivité des données 
est régulièrement effectué sur place. Chaque année le nombre de procédures et de décès 
hospitaliers du registre est recoupé par celui du PMSI, puis validé par les cliniciens 
Résultats : Une analyse selon les principales variables permet une étude fine des facteurs 
associés aux plus de 50 000 coronarographies et 20 000 ATL annuelles. Les données 
comparées du registre et du PMSI sont présentées de 2002 à 2010 . En 2002, le nombre de 
procédures était sous-évalué dans le PMSI de 17% par rapport au registre pour s’harmoniser 
en 2010. En revanche la mortalité hospitalière était sous-estimée de 34% dans le registre. 
Discussion/conclusion : L’harmonisation du nombre de procédures entre le registre et le 
PMSI indique que le registre a contribué à améliorer le codage. Le PMSI permet au registre 
d’améliorer son recueil de mortalité hospitalière, le décès survenant souvent à distance de la 
procédure étant difficile à colliger par le cardiologue. Cette corrélation des tendances 
observée est à distinguer d’une concordance au cas par cas. En conclusion, l’apport mutuel de 
2 sources de données, l’une globale, l’autre spécifique, montre leur complémentarité. Cette 
complémentarité devrait être développée pour d’autres variables de la cardiologie 
interventionnelle (complications AVC, IdM, chirurgie vasculaire, chirurgie cardiaque, 
transfusion…), et recommandée pour des registres similaires dans d’autres régions ou 
thématiques comme le projet de registre de rythmologie en Ile-de-France. 
 
Mots-clés : PMSI ; registre-épidémiologique ; angioplastie 
 
 
H-1-3 Outil de contrôle d’exhaustivité des cas pour le registre des malformations 
congénitales de Bretagne à partir des données PMSI 
Christine RIOU (DIM CHU de Rennes) 
Florence ROUGET (Registre des malformations congénitales en Bretagne) 
Jean-Paul SINTEFF (DIM CHU Rennes) 
Thomas BERNICOT (DIM CHU Rennes) 
Hélène ROBERT (Registre des malformations congénitales en Bretagne) 
Patrick PLADYS (Registre des malformations congénitales en Bretagne) 
Marc CUGGIA (INSERM UMR U936) 
 
Introduction : La déclaration des cas pour le registre des malformations congénitales de 
Bretagne est effectuée à la source. Nous présentons un outil informatique pour le contrôle 
d’exhaustivité à partir des données PMSI. 
Méthodes : Le contrôle d’exhaustivité est réalisé de façon annuelle. Tous les DIM de la 
région sont sollicités. La sélection des séjours porte sur les enfants nés vivants jusqu’à l’âge 
d’un an en excluant les séjours avec malformation mineure selon la définition du réseau 
européen eurocat et sur les séjours des mères avec un code O282, O284, O285, O35X sauf 
O357, pour les enfants mort nés et les IMG. Les fichiers sont transmis par messagerie 
sécurisée. Ils seront importés dans l’outil de contrôle d’exhaustivité accessible pour l’équipe 
du registre selon un protocole sécurisé. Un algorithme de rapprochement d’identité est mis en 
oeuvre. Il est basé sur une méthode publiée (Porter-Jaro et Winkler). Pour chaque 
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rapprochement réalisé un score de similitude est calculé. Les rapprochements non validés 
donnent lieu à un retour au dossier médical. 
Résultats : Nous présentons les résultats pour l’année 2011 sur le département d’Ile et 
Vilaine. Les fichiers de 5 établissements ont été analysés. Le nombre de cas potentiels repérés 
par le PMSI était de 471. Un rapprochement parfait a été retrouvé pour 322 cas. Ont été 
détectés 35 nouveaux cas, 32 enfants nés vivant et 3 morts nés ou IMG. Il y avait 85 faux 
positifs. Sur la même période 511 cas avaient été déclarés. 
Discussion/conclusion : L’outil mis en place réduit le travail des enquêteurs par rapport au 
contrôle manuel et permet d’évaluer la contribution du PMSI à la qualité du registre. Les 
centres sous-déclarants peuvent être identifiés. Un retour vers les DIM pourrait avoir un 
impact sur la qualité du codage, il est cependant difficile de repérer les faux négatifs PMSI. 
L'apport du contrôle sera réévalué en tenant compte des ressources mobilisées et du nombre 
de nouveaux cas détectés. 
 
Mots-clés : registre ; PMSI 
 
H-1-4 SUSANA – Un outil de suivi national et régional des sanctions résultant des 
contrôles T2A 
Philippe DE MEY (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
Anne BURONFOSSE (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
Joëlle DUBOIS (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 

 
Introduction : Les campagnes de contrôle de la tarification l’activité (T2A) font l’objet d’une 
procédure encadrée sur le plan réglementaire. Le décret n° 2006-307 du 16 mars 2006 indique 
que, suite aux contrôles effectués, une sanction peut être prononcée à l’encontre des 
établissements contrôlés. Le montant de cette sanction est fixé par le directeur général de 
l’agence régionale de santé (ARS). Il est apparu nécessaire de réaliser un suivi de cette 
procédure sanctions. Ce suivi, d’abord réalisé grâce à des enquêtes en 2008 et en 2009, a 
ensuite été réalisé grâce à l’outil SUSANA, développé par l’ATIH et mis à disposition des 
ARS. 
Méthodes : Cet outil donne des informations sur les sanctions et sur les contentieux. 
SUSANA s’inscrit dans la suite logicielle développée par l’ATIH pour répondre aux besoins 
du contrôle T2A. Il est en particulier complémentaire de l’outil de valorisation des contrôles 
(VALCO) qui calcule le montant maximum de la sanction. L’outil SUSANA permet la saisie 
des informations sur les sanctions notifiées par les ARS et les éventuels contentieux qui en 
découlent. Des tableaux de synthèse sont proposés par région et par établissement de Santé. 
Résultats : SUSANA a été mis à disposition des ARS en mai 2011 et les informations 
relatives aux sanctions notifiées lors de la campagne de contrôles T2A 2009 ont été 
renseignées dans cet outil. Ces données nationales ont été analysées par l’ATIH. Un rapport 
de synthèse a été élaboré accessible à tous sur le site de l’agence. Ce rapport propose des 
restitutions nationales et des résultats régionaux globalisés. 
Discussion/conclusion : L’outil SUSANA illustre l’implication forte de l’agence dans le 
développement des outils informatiques nécessaires pour la réalisation des campagnes de 
contrôle de la T2A. L’analyse des informations recueillies via cet outil pourrait favoriser une 
démarche de partage d’informations interrégional, et être de nature à accompagner le pilotage 
national du dispositif mis en œuvre. 
 
Mots-clés : Susana ; ATIH ; T2A 
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H-1-5 Qualité des certificats de décès français : comparaison des certificats électroniques 
aux certificats papiers 
Delphine Lefeuvre (CépiDc - Inserm) 
Gérard Pavillon (CépiDc - Inserm) 
Albertine Aouba (CépiDc - Inserm) 
Agathe Lamarche-Vadel (CépiDc - Inserm) 
Anne Fouillet (InVS) 
Eric Jougla (CépiDc - Inserm) 
Grégoire Rey (CépiDc - Inserm) 
 
Introduction : La certification électronique des décès a été mise en place en France en 2007. 
La qualité des certificats de décès (CDC) électroniques a été comparée à celle des CDC 
papiers de 2010 en utilisant une méthodologie d’évaluation reproductible basée sur les 
caractéristiques intrinsèques des CDC. 
Méthodes : Trois indicateurs de qualité des CDC ont été définis : (i) la quantité 
d’information, mesurée par le nombre moyen de causes par CDC ; (ii) la cohérence 
intrinsèque, explorée par l’application du principe général permettant la sélection de la cause 
initiale de décès (CID) tel que défini dans la Classification internationale des maladies (CIM-
10) ; (iii) l’imprécision de la CID. Des modèles multivariés ont été utilisés : Poisson tronqué 
pour l'indicateur (i) et modèle binomial pour les (ii) et (iii). Les facteurs d’ajustement étaient : 
le type de CDC, la CID, l’âge, le sexe, le lieu (hôpital, domicile…) et la région du décès. 
Résultats : 533 977 CDC ont été analysés. Après ajustement, les CDC électroniques 
contiennent significativement plus de causes déclarées que les CDC papiers : +19% [17%-
20%] et +12% [11%-13%] chez les moins et les plus de 65 ans respectivement. Dans ces 
groupes respectifs, la proportion de CDC pour lesquels le principe général s'applique est de 
2% [1%-4%] et 6% [5%-7%] plus élevée pour les CDC électroniques que pour les CDC 
papiers. La proportion de CDC imprécis est de 51% [46%-56%] inférieure pour les CDC 
électroniques par rapport aux CDC papiers. 
Discussion/conclusion : Suivant les critères de qualité de certification retenus pour cette 
étude, les certificats électroniques sont mieux remplis que les certificats papiers. La mise en 
évidence de cette amélioration apporte un argument supplémentaire au déploiement de la 
certification électronique en France et dans d’autres pays. 
 
Mots-clés : Décès, certification, qualité 
 
H-1-6 DALIA psychiatrie - Un outil d’aide à l’amélioration de la qualité des données du 
RIM-P au service des médecins DIM 
Anis ELLINI (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
Philippe DE MEY (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
Anne BURONFOSSE (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
 
Introduction  L’ATIH a formalisé, en mars 2011, un programme de travail technique 
pluriannuel portant sur le champ de la psychiatrie qui a été partagé avec le comité technique. 
Dans ce cadre, un outil d’aide à l’amélioration de la qualité du codage est actuellement 
élaboré. L’objectif est de permettre aux médecins DIM d’identifier, précocement et aisément, 
les enregistrements dont la qualité de codage pourrait être améliorée et de procéder aux 
éventuelles corrections avant transmission des données. 
Méthodes : Les travaux sont menés en collaboration avec un groupe d’experts composé de 
médecins DIM. Les tests portent sur les informations recueillies dans le RIM-P 
(hospitalisation et ambulatoire) et les données de construction de la clé de chaînage « patient 
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». Ces tests visent à identifier les enregistrements qui comportent une erreur manifeste et ceux 
qui comportent des données atypiques, suspectes de non qualité. L’atypie est définie à dire 
d’experts ou après constitution d’un référentiel établi à partir de l’analyse statistique des 
données nationales de l’année (n-1). 
Résultats : La détection des erreurs manifestes de codage portent notamment sur le format 
des données, les incohérences de dates, l’incomplétude des informations, le non-respect des 
nomenclatures. Les atypies constituent un volet plus médicalisé : diagnostics inhabituels en 
psychiatrie ou étonnant par rapport l’âge du patient, score de dépendance inattendu eu égard 
aux autres informations renseignées, durée de prise en charge inhabituelle pour la forme 
d’activité considérée, …. En sus des tests paramétrés, un module de requêtage libre est intégré 
dans l’outil. 
Discussion/conclusion : Le recueil d’information médicalisée en psychiatrie a été généralisé 
en juillet 2006. L’exhaustivité de ce recueil est aujourd’hui supérieure à 90%. La qualité des 
données constitue un enjeu majeur si l’on veut que ces informations puissent être utilisées 
pour éclairer des processus décisionnels. La mise à disposition l’outil Dalia (mars 2013 pour 
la première version) participe de la réalisation de cet objectif. 
 
