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Ccongrés EMOIS 2013

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

Les journées EMOIS permettent, autour de thémes de fond et/ou d'actualité, le rassemblement
des acteurs impliqués dans ce vaste domaine qu'est linformation 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 a connaitre de l'information médicale permet des échanges
autour de thémes choisis, propices a la mutualisation, a 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 a I'honneur, tant du
fait des modifications importantes de la classification des séjours relatives a l'obstétrique et a la
néonatologie que de l'intérét de I'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 a ses attentes vis a vis des Journées
EMOIS. Les TIM pourront bénéficier de présentations sur des thémes qui les intéressent plus spé-
cifiguement (atelier de codage). Ces sessions seront bien sir ouvertes aux autres participants.

Bienvenue par avance a ces journées déchanges 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

™ Journées EMOIS 2013

_s Site Web : http://www.emois.org

Adresse administrative : Inscription et hébergement Adresse scientifique :

Lorraine Congres Tél.: 0383368181 Journées EMOIS

Journées EMOIS Fax:03 83368180 Service de Biostatistique et Informatique Médicale
C.S. 60663 Valérie Vivona : CHU Dijon-BP 77908  Tél.: 03 8029 36 29

54063 Nancy Cedex  vv@nancy-congres.com 21079 DIJON CEDEX catherine.quantin@chu-dijon.fr
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Programme résume

Jeudi 21 Mars

MATIN

¢ Ouverture des Journées.
Conférence invitée : la documentation
hospitaliere.

Qualité des pratiques et des soins I.

Grossesse, accouchement et périnatalité I.

APRES-MIDI
PMSI et T2A, actualités.

Systémes d’information et aide a la décision.

Utilisation de I'Information Médicale pour la
prévision de I'activité.
PMSI et Epidémiologie.

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

Les données du SNIIRAM et leur utilisation.
¢ Assemblée Générale COPSICOM.
¢ Diner de Gala.

Et pendant toute la durée du Congreés :

Vendredi 22 Mars

MATIN

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

Qualité des pratiques et des soins II.
FIDES : point de la situation.

Parcours de soins.

APRES-MIDI

Organisation de la production de
I'information médicalisée : quels modeles ?

Grossesse, accouchement et périnatalité II.
Qualité des données.

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

e Cloture du congres.

o Visite de stands, démonstrations, rencontres entre professionnels.

e Posters commentés.

¢ Restauration sur place sur réservation préalable uniquement.

Comité d'organisation

Présidents : Daniel Mayeux et Annick Valence

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

E. Toussaint, Paris

Coordonnateurs

Pr. R. Beuscart, CHU Lille

Pr. M. Fieschi, Président de I'AIM, Marseille

Dr. B. Garrigues, Président du CNIM, Aix-en-Provence
Dr. S. Gomez, Président de '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 'URPSML, Vandoeuvre-les-
Nancy

M. Y. Gaubert, Directeur de la BDHF, Paris

Comité scientifique
Présidente : Catherine QUANTIN
Vice-présidents : Eliane TOUSSAINT et Fran¢ois 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. Naiditch, Paris

G. Nisand, Strasbourg

Ph. Oberlin, Paris

E.A. Sauleau, Strasbourg
AM. Schott, Lyon

C. Segouin, Paris

E. Toussaint, Paris

R. Unvois, Vandoeuvre-les-
Nancy

A. Valence, Nancy

http://emois.org



8h30 — 9h1s

9h30 — 1o0hoo

10hoo — 11thoo

11hoo — 12h30

Ccongrés EMOIS 2013

Communications orales

Accueil des participants EllEIEIIGI%))

Modeérateurs : D MAYEUX, M MENDELSOHN.

ROMANO-GIRARD F, ROLLAND-PORTAL [, SEGOUIN C, BERTHET F. La
documentation hospitaliére dans une perspective de santé publique —
démarche au Luxembourg.

Sessions paralleles

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 Ila
pertinence des soins.

B-1-2 LEYMARIE F, CTANFARANI 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 a 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 a 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)
Modeérateurs : 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 a partir du PMSI de 2006 a 2009.

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



12h30 — 14hoo

14hoo — 15h30

15h30 — 16hoo

Congrés EMOIS 2013

B-2-4 BILLIONNET C, WEILL A, NEUMANN A, RICORDEAU P, HARTEMANN
A, ALLA F, ALLEMAND H. Intérét du chainage des informations mere-
enfant dans le PMSI et le SNIIRAM : a propos de "exemple du diabéte et
de la grossesse.

B-2-5 BAILLOT A, EVAIN F, MINODIER C. Les maternités : un temps d’acces
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.

— Hall de la Tour (Niv. 3)
Sessions paralleles

C-1 Session - PMSI et T2A, actualités. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
Modérateurs : B LECLERCQ, E. TOUSSAINT.

C-2 Session - Systemes d’information et aide a la décision.
— Amphi Gallé (Niv. 1)
Modérateurs : R BEUSCART, F KOHLER.

C-2-1 BONTEMPS G, BENSADON M. « HOSPI DIAG » : outil d’aide a 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 systeme 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 requéte plein
texte sur les résumés médicaux : ’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. Evaluation du
systeme d’information hospitalier a ’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.

@ — Hall de la Tour (Niv. 3)

http://emois.org



16hoo — 17h30

Ccongrés EMOIS 2013

Jeudi 21 mars

Sessions paralleles

D-1Session - Utilisation de I'Information Médicale pour la
prévision de P'activité. — Amphi. Gallé (Niv. 1)
Modérateurs : M ARENAZ, S GOMEZ.

D-1-1 LENNE X, BRUANDET A, LAUERIERE C, THEIS D. Evaluation des effets
saisonniers et calendaires sur I'activité du CHRU de Lille.

D-1-2 DUFRESNE M, MIRALLIE E, GUILE R. Description des séjours
hospitaliers pour thyroidectomie 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’ile 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 brlures.

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)
Modeérateurs : G CHATELLIER, AM SCHOTT.

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

D-2-2 OLIE V, DE PERETTI C. L’incidence annuelle de ’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 a partir des données du SNIIRAM chainées au
PMSI : faisabilité et valeur pronostique sur la mortalité a un an.

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

D-2-5 LE BIHAN-BENJAMIN C, BOUSQUET PJ, Groupe de travail. Identifier
les séjours liés a 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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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)

Les données du SNIIRAM et leur utilisation.
Modérateurs : J NICOLAU, C QUANTIN.

Ampbhi. Gallé (Niv. 1)

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

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

Assemblée Générale COPSICO IV By IS el N Y (A0))
b ato e SN @1 EW — Grand Hétel de la Reine
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Ccongrés EMOIS 2013

Vendredi 22 mars

Communications orales

9hoo — 1o0h30 Sessions paralleles

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

Modeérateurs : B GARRIGUES, C QUANTIN.

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

E-2 Session - Qualité des pratiques et des soins Il — Amphi. Gallé
Modeérateurs : M BREMOND, P OBERLIN.

E-2-1 GUYE O, MELIN N, BERNARD M. Analyse des complications des
accouchements, a 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-2-3BRUANDETA, DUCOL, MEUNIERC, GIRARDA, 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 I'activité MCO depuis la
mise en place de la Tarification a I"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 — 11thoo m — Hall de la Tour (Niv. 3)

11thoo — 12h30 Sessions paralléeles

F-1 FIDES : Point sur la situation. — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
Modeérateurs : F KOHLER, E TOUSSAINT.

e Intervention de Yannick LE GUEN (sous-directeur de la performance des
acteurs de I'offre de soins a la Direction Générale de I’Offre de Soins).

e Intervention de Housseyni HOLLA (directeur de ’Agence Technique de
IInformation sur "Hospitalisation).

e Intervention de Franck ROBIN (directeur du programme Hopital a la
CnamTs).



12h30 — 14hoo

14hoo — 15h30
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Vendredi 22 mars

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 hopitaux : la filiere
thrombolyse des AVC.

F-2-2 ROUSSOT A, COTTENET J, BENZENINE E, NUEMI G, CAVALIER M,
GIROUD M, QUANTIN C. Evaluation 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. Intérét de I'identifiant bénéficiaire anonyme unique vie
entiere dans le SNIIRAM et de son utilisation apres chainage dans le PMSI.

F-2-4 GAO F. Réle de l'offre de soins et de I’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 a partir des
données d’un systeme 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 agées.

— Hall de la Tour (Niv. 3)
Sessions paralléeles

G-1Session - Organisation de la production de I'information
médicalisée : quels modeéles 2 — Amphi. Stanislas (Niv. 0)
Modeérateurs : 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. Evaluation de I'impact du codage professionnalisé : étude
avant-apres controlée.