Mots-clés : psychiatrie ; qualité ; RIM-P 
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H2 – Autres secteurs : activité externe, HAD, SSR, Psychiatrie 
 
H-2-1 Restitutions médico-économiques en psychiatrie : Une base de connaissance 
structurée au service des établissements, des régions et de l’échelon national 
Axelle MENU (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
Anne BURONFOSSE (Agence Technique de l'Information sur l'Hospitalisation (ATIH)) 
 
Introduction : L’ATIH a formalisé, en mars 2011, un programme de travail technique 
pluriannuel portant sur le champ de la psychiatrie. Ce programme a été partagé avec le comité 
technique. Il comporte un axe de travail qui vise à mettre en œuvre des restitutions médico-
économiques en psychiatrie utiles structurées, documentées et validées. 
Méthodes : L’ensemble des travaux ont été menés en collaboration étroite avec un groupe 
d’experts. La méthodologie mise en œuvre a comporté plusieurs étapes : appréciation des 
besoins, expertise des bases de données potentiellement mobilisables (PMSI, SAE, INSEE, 
RTC, données financières), choix raisonné des axes d’analyse et des indicateurs, formalisation 
d’une maquette pour les restitutions, définition des droits d’accès aux différents volets de ces 
restitutions. 
Résultats : Deux axes d’analyse principaux ont été retenus : caractérisation médico-
économique de l’activité de chaque établissement (patientèle, modalités de prise en charge, 
ressources financières) ; description de la population résidant dans les zones d’implantation et 
d’intervention des établissements considérés et appréciation du recours à l’offre de soins 
psychiatrique de cette population (taux de recours et de fuite). Des outils de parangonnage ont 
été proposés : positionnement des établissements par rapport à des référentiels prédéfinis, 
construction de base de référence « à façon » pour répondre à des besoins plus spécifiques. 
Discussion/conclusion : Ces restitutions seront accessibles courant 2013 sur la plateforme 
SNATIH après une période de test dans quelques établissements volontaires. L’objectif 
poursuivi pour cette première version est d’initier une démarche de partage d’informations et 
de parangonnage. L’accent est donc mis sur le caractère ergonomique et convivial des outils 
proposés et sur l’élaboration d’une documentation précise. Les bases de données aujourd’hui 
mobilisées portent essentiellement sur le recueil PMSI, et les indicateurs retenus sont « 
simples ». Après expertise et à l’usage, il pourrait être envisagé, dans des versions ultérieures, 
d’associer au sein des restitutions des données issues de sources plus diversifiées et d’élaborer 
des indicateurs plus complexes. 
 
Mots-clés : psychiatrie ; RIM-P ; tableau de bord 
 
H-2-2 Détermination du nombre de mesures d’hospitalisation sans consentement au 
moyen du RIM-P 
Albert Vuagnat (DREES, Ministère de la Santé, Paris) 
Remy Mas (DREES Ministère de la Santé, Paris) 

 
Introduction : Plusieurs sources d’information se rapportent à l’hospitalisation sans le 
consentement des patients, l’une des modalités de prise en charge en psychiatrie : bilans de 
commissions départementales de l’hospitalisation en psychiatrie (CDHP), constituant la 
référence, statistique d’activité des établissements de santé (SAE, depuis 2006), et RIM-P 
(depuis 2007). 
Méthodes : Les bases de données RIM-P nationales chaînées des années 2007 à 2010 ont été 
utilisées. On été considérés comme mesure d’hospitalisation sans consentement les séjours 
comportant dans leur première séquence la modalité d’hospitalisation d’office ou à la 
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demande d’un tiers, cette séquence devant en outre ne pas être une séquence de sortie d’essai. 
Un dénombrement des mesures a été fait par établissement de santé et comparé à la SAE, de 
telle sorte à disposer d’une information pour les établissements ne transmettant pas de RIM-P. 
Enfin, le dénombrement par département de lieu de prise en charge a été comparé à la 
consolidation nationale des bilans de CDHP, disponible pour les années 2007 et 2009. 
Résultats : En 2007, 130 établissements ont transmis, via le RIM-P, une activité 
d’hospitalisation sans consentement sur un ensemble de 252 habilités (51,6%), 177 en 2008, 
214 en 2009, 237 (94,0%) en 2010. Après complément depuis la SAE, on dénombre en 2009 
via le RIM-P, 55951 hospitalisations à la demande d’un tiers et 14086 d’office. La 
comparaison aux valeurs des 100 rapports départementaux de CDHP donne une corrélation r² 
de 0,79 et 0,80 avec des pentes de 1,04 et 1,10 respectivement. En 2010, 51476 patients 
distincts ont été sujets d’une mesure d’hospitalisation sans consentement, 78,5% avec une 
seule mesure dans l’année ; le taux d’erreur sur les informations source de la clé de chaînage 
ayant été de 3,5%. 
Discussion/conclusion : A compter de 2009, le RIM-P, quasi exhaustif, permet un 
dénombrement valide, par référence aux données des CDHP, des mesures d’hospitalisation 
sans consentement. Cette validation étant faite, le RIM-P permettra l'analyse des disparités 
des taux de recours pour ce mode d'hospitalisation, et, via le chaînage anonyme du PMSI, la 
description des parcours hospitaliers des patients. 
 
Mots-clés : Hospitalisation sans consentement ; RIM-P ; Concordance multi-source 
 

H-2-3 Analyser la variabilité des prises en charge de la schizophrénie : Essai de typologie 
des parcours de soins 
Magali. Coldefy*, C. Nestrigue*  
*Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) 
 
Objectifs : La schizophrénie est la plus répandue des psychoses adultes, elle toucherait de 1 à 
2% de la population française, soit environ 400 000 personnes. Les différentes phases de la 
maladie et ses diverses formes symptomatiques nécessitent  une large gamme de modalités de 
prise en charge, depuis l’hospitalisation à temps plein et à temps partiel, au suivi ambulatoire. 
L’objectif de cette communication est de voir s’il est possible d’identifier à partir du recueil 
d’informations médicalisées en psychiatrie (RIM-P) différents « parcours-types » de soins 
pour les personnes ayant reçu un diagnostic de schizophrénie.  
Méthode : Le Rim-P permet de décrire pour chaque patient suivi en psychiatrie, les 
différentes modalités de prise en charge, selon leur nature, le type de professionnels 
intervenant, leur intensité et leur durée... Plus de 130 000 patients suivis en psychiatrie dans 
un établissement de santé en 2010 ont un reçu diagnostic principal de schizophrénie. Nous 
avons pu observer le parcours de soins de 87% d’entre eux pendant six mois. Une typologie 
des prises en charge a été réalisée à partir d’une analyse en composantes principales combinée 
à une classification ascendante hiérarchique. 
Résultats : Cinq grands types de prises en charge peuvent être distingués. Le premier groupe 
rassemble 37% des patients qui ont majoritairement un contact « ponctuel », ambulatoire ou 
hospitalier, avec le système de soins psychiatriques. Pour les autres groupes, les contacts sont 
réguliers. Pour 10% des patients, il s’agit d’une prise en charge hospitalière à temps plein ou 
temps partiel longue. 4% des patients se caractérisent par des prises en charge marquées par 
l’absence de compliance aux traitements. Les deux derniers groupes concernent des prises en 
charge régulières ambulatoires : 5% ont recours à des soins ambulatoires  très fréquents et 
variés, 44% ont un suivi ambulatoire de moindre intensité.  
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Discussion : La fréquence de ces grands types de prise en charge varie fortement entre les 
territoires et questionne l’équité d’accès aux soins des personnes souffrant de schizophrénie. 
 
Mots-clés : Psychiatrie, schizophrénie, variabilité, parcours de soins 
  
 
H-2-4 Recueil d'actes par les établissements medicosociaux des Alpes Maritimes 
Claire Bourdais-Mannone (Centre Hospitalier Universitaire de Nice) 
Pascal Staccini (Centre Hospitalier Universitaire de Nice) 
 
Introduction : Les établissements de santé titulaires d’une autorisation d’activité de soins en 
psychiatrie recueillent des résumés d’information par séquence pour les patients admis en 
hospitalisation, avec ou sans hébergement, des résumés d’activité ambulatoire pour toutes 
consultations ou soins externes. Les services et établissements médicosociaux n’ont pas de 
recueil d’information réglementé à ce jour. 
Méthodes : La faisabilité d’un recueil d’actes semblable au PMSI en Psychiatrie, a été testée 
en 2004 dans le département des Alpes-Maritimes par les services et établissements médico-
sociaux volontaires. La démarche a consisté à rencontrer les professionnels, synthétiser leur 
pratique, tester sur une semaine un recueil d’acte EDGAR adapté aux activités des 
professionnels des établissements et services médicosociaux et sanitaires, analyser et 
comparer les outils législatifs et réglementaires ainsi que les différentes nomenclatures d’actes 
utilisées en France. 
Résultats : Le recueil d’actes auprès des enfants suivis en ambulatoire a été acceptable. Ces 
modalités de recueil pré existaient. Pour les enfants accueillis en internat, un encadrement 
soutenu avec des interventions répétées non programmées est difficile à recenser. Les équipes 
multidisciplinaires de l’établissement veillent au moment de l’élaboration du projet individuel 
de l’enfant à mettre en cohérence des actions éducatives, soignantes et pédagogiques. 
Discussion/conclusion : Les actes et actions décrivent les interventions ou activités effectuées 
par le professionnel dans le cadre de son exercice et les limites de sa compétence. Dans leur 
globalité, elles peuvent inclurent un temps passé directement avec la personne suivie par 
l’établissement et un temps indirect auprès de l’environnement familial, social ou 
professionnel nécessaire pour coordonner, planifier les interventions afférentes à la personne. 
Les interventions des professionnels et les activités des enfants doivent être mis en cohérence 
autour du projet individuel, pierre angulaire du dispositif. Il serait nécessaire de développer la 
description des actions d’accompagnement mises en place pour compenser le manque 
d’autonomie des enfants, de construire et d’homogénéiser la structuration des actes des 
différents professionnels avec les nomenclatures des autres disciplines. 
 
Mots-clés : Recueil d'information medicale ; Psychiatrie ; Nomenclature d'actes 
 
 
H-2-5 ANALYSE DESCRIPTIVE DE LA FILIERE SSR A L’IGR 
Dr Muriel Mons (Institut Gustave Roussy) 
Jamila Marghadi 
Dr Philippe André (Orpéa - Clinéa) 
Dr Marius Florescu (Orpéa - Clinéa) 
Emmanuelle Devaux (ARS Ile-de-France) 
 
Introduction : Cette analyse, réalisée dans le cadre des préconisations du SROS avec pour 
objectif de décrire les patients dont le parcours de soins intègre un passage dans une unité de 
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SSR s’inscrit dans un contexte de connaissance de nos filières, de développement de 
partenariats avec des établissements SSR et de structuration de la prise en charge du patient. 
Méthodes : Les résultats présentés dans l’analyse sont issus du système d’information 
décisionnel de l’IGR. L’activité décrite concerne les séjours PMSI de 2011 identifiés d’une 
part avec une entrée SSR et d’autre part avec une sortie SSR. 
Résultats : L’étude montre : 
• les caractéristiques sociodémographiques de cette population et la compare avec la 
population globale de recrutement, 
• une montée en charge de la population de patients traités à l’IGR en provenance et à 
destination d’une unité de SSR depuis 2008, 
• une DMS des séjours en provenance d’une unité de SSR inférieure à la DMS des séjours à 
destination d’une unité de SSR, 
• la typologie des séjours amont et aval SSR, 
• certains aspects organisationnels propres à des activités spécifiques de la cancérologie 
comme la pédiatrie oncologique, 
• les caractéristiques cliniques des prises en charge et le lien avec la facturation, notamment 
pour les aspects de lourdeurs de prise en charge et les niveaux de CMA, 
• les motifs principaux d’hospitalisation liés aux traitements tels que la chimiothérapie et les 
soins palliatifs. 
Discussion/conclusion : Les prolongements de ces travaux sont principalement 
organisationnels mais permettent aussi de décrire un profil type de prise en charge SSR amont 
et aval. Une présentation des impacts de l’utilisation du logiciel Trajectoire sur le pilotage 
médicoéconomique et sur les pratiques professionnelles pourra être envisagée. 
 
Mots-clés : filière ; cancer ; SSR 
 
 
H-2-6 Le PMSI SSR et les prises en charge lourdes : l'exemple de l'EVC-EPR  
Dr Francis Vanhille (Fondation des Diaconesses de Reuilly) 
Dr Pascal Charpentier (UGECAM Ile-deFrance) 
Dr Isabelle Lombard (AP-HP) 
Dr Jean-Charles Olivier (Les Hôpitaux de Saint Maurice) 
Dr Michel-Henri Azorin (Hôpital d'Enfants Margency) 
 
Introduction : Le PMSI SSR valorise mal l’activité auprès des malades en Etat végétatif 
chronique(EVC) ou en Etat pauci-relationnel(EPR) dans des unités SSR ;il en est de même 
avec des malades atteints d’autres pathologies graves. L’objectif est donc d’analyser les 
éléments de la prise en charge de ces malades afin de voir comment mieux valoriser cette 
activité. 
Méthodes : L’étude porte sur les malades des 17 unités EVC-EPR d’Ile de France. 
L’investigateur a rencontré les responsables de ces unités. 
Résultats : L’étude montre un codage différent mais un Z501 qui émerge comme Finalité 
principale de prise en charge et des diagnostics associés assez semblables qui aboutit à une 
nombre de points IVA compris entre 2000 et 2700 point par jour selon les moyens alloués à 
ces structures .La prise en charge soignante très lourde est confirmée par les SIIPS tant sur le 
plan de soins de base, techniques ou relationnels qui sont sur l’unité de Champcueil et de 
Versailles à 20 chacun. 
Discussion/conclusion : Cette étude débouche sur plusieurs pistes à étudier avec la Tutelle: 
-Un recueil des SIIPS sur une semaine dans les 17 unités afin de conforter celles déjà menées 
sur 2 unités, 
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-La dépendance physique à 16/16 ne reflète pas la lourdeur du travail soignant ; on ne peut 
pas aller au-delà de 16 alors que l’on sait que cet item est bien valorisé dans le modèle actuel 
du PMSI 
-La création d’un Z spécifique pour ces malades « lourds » est une alternative afin d’obtenir 
un nombre de points IVA et donc une dotation suffisante pour continuer à prendre en charge 
ces malades en sanitaire. 
-L’ENC SSR peut être un élément intéressant et une des 17 unités EVC-EPR est dans ce cas. 
Cet établissement va être contacté prochainement. 
-Le GME (groupe médico-économique) va faire son apparition dans le PMSI SSR en 2013, 
deux GME pour les malades EVC-EPR existent. Est –ce un élément favorisant associé à un Z 
spécifique ? 
 
Mots-clés : EVC ; Z spécifique 
 
 



SAPS II et Valorisation des séjours en USC : une étonnante inadéquation 
auriant igor (Clinique de l'Europe Rouen) 

frederique briand (clinique de l'europe, rouen) 
nicolas devos (clinique de l'europe, rouen) 

delphine proust (clinique de l'europe, rouen) 
 
Introduction : Peut-on dire que si les critères médicaux d’admissions en Unité de 
Surveillance Continue sont remplis, la valorisation des séjours à partir de l'IGS II est adaptée. 
Méthodes : Une étude prospective a été conduite sur une durée 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 chaque patient ont été relevé : IGS II, Age, DMS, Valorisation CCAM du séjour, 
score ITISS. Les patients ont été classés en 2 groupes selon la durée de séjour Supérieure ou 
non à 2 jours. Les patients médicaux ont été considérés séparément. 
Résultats : 458 patients ont été inclus.  
Groupe 1 : Patients à durée de séjour courte qui à priori sont hospitalisés pour surveillance de 
24h en raison de commorbidités lourdes et ne devraient pas valoriser USC DMS < ou = a 2 
jours : 280 patients, Age moyen : 61,68 +/- 
18,02, DMS : 1,35+/- 0,48, IGS II : 15,14 +/- 7,21, TISS 28 : 18,36 +/- 4,28, Valorisation 
CCAM : 26 (9,3%) 
Groupe 2 : Patient à durée de séjour supérieur à deux jours bénéficiant d'une chirurgie lourde 
et à haut risque de décompensation. DMS > à 2 jours : 263 patients, Age moyen : 61,38 +/- 
16,42, DMS : 5,2 +/- 2,55, IGS II : 18,85 +/- 10,12, TISS 28 : 20,6 +/- 3,56, Valorisation 
CCAM : 71(39,9%), 
Groupe 3 : Patients médicaux, le plus souvent hospitalisé pour un diagnostic classant: 14 
patients, Age moyen : 69,61 +/- 12,3, DMS : 6,46+/- 4,03, IGS II : 31,08 +/- 10,22, TISS 28 : 
16,57 +/- 4,43, Valorisation CCAM : 9 (64,3%), 
Discussion/conclusion : Bien que l'admission en USC soit parfaitement justifiée conforme 
aux standards cliniques et recommandations des sociétés savantes. On constate que à charge 
en soins supérieure la valorisation des séjours en USC est deux fois moins importante pour les 
patients chirurgicaux que médicaux. Cette disparité pourrait entraîner une inadéquation des 
ressources et donc une remise en cause de la justification même des USC chirurgicales. La 
charge en soins mesurées par le ITISS pourrait être un élément pertinent de la prise en charge 
en USC des patients chirurgicaux. 
 
Mots-clés : SAPS II, ; Valorisation des séjours ; USC 
  



Le tableau de bord prospectif avec intégration des outils statistiques dans un contexte 
d’asymétrie d’information. 
BENAMIROUCHE  Rachid 

Ecole nationale supérieure de statistique et économie appliquée. 
(ENSSEA)-Alger 

 
Introduction : Nous constatons que les dépenses de santé augmentent  de façon 
exponentielle. De même, nous vivons une situation de crise et delà s’impose une austérité 
budgétaire. Il est temps de procéder à une autre façon d’agréger des données en indicateurs 
prospectifs sous forme de tableau de bord  qui reflète l’activité de l’établissement de santé. A 
cet effet, nous somme appelé souvent à entreprendre des actions pour répondre de manière 
efficiente aux besoins des patients. 
Méthodes : Nous avons songé à intégrer à ce tableau de bord, des indicateurs estimés ou 
calculés dans une optique prospective. Malheureusement, l’agrégation ne peut se faire que  
sur des données peu entachées d’erreur et d’incertitude et canalisées par un système 
d’information performant qui demeure un préalable pour s’assurer de la fiabilité de 
l’information et de son intégrité. Pour ce faire, nous avons  intégré des modèles  
économétriques, des méthodes de prévision et le DATA MINING pour extraire de 
l’information cachée la connaissance escomptée. 
Résultat /discussion : Ce type d’approche permet une meilleure budgétisation et une 
atténuation des effets d’asymétrie d’information. Néanmoins, nous avons constaté qu’une 
meilleure maîtrise de dépenses de santé passe impérativement par la  réforme continuelle du 
système d’information hospitalier (SIH) comme préalable .Cette réforme consiste, dans notre 
cas, à intégrer des outils statistiques au SIH pour rehausser sa performance et ainsi contribuer 
de façon plus significative dans l’analyse des dépenses hospitalières. Cette dernière permet de 
mieux cerner les facteurs de gaspillage, de localiser les surcoûts et ainsi apporter les mesures 
correctives adéquates. 
Conclusion : On conclut, que quel que soit notre « génie », on ne peut que faire plus de 
contrôle sur l’information  pour réaliser moins de dépenses afin d’atténuer les conséquences  
sur le patient appelé  consomma-acteur » en économie moderne et sur l’assurance maladie. La 
modélisation est un atout pour la  prise de décision  sur la budgétisation mais elle ne peut 
refléter toute la réalité. 
 
Mots clés : Information, tableau de bord, prospective, statistique, asymétrie. 
 
  



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

G.Bouzillé*; T.Brossard**; N.Andreu* ; S.Vasseur*; L.Lepoittevin*; D.Weil*; 
*DIM ; CHU Angers 

**Direction des finances ; CHU Angers 
 
Introduction: L’article 17 de la loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la 
santé et aux territoires du 21 juillet 2009 a inscrit dans le code de la santé publique, article L. 
6145-16, le principe de la certification des comptes de certains établissements publics de 
santé. 
Méthodes: Des hôpitaux  s’y préparent et sont accompagnés dans cette démarche de  cabinets 
d'audit, pour une triple mission: 
  Diagnostique : audit des processus et des états financiers ; 
  Accompagnement : élaboration d'un plan d'action,  mise en œuvre de ce plan,  

formations ; 
  Audit à blanc des comptes. 

La phase « diagnostic » conduit à l'évaluation de la qualité des procédures et de la 
comptabilité au regard des exigences d'un certificateur. Le CHU d’Angers, aidé d’un cabinet 
d’audit, s’est engagé dès 2012 dans cette phase. Le Département d’Information Médicale s’y 
est impliqué, puisque la qualité de l’information médicale recueillie et transmise est 
étroitement dépendante des processus entre l’admission du patient et sa sortie de 
l’établissement de santé. Nous décrivons l’analyse des étapes concernées par le parcours 
patient, source d’erreurs tant en matière d’information médicale que de facturation, ainsi que 
les procédures correctives engagées de façon collégiale avec les services concernés. 
Résultats: L’analyse des processus est en cours et sera finalisée – conformément au cahier 
des charges -  début 2013. 
Discussion / Conclusion: Si l’entrée en vigueur de la certification des comptes est prévue au 
plus tard sur les comptes de l’exercice 2014, la phase « diagnostique » engagée au CHU 
d’Angers permet déjà de tracer, comme  dans le cadre d’un processus de qualification ISO, 
tous les éléments susceptibles de nuire à la qualité de l’exhaustivité de la validité des  séjours 
transmis, et à la qualité du recueil de l’information médicale. Un processus est en cours de 
rédaction pour chaque étape, et tout dysfonctionnement déjà noté fait l’objet d’informations 
aux équipes concernées. 
 
 
 

 

 

 

 

 

  



Place du suivi de la durée moyenne de séjour (DMS)  sur la valorisation des séjours : 
retour d’expérience sur le PMSI en gériatrie aigue à ROTHSCHILD. 