G-1-3 ELADSSI 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.

http://emois.org
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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. Evolution du codage des CMA et de leurs effets
pendant 10 ans dans les bases PMSI franqaises. Impact de la T2A et des
modifications de groupage.

G-2 Session - Grossesse, accouchement et périnatalité II.
— Amphi. Gallé (Niv. 1)
Modeérateurs : BBLONDEL, 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
’enquéte nationale périnatale 2010.

G-2-2 SAUCEDO M, CHANTRY A, DENEUX-THARAUX C, BOUVIER-COLLE MH.
L’apport du chainage des données médico-administratives a I'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 Systéme 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
I'information médicalisée pour I’enregistrement et le codage des mort-nés
par le PMSI, dans les sites de naissances de ’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 — Enquéte aupreés des DIM.

15h30 — 17hoo Sessions paralléeles

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

H-1-1 RUFAT P, TARIGHT N. Les indices de Fisher pour analyser I’'amélioration
de la qualité des données du programme de médicalisation du systéme
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’lle-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 contréle d’exhaustivité des cas pour le registre des
malformations congénitales de Bretagne a 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 contrdles T2A.

H-1-5 LEFEUVRE D, PAVILLON G, AOUBA A, LAMARCHE-VADEL A, FOUILLET
A, JOUGLAE, REY G. Qualité des certificats de décés frangais : comparaison
des certificats électroniques aux certificats papiers.

H-1-6 ELLINI A, DE MEY P, BURONFOSSE A. « DALIA psychiatrie » — Un outil
d’aide a '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 I’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
descriptive de la filiere SSR a I'IGR.

H-2-6 VANHILLE F, CHARPENTIER P, LOMBARD I, OLIVIER JC, AZORIN MH.
Le PMSI SSR et les prises en charge lourdes : ’exemple de 'EVC-EPR.

(@ 63 4V L= [TRle] p F=4 = — Amphi. Stanislas (Niv. 0)

http://emois.org
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Un prix pour le meilleur poster sera attribué.

AURIANT I, BRIAND F, DEVOS N, PROUST D.
SAPS Il et Valorisation des séjours en USC : une étonnante inadéquation.

BENAMIROUCHE R.
Le tableau de bord prospectif avec intégration des outils statistiques dans un contexte
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B1 — Qualités des pratiques et des soins |
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 maitrise de I’évolution des dépenses de santé constitue une nécessité au
regard de I’augmentation continue des besoins et de la raréfaction des ressources. Ce contexte
pose la question du « juste » soin, c’est-a-dire répondant a un reel besoin, conforme aux
données actuelles de la science, aux recommandations des sociétes savantes et aux attentes du
patient. Dans ce cadre, I’Agence Régionale de Santé (ARS) de Midi Pyrénées a analysé les
taux de recours de 20 gestes chirurgicaux dits « marqueurs » par territoire de sante.

Meéthodes : Ce travail a porté sur les données issues des bases PMSI régionales de 2008 a
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
méme structure d'age que la population francaise (données des recensements 2007 et 2009)

- Indice de Comparaison Hospitaliere 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
entiere (par sexe et par tranche d’age 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 a la moyenne nationale. Le
méme 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 I’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 a
I’acte prévu dés 2013 !

Mots-clés : Pertinence ; taux de recours standardisés ; Indice de Comparaison Hospitaliere
(ICH 100)

B-1-3 Modélisation de la certification des établissements de santé a 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 Sante, Saint-Denis, France)

Philippe Loirat (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France)

Bruno Lucet (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France)



Catherine Grenier (Haute Autorité de Santé, Saint-Denis, France)

Introduction : Les établissements de santé (ES) sont soumis a 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
géneralisés (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 percue comme lourde :
I’objectif de cette étude est de modéliser les décisions de certification a partir des seules PEP
et 1Q nationaux développés par la Haute Autorité de Santé, en perspective d’une éventuelle
simplification.

Meéthodes : 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 1Qs sont classés (1 a
4) selon la position de I’intervalle de confiance du score de I’ES par rapport a la moyenne
nationale. Compte tenu du caractére qualitatif des variables, deux méthodes de modélisation
sont testées : méthode DISQUAL et analyse discriminante sur composantes PLS2 (PLS2-
AD). La validité des modéles est attestée par une validation croisée (LeaveOneOut).

Résultats : La majorité des ES est dans la classe B moyenne de certification (76%), 14% sont
classes 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 a partir des PEP et 1Qs est suffisante pour discuter une
simplification du processus de certification.

Mots-clés : Certification, Indicateurs-de-qualité, modelisation

B-1-4 Planifadmission, outil open source d’aide a la planification des admissions
programmées basé sur une prediction statistique des durées de sé¢jour

Emmanuel Chazard (CHRU Lille; Univ Lille Nord de France; EA 2694, Lille, France)
Pierre-Henry Miquel (groupe Hopital 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 hopitaux, lorsqu'un patient est médicalement prét a sortir
un samedi dimanche ou jour férié, sa sortie est différée faute de filiere 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'aprés
des éléments connus avant I'admission de chirurgie programmee, de maniére a planifier
I'admission un jour tel que la sortie ait le plus de chances de se faire un jour ouvrable.
Meéthodes : La base nationale des sejours MCO 2010 et la base médico-administrative d'un
groupe d'hospitalisation privé sont analysées a l'aide de méthodes de data mining a la
recherche de déterminants de la durée de sejour. Les facteurs connus avant I'hospitalisation
(pathologies chroniques, indication opératoire, modalités de la chirurgie, contexte) sont
utilises pour prédire la durée de séjour dans différents domaines :

- les cures de hernie (crurales ou inguinales)



- les prothéses totales de hanche

Un logiciel open source est développé. Il charge les déterminants découverts et les présente
sous forme de questionnaire succinct. 1l calcule et représente, pour chaque jour du calendrier,
le nombre de jours qui risqueraient d'étre perdus si le patient était hospitalisé ce jour-la.
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 a la planification des admissions
programmées, destiné au personnel qui planifie les hospitalisations, pose un petit nombre de
questions tres discriminantes et permet de choisir un jour d'admission favorable. Ce logiciel et
les fichiers de données sont utilisables et téléchargeables librement a I'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 programmee ; optimisation des
admissions

B-1-5 40 ANS D’EVOLUTION DES APPENDICECTOMIES EN FRANCE

Philippe OBERLIN (Ministere des Affaires Sociales et de la Santé, Direction de la Recherche,
des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques, Paris)

Marie-Claude MOUQUET (Ministere des Affaires Sociales et de la Santé, Direction de la
Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et

des Statistiques, Paris)

Lucie GONZALEZ (Ministére des Affaires sociales et de la Santé, Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des

Statistiques, Paris)

Introduction : Intervention la plus pratiquée en France jusqu’aux années 80,
I’appendicectomie a vu son incidence diminuer fortement depuis. Cette évolution est analysée
dans les bases médico-administratives.

Meéthodes : On a sélectionné les séjours avec appendicectomie dans les bases PMSI 1997-
2010, France entiére. Les enquétes de morbidité hospitaliere 1985-1987 et 1992-1993 et des
statistiques antérieures ont servi de comparaison.

Résultats : Les appendicectomies sont passées de 162 500 en 1997 a 88 000 en 2010. Ce
nombre était de 268 000 en 1986 et de 203 000 en 1993 en France métropolitaine et estimé a
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 a 30 % en 2010. Ce
sont les séjours codés « appendicite aigué » ou « autres formes d’appendicite » qui ont baissé,
alors que le nombre des péritonites est passe de 11 200 en 1997 a 12 300 en 2010 et celui des
abces de 14 400 a 13 000. Le taux standardisé de ces formes graves a peu varié, passant de
4,37 a 4,11, sans augmentation de la mortalité au cours du sejour (<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 I’appendicite » par les
patients, leurs familles et les médecins semble avoir eu plus d’impact sur cette décroissance
que I’utilisation diagnostique des scores prédictifs, de I’échographie ou du scanner. La crainte



que le moindre recours a I’appendicectomie augmente le nombre de formes graves n’apparait
pas fondée.

Mots-clés : Pratique clinique ; Epidémiologie



B2 - Grossesse, accouchement et périnatalité |

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)

Francois TUFFREAU (Observatoire régional de Sante 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
étre utilisées pour analyser les facteurs sociaux de I'état de santé perinatale, mais les variables
concernées sont peu spécifiques, et souvent manquantes. Une analyse par catégorisation des
territoires a paru pertinente.