Aude CADALBERT (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 
l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France) 

Annie SERFATY (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 
l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France) 

 
Introduction : L’hôpital ROSCHILD spécialisé en gériatrie, médecine physique et 
réadaptation occupe une place importante dans la prise en charge des personnes âgées, avec 
une capacité de 262 lits. L’enjeu majeur est d’assurer une continuité dans le parcours de soin. 
Certaines durées de séjour trop longues sont observées en gériatrie aiguë en 2011 et pose la 
question de la filière de soins, et de l’atteinte de la cible fixée dans le cadre des thématiques 
prioritaires APHP. Notre objectif est de décrire le suivi de la durée moyenne de séjours 
(DMS) en gériatrie aigue entre 2010 et 2012, et son impact sur la valorisation des séjours à 
ROTHSCHILD. 
Méthodes : Matériel : Séjours du service de gériatrie aigue, en hospitalisation complète 
enregistrés en 2010, 2011 et 2012. Analyse des variables : DMS mensuelle et cumulée ; 
séjours extrême haut (EXH) ; chiffre d’affaire moyen journalier (CA-jour). Extraction de la 
liste des patients ayant une DMS ≥ 30 jours en 2011 et envoi au service concerné. 
Résultats : Les séjours sur la période janvier à septembre s’élèvent à 1184 en 2010, 1308 en 
2011 et 1343 en 2012. La DMS cumulée sur cette période est de 14,8 en 2010, 17,7 en 2011 et 
15,1 en 2012. Le nombre de séjours EXH est passé de 14 (1,2%) en 2010, à 38 (2,9%) en 
2011 et 14 (1,0%) en 2012. Les séjours avec DMS≥ 30 jours est passé de 24 en 2010, à 53 en 
2011, soit une augmentation de 121% et à 21 en 2012, soit une diminution de 60%. Le CA-
jour est passé de 352,3 euros/jour en 2010 à 316,8 en 2011. Il est à 345,6 euros en 2012, soit 
une augmentation de 9% comparativement à 2011, avec une valorisation de 237 840 euros à 
activité constante. 
Discussion/conclusion : L’analyse de la DMS permet de questionner le parcours du patient et 
les filières d’aval. L’ajustement de la DMS permet d’optimiser l’efficience de la recette du 
séjour. Ce suivi a été accompagné d’une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles 
pour les séjours longs.  
 
Mots-clés : PMSI en gériatrie aigüe ; Parcours de soins ; Durée moyenne de séjour ; 
 
 
  



Soins de Suite et de Réadaptation gériatrique : parcours et caractéristiques des patients 
dans un CHU parisien 

Sékou Camara (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 

Antonio Teixeira (Service gériatrique, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris, France) 
Sophie Guéant (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, AP-

HP, Paris, France) 
Adrien Dozol (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, AP-

HP, Paris, France) 
Christophe Segouin (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, 

AP-HP, Paris, France) 
Pénélope Troude (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, 

AP-HP, Paris, France) 
 
 
Introduction : Le recours aux soins hospitaliers des personnes âgées souvent 
polypathologiques est en constante augmentation. En parallèle, les parcours de soins 
gériatriques se développent. A Lariboisière, le service de Soins de Suite et de Réadaptation 
(SSR) comporte 60 lits. Les objectifs de ce travail seront de décrire le parcours des patients 
hospitalisés en SSR gériatrique dans le groupe hospitalier ainsi que leurs caractéristiques 
sociodémographiques et médicales. 
Méthodes : Les sources des données seront les données PMSI MCO et SSR du groupe 
hospitalier. La première étape sera d’évaluer la qualité du codage SSR : le codage des séjours 
sera confronté aux données du dossier patient pour 50 dossiers tirés au sort parmi les patients 
hospitalisés en janvier et février 2012. Ensuite, les parcours des patients seront décrits selon 
leur mode d’entrée, mode de sortie, parcours en MCO avant le SSR sur notre site (admission 
par les urgences, existence d’un passage à l’unité médicale gériatrique aigue (UMGA)). Les 
caractéristiques sociodémographiques et médicales des patients seront décrites, et comparées 
selon l’existence ou non d’un passage en UMGA. L’étude finale portera sur les 4 premiers 
mois de l’année. 
Résultats : Dans l’étude préliminaire sur les mois janvier et février 2012 en SSR gériatrique, 
138 séjours concernaient 130 patients : 59 séjours ont été précédés d’un passage en MCO, 
parmi lesquels 32 ont comporté un passage en UMGA. L’âge médian des patients étaient de 
86 ans et 71% étaient des femmes. L’évaluation de la qualité du codage est en cours. Elle 
porte sur les trois composantes de la morbidité principale et les diagnostics associés. La 
concordance entre le codage fait en routine et le recodage par un médecin DIM sera présentée 
sous la forme de coefficients kappa. 
Discussion/conclusion : Une meilleure connaissance des caractéristiques et des différents 
parcours intra-hospitaliers pourra constituer une base de réflexion pour la mise en place d’un 
parcours de soins SSR gériatrique plus formalisé au sein du groupe hospitalier. 
 
Mots-clés : SSR ; gériatrie ; parcours-de-soins. 
  



Aide à la gestion de la transition pour le passage au dossier électronique médical (DEM) 
à l’Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran (EHUO). 

 
Saada Chougrani (laboratoire de recherche Système d'Information en santé. Université 

d'Oran) 
Salah Ouhadj (Unité information SEMEP EHUO) 

Fouzia Agag (SEMEP EHUO) 
Nori Midoun (SEMEP EHU Oran, Algérie) 

 
 
Introduction : L’EHUO est éligible à l’expérimentation de la mise en place du Dossier 
Electronique Médical à partir de janvier 2014. Pour cela il nous a paru essentiel de préparer 
cette phase. 
Méthodes : L’objectif est de décrire le type de management au niveau de quatre services 
pilotes et d’identifier les obstacles majeurs au passage au DEM. Pour cela nous avons procédé 
à des visites des quatre services et à des brainstormings complétés par des questionnaires 
auto-renseignés. 
Résultats : 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 est perturbante et que pour 
cela il est nécessaire de maitriser l’environnement, les outils techniques et les concepts : les 
standards, la sécurité des données et les autorisations d’accès… En matière de leadership, 
nous constaté une absence de vision à moyen/long termes, le peu d’inspiration et 
d’implication des cadres et aucune maitrise des enjeux et opportunités. Le rapport au chef est 
fréquent ; les concertations devant aider à la prise de la décision sont peu observées. Les 
tâches et les actions menées dans les services relèvent plus de la routine que de la 
planification ; ce sont les gestes techniques, réfléchis de manière mécanique. Enfin, en 
matière d’implication, aucune position d’opposition franche n’a été observée. 
Discussion/conclusion : Au-delà des insuffisances d’ordre matériel, il est important de 
focaliser les mesures d’accompagnement sur le développement d’une culture commune au 
sein de l’organisation hospitalière, d’avoir une vision claire des rôles et responsabilités des 
parties prenantes (services, unités, personnels…) et de se doter d’une structure d’appui et de 
conseil pour accompagner, apporter un soutien et assurer une bonne gouvernance 
(information-communication, responsabilisation, concertation, reddition de comptes…) pour 
ce nouveau système à mettre en place. 
 
Mots-clés : Dossier électronique médical ; gestion transition ; EHUO 
  



Démarche de rattrapage des actes de blocs en 2010 : un retour d’expérience sur le site de 
TROUSSEAU (APHP, Paris XII) : Perspectives pour un contrôle systématique 

Rémy CHRISTOL (Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de l’Information 
Médicale, Armand Trousseau-La Roche 

Guyon, Rothschild, Paris, France) 
Catherine BUHL (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 

l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche 
Guyon, Rothschild, Paris, France) 

Houda LOULIZI (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 
l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche 

Guyon, Rothschild, Paris, France) 
Les chirurgiens référents PMSI (N. LEBOULANGER, M. PIKETTY, V. SOUPRE, J. 

SROUSSI, R. VIALLE (AP-HP, Hôpitaux 
Universitaires Est Parisien, Hôpital Armand Trousseau – La Roche Guyon, Paris, France) 

Annie SERFATY (AP-HP, Hôpitaux Universitaires Est Parisien, Département de 
l’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche 

Guyon, Rothschild, Paris, France ; Inserm, U953, UMR S 953 UPMC, Unité de recherche 
épidémiologique en santé périnatale et santé) 

 
 
Introduction : L’hôpital pédiatrique/périnatalité Armand Trousseau, comportant 350 lits 
d’hospitalisation complète et partielle, a une activité conséquente en chirurgie pédiatrique, 
obstétrique et gynécologie. Des actes de blocs n'étaient pas codés pour différentes raisons : 
notamment, absence de saisie, erreur de dates, erreur de numéro d’identifiant patient(NIP). 
Notre objectif est de 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. 
Méthodes : Unités d’observation : 28 cahiers de bloc (de comptes rendus opératoires) de 
2010 de Gynécologie-obstétrique, césariennes, ORL, orthopédie, chirurgie viscérale, maxillo-
faciale et brûlés, sont scannés à l’aide d’une douchette. Le serveur d’actes (SAG) permet 
d’établir une liste d’actes CCAM enregistrés en 2010. La liste des patients du cahier, croisée 
avec celle des actes présents dans le SAG, permet d’identifier ceux posant problème (non 
enregistrés, enregistrés sur une mauvaise date de réalisation,…). 
Résultats : En 2010, 10 935 patients, actes, et dates d’intervention sont recensés sur les 
cahiers de blocs. Le croisement des fichiers permet d’identifier 324 actes posant question, 
quant à l’enregistrement de l’acte, ou à son appariement à un séjour. Cette liste est répartie par 
service et adressée à chaque référent PMSI pour complément de codage ou confirmation de 
création de séjour. Au total, 265 actes (AG complémentaires comprises), correspondant à 179 
séjours, sont ajoutés dans le serveur d’actes : 131 séjours sont pris en compte dans la 
remontée LAMDA 2010 en 2012 (les 48 restants sont en cours de transmission pour la 
prochaine remontée). Le gain est estimé à 161000 Euros. 
Discussion/conclusion : Il y a différents systèmes de vérification des actes réalisés au bloc. 
Le cahier de bloc, reste une source fiable pour le contrôle de l’exhaustivité des actes réalisés, 
à l’instar du logiciel de planification des blocs IPOP. Un contrôle systématique des actes de 
bloc et du délai d’enregistrement est mis en place mois par mois, plus particulièrement sur les 
blocs ou celui-ci n’est pas mis en place. 
 
Mots-clés : Système d'Information Hospitalier ; Assurance qualité des données ; Actes de 
bloc opératoire 
  



La problématique des séjours en borne basse : impact des modifications de la V11b de la 
fonction groupage, application à l'activité des CHU pédiatriques parisiens 
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Introduction : Le financement à l’activité est basé sur le classement des séjours en groupes 
homogènes de malades, auxquels sont affectés des tarifs. La durée de séjour est un élément 
majeur dans la détermination des coûts du séjour. La mise en place de la version 11 des GHM 
apporte un changement dans la notion de séjour anormalement court. L’objectif de ce travail 
est d’étudier l’impact de la modification de financement des séjours groupés sous la borne 
basse en pédiatrie entre la version 11 et la version 11b de la fonction groupage. 
Méthodes : Notre étude a porté sur l’ensemble de l’activité MCO de trois CHU pédiatriques 
de l’AP-HP réalisée entre le 1er mars et le 31 décembre 2009. Seuls les séjours concernant les 
patients de moins de 18 ans ont été retenus. 
Résultats : La recette nette augmente de 3,3 % entre les deux méthodes de valorisation (en 
V11 et en V11b). Cette augmentation est à mettre en lien avec la diminution des pertes liées 
aux séjours groupés sous la borne basse puisque la valeur financière du case-mix en recette 
brute diminue de 0,9 % de la V11 à la V11b. Ainsi, le poids de la minoration des GHS liée 
aux séjours groupés sous la borne basse passe de 6,7 % de la recette brute en V11 à 2,9 % en 
V11b. 
Discussion/conclusion : La T2A a été pensée et mise en place pour être un vecteur de 
modernisation et de réorganisation de nos établissements hospitaliers. Elle ne doit pas devenir 
un cadre trop rigide de financement de l’activité hospitalière qui freinerait la diffusion de 
nouvelles pratiques médicales mais être un outil souple, capable de régulièrement s’adapter et 
se transformer pour pouvoir inciter, accompagner et valoriser le changement. 
 