Meéthodes : Une classification de I’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 meres (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) : &ge maternel plus faible, plus de grossesses a 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 I’age des meres, du caractére rural, et des grossesses a 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 a 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 exces de
césariennes méme en tenant compte du jeune age des meres. La validité de lI'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 a partir du PMSI de 2006 a 2009

Anne Chantry (Inserm U 953 - Paris)

Marie-Hélene Bouvier-Colle (Inserm U 953 - Paris)

Introduction : La grossesse et I’accouchement sont des évenements majoritairement
physiologiques, mais I’évolution du profil des meres et des pratiques obstétricales font
suspecter une augmentation des complications maternelles severes. 1l n’existe pas de donnees
continues sur cet aspect, mais une approche possible repose sur I’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 hospitalieres (PMSI).



Méthodes : Les analyses ont été menées a partir de la base nationale du (PMSI) de 2006 a
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 sejours 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 I’indice de gravité simplifié (1GS2) ont été comparees (test de tendance).

Résultats : L’incidence des femmes prises en charge en REA et/ou STF a progressivement
diminué (de 3221 en 2006 a 2777 en 2009, taux respectivement de 3,9/10 000 naissances
vivantes et 3,4 - p<0,0001). Parallélement, 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 critéeres de codage et tarification dans le PMSI sont
restés inchangés pendant la période, I’incidence des femmes enceintes ou accouchées admises
en REA et/ou STF a diminué progressivement et il s’est produit parallelement une
aggravation de leurs états cliniques. Dans un contexte ou certains auteurs jugent trop
nombreuses ces admissions pour des femmes qui ne nécessitent pas de tels soins spécifiques,
nos résultats suggérent leur rationalisation progressive et une meilleure orientation des cas
graves dans ces unités. Néanmoins, d’autres hypotheses 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 systeme de surveillance périnatale électronique au Luxembourg:
Un outil au service de la santé publique
Aline LECOMTE (CRP-Santé, Systéme de Surveillance de la Santé Périnatale, Luxembourg)

Introduction : Un systéme 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 reel
pour prendre des décisions de politique de prévention et de prise en charge de la santé des
meéres 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 I'acceptation du systeme par les
acteurs du terrain, un module de résultats et un module de gestion du courrier ont été associés.
Un systeme de monitoring avec controle qualité des données, contréle de I'exhaustivité avec
les registres de naissance et contrdle de la mortalité avec les certificats de déces a été mis en
place. Un systéme 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 ler 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 étre 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 neonatologie 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 étre intégrés.
Le systéme est la premiére pierre du suivi de la santé des enfants. Luxembourg est un petit
pays, plusieurs annees 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 I'avenir, de limiter la collecte aux données essentielles et prioriser la
qualité et I'évidence base.



Mots-clés : Surveillance santé périnatale ; Informatisation

B-2-4 Interét du chainage des informations mére-enfant dans le PMSI et le SNIIRAM : a
propos de I’exemple du diabéte et de la grossesse

Cécile Billionnet (Caisse Nationale de I'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 I'Assurance Maladie, Département des études en sante
publique, Paris, France)

Philippe Ricordeau (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Département des études en
santé publique, Paris, France)

Agnés Hartemann (Hopital Pitié-Salpétriere, Service de diabétologie, Paris, France)

Francois Alla (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, France)
Hubert Allemand (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Direction générale, Paris,
France)

Introduction : Le PMSI a introduit en 2011 un chainage entre le séjour de la mére qui
accouche et celui de I’enfant. L’objectif de ce travail est de tester le chainage PMSI meére-
enfant couplé au SNIIRAM, a propos du diabete, 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 apres la 22eme semaine ; recherche dans le SNIIRAM et le
PMSI, chainés 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 : diabéte de type 1 (DT1), de type 2 (DT2), diabéte gestationnel (DG), non
diabétique (ND) ; les résultats de santé pour la mere et I’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’age 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 I’age maternel : 1,8% avant 20 ans jusqu’a
12,8% apres 40 ans. Pré-éclampsie et éclampsie étaient plus fréquentes avec le DT1 (8,5%),
DT2 (5,8%), DG (2,5%) qu’en absence de diabéte (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 chainage mére-enfant a
été opérationnel pour le secteur public (466 516 grossesses). La macrosomie du nouveau-né
définie par un poids supérieur au 90éme 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 chainage PMSI/SNIIRAM sur le theme grossesse et
pathologies pédiatriques.

Mots-clés : PMSI ; Diabete ; grossesse



B-2-5 Les maternités : un temps d’acces stable malgré les fermetures
Audrey BAILLOT (DREES, Ministére de la santé)

Franck EVAIN (DREES, Ministére de la santé)

Christelle MINODIER (DREES, Ministére 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,
1/5eme des maternités ont fermé, alors que le nombre d’accouchements a augmenté dans le
méme temps de 5 %. Cette étude a pour objectif de mesurer I’impact de ces fermetures, en
termes de temps d’acceés pour les patientes.

Méthodes : Les codes communaux de résidence des patientes ont été imputés — par tirage
aléatoire pondéré — grace au code de résidence figurant dans les PMSI-MCO 2001 et 2010.
Les codes communaux des maternités ont eux été obtenus grace a la SAE, indispensable pour
localiser correctement les maternités appartenant a des entités juridiques comportant plusieurs
sites. Les temps de trajet ont ensuite été calculés a I’aide du logiciel Odomatrix. Celui-ci
n’incluant pas les DOM, le champ de I’étude se restreint a la France meétropolitaine.
Résultats : Entre 2001 et 2010, 86 communes ont vu fermer leur unique maternité et 16
communes sont nouvellement équipées. Pour autant, le temps d’accés meédian (17 minutes)
reste stable au niveau national. Cette stabilité tient notamment a une propension plus
fréquente a accoucher a la maternité la plus proche du domicile. 1l existe toutefois une forte
hétérogénéité interdépartementale des temps d’accés. On compte ainsi huit départements dans
lesquels plus de la moitié des femmes accouche a 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 complete 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 a 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 Adrien', VUAGNAT A'!, BENZENINE E', AMAT-ROZE JM? COMBIER E?,
QUANTIN c**

1- Département de I’information medicale, 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, a 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 I’éloignement de la population aux services de santé, on
s’est attaché a comparer les résultats issus de deux méthodes de calcul d’accessibilité
théorique aux maternités en région Bourgogne, ainsi que sur leur mise en ceuvre.

Méthodes : Les deux méthodes de calcul reposent sur des outils distincts : d’une part le
fichier Route500® de I’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 analyses a I’échelle des communes.
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Résultats : Quelle que soit la méthode utilisée, le temps d’acces moyen a 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 & moins d’une demi-heure d’une maternité selon les méthodes. La région
reste marquée par la marginalisation de ces territoires ruraux centraux, souvent a 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’accés par rapport a 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 I’étude des distances réellement
parcourues par les femmes ayant accouché, ce que permet I’utilisation conjointe des bases
PMSI pour les résumés d’accouchement et les requétes Google Maps®. Néanmoins,
I’utilisation de ces outils permet de mieux appréhender I’éloignement des populations du
systeme de soins.

Mots-clés : accessibilité aux soins, distances, maternité, inégalités de santé



C2 : Systemes d'information et aide a la décision

C-2-1 HOSPI DIAG : outil d’aide a 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 systeme de santé solidaire necessitant une mise a
disposition d’outils de mesure de cette performance. Hospi diag a été concu en réponse a ce
besoin.
Objectifs et finalités : Fruit d’un partenariat entre I’ANAP, la DGOS, la HAS, I'lGAS et
I’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 hopitaux publics et cliniques privées MCO a
partir de I’étude des 5 dimensions de la performance (activité, qualité, organisation,
ressources humaines et finances) et de 68 indicateurs. C’est un outil d’aide a 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 Regionales de Santé, IGAS, CRC, ...).
Résultats : 20 000 connexions a I’outil Hospi diag ont été enregistrées en 2012 (40% par les
tutelles et 60% par les établissements de santé).
Le déploiement de I’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 I’outil Hospi Diag
confirment I’intérét de I’outil, qui répond a 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 contrdle, de contractualisation et
d’évaluation externe
> il participe a la diffusion et la transparence des données publiques
> il participe a la réflexion autour de la rémunération a la performance des
établissements de santé

C-2-2 Mise en place d’un systéme d’alertes par mails par le DIM pour les patients
porteurs de BMR

Francois Houyengah (DIM Centre Hospitalier Dunkergue)

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 I'EOH (Equipe Opérationnelle d'Hygiéne) un
systeme 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 ’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'dge 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 meédian 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 I'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 I’EOH lors de la réadmission des patients. Nous travaillons sur le codage de la
guérison et I’exclusion du patient des alertes. Pour améliorer les échanges d'informations avec
I'ndpital voisin, un échange via le réseau sécurisé Apicrypt est installé. Ce systeme d'alertes
par mails, permet aux deux EOH de connaitre le statut BMR des patients transférés. Se pose
la question de la permanence de I’EOH pendant les jours fériés et le week-end. Qui doit traiter
ces alertes? En conclusion, le PMSI peut et doit étre un outil d'aide aux soins précoces.
L’isolement rapide d'un patient réadmis réduit les risques de contamination dans I’hopital.

Mots-clés : BMR Alertes Mail ; EOH DIM U88

C-2-3 Confirmation d’un signal en pharmacovigilance par une requéte plein texte sur les
résumes meédicaux : I’exemple des chocs au suxamethonium au CHRU de Brest

Héléne 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 Systéemes d'Information de Santé)

Jean-Michel CAUVIN (Département d'Information Médicale)

Introduction : En pharmacovigilance, un signal est genéré par I’apparition d’un ou plusieurs
événements indésirables médicamenteux nouveaux. Il doit ensuite étre validé au regard de sa
pertinence, de I’état des connaissances et des informations disponibles provenant d’autres
sources. A partir d’une série de cas de chocs anaphylactiqgues au suxamethonium
spontanément notifiés par des cliniciens d’un CHU, nous montrons I’intérét d’une recherche
textuelle sur les resumés d’hospitalisation pour compléter un signal émergent.

Meéthodes : Sur la période 2004-2011, la recherche textuelle a consisté a sélectionner les
comptes-rendus d’hospitalisation dans lesquels figuraient a la fois la chaine de caractéres «
médicament » (suxamethonium) et une ou plusieurs chaines de caractéres d’un thesaurus «
symptdmes » (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 méme période. Paralléelement, le codage « choc anaphylactique » des cas
positifs a été releve.

Résultats : La requéte a sélectionné 219 résumés d’hospitalisation correspondant a 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 a la pharmacovigilance. Pour les 7
cas positifs déja connus, le choc anaphylactique était codé, contrairement aux 4 autres
«nouveaux » cas plus rétrospectifs.

Discussion/conclusion : Cette requéte rétrospective a identifié des cas qui ne I’avaient pas été
par la notification spontanée ou le codage. Elle a permis de comparer 2 périodes consecutives,
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2004-2007 (2 cas) et 2008-2011 (9 cas). Une augmentation récente de I’incidence des cas de
chocs au suxamethonium a ainsi été rapidement mise en évidence. PMSI et recherche
textuelle se complétent 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 ldentitovigilance et détection de doublons au Centre Alexis Vautrin (CLCC de la
région Lorraine)

Valentin Harter (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitaliere,
Vandoeuvre-lés-Nancy, France)

Daniel Mayeux (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitaliere,
Vandoeuvre-lés-Nancy, France)

Emmanuel DESANDES (Centre Alexis Vautrin, Département d’Information Hospitaliére -
Université de Lorraine, EA 4360, APEMAC,

Vandoeuvre-lés-Nancy, France)

Introduction : Dans la gestion hospitaliere du CAV, le dossier patient est identifié par un
identifiant permanent et unique. Il apparait donc indispensable d’assurer I’identitovigilance en
définissant une politique d’identification dépendante de chaque systeme d’information
hospitalier et de ses contraintes, notamment liées au logiciel assurant la gestion de
I’Identité/Mouvement/Séjour. L’objectif est de décrire la procédure de gestion des doublons
au CAV.

Meéthodes : Le CAV gere 183000 dossiers. En 2011, la mise en place d’un nouveau logiciel
intégré assurant la gestion de I’ldentité/Mouvement/Séjour et son interfacage a d’autres
logiciels existants nous a contraint a mettre en place un nouveau systéme de détection de
doublons dans I’historique de nos dossiers et au fil de I’eau dés la venue d’un nouveau patient.
Ce programme repose sur des comparaisons de critéres démographiques: Nom, prénoms, date,
commune et département de naissance. La quantification du rapprochement s’effectue par
I’algorithme de Jaro et Winkler. Le « vrai doublon » est défini de fagcon consensuelle par la
cellule d’identitovigilance en contrdlant les données administratives et médicales du patient.
Résultats : Deux regles ont été utilisées: la premiére utilisant un score de rapprochement de
plus de 80% sur noms, préenoms, et dates de naissance identiques ; la seconde rajoutant une
tolérance sur la date et le lieu de naissance. Dans I’historique, la régle n°1 retrouve 208 paires
de dossiers dont 2/3 de vrais doublons. La régle 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 contrbler I’existence de
dossiers multiples pour un méme patient. Cette détection empéche la dispersion des
informations médicales dans un systeme d’informatisation complexe. L’application tourne
aujourd’hui quotidiennement.

Mots-clés : Identitovigilance ; Doublons ; Dossiers

C-2-5 Evaluation du systéeme d’information hospitalier (SIH) a I’Etablissement
Hospitalier d’Oran (EHUO).

Saada CHOUGRANI (laboratoire de recherche Systéeme 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
systeme d’information occupe une place stratégique et qui tiendra compte des Hommes, de
I’organisation et des technologies de I’information.

Meéthodes : A cette étape, il nous a paru important de faire I’état des lieux du Systeme
d’Information Hospitalier a travers trois études ; une évaluation selon la méthodologie Health
Metrics Network de I’OMS, une enquéte de qualité des dossiers médicaux et une évaluation
de la qualité des résumés standardisés de sortie.

Résultats : Les six composantes du Systeme 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, I’exhaustivité globale est de 85,15%. Les
scores des poles chirurgicaux étaient les plus faibles [66% pour la chirurgie vasculaire et 73%
pour la chirurgie générale). La complétude par groupes de variables a révelé 66% pour
I’information médicale, 54% pour le séjour des patients et 38% pour les informations relatives
a 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 Péle Prévention-Information hospitaliére a la charge de réduire
les insuffisances relatives au contenu et a la gestion de I’information, ce qui est prévu dans le
cadre de I’axe stratégique «gestion de I’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, HOpitaux Universitaires de Strasbourg)
Francois Séverac (Département Santé Publique, Hopitaux Universitaires de Strasbourg)

Introduction : Le développement des systemes d'information de santé et le déploiement des
dossiers médicaux informatisés permettent I'alimentation de bases de données
volumétriquement importantes. Si l'utilisation de ces bases a des fins de recherche
épidémiologique est bien codifiée, la fouille de données va se heurter dans les années a venir a
I'argument de son caractére "non scientifique". Elle procede en effet par une premiere étape de
type inductif (du particulier au genéral) 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 I'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 précéde toute expérimentation et I'induction
ne peut pas étre une démarche scientifique. Seule la démarche hypothético-déductive de
réfutation d'une hypothese est valide. Au contraire, pour les sociologues des sciences, méme
les plus modérés non relativistes, I'observation participe a I'élaboration des théories. Il faut
replacer ces éléments dans une démarche globale de recherche : le trajet hypothetico-déeductif
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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 considére l'inférence statique bayésienne comme une méthode scientifique
méme si I'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'’hypotheses a tester.

Mots clé : Data-mining; Epistémologie
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D1 : Utilisation de I'Information Médicale pour la prévision de I'activité

D-1-1 Evaluation des effets saisonniers et calendaires sur I’activité du CHRU de Lille
Xavier. LENNE!, A. BRUANDET?, C. LAUERIERE?, D. THEIS!
'Département d’Information Médicale, CHRU de Lille

Introduction : Décrire les effets saisonniers et calendaires sur le nombre d’entrées au CHRU
de Lille de 2007 a 2011.

Méthode : Il s’agit, & partir d’un modele de régression a effets fixes, de décomposer une série
brute en plusieurs composantes : la tendance qui traduit I’évolution de fonds de la serie
observée, la composante saisonniére qui représente les fluctuations mensuelles a I’intérieur
méme d’une année, qui se repétent plus ou moins régulierement, la composante jours
ouvrables liée a la composition journaliére du mois, la composante jours fériés liée a la perte
d’activité pouvant provoquer une variation de I’activité les jours voisins. Les estimations sont
effectuées sur les entrées journalieres ayant eu lieu entre 2007 et 2011. L’analyse porte sur
I’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 (R?) et la racine de I’erreur de
prévision quadratique moyenne (RMSE).

Résultats : De 2007 a 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 I’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 lumiere I’existence d’effets saisonniers et
calendaires sur I’activité de I’établissement. Ces effets doivent étre considéres si un modele de
prévision a court terme de I’activité de type ARIMA (linear autoregressive moving-average)
est utilise.

Mots clés : activité hospitaliere, saisonnalité, effet calendaire

D-1-2 Description des séjours hospitaliers pour thyroidectomie 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 thyroidectomie en France peuvent étre analysés a partir des bases PMSI. La
complication hémorragique est peu frequente (1% dans la littérature) mais potentiellement
mortelle. Le taux de mortalité de cette chirurgie est trés faible. L’objectif de notre étude est de
décrire les séjours hospitaliers pour thyroidectomie en France en 2009 et 2010.