Mots-clés : PMSI ; T2A ; Borne basse 
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Introduction : Permettre au codage de répondre à ses deux impératifs principaux (valoriser 
au mieux les séjours en respectant les consignes du guide méthodologique en vigueur et 
refléter la prise en charge du patient par les soignants) est un enjeu majeur. Pour alimenter 
cette réflexion, nous avons comparé le codage de cliniciens et de codeurs de qualification 
différente. 
Méthodes : Tous les séjours (n=82) de l’unité d’aval des urgences réalisés entre le 1er mars et 
le 31 mai 2012, codés par le clinicien et disposant d’un CRH, ont été recodés par 2 DIM 
seniors, 1 DIM junior et 1 TIM, de façon indépendante, exclusivement à partir du CRH. Une 
relecture collégiale des CRH par les DIM, en reprenant les codes utilisés, a conduit à un 
consensus, utilisé comme Gold Standard (GS). Chaque code enregistré par les codeurs et le 
clinicien a été qualifié de requis, présent, exact, bien hiérarchisé, comparativement au GS. Les 
séjours codés selon le GS et selon chacun des codeurs ont été groupés puis valorisés. 
Résultats : Le GS est le codage le plus lucratif. Le clinicien génère 99% de la recette (-
2545€) du GS, les autres codeurs entre 97% (-9048€) et 91% (-29419€) de celle-ci. Le codage 
du clinicien est le moins conforme au GS, avec une adéquation de 46% pour les racines de 
GHM (38/82) et 34% pour les GHM (28/82). Parmi les codes du clinicien, 39% (144/370) 
sont à la fois requis et exacts, contre 74% (372/506) pour un DIM senior. 
Discussion/conclusion : Les recettes générées par le GS montrent que valorisation et qualité 
peuvent aller de pair. La faible conformité du codage des cliniciens avec le GS est due à la 
complexité des séjours qui justifient l’utilisation de nombreux codes (rendant parfois le GS 
discutable) et sollicitent des règles spécialisées de codage. La valorisation du codage des 
cliniciens reflète justement l’utilisation inappropriée de codes, au libellé adapté à la situation 
clinique mais répondant à des consignes de codage non retrouvées. Qualité des CRH, culture 
clinique, connaissance spécialisée du codage sont toutes nécessaires. 
 
Mots-clés : clinical coding ; patient discharge ; diagnosis related groups 
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Introduction : Parmi les orientations stratégiques du projet médical du Centre hospitalier 
ALENCON MAMERS (CHICAM), l’adaptation capacitaire est un point délicat. L’étude 
préalable des séjours du service de pneumologie (recensant l’essentiel de l’activité spécifique 
de pneumologie) par le PMSI a participé à l’estimation du nombre de lits nécessaires. 
Méthodes : Une requête sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de déterminer les séjours 
réalisés (hors chimiothérapie et exploration des troubles du sommeil) en pneumologie, en 
2011, ainsi que les données suivantes : 
• codes (CIM10) et libellés : Diagnostics Principaux (DP), Associés Significatifs (DAS) et 
Reliés (DR), 
• date, durée du mouvement. 
L’étude des diagnostics a permis d’étiqueter les séjours spécifiquement pneumologie (cancer 
pulmonaire, soins palliatifs pour cancer pulmonaire, affection pulmonaire, symptomatologie 
ou infection/affection aiguës pulmonaires dans un contexte de cancer ou d’antécédents 
pulmonaires). Les formules utilisées pour les durées moyennes de séjour (DMS) et 
l’estimation du nombre de lits étaient : DMS = journées réalisées/nombre de séjours ; Nombre 
de lits= durée totale des mouvements / [taux d’occupation (TO=0.85) * 365]. 
Résultats : En 2011, le service de pneumologie a enregistré 741 séjours pour une durée totale 
de 9319 jours (J) et une DMS de 12,6J. 60%, soit 422 séjours ont été « étiquetés 
spécifiquement pneumologie » avec une durée totale de 5556J et une DMS de 13J; le nombre 
de lits estimés pour ces séjours était de 18. 
Discussion/conclusion : Seuls les patients de pneumologie étaient pris en compte. La 
réduction de 28 à 18 lits ne devrait pas entraîner de dysfonctionnements significatifs. 
Néanmoins, l’effort pour diminuer la DMS devra être poursuivi (organisations plus efficientes 
et travail sur les filières d’aval). Mais la validation de l’estimation devra tenir compte : 
- de la part de marché sur la zone d’attractivité : 71%, du taux de recours 15,86 (taux national 
: 13,3), 
- d’un TO, inférieur au taux actuel (85%) était faible (TO en médecine, en 2011), 
- de la DMS du service, supérieure à la moyenne nationale. 
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Introduction : Le vieillissement de la population entraîne une hausse des 80 ans et plus dans 
la patientèle des établissements de santé. Cette répartition de la population est hétérogène 
selon les régions. Nous avons étudié les séjours MCO des 80 ans et plus en Basse Normandie 
(BN) et pour 5 établissements de typologie comparable au CHICAM. 
Méthodes : Des requêtes effectuées dans PMSI pilot sur les bases PMSI régionales ont 
permis de recenser les séjours des patients de 80 ans et plus, de 2008 à 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 Chi-2. 
Résultats : En 2011, les 80 ans et plus représentaient 16,5% des séjours en BN (évolution 
2010/2011 : +7,2 %) et 23,9% des recettes T2A. Au CHICAM, cette tranche d’âge 
représentait 22% des séjours (évolution +3,5%) et 31% des recettes T2A. Parmi les CMD (1er 
niveau d’analyse) les plus fréquentes, les plus contributrices à la croissance des séjours étaient 
« affections de l’appareil respiratoire» et « affections et traumatismes de l'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif » pour le CHICAM et la BN. Parmi les établissements 
sélectionnés, l’un avait un taux de séjours pour cette tranche d’âge, comparable au CHICAM, 
contrairement aux 3 autres dont les taux étaient significativement inférieurs. 
Discussion/conclusion : Les 80 ans et plus étaient davantage représentés en BN (5,7%) qu’en 
France (5%). Cette étude confirme que la part de ces séjours est plus élevée en BN 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 DMS. 
 
Mots-clés : Séjours hospitaliers ; 80 ans et plus ; Base régionale PMSI 
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Introduction : La Commission de l’Organisation de la Permanence des Soins doit fournir un 
état des lieux annuel par service des dépenses de permanence des soins (PDS) au directeur et 
au président de la commission médicale d’établissement. L’étude préalable de l’activité et du 
coût médical dans le service d’imagerie sur les périodes de PDS des 2 sites de l’hôpital, a 
contribué à la réorganisation du service. 
Méthodes : Une requête sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser l’ensemble des 
actes de radiologie nécessitant la présence d’un radiologue (échographie et scanner) à partir 
des codes CCAM 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). La 
PDS concernait toutes les nuits (18h30-8h30), le samedi à partir de 13h, le dimanche toute la 
journée et les jours fériés. 
Résultats : En 2011, le site de Mamers comptait 72 actes de radiologie en période de PDS. Le 
coût de la PDS médicale était de 155 433€ et celui du travail de jour était de 241 336€. Le site 
d’Alençon comptait 3612 actes de radiologie en période de PDS, soit 50 fois plus que 
Mamers. Le coût était de 182 055€ pour la PDS et 716 824€ pour le travail de jour. 
Discussion/conclusion : Le site de Mamers avait une activité médicale très faible de PDS et 
un coût médical important. Le site d’Alençon avait une activité « soutenue ». Après 
proposition de la COPS et validation en CME, la direction a mutualisé la ligne de PDS en 
conservant la présence d’un radiologue à Alençon mais avec des services de radiologie 
fonctionnant à l’identique (24h/24) sur les 2 sites avec présence des manipulateurs radio et 
transfert d’image si nécessaire. 
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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 
Intercommunal Alençon Mamers (CHICAM), nous avons étudié l’évolution de ces actes et 
ceux de scanographies (TDM) de l’abdomen ainsi que la pertinence de leur prescription. 
Méthodes : Une requête par le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser les ASP, RP et 
TDM de l’abdomen à partir des codes actes CCAM, réalisés aux 1ers semestres 2011 et 2012, 
ainsi que les données suivantes : l’unité fonctionnelle demandeuse, la date, le code diagnostic 
principal (DP) (CIM 10). L’analyse de la pertinence a été déterminée à partir des DP, étudiés 
au regard des recommandations HAS, et des séjours ayant un TDM de l’abdomen et ASP 
réalisés le même jour. 
Résultats : L’évolution 2011/2012 des ASP était de -6,6% pour l’hospitalisation et -4% pour 
l’externe. Cette évolution était hétérogène entre unités médicales. L’évolution des RP était de 
-7,1% pour l’hospitalisation et -0,1% pour l’externe. Celle des TDM de l’abdomen était de 
+12,9%. Au vu des DP seuls, la moitié des ASP respectait les recommandations en chirurgie 
urologique. Au 1er semestre 2012, 10% des séjours (167/1566) comptaient un acte de TDM 
de l’abdomen et un d’ASP le même jour. 
Discussion/conclusion : L’évolution des RP et ASP était en diminution. A l’inverse, les 
TDM de l’abdomen étaient en augmentation (au détriment légitime des ASP), et parfois 
associées à 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 aiguës. Par ailleurs, les efforts de diminution des prescriptions doivent être 
poursuivis. 
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Introduction : Le dépistage systématique des troubles nutritionnels fait partie des indicateurs 
de qualité des soins. Nous avons développé, en complément, un outil informatique détectant 
la réadmission des patients ayant présenté un état de malnutrition lors d’une hospitalisation 
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 (CHD). 
Méthodes : Quotidiennement, les listes des patients codés dénutris lors d’une hospitalisation 
précédente et des admissions des dernières 24 heures sont extraites automatiquement (logiciel 
Talend) de la base des RUM (logiciel CoRa). Elles sont mises en relation afin de générer des 
alertes Email automatisées vers le service diététique du CHD (scripts PHP). Le traitement des 
alertes par l’équipe diététique a été recueilli du 1er septembre (date de lancement du système) 
au 31 décembre 2012, pour analyse descriptive. 
Résultats : (Résultats intermédiaires) Du 1er septembre au 15 octobre 2012, 253 alertes ont 
été envoyées, soit 8.2 par jour travaillé. Parmi celles-ci, 209 ont été traitées (87.4 %). Le délai 
médian de réadmission était de 2.9 mois. Elles ont abouti à 93 consultations diététiques (44.5 
%). Les principaux motifs de non consultation étaient : sortie du patient avant prise de contact 
(49.1 %), manque de temps (21.6 %), consultation non nécessaire (13.8 %). Par manque 
d’éléments cliniques et biologiques, le diagnostic nutritionnel n’a été posé par l’équipe 
diététique que lors de 60 des 93 consultations (64.5 %), permettant de détecter 52 patients 
toujours dénutris (sensibilité = 86.7 %). Entre l’hospitalisation précédente et la nouvelle 
admission, l’état nutritionnel s’est amélioré pour seulement 25 % des patients. 
Discussion/conclusion : Ce système est opérationnel et sensible pour la détection de la 
dénutrition. La plupart des patients étaient réadmis sans amélioration de leur état nutritionnel. 
 
Mots-clés : dénutrition ; détection ; PMSI 
  



L'éducation thérapeutique de proximité. 
Anne-Sophie LE BONNIEC (URPS Médecins Libéraux des Pays de la Loire) 

Cécile SALOMON (URPS Médecins Libéraux des Pays de la Loire) 
Patrick GASSER (URPS ML Pays de la Loire) 

 
Introduction : L’éducation thérapeutique (ETP) est reconnue comme un mode de prise en 
charge adapté pour aider les patients atteints d’une pathologie chronique à acquérir ou 
maintenir les compétences dont ils ont besoin pour comprendre et gérer au mieux leur 
maladie. Si son développement est encouragé, en pratique sa mise en œuvre est complexe : 
seulement 20 % de l’offre ETP se réalise en libéral. L’union régionale des professionnels de 
santé médecins libéraux (URPS ML) des Pays de la Loire a souhaité identifier les facteurs 
bloquants, questionner le modèle économique proposé et plus largement la place du médecin 
libéral. 
Méthodes : Les médecins libéraux ont confronté le cadre réglementaire et le modèle 
économique de l’ETP, 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- directifs ont été menés sur quatre MSP. 
Résultats : Cette étude révèle certains blocages d’ordre organisationnel et économique au 
développement de l’ETP en libéral: coordination difficile et chronophage, manque de 
visibilité des ressources et offres ETP existantes sur un territoire, difficultés pédagogiques, 
problématique du recrutement des patients, programmes de prise en charge rigides non 
adaptés au libéral et au patient. Le modèle économique proposé dans le cadre du module ETP 
de l’expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) est par ailleurs jugé 
insuffisant pour couvrir certaines dépenses liées à la mise en œuvre d’un programme; plus 
particulièrement les coûts liés à la coordination, la communication et la formation.  
Discussion/conclusion : Ces résultats peuvent expliquer le faible développement de l’ETP en 
libéral et plus particulièrement la réticence de certains médecins à s’impliquer davantage dans 
la mise en œuvre des programmes. L’URPS ML estime que le modèle doit être amélioré et 
optimisé notamment par la mutualisation des ressources, la redéfinition de l'approche 
d'éducation thérapeutique et la place de chaque acteur dans le dispositif. 
 
Mots-clés : Education Thérapeutique ; Médecin libéral ; Modèle organisationnel et 
économique 
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Introduction : Les infections peuvent survenir chez tous les patients hospitalisés. Leur 
codage est souvent non exhaustif, ce qui représente un manque à gagner pour l’hôpital. 
L’objectif principal était d’étudier la faisabilité d’un recodage ciblé des infections à l’hôpital 
Lariboisière. L’objectif secondaire était d’évaluer l’impact économique pour l’hôpital. 
Méthodes : Tous les séjours compris entre le 1 mars et le 31 août 2011 en hospitalisation 
complète ont été inclus dans l’étude. Les données du PMSI ont été croisées avec celles du 
laboratoire de bactériologie et celles de la pharmacie. Les infections dues à Pseudomonas 
aeruginosa ou Staphylococcus aureus sont parmi celles qui permettent une plus forte 
augmentation du niveau de sévérité du séjour. Un algorithme ciblant les séjours avec une 
probable infection due à l’une de ces deux bactéries a été élaboré. Une évaluation du gain 
potentiel a été réalisée en tenant compte du coût en personnel pour le recodage complet 
(l’ajout des seuls codes d’infections n’est pas envisageable, il faut différencier le portage de 
l’infection). 
Résultats : Une liste de séjours ayant au moins un prélèvement bactériologique positif à l'une 
des deux bactéries a été établie. Parmi les 13 314 séjours inclus, 107 séjours avaient un 
prélèvement positif à Pseudomonas aeruginosa et 250 un prélèvement positif à 
Staphylococcus aureus. Les séjours pour lesquels l’infection correspondante est déjà codée et 
ceux ayant atteint leur niveau de sévérité maximal ont été exclus. Au final, sur 6 mois, 140 
dossiers ont été ciblés par l’algorithme et étudiés, soit 7 jours de travail TSH et un gain 
potentiel 110 000 € (31 dossiers recodés). 
Discussion/conclusion : L'algorithme permet de cibler des séjours dont la complexité de la 
prise en charge ne se reflète pas dans le codage. Le recodage des infections à partir du ciblage 
apparaît efficient pour l’hôpital. 
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Impact du recodage par un médecin DIM sur la valorisation d’un échantillon de séjours 
tirés au sort 

Charles Lequeu (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 

Sophie Guéant (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 

Brigitte Kunzli (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, AP-
HP, Paris, France) 

Gauthier Maillard (Service de santé publique et économie de la santé, hôpital Lariboisière, 
AP-HP, Paris, France) 

 
 
Introduction : L’exhaustivité et la qualité du codage nécessitent un investissement important 
de la part des médecins, pour une valorisation considérée comme non optimale pour certains. 
L’objectif de cette étude est de comparer la valorisation tarifaire obtenue avant et après 
recodage par un médecin DIM expérimenté et décrire les situations de recodage mises en 
évidence. 
Méthodes : Un échantillon a été constitué par tirage au sort de 10% des séjours 
d’hospitalisation (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 assortis d’un niveau de sévérité >= 2, avant et après recodage, ont été 
explorés par des analyses univariées et multivariées à l’aide des variables recueillies. 
Résultats : 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 groupe homogène de malades dans 
38,3% des cas et de diagnostic principal dans 45,8% des cas. La valorisation totale est 
augmentée de 196 234€, soit une différence moyenne de 562€ par séjour. Ceci s’explique par 
une diminution des séjours de niveau 1 au profit des niveaux supérieurs (p<0,0001), chaque 
RUM étant augmenté en moyenne de 1,05 diagnostics associés assorti d’un niveau de sévérité 
>= 2 (p<0,0001). La discipline du RUM et la durée de séjour expliquent les différences de 
valorisation et du nombre de diagnostics associés assortis d’un niveau de sévérité >= 2 avant 
et après recodage. 
Discussion/conclusion : La qualité du codage, qui a un impact fort en termes de valorisation 
des séjours, doit être encouragée par une meilleure formation des cliniciens et par la 
vérification plus systématique des séjours par un médecin DIM sur la base d’un meilleur 
ciblage. 
 
Mots-clés : PMSI ; T2A 
  



@EPP : outil régional de gestion des démarches d'Evaluation des Pratiques 
Professionnelles 

Florence Leymarie (ARS Midi Pyrénées, Direction Qualité et Performance) 
Francois Xavier Boutin (GCS Télésanté Midi Pyrénées) 

Valérie Viguier Galinier (CH de Montauban, Direction de la Qualité) 
Laure Jonca (Hôpital Joseph Ducuing, DIM) 

Sandrine Canouet (CH du Val d'Ariège, Gestion des risques) 
Christine Bachère (CH du Val d'Ariège, Gestion des risques) 

Jean Jacques Morfoisse (ARS Midi Pyrénées, Direction Qualité et Performance) 
 
 
Introduction : Afin de favoriser le développement de l’Évaluation des Pratiques 
Professionnelles (EPP), le GCS Télésanté soutenu par l’Agence Régionale de Santé met à 
disposition des établissements de santé publics et privés de Midi Pyrénées un outil 
informatique pour la gestion des démarches d’EPP (@EPP). Cet outil a pour objectif de 
faciliter l’accès, la traçabilité et le suivi des démarches d’EPP et de permettre un partage des 
informations entre professionnels au niveau régional. 
Méthodes : Ce projet, né d’un prototype développé sous Access, a été industrialisé par la 
société Médiware au cours de l’année 2011. La maitrise d’ouvrage est assurée par le GCS 
Télésanté et l’application est hébergée par la plate-forme régionale @Santé Midi Pyrénées. 
Un comité de pilotage constitué par des représentants des fédérations hospitalières, du GCS 
Télésanté, de l’ARS Midi Pyrénées et des représentants des établissements pilote a été mis en 
place. Cinq structures hospitalières ont pu tester l’application entre septembre 2011 et 
septembre 2012. Au vu des résultats des tests, il a été décidé de proposer l’application à 
l’ensemble des établissements de la région. 
Résultats : Lors de la période de test, 145 démarches d’EPP ont été créées dans l’application ; 
337 connexions ont été enregistrées et aucun dysfonctionnement majeur n’a pu être identifié. 
Des propositions d’amélioration ont été faites et devraient être prises en compte par Médiware 
dans la prochaine version de l’application déployée à partir du dernier trimestre 2012. 
Discussion/conclusion : La mise en place de cet outil informatique a nécessité de réfléchir 
avec les sites pilote à l’organisation du suivi des démarches d’EPP. Ce rôle a jusqu’à présent 
surtout été assuré par les directions qualité des établissements. Il semble important d’amener 
les professionnels de santé à s’approprier cet outil qui à terme devrait s’inclure dans une 
démarche plus globale de mise en place du Développement Professionnel Continu. 
 
Mots-clés : EPP, outil informatique 
 

  



La prise en charge de la dépression dans les établissements de santé : 
Premiers résultats à partir du RIM-P 

 
C. Nestrigue*, M. Coldefy* 

*Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES) 
 
Objectifs : La dépression est l’une des maladies psychiques les plus répandues en France. La 
prévalence sur une année est estimée entre 5 et 10% selon les sources. D’après l’Inpes, parmi 
les patients souffrant de troubles dépressifs pris en charge pour raison de santé mentale, 11% 
ont eu recours aux services de santé (hôpital, CMP), ce recours augmentant avec la sévérité et 
la chronicité du trouble. Parmi les patients hospitalisés en psychiatrie, les troubles dépressifs 
sont le second diagnostic le plus fréquent. Jusqu’à présent, l’absence de système 
d’information hospitalier en psychiatrie commun à l’ensemble des établissements ne 
permettait qu’une connaissance partielle de la prise en charge de ces patients. 
Méthode : Le recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (RIM-P) a été mis en place 
en 2006 dans l’ensemble des établissements. Compte tenu de la montée en charge du 
dispositif, il est aujourd’hui possible de proposer une première photographie de la prise en 
charge de la dépression en France et de sa variabilité entre les établissements et les territoires. 
Résultats : En 2010, plus de 270 000 patients adultes ont été suivis pour troubles dépressifs 
dans un établissement de santé, dont 83 000 pour des troubles sévères. Selon la sévérité du 
trouble, les modalités de prise en charge varient. Ainsi, si 60% des patients dépressifs a été 
suivi exclusivement en ambulatoire, cette proportion tombe à 39% pour les personnes 
souffrant de troubles sévères. Les taux de recours hospitaliers et les modalités de prise en 
charge pour motif de dépression varient également fortement selon les territoires. 
Discussion : Pour expliquer ces disparités, plusieurs facteurs sont analysés : facteurs socio-
démographiques et économiques à l’échelle de l’individu et du territoire, caractéristiques de 
l’offre de soins hospitalière et de ville, notamment. Cette communication propose de dresser 
un panorama de la prise en charge de la dépression au sein des établissements de santé et de 
mieux connaître les différentes réponses proposées aux patients selon les territoires. 
 