Méthodes : Les séjours des patients hospitalisés en France possédant un acte de
thyroidectomie en 2009 et en 2010 ont été inclus. Une analyse sur les données sejours (duree
de séjour, diagnostic, complication hémorragique post opération repérée sur les actes) et sur
les données patients (caractéristiques age/sexe, données démographiques, mortalité) a été
effectuée.

Résultats : Le nombre de séjours possédant un acte de thyroidectomie est de 49 228 en 2009
et de 46 595 en 2010 correspondant respectivement a 48 507 et 45 961 patients (21,5%
d’hommes et 78,5% de femmes quel que soit I’année). L’age 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 tres faible (de 0,32% en 2009 et de 0,33% en 2010). La lobo-
isthmectomie unilatérale est I'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 tres peu en ambulatoire, ou méme sur une prise en charge d’une
nuit malgreé les dernieres recommandations de la Société Francaise 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’lle 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
I’élaboration du nouveau SROS, I’ARS a souhaité estimer les besoins en lits de néonatalogie
en utilisant le SI périnatal régional établi a partir du PMSI depuis 2006.

Meéthodes : 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 "a prévoir",
calculé avec un taux d'occupation a 0,8, sont comparés au nombre de lits autorisés et aux
bornes hautes et basses des indices de besoins nationaux afférents a la néonatologie et a la
réanimation néonatale selon I’arrété 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% a
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 deficit modéré. Pour la neonatalogie 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 a la
domiciliation des nouveau-nés. Des biais sont releves dans cette étude dont I'assimilation des
lits « consommés » aux « besoins en lits » mais le PMSI s'avere cependant utile a la
description de I'utilisation des ressources et a la réflexion & 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 surcodts hospitaliers. Il est important de
I’identifier dans le PMSI mais peu de données sont disponibles. Notre objectif consistait a
étudier la relation entre un score de durée séjour et un indice agrégé de favorisation.
Meéthodes : Les indicateurs de précarité étaient le benéfice d’une couverture maladie
preférentielle (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 I’INSEE. Cet indice était mis en relation avec la base PMSI 2010 de
Lorraine a I’aide du code geographique de résidence du patient. Le critére de jugement était
un score basé sur le rapport entre la durée moyenne de séjour par GHM et la durée du séjour
analyse. Nous avons modélisé ce score par la précarité a I’aide d’un modeéle de régression
linéaire mixte ajusté sur les caractéristiques du séjour (age, modes d’entrée et sortie, prise en
charge a 100%, groupe d’activité, niveau de séverité, type de zone de résidence) et de
I’hopital (statut juridique, taille, effectifs). Une analyse de sensibilité a été effectuée en
excluant les sejours de O 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 (x 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) apres
ajustement sur les caractéristiques des séjours et des hopitaux. Les résultats étaient semblables
dans le secteur privé mais le bénéfice d’une CMP n’a pas pu y étre testé.
Discussion/conclusion : Cette étude confirme I’intérét d’un indice agrégé de favorisation
pour repérer I’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 bralures

Anne Pasquereau (Institut de veille sanitaire)

Annabel Rigou (Institut de Veille Sanitaire)

Jacques Latarjet (Société Francaise d'Etude et de Traitement des Brulures )

Francois Ravat (Société Francaise d'Etude et de Traitement des Brulures )

Antoinette Scherer (Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation)

Paul Vercherin (Service de santé publique et information médicale, CHU, Saint Etienne)
Bertrand Thélot (Institut de Veille Sanitaire)

Introduction : 1l y a 12 000 hospitalisations pour brdlures en France chaque année. Les
données du programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) permettent de
décrire ces hospitalisations selon la gravité, I’age, le sexe, la région, etc., mais ne fournit
aucun renseignement sur les causes de brdlures. Un projet de possibilité de codage de ces
causes dans le PMSI a eté developpé par la Société Francaise d’Etude et de Traitement des
Brdlures (SFETB), I’Institut de Veille Sanitaire (InVS), et I’Agence Technique de
I’Information sur I’Hospitalisation (Atih).
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Méthodes : La SFETB, I’InVS et I’Atih ont élaboré un thesaurus des causes de brdlures, a
partir des codes du chapitre XX de la CIM-10 (Causes externes de morbidité et de mortalité).
Ces codes, autorisés uniguement en diagnostic associé, ont été rendus disponibles jusqu’au
5éme caractére (au 6éme dans certains cas).

Résultats : La modification du format du PMSI a été diffusée en mars 2011. Plusieurs
services accueillant des bralés ont commencé a coder les causes de brilures. Des cette annee
2011, les deux centres de traitement des grands brulés de Lyon ont renseigné la cause de 45 %
de leurs séjours pour bralures. Une premiére exploitation sur 1 124 hospitalisations pour
brhlures en région Rhone-Alpes a permis de décrire les causes de ces brllures, disponibles
dans un tiers des cas. Les expositions aux flammes (41%) et a une substance brllante (41%)
étaient les deux principales causes de brllures. Des résultats nationaux seront présentés.
Discussion/conclusion : La montée en charge de I’utilisation de cette possibilité de codage
des causes de brilures va se poursuivre dans les années a venir. Elle permettra une description
détaillée des causes et circonstances des bralures, fondement pour les actions de prévention,
une meilleure surveillance épidémiologique des victimes de brQlures, et une plus grande
capacité a organiser la prise en charge des patients.

Mots-clés : PMSI ; briilure ; causes

D-1-6 Chirurgie réglée et Unité de Surveillance Continue : Quel score pour une
meilleure adéquation patients / USC

auriant igor (Clinique de I'Europe Rouen)

nicolas devos (clinique de I'europe, rouen)

frederique briand (clinique de I'europe, rouen)

delphine proust (clinique de lI'europe, rouen)

Introduction : Les séjours en USC (Unités de Surveillance Continue) sont valorisés a partir
de I'IGS II. La gravité estimée a 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 hospitalises ont été successivement inclus. Deux scores ont éeté
recueillis : I'IGS 11 (score de gravité)et le TISS 28. Ont été recueillis également le motif
d'hospitalisation, Ié durée de séjour et la possibilité de valorisation ou non du séjour.
Résultats : 458 patients inclus

Orthopédie : DMS : 1,35+/- 0,48, IGS Il : 1514 +/- 7,21, TISS 28 : 19,21+/- 4,63,
Valorisation CCAM : 6(8,96%).

Urologie : DMS : 3,53 +/- 3,14, IGS 1l : 7,93+/- 4,92, TISS 28 : 19,17 +/- 3,37, Valorisation
CCAM : 5(16,67%).

ORL : DMS: 2,94+/- 2,77, IGS Il : 11,76 +/- 7,53, TISS 28 : 20+/- 5,43, Valorisation CCAM
1 4 (23,5%).

Chirurgie Vasculaire : DMS : 2,85+/- 2,35, IGS Il : 19,92 +/- 8,38 TISS 28 : 19,38 +/- 4,28,
Valorisation CCAM : 29 (21,48%).

Digestif : DMS : 2,92 +/- 2,3, IGS Il : 12,15 +/- 8,46 TISS 28 : 19,39+/- 4,71, Valorisation
CCAM : 39 (22,67%).

Médicaux : DMS : 6,46+/- 4,03, IGS Il : 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 sévére opéré d'une
PTH :1GS Il sans I'age = 0, TISS 28 > 20. Dans ce cas, l'utilisation de I'lGS Il comme critere
de valorisation des USC pourrait amener a ne pas hospitaliser en USC ces patients a haut
risque de decompensation. Le TISS 28 qui refléte 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'lGS Il compte tenu de la typologie chirurgicale des patients. Il serait
préjudiciable au patient que I’utilisation de score inadapté amene a hospitaliser en unité de
soins conventionnelles des patients devant bénéficier d’une Surveillance Continue. Dans ce
cas c’est I’existence méme 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 I’efficacité du médicament générique versus princeps a partir des
données chainées du SNIIRAM et du PMSI : I’exemple de la simvastatine 20mg

Anke NEUMANN (CNAMTYS)

Alain WEILL (CNAMTS)

Philippe RICORDEAU (CNAMTS)

Francois ALLA (CNAMTYS)

Hubert ALLEMAND (CNAMTYS)

Introduction : La littérature ne rapporte pas de différence d’efficacité entre princeps et
générigue hypocholestérolémiant. Cependant plusieurs sondages d’opinion en France ont
révelé des reserves concernant les géneriques. Notre objectif était de comparer I’efficacité, en
vie réelle, de la simvastatine 20mg générique versus princeps sur la morbimortalité
cardiovasculaire.