Mots clés : psychiatrie, variabilité, dépression, prise en charge, recours 
  



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

Delphine poussin (DIM. centre hospitalier de Saint Brieuc) 
Anthony Raul (Direction du système d'information CH St Brieuc-Lannion) 

Pierre-Henri Thoreux (DIM. centre hospitalier de 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, conduisant à une sous-valorisation des séjours. C’est le cas 
de la dénutrition, prise en charge par les diététiciens, dont le compte rendu ne figure pas dans 
l’observation médicale mais dans un module du dossier patient informatisé (DPI). Le but est 
d’enrichir, informatiquement, les courriers de sortie par des données transversales de manière 
à permettre un codage de la dénutrition plus exhaustif et réaliste. 
Méthodes : La récupération des données est faite à partir de la base de données du DPI. Elle 
concerne la synthèse diététique. La présence en fin de courrier du diagnostic et du traitement 
du trouble nutritionnel permet son codage (centralisé) et une meilleure valorisation des 
séjours concernés. L’étude a été menée dans 3 services de chirurgie adulte, pendant un mois, 
mesurant la valorisation sans et avec prise en compte de la synthèse diététique ajoutée. 
Résultats : L’expérience a permis un gain supérieur à 30 000 euros, avec un codage facile, 
justifié, et non excessif. 
Discussion/conclusion : Cette expérience a été étendue à tous les services acceptant de voir 
leurs courriers de sortie enrichis de données transversales ; d’autres prises en charge sont à 
l’étude pour une même intégration des données paramédicales: cicatrisation, stomathérapie, 
hygiène et bactéries multi-résistantes. Une des craintes soulevées par l’étude est de 
transformer le courrier de sortie en un catalogue désorganisé ; un autre danger est d’éloigner 
encore plus le praticien des pathologies en dehors de sa spécialité, et de se centrer sur sa 
spécialité et non sur le patient dans sa globalité. 
 
Mots-clés : PMSI CRH SIH 
  



Les Indicateurs de Qualité et d’Alerte (I.Q.A) - Travail du COTRIM SSR Ile-de-France 

Dr Thierry Roditis (Clinalliance) 
Dr Philippe André (Orpéa - Clinéa) 

Dr Michel-Henri Azorin (Hôpital d'Enfants Margency) 
Dr Pascal Charpentier (UGECAM Ile-de-France) 

Dr Anne Curan (PROBTP) 
Dr Claire De Thezy (Centre Hospitalier de Courbevoie Neuilly Puteaux) 

Dr Sophie Deraedt (Clinique Edouard Rist) 
 
 
Introduction : Il existe de nombreux référentiels de qualité dans le SSR (IPAQSS, PMSI, 
I.P.A, Score ICALIN, travaux de l’ANAP,…) bien souvent orientés par l’agence les ayant 
créés et ne donnant qu’une vision partielle de la qualité en SSR. Le COTRIM SSR Ile-de-
France s’est proposé de construire une grille d’indicateurs de Qualité et d’Alerte transversaux 
donnant une meilleure vision du fonctionnement des établissements. 
Méthodes : La méthode est basée en premier lieu sur une analyse critique de l’existant suivie 
d'un brainstorming de médecins DIM aboutissant à une liste étendue d’indicateurs et enfin un 
test de ces indicateurs sur les bases d’établissements ou régionales pour juger de leur 
pertinence : par exemple pour la durée moyenne de séjour, des courbes ont été réalisées à 
partir de bases d’établissements ou de groupes d’établissements pour analyser la dispersion de 
la durée de séjour par GMD par rapport à la durée moyenne de séjour. 
Résultats : Douze Indicateurs de Qualité et d’Alerte ont été définis : 
• Pourcentage de retour à domicile ; 
• Pourcentage de décès ; 
• Pourcentage de retour en MCO avant la 48è heure ; 
• Les écarts à la Durée Moyenne de Séjour ; 
• Le délai moyen d’admission ; 
• Le score IPAQSS sur la prise en charge de la douleur ; 
• La présence d’actes traceurs de rééducation ; 
• La présence du projet thérapeutique (indicateur IPAQSS) ; 
• Pourcentage de RHS sans acte de rééducation ; 
• Le nombre d’escarres apparues en cours de séjour ; 
• Un ou deux critères issus des questionnaires de satisfaction à définir par établissement ; 
• Le gain d’indépendance fonctionnelle. 
Discussion/conclusion : Ces indicateurs qui ont semblé pertinents et surtout transversaux - 
concernant à la fois des données médicales, cliniques, administratives - ont fait l’objet d’une 
évaluation concluante auprès d’établissements tests. Ils devront faire l’objet d’un document de 
recueil et être testés sur un plus grand échantillon d’établissements avant d’être généralisés. 
 
Mots-clés : indicateurs qualité SSR ; alerte 
  



Caractérisation du phénotype « exacerbateur fréquent » parmi les patients porteurs 
d’une BPCO à partir des données PMSI 

Marianne Sarazin (réseau sentinelles URMS 707 INSERM) 
Solange Gonzalez - Chiappe (UMRS 707 INSERM) 

 
 
Introduction : La BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive) est caractérisée 
par une obstruction progressive des voies aériennes pulmonaires émaillée d’épisodes aiguës 
(EABPCO) affectant le pronostic. La fréquence de ces exacerbations varie d’un malade à 
l’autre. L’objectif de l’étude est d’identifier à partir du PMSI un phénotype «exacerbateur-
fréquent». 
Méthodes : Données PMSI source: région Rhône-Alpes 2010 et 2009. Sélection des 
hospitalisations pour EABPCO: algorithme sur les codes PMSI:  
-critère de jugement: fréquence d'hospitalisation 
-variables d’ajustement : l’âge, le sexe, les pathologies associées aux séjours, l’occurrence 
d’une hospitalisation pour EABPCO en 2009, l’indice de Charlson. Analyse par régression 
logistique et composante principale 
Résultats : 6839 séjours pour une EABPCO ont été sélectionnés en 2010 correspondant à 
4714 patients hospitalisés une fois et 876 plus d’une fois. Les patients hospitalisés plus d’une 
fois en 2010 l’avaient déjà été pour EABPCO en 2009 (p<0,001;OR:3,62,IC95% 3,07-4,26). 
Les co morbidités fréquemment associées au sous-groupe hospitalisé plus d’une fois ont été : 
la dénutrition (p<0,001;OR:1,99,IC95% 1,62-2,45), l’insuffisance cardiaque 
(p<0,001;OR:1,91,IC95% 1,58-2,29), les accidents vasculaires cérébraux 
(p=0,003;OR:1,68;IC95% 1,19-2,39), les cardiopathies ischémiques (p<0,001;OR:1,52, 
IC95% 1,24-1,86) et l’obésité (p=0,004 ; OR:1,44; IC95% 1,13-1,83). L’indice de Charlson 
était également plus élevé dans ce sous-groupe (1,73vs2,40 p<0,001). 
Discussion/conclusion : La capacité de l’algorithme choisi pour les EABPCO a été confortée. 
Le critère hospitalisé l’année précédente semble un facteur pronostic important pouvant 
intervenir dans la constitution du phénotype « exacerbateur fréquent » en plus des co- 
morbidités cardiovasculaires, malnutrition et un indice de Charlson élevé. 
 
Mots-clés : bronchite- phenotype- pmsi 
  



Comment S'organiser pour Aborder Rationnellement la Révolution du CSARR - 
Expérience de 841 lits et places de SSR "pure player" 

Jérôme TALMUD (Médecin DIM La Renaissance Sanitaire -Hôpitaux Villiers Saint Denis 
(02310) et La Musse (27180) - Formateur 

National CSARR) 
Nathalie BREME (TIM Hôpital Villiers Saint Denis (02310)) 

Nadine VUILLEMIN (TIM Hôpital La Musse Saint Sébastien de Morsent (27180)) 
 
 
Introduction : La parution du CSARR a tout d'abord suscité émoi et révolution dans les 
esprits : découverte de l'acte global et de 532 nouveaux codes contre 217 CdARR. Les 
Hôpitaux VIlliers Saint Denis et La Musse ont participé à l'expérimentation 2011 : plus de 
mille heures (dont un tiers pour DIM et TIM) pour la double saisie, au moment des congés 
d'été, la collection (saisie et remontée) des données, la transmission d'une centaine de 
questions et remarques à l'ATIH. Aujourd'hui, nous travaillons en vraie grandeur. 
Méthodes : L'organisation et la formation des 492 intervenants (13 professions) ont nécessité 
calme et méthode durant 250 heures de rencontres interactives en 2012, autant d'heures étant 
programmées en 2013. L'appropriation du CSARR consiste en (in)formation, dédramatisation 
et apprentissage : exégèse du catalogue, échanges de vues, explications, élaboration d'un 
guide d'utilisation du CSARR et des thésaurus professionnels, exercices pratiques de codage 
et de saisie informatique, formation de référents, tâches annexes. La même stratégie est 
appliquée dans les deux établissements, de taille superposable, rassemblant 841 lits et places, 
où toutes les spécialités SSR sont prises en charge. 
Résultats : La mise en place est sereine et consensuelle avec le soutien permanent du Service 
DIM. Les intervenants ont pris conscience qu'il ne s'agit que de la version 0. La collection des 
questions se poursuit via AGORA. Le recueil "tout CSARR" est effectif en 2013. 
Discussion/conclusion : La mise en œuvre du CSARR constitue une révolution dans les 
esprits avec la notion d'acte global. Les intervenants sont satisfaits de la précision apportée 
dans le codage, mais déplorent certains manques. Les établissements codent en 'tout CSARR" 
en 2013. "Si on regarde le zéro, on ne voit rien; si on regarde au travers, on voit le monde" 
(Averroès). La version 0 sera améliorée. 
 
Mots-clés : CSARR, acte global 
  



Indicateurs de consommation des biomarqueurs de l’urgence ajustée sur l’activité: 
étude de faisabilité à l’hôpital Lariboisière 

Pénélope Troude (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, 
AP-HP, Paris, France) 

Nicolas Deleval (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hôpital Lariboisière, 
AP-HP, Paris, France) 

Rym Boulkedid (Unité d'épidémiologie clinique, hôpital Robert-Debré, AP-HP, Paris, France) 
Jean-Marie Launay (Service de Biochimie, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris, France) 

Damien Logeart (Service de Cardiologie, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris, Franc) 
Saïd Laribi (Service d'Accueil des Urgences, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris) 

Stéphane Mouly (Service de Médecine Interne A, hôpital Lariboisière, AP-HP, Paris, France) 
 
 
Introduction : L’utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite à 
l'optimisation de leurs prescriptions. Nous avons étudié 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. 
Méthodes : Tous les dosages réalisés entre le 01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours d’un 
séjour MCO en hospitalisation complète 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 pôle. Les 
données d’activité ont été extraites via OPALE (entrepôt de données partagé de l’AP-HP) 
pour la même période : nombre de séjours, nombre de séjours classés en CMD4 et CMD5 
(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 ratios mesurant la consommation des biomarqueurs rapportée à l’activité 
clinique ont été calculés au niveau établissement et par pôle. 
Résultats : Entre 2008 et 2011, la consommation de D-dimères a augmenté de 52%, celle de 
troponine de 8% ; en parallèle, l’activité globale d’hospitalisation complète a augmenté de 
5%, mais le nombre de séjours classés en CMD 4 et 5 (affections respiratoires et cardio-
circulatoires) a augmenté de 37% et le nombre de passages aux urgences de 29%. 
Discussion/conclusion : Les indicateurs de consommation de dosages 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 (pôles et services) 
intervenus au cours de la période d'étude pourraient être un frein au suivi par structure de ces 
indicateurs au cours du temps. 
 