Meéthodes : Cette étude de cohorte a été réalisée a partir des données chainées du SNIIRAM
et du PMSI. Elle a porté sur les patients du régime général agés 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 I’instauration ont été
exclus (changement molécule, dose et/ou générigque vers princeps ou vice versa). Les patients
ont été observes jusqu’a fin 2010. Les evenements étudiés étaient a) déces (toutes causes) et
b) déces 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 laguelle les patients
n’ont pas été suivis apres une modification du traitement initial. Les ajustements ont porté sur
des caractéristiques sociodémographiques, I’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
génerique de la simvastatine 20mg. Au cours du suivi, 44,0% des patients arrétaient le
traitement initial (21,4% changeaient vers un autre traitement de statine, 22,6% arrétaient sans
changement préalable). Pour I’analyse « en intention de traiter », les hazard ratios ajustés
comparant générique versus princeps étaient 0,97 (1C95% 0,81-1,16) et 0,98 (0,85-1,13) pour
le déces et I’événement combiné, respectivement. Pour I’analyse « per protocole », ils étaient
0,94 (0,75-1,18) et 0,98 (0,83-1,17).

Discussion/conclusion : Dans cette etude, avec des effectifs importants et un suivi moyen de
deux années, I’efficacité de la simvastatine 20mg générique n’était pas significativement
differente de celle du princeps.

Mots-clés : SNIIRAM ; PMSI ; pharmaco-épidémiologie

D-2-2 L’incidence annuelle de I’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 déces toutes causes par an. Son incidence en France reste peu
évaluée. L’objectif de ce travail est d’estimer I’incidence annuelle de I’EP hospitalisée en
France et d’en étudier les évolutions entre 2002 et 2010.

20



Méthodes : Les patients hospitalisés en court sejour entre 2002 et 2010 ont été sélectionnés
dans les bases du PMSI a 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’age décennale et I’évolution estimée a partir d’une régression de poisson.
Résultats : En 2010, 55628 patients (24696 hommes et 30932 femmes) ont été hospitalises
avec un DP ou DA d’EP. L’incidence brute annuelle égale a 86 cas pour 100000 habitants
augmentait fortement avec I’age 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 I’age 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 a partir de 75 ans pour les
hommes et 65 ans chez les femmes.

Discussion/conclusion : Ce travail fournit une premiére estimation nationale de I’incidence
annuelle de I’EP hospitalisée. L’évolution de cette incidence au cours du temps semble
favorable aux populations agées probablement en raison d’une amélioration de la prophylaxie.
Cependant I’augmentation importante de I’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 a partir des données du SNIIRAM chainées au PMSI :
faisabilité et valeur pronostique sur la mortalité a un an

Aurélie Bannay (CNAMTYS)

Christophe Chaignot (CNAMTYS)

Pierre-Olivier Blotiere (CNAMTS)

Alain Weill (CNAMTYS)

Philippe Ricordeau (CNAMTS)

Francois Alla (CNAMTYS)

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 a partir des données
du SNIIRAM couplées a celles du PMSI et d’analyser sa valeur pronostique sur la mortalité a
un an.

Méthodes : Notre cohorte rétrospective a inclus tous les adultes hospitalisés, relevant du
régime général, a leur date de sortie d’hospitalisation en 2010. Les 17 comorbidités du score
ont éte définies, sur les 12 mois précédant I’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 déces était recueilli sur les 12 mois apres inclusion.

Résultats : A 1 an, la survie des 6 602 641 sujets inclus était de 95,1%. Le score de Charlson
était significativement associé a 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 I’évolution des pathologies et de leur
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prise en charge, et de I’introduction de nouveaux facteurs pronostiques disponibles dans le
SNIIRAM. Sa validité en dehors du contexte post-hospitalier reste a évaluer.

Mots-clés : SNIIRAM-PMSI ; Comorbidités ; Score

D-2-4 Détermination du stade initial de prise en charge du CHC a partir des données
PMSI

Namik Taright (AP-HP, Département de I’Information Médicale, Direction de la Politique
Médicale, AP-HP, France)

Fabien Guilmineau (AP-HP, Département de I’Information Médicale, Direction de la
Politiqgue Médicale, AP-HP, France)

René Adam (Centre de chirurgie hépato-biliaire, Hopital Paul Brousse, AP-HP, Villejuif,
France)

Introduction : La classification nommeée Barcelona Clinic Liver Cancer (BLCC) permet de
retenir une stratégie thérapeutique en fonction du stade du carcinome hépato-cellulaire
(CHC). Nous avons posé comme hypothése 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 a 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 premiére
hospitalisation pour CHC ans admissions pour ce motif dans les douze mois précédents. Les
prises en charge (PEC) suivantes ont été définies a 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 fagon 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 a un stade
précoce (stade 0 ou A), 23,4% sont & 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 a 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 étre complété par une analyse des comptes rendus des réunions de concertation
pluridisciplinaires.

Mots-clés : PMSI ; CHC

D-2-5 Identifier les séjours liés a 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 a la prise en
charge du cancer : diagnostic ; traitements curatifs, palliatifs ou prophylactiques ; surveillance
en cours ou apres traitement ; surveillance des populations ayant des prédispositions au cancer
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; prise en charge des complications ou conséquences (immediates ou a distance) de la maladie
; effets secondaires des traitements ; prélevements et greffe de moelle osseuse.

Méthodes : Un groupe de travail rassemblant des membres de I’ATIH, d’établissements
publics et prives et de I’INCa a élaborée un algorithme aboutissant a la création de 3 groupes
de séjours :

- séjours relevant de maniere quasi-certaine d’une prise en charge liée a 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 a la cancerologie pour des patients guéris ou a risque;

- séjours relevant avec une forte probabilité d’une prise en charge liée a la cancérologie;

- sejours ne relevant pas d’une prise en charge liée a la cancérologie.

Résultats : 6 109 561 séjours et séances ont été sélectionnés soit 24,1% des hospitalisations
de 2011. Le part des sejours parmi les sejours sélectionnés et par rapport a 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 sejours >=1 nuit. 27,7% des sejours
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 I’activité de
cancérologie, ses variations temporelles et géographiques, en nombre de sejours et en
volumes économiques. La validité (sensibilité et spécificité) va étre étudiée a partir d’un
échantillon de séjours, ce qui pourra conduire a adapter certaines régles 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. Nuemi®, F. Afonso®, A. Roussot’, AM Bouvier*, C. Quantin®,

! Département de I’information médicale au Centre Hospitalier Universitaire de Dijon,

Z Centre Hospitalier Universitaire de Dijon,

¥ Syrokko, Paris, France

% 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 hospitaliéres de prise en charge du
cancer colorectal.

Méthode : Les données médico-administratives nationales collectées entre 2004 & 2009
couvrant les champs de la médecine et des soins de suites ont été utilisées. Nous avons
reconstitué les trajectoires hospitalieres pour les patients présentant un cancer colorectal
résidant dans la région Bourgogne et pour lesquels une chirurgie premiere 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 a 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
santeé de la région Bourgogne. lls totalisaient 27 239 séjours sur 1 an de suivi. Il y avait 57%
(1 492) des hommes. La moyenne d’age était de 70+1 ans chez les hommes et 72+1 ans chez
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les femmes. Nous avons reconstitué 216 trajectoires hospitalieres de prise en charge : 82%
avaient été réalisées dans un seul et méme departement 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 apres la chirurgie

Conclusion : Ce travail a permis de rendre compte de I’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 a 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 Il

E-2-1 Analyse des complications des accouchements, a partir des actes de la CCAM
enregistres dans le PMSI.

Olivier GUYE (ATIH)

Nicole MELIN (ATIH)

Marléne 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 : Aprés identification, dans la CCAM, des actes associés a une complication
immediate 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 a 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
disparites 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% a 56%). Les actes
d’hémostase concernent 1,5 accouchement sur 1000 et 40%o dans les maternités de niveau 3
ou notamment les embolisations sont 8 a 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 : Méme si un sous-codage est discuté pour certains actes, ces résultats
sont cohérents avec les données de la littérature et de la derniére Enquéte périnatale nationale
(EPN 2010). L’analyse des actes médicaux codés dans le PMSI peut ainsi constituer une
approche, complémentaire a I’analyse des diagnostics, pour disposer d’informations sur les
pratiques. Un codage plus systématique de I’ensemble des actes realisés 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)

Francis Puech (Collége national des gynécologues-obstétriciens francais - CNGOF)

Sophie Guillaume (Collége 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 francaises ont recueilli pour la premiére fois des indicateurs de qualité sur la
prévention et la prise en charge initiale des hémorragies du post-partum immediat (HPPI).
Deux indicateurs concernent la prévention immeédiate apres I’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 I’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 a I’ensemble des critéres 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 constatee
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 ». Pres de 4 dossiers sur 10 répondent a I’ensemble des
criteres demandes sur la prise en charge. Des variabilites inter-établissements et
interrégionales sont observées pour tous les indicateurs.

Discussion/conclusion : Les résultats nationaux semblent parfois faibles au regard de
I’exigence des critéres. 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 I’impact lors des recueils suivants. Le suivi du taux d’HPPI serait un
indicateur de résultat intéressant a 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.BRUANDET", Laurence .DUCO', C. MEUNIER? A. GIRARD? D. LAMBERT? B.
TAVERNIER®, A. VILLERS®, D. THEIS*

'Département d’Information Médicale; ? Coordination générale des soins ; * pdle d’anesthésie
réanimation ; *projet 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 réguliérement soulevées depuis 2011 lors
des bilans quadrimestriels de I’Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses du CHRU de
Lille, ce dernier comptant environ 50 000 interventions par an. L’objectif de cette enquéte 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’enquéte s’est déroulée ‘un mois donné’ grace a un recueil prospectif, en
décembre 2012, au sein de I’ensemble des blocs opératoires et salles interventionnelles du
CHRU de Lille, a I’exception des blocs réalisant exclusivement des interventions non
programmées. L’ensemble des déprogrammations constatées au cours de cette période ont été
recensées de facon exhaustive, a I’aide d’une fiche de recueil, validée lors de la phase pilote
de I’étude, et complétée pour chaque déprogrammation, avec indication des motifs de
déprogrammations.

Résultats : La phase pilote de I’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 participée a
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I’enquéte. Celle-ci étant actuellement en cours, les résultats sont pour I’instant non
disponibles mais le seront de fagcon compléte pour le mois de mars.

Discussion : Les déprogrammations que I’on peut caractériser de ‘planifiées’ correspondent a
des interventions qui ne sont pas inscrites au programme opératoire en raison de problémes
connus empéchant la réalisation de I’acte et ne sont donc pas prises en compte dans cette
enquéte.

Conclusion : Cette enquéte 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 I’impact médico-
économinque de ces déprogrammations sera realisée par la suite.

Mots clés : déprogrammation, blocs opératoires

E-2-4 L'évolution de I'activité MCO depuis la mise en place de la Tarification a I'Activité
Michele Brami (ATIH)
Anne BURONFOSSE (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Introduction : La réforme de la tarification a [lactivitt a suscité énormément de
commentaires depuis sa mise en place en 2004. Son impact sur I'activité des établissements de
court séjour a éte ressenti de facon trés variable mais peu de mesures en ont été donnees.
L'objectif de I'étude est de quantifier ces évolutions, et d'en analyser les tendances

Meéthodes : Analyse des bases de données PMSI MCO publigues et privées de 2004 a 2011
inclus. Recodage pour neutraliser les variations de classification PMSI et CCAM.
Differenciation entre hospitalisation compléte et ambulatoire, et analyse des facteurs de
risques de la tarification a l'activité (activité "frontiere”, optimisation du codage, transfert
inter-établissement et segmentation des séjours) analyse du chainage des séjours.

Résultats : L'étude montre une augmentation globale de I'activité, avec des développements
particuliers sur certaines modalités de prise en charge, I'évolution de modalités
thérapeutiques, et des transferts de part de marché entre secteurs public et prive.
Discussion/conclusion : L'analyse des résultats s'efforce de faire la part de ce qui revient a
I'impact du modéle de financement et de ce qui est du a I'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 Reégionale 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 a la réorganisation de la chaine des
soins, il apparait nécessaire de dresser un état des lieux en matiére de transports sanitaires en
Lorraine.

Méthodes : Les données exploitées ont éte extraites du DCIR. Pour disposer du parcours ville
hopital des assurés, un chainage sur le NIR anonymisé du bénéficiaire a éte 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 ou un assuré n’a béneficié que d’un seul acte le jour du
transport. C’est la raison pour laquelle, pour I’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
I’établissement.

Résultats : Plus de 50 % des bénéficiaires transportés sont agés de plus de 60 ans. Ils sont en
ALD dans 67,2% des cas. Le diabéte, I’hypertension artérielle sévére et les tumeurs malignes
figurent parmi les ALD les plus fréquentes. Les 30 actes les plus fréquents exécutés a
I’hopital pour des bénéficiaires Lorrains sont les actes de cardiologie et de radiologie. Plus
particulierement, le motif médical génerateur de transport commun aux trois ALD les plus
fréquentes est associé a une complication, I’insuffisance rénale chronique. Une analyse des
motifs médicaux associés aux transports des assurés atteints de I’une de ces trois pathologies
place les seances 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-economique

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 a 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 I’Echantillon Généraliste des
Benéficiaires (EGB) du SNIIRAM et du PMSI-MCO pour les années de 2008 a 2009. Les
données de contexte socio-économique sont issues de I’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 troisieme une sous-
consommation globale. Au regard du contexte socio-économique, les femmes consommant
beaucoup de soins résident dans des communes au niveau socio-économique plutdt favorable
(ex : niveau d’éducation élevé, nombreux actifs) tandis que les femmes consommant peu de
soins reésident dans des communes aux conditions matérielles plutét défavorables (ex :
logement HLM, nombre important de personnes par piece). Nous observons également des
disparités départementales : certains départements comptant un nombre de femmes accédant
tardivement aux soins prénataux statistiguement supérieur a d’autres départements. Toutefois
ces résultats sont a analyser avec précautions du fait du faible nombre de femmes enceintes
dans certains départements (limite intrinséque a I’'EGB).
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Discussion/conclusion : Nous remplacerons les données de I’EGB par une extraction
spécifique du SNIIRAM pour étendre notre analyse a I’ensemble des femmes enceintes. En
complément des déterminants socio-économiques, nous étudierons le rble 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 hdépitaux : la filiere
thrombolyse des AVC

Gabriel Nisand (DIM des Hopitaux Universitaires de Strasbourg)

Valérie Wolff (UNV — Service de neurologie des Hopitaux Universitaires de Strasbourg)
Binder-Foucard (DIM des Hopitaux Universitaires de Strasbourg)

Piéro Chiérici (Direction des Finances des Hbpitaux Universitaires de Strasbourg)

Introduction : La prise en charge des AVC d’origine ischémique a été considérablement
améliorée ces derniéres annees par le développement du traitement par thrombolyse. Ce
traitement, pour qu’il soit efficace et puisse préserver au maximum les zones cérébrales
atteintes, doit &tre débuté au plus t6t. Les enjeux en termes de santé publique sont importants
compte-tenu de I’incidence des infarctus cérebraux 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 entrainent un surco(t important par rapport a la prise en
charge classique des AVC.

Méthodes : Par une méthode de comptabilité analytique pour estimer les colts, et d’analyse
des recettes previsionnelles, nous avons estimé les efforts sur les consommations médicales et
sur la durée moyenne de sejour a 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 étre corrigées. Des charges variables trés au-dessus
des prévisions mais conformes a I’activité (+40%). Des recettes supérieures a celles prévues
dans le projet mais en décalage avec la hausse de I’activité et des dépenses. En conséquence,
un déficit budgeétaire important 3 fois plus élevé que prévu. 13 000 euros par lit en HC, 35 000
en Sl et 17 000 en HdJ. Environ 400 euros par séjour HC+SI et 45 en HdJ.
Discussion/Conclusion : Dans le méme temps, au niveau national, par mesure d’économie
I’AVC a vu ses tarifs diminuer. De plus, la prévention des complications (handicaps et
dépendances) diminue le financement obtenu. On peut des 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 I’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 a I’activité, filiere thrombolyse, politique tarifaire

F-2-2 Evaluation des parcours de soins des patients atteints d’un AVC et hospitalisés en
Bourgogne
ROUSSOT Adrien', COTTENET J!, BENZENINE E*, NUEMI G', CAVALIER M?,
GIROUD M? QUANTIN c**

5- Département de I’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 a réorganiser la filiére de prise en
charge des AVC autour des unités neuro-vasculaires (UNV) et a promouvoir le traitement par
fibrinolyse des AVC ischémiques. Ce travail propose une observation des prises en charge a
partir des bases PMSI, complétée par une analyse spatiale de la filiére et de son organisation
structurelle

Meéthodes : L’étude concerne I’ensemble des patients victimes d’AVC de 2008 a 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 ischemiques traités par fibrinolyse ; des éléments complémentaires
seront obtenus a partir des données des deux UNV régionales. L’analyse spatiale représentera
les trajectoires observées.

Résultats : Le nombre de patients hospitalisés dans I’ensemble des établissements de la
région varie d’une année sur I’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 filiere affirme le
role central du CHU de Dijon et de son UNV (74 patients fibrinolysés en 2008, 96 en 20009,
95 en 2010), bien que les fibrinolyses pratiquées dans les centres hospitaliers se développent
grace au projet télé-AVC. Cette organisation et I’essor de la télémédecine contribuent a un
meilleur pronostic pour les malades.