Mots-clés : consommation-actes-biologie ; troponine; D-dimères 
  



 

Aide à la saisie évènementielle en salle d’opération chirurgicale 
Damien Uhlrich (Ingénieur société HOPI (système d'information de santé)) 

Jacques Cinqualbre (Directeur Général et Professeur émérite, Faculté de Médecine, U. de 
Strasbourg, société HOPI) 

Pierre Thepot (Directeur, Centre Hospitalier de Moulins-Yzeure) 
Victor Rodwin (Professeur invité, Conservatoire Nationale des Arts et Métiers) 

 
 
Introduction : A partir des travaux conduits par HOPI sur 5 territoires en France, l’objectif 
est de décrire une première expérience pilote dans le bloc opératoire du Centre Hospitalier de 
Moulins-Yzeure. Elle s’inscrit dans le contexte général de la recherche d’une sécurité 
croissante pour le patient et du respect des recommandations de la Haute Autorité de la Santé 
(HAS). 
Méthodes : Dialogue avec les divers acteurs du bloc opératoire (chirurgiens, anesthésistes, 
infirmières, Ibodes, Iades) pour comprendre les besoins et les contraintes de saisie des 
informations dans cet environnement particulier; et l’adaptation de l’application logicielle 
pour l’intégrer dans le système d’information hospitalier existant. 
Résultats : Mise en place de chariots informatiques mobiles spécialement étudiés pour cet 
environnement permettant de transmettre en temps réel les séquences successives de 
l’intervention ; implantation d’un logiciel (ACTION 33) permettant de communiquer les 
informations pertinentes aux différents intervenants pour assurer la poursuite du parcours de 
soins des patients et pour optimiser la gestion matérielle et logistique du bloc opératoire en 
liaison avec le DIM, les services économiques, les unités de soins hospitalières et les 
médecins traitants concernées. 
Discussion/conclusion : Cette expérience pilote, opérationnelle depuis mi-décembre, 2012, 
soulève une série de questions sur la gestion de la confidentialité au regard des bénéfices sur 
l’exhaustivité et l’instantanéité du transfert des données recueillies. Elle démontre aussi 
comment définir, d’une manière empirique, les parcours de soins actuels autour d’un bloc 
opératoire. 
 
Mots-clés : information médicalisée ; parcours de soins ; saisie évènementielle 
 



Indicateurs de consommation des biomarqueurs de l'urgence ajustée 

sur l'activité: étude de fa isabilité à l 'hôpital Lariboisière 
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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 . 
' ' l ,, ~ 

···~ 
~ . - ... ....... , /- -\, ·"''(\- ,, 

''"\ 

~~ 
8 ·~ i: '-'v v .---'~ ' j: -a \/ 

o.s= nb 0 -dimères réalisés en HQ ~~ 

leïiD. 
•• •• 

1 

~· i· _./'"' ./\._ .... '~/'-' ....... / -. i· M~ 
~ 

-., ... -../'- ---'·- ~~ ~ M~ 

' " . 
p - ~ - ~ ,,,. ,..,,.,-,. ,-.,.·.-·· •.•. +"'.-······'/ +"'.···· ,.,. ,.., •• ,.,. ,.., •• +,·· •••• /+····+·''/ +"'+···· 
' Nfiode(mols) F'«iode(moot;) - 1 

----· o. ... ~- -
1 1 

----· ..... ____ -
1 

,....,. __ ,._.c~ r-•··--·-uoooc:-

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. 

Contact. Dr Péf'lélope Troude, ptoe!opt tr9udeCh1> IQbQ fr 
se.-v.oe de s.w-rté publiqué et éconorme de la sat'llé, , Groupe Hospitall&f lantxllstèr6.f'emand Widal, 2. rveAmbfo.S&-Pri, F-75-475 Pans Cedex 10 



~~'lt\'Q~~v ~~·~~.,~~ Soins de Suite et de Réadaptat ion gériatrique: parcours et Groupe Hospitdtier Un iversitaire 

• • SAI NT-LOUIS 
caractéristiques des patients dans un CHU parisien, Paris, 2012 LARIBOISI ËRE 

FERNAND-WIDAL a b a a a a ,c 
S . Camara , A. Teixeira , S Guéant A Dozol , C SegoUin , P Troude : ~== ~Ja~~::ue~:::;::, ~~~=:: dH'~!~7~~~~~~;:;t;;:è~ ~d~ct;~:J;,~~aris 

• Faculté de médecine, universit é Paris 7 Denis Diderot, Paris 

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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Impact du recodage par un médecin DIM sur la valorisation 
d'un échantillon de séjours tirés au sort 

• • SAINT-LOUIS 
LARIBOISIËRE 
FERNAND-WIDAL 

C. Lequeu 
8

, S. Guéant 
8

, B. Kunzli a. G. Maillard a 
8 

SeMbe de Santé Puàilqve el Econotnlfl de 1.9 Santé, GH Saint LOUIS - LMbOISièfe- F. Widal. AP-HP. Pans 

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. 
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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 
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Précision codeurs > clinicien 
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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 
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:::.J .,.,. .. n 
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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. 
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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 
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pour allêger la charge de collecte 
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Démarche de rattrapage des actes de blocs en 2010 : 
un retour d'expérience sur le site de TROUSSEAU (APHP, Paris Xli) rtt'ffi'Wl 
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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. 
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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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Conclusions 
· le mise en œuvre du CSARR constttue une rèvolutlon dans les espnts avec la notion d'acte global 
• Loslntervonanta sont satisfaits de ta précision apportée dans le codage. mals déplorent encore certains manques. qui seront 

con1g61 dana l'avenir 

• Los dtux établlssemenll. reprétentant toutes tes apéclalltés SSR prises en charge par 13 ~orles ooclo-prolesalonnellel. 
aur 841 hiS ot places SSR purs. codent on • tout CSARR • depuis 2013. sans double sallie CdARR 



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 . 

1:1 110-•>1•• 
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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 

c .. _.._,.., __ 
----------------------~~==~~~~~~~ C..MII-toMCI'OI-.OM 

·-· 04M05 =-~~~=-t$MNtleleS lOt 

04M20~~ 
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08M29:'!';=: .. .-.--......... 
08C24 ~degenou 

DISCUSSION/CONCLUSION 
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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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G1 Etude de faisabilité du recodage des infections SAINT- LOUIS 
LARIBOISIËRE 
FERNAND-W IDJ 

Hôpital Lariboisière, Paris, 2011 
A Leclère ', S Guéant', E Gambau". M Hard/ , C Segouin ' , P Troude " 

· ~dtSMN~flf~dtlls.Nf /'ltJpiiM~ AP-HPPMS·'~dt~~ lt(Jpltl/t.~ AP-J-#P Pan:s. _, ~PaliS 7PaMDidtto( Petts 

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 
d'augmenter ,. nlv•au de sév,ritê du 

Hrour conc:::ern6 et par conséquent la 

valonsatJOn du ~r Le codage 
lflCOrTlplel représente donc un manque 

i gagner pour l 'h6pltal. 

Le but de cette étl..de 6tart d'évaluer la 
faisabilité du rKOdage des lllfediOOS 

avec miSe en ptace d'un algorithme de 
sélection des sépJrs et ivaluation de 

l 'ollicionce de la procédure 

METHODES 

1) Faisabt1ité de la proclidu,. 

• &ponmon des diffëtentes sources 
de données et des possibiités de lion 

PMSI - Bo<:teriolog~- Ph•rm•clo. 

• Séec:bon de badénes avec un fort 
poCeollel d'augmentabOn de la 

valonsabon - sëjouB 
Pseudomona HtUglnou er 
Sœplt)'lococcus .......... 

• Mese en place d"un algorithme de 

des sëjoln. CIUbon d ·un 
_......... (logiciel Stat.O) 

- de cibler loo dosslero pour 
losquels oo .._ un a<ü de 
~dertnfec:bon. 

• Test de ralgonthme aur la p6riode 

d'6tude 1• mara 2011 au 21 aoOt 

2011 -- - • -- cleo 
Mjoln-... 

• E- de ro~gcw~~wno 

pcuaoniOge de-..-.... 
-de---por 
ro~gort~wne. 

Zl~de,_delo ...-... ·-·-_.._ .. 
.......... . -Norique 
--loGHS-porlockrie 
de......,---­.....,.,..,.. 
• CoMOft- :lo-.g.oot 

... por ... -- IUp6rlour 

.....,_, {TSH), .... toumM de 
--detl.llllloot....._ 
2411C ;Io ..... ..__.., 
............................... de 
20--por---

RESULTATS 

1) Expk)Rtion des dit"rentes bases de donnHs PMSI - Bact, rtologt. - Pharmacie 
• OonnM:s de la pharmacie d1ffteilement exploitables dans ce contexte : non ex.haustrves (loos les seMCeS ne sonl pas 

onformaus6s). manque de spéafiaté des antHnfectleux (Al). Al non spk>fique d'un mictoorganosme, Al Ubl>sé en prophylaloe 
• Otfficulte de reloer ces bases de doon6es enue elles les pallents n'êtant pas idenbfiés par NOAINIP dans la base de données 

de 1a bad6nologee Un dennfiant génénque a été ~ 101bates et date de naJSSance du pabenl 

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) 

.illi!UII..l Oaa>p-- 1158 ...... 
f.Qln.l Sf;ours •tudiH sur la ~ mars • aoOt 2011 

sejours - NDA ··- ·· - · ••• 3) Tnt de t'algorithme 

- ---,_ .. ~-t , ___ 
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·-.......... ...... , ... 
...... tel 
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Au COU!$ de cene périOde d'élude. 13,2% des séjour$ êta100t assoaês • un~ -.ologoque posU (10i1 1758 Mjoln. 
tableau 1) Parmo ces sêjoul$. 107 étaient assoaés à au moins un~ poolbf en -.ologoe •-_...,..el 
250 il un pr616vement il Staphylococcus &ur&US. Aprê$ exclUSIOn des dossiers <M,t cod6s el dloo -.- n·-pa .._-de 
passer au niVeau de sêolenté supéneur opr6s --· 132 dooalerw 42 peu 1o - ~ (1lgunt 2) el 117 peu la 
Staphylococcus aunHJS (figuM 3) - éHo revuo (1 potionts on1 eu un pr--.c pooi1Jf..,. 2 -) 

Parmi loo 132 oélourw rwvua, 34 on1 618 --· oo1t 25,1%-dooalerw-

-- •• 4) Evatuotlon de l'elllclonce de la-"'""' 
• ~de receltes:pamliles 34Mjouqi8COCI6o, 6onlchang6de-cloGHMeiWI_a ... ,_,61a......._ 
Un douior • êl6 ,_,..la lola peu loo 2 bac116rieol0il2 8411 E. - · Au tcllll, ... loo 1 mole de 1o p61tode ...... loo 

- IUpplêmeulaii• MIOnl-. 101 lt2 ((50 143 ( + 111 588 (. 2 8411 E). 

• CoOl on.,.,...,._ : 1 153 ( IOil 1 joum6e peur-cleo-de-. (248 E) el 8.5 jours-la ..aodlge (IOle). 
~Au-.: Co0t• 1 1S3C ; ~•1011t2C 
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Indicateurs de consommation des biomarqueurs de l'urgence ajustée G : • " • 

sur l'activité: étude de faisabilité à l'hôpital Lariboisière 1 • 
P. Troude •· b, N. Deleval 0

, R. Boulkedid ', J-M. Launay b, • , D. Logeart b, •, S. Laribi 
1
, S. Mouly b, 9 

:SIMottM ~PUOaow_.E~f»,_s.nf •• hfJtitM~. AP.HP.PW : F«VVI. t» mèdec:::IN, uniwlsM.Paris 1o.ni!Oideo1)t,PW ~ Unitl tf~din!Que. h(JplMRobetto.tltf, AP-HP. PW 
g't:::':::.::::-w::.·~~AJ,PI_,!.pd s.nbt»~. h(Jpttll~.~ Paris Senb rt'ltCOMdU""l1*"0N. ~~. AP-IiP. PW 

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. ' ' 

REFERENCE 

(11 Projolm6dlcol 2013-2018 du Conv. Hospitalier Inter Communal d'Alençon Mamers 2012 
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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 . 
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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. 
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