Discussion / Conclusion : Cet état des lieux des parcours de soins permet de mieux connaitre
les caractéristiques des patients fibrinolyseés, peu étudiés jusqu’alors, mais également de
comprendre I’organisation spatiale de la filiere. Les perspectives de ce travail concernent une
analyse de la valorisation des GHM des patients béneficiant d’une fibrinolyse, traitement non
encore valorisé comme molécule onéreuse.

Mots clés : PMSI, AVC, fibrinolyse, géographie de la santé

F-2-3 Intérét de I’identifiant bénéficiaire anonyme unique vie entiére dans le SNIIRAM
et de son utilisation aprés chainage dans le PMSI

Christophe Chaignot (Caisse Nationale de I'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 Blotiére (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Département des études en
santé publique, Paris, France)

Laurence de Roquefeuil (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Département maitrise
d'ouvrage informatique stratégie et études,

Paris, France)

Philippe Ricordeau (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Département des études en
santé publique, Paris, France)

Francois Alla (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Direction générale, Paris, France)
Hubert Allemand (Caisse Nationale de I'Assurance Maladie, Direction générale, Paris,
France)

Introduction : Pour chaque patient, I’identifiant anonyme du PMSI et du SNIIRAM (numéro
anonyme) est constitué par algorithme (fonction FOIN) a partir des trois variables : numéro de
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sécurité sociale (NIR) de I’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 pere et de la mére, conjointe devenue veuve.... Depuis
2011 le SNIIRAM a intégré un deuxiéme identifiant anonyme, qui a la propriété d’étre unique
pendant la vie entiére (identifiant pérenne). Il est constitué par algorithme (fonction FOIN) a
partir du numéro INSEE bénéficiaire attribué a la naissance. Ce travail a pour objectif de
préciser la complétude de I’identifiant pérenne et son utilisation dérivée possible pour le
PMSI.

Meéthodes : Mesure dans le SNIIRAM (et le PMSI par chainage avec le SNIIRAM) sur les
consommants 2011 de la proportion d’identifiants pérennes selon I’age, le sexe et le régime
d’assurance maladie ; Construction d’un cas pratique pour des personnes hospitalisées de
facon répétée pour une mucoviscidose.

Résultats : En 2011, 87,8% des 66 millions de numeros 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 a plusieurs numeros anonymes sur la seule année 2011 était
de 6% (10% chez les enfants jusqu'a 15 ans, 15% pour les 18 a 20 ans et, respectivement 2%
et 0,5%, chez les femmes et les hommes apres 25 ans). Dans le PMSI chainé au SNIIRAM, on
obtenait 85,5% d’identifiants pérennes. Parmi les 3 560 patients traités pour mucoviscidose et
hospitalises successivement au premier et second semestre 2011, 96 (2,7%) avaient plusieurs
« NUMEros anonymes », soit autant de faux cas incidents susceptibles d’étre comptabilisés.
Discussion/conclusion : A terme I’utilisation de I’identifiant pérenne dans le SNIIRAM et le
PMSI devrait diminuer les censures de I’information et les faux cas incidents.

Mots-clés : SNIIRAM ; identifiant pérenne

F-2-4 Role de I’offre de soins et de I’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 a étudier les inégalités socio-territoriales de I’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 a I’échelle des llots Regroupés pour I'Information Statistique (IRIS) :
mesure de l'accessibilité des soins

construit sur la base de I’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
I’EGB

* L’environnement socio-économique du lieu de résidence des femmes enceintes, construit a
partir des 3 variables (emploi, éducation et logement) de I'INSEE, via une succession
d’analyses en composante principale (ACP). A I’aide des cartes produites a partir de ces trois
types d’indicateurs, nous avons visualisé et identifie des inégalités socio-territoriales de
I’offre et du recours aux soins.
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Résultats : Les IRIS de Seine-et-Marne ont été regroupés en trois classes selon I’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 favoriseés. Cette derniere observation s’expliquerait en partie par le fait qu’en
Seine-et-Marne les IRIS moyennement favoriseés se situent généralement en zone rurale.
Aprés avoir intégré les indicateurs de recours aux soins, tel que le taux de retard de la
premiere 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 I’EGB).

Discussion/conclusion : Nous remplacerons les données de I'EGB par une extraction
spécifiqgue du SNIIRAM pour une analyse exhaustive de la consommation de soins des
femmes enceintes et une meilleure comparaison de I'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 a partir des données d’un systeme
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 genéral des cancers de Poitou-Charentes a développé un systéeme
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 a partir d’une typologie d’événements
traceurs. Ce travail a pour objectif d’évaluer la performance de I’algorithme par confrontation
aux parcours réels des patientes atteintes de cancer du sein non métastatique a I’aide de
mesures de dissimilarité.

Méthodes : Les parcours de soins sont assimilés a des séquences d’états définis a partir des
référentiels de prise en charge et organisés de fagon chronologique. L’algorithme génere
chaque état a partir de I’agrégation sur une période d’événements traceurs typés a partir des
diagnostics principaux, diagnostics reliés et actes meédicaux. Aucune agrégation n’est
effectuée si un événement intercurrent apparait dans une chaine d'événements du méme type
qui auraient d0 étre agrégés, ou si les événements appartiennent a des épisodes de soins
différents identifiés par I’intervalle de temps les séparant. La dissimilarité de ces séquences
représentees sous la forme de chaines de caractéres est calculée par une mesure d’édition de
Levenshtein généralisée.

Résultats : L’évaluation a été réalisée a partir d’un échantillon de 150 patientes pour
lesquelles les parcours ont été construits manuellement en utilisant les mémes éléments de
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séquence et régles de datation que I’algorithme. 98,1% des parcours ont été correctement
reconstruits sur I’ordonnancement des états. En prenant en compte la durée des états, 92,9%
des parcours étaient fidéles a la réalité a 3 jours prés. La dissimilarité entre séquences est
principalement liée a I’absence de certains comptes-rendus d’anatomo-pathologie et a des
anomalies de codage du PMSI.

Discussion/conclusion : Ces résultats montrent la capacité d’un systeme d’information
intégré a formaliser les parcours de soins pour la production automatique d’indicateurs de
délai et d’adéquation de prise en charge. La prochaine étape consistera a évaluer cette
approche en I'étendant a des parcours plus complexes (métastases, récidives) et a d’autres
localisations cancéreuses.

Mots-clés : systeme d'information ; parcours de soins ; indicateurs

F-2-6 Vers un renversement de paradigme : Comment un diagnostic territorial pourrait
améliorer les soins meédicaux et les services médico-sociaux pour les personnes agées
Marie dominique lussier (Agence Natioanle d'Appui a la Performance, Paris)

Emilie Duchange (anap)

Victor Rodwin (CNAM)

Introduction : Depuis 2010, I’Anap travaille avec trois ARS a la compréhension, la
description et I’ameélioration des parcours de santé des personnes agées (PA). Suite a la
réalisation de diagnostics partagés qui objectivent les besoins des PA, I’accessibilité aux
professionnels et structures et les motifs d’adressage, des actions d’amélioration de la fluidite,
de la continuité et de la qualité des parcours sont mises en ceuvre dans le cadre d’une
gouvernance territoriale stratégique et opérationnelle

Méthodes : L’étude du parcours de santé des personnes agées est inspirée par un modeéle
dynamique («balance of care.») de planification des ressources a partir des besoins médico-
sociaux de la population. Ce modele segmente la population en fonction de ses risques. Le
recueil de données couvre la médecine de ville, les urgences, I’'UHU, I’hospitalisation aigue,
les soins de suite, le maintien a 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 agées (75+)
arrivées a I’hopital Lariboisiere (Paris), 20% sont entrées pour des services programmes ;
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 symptébme d’un modele de prise en
charge non adaptée aux maladies chroniques.

Discussion/conclusion : Une organisation territoriale adaptée aux besoins des personnes
agées 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
agees.

Mots-clés : Parcours de soin ; Diagnostic territorial ; modification allocation de ressources
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B2 — Grossesse, accouchement et périnatalité |

B-2-1 Validité des données périnatales issues du PMSI : comparaison avec les données
de I’enquéte nationale périnatale 2010

Catherine QUANTIN (Département de I’information médicale, CHU Dijon - INSERM U866,
Université de Bourgogne)

J COTTENET (Département de I’information médicale, CHU Dijon)

A VUAGNAT (Département de I’information médicale, CHU Dijon)

E BENZENINE (Département de I’information médicale, CHU Dijon)

J FRESSON (Département d’Information Médicale, Maternité Regionale, 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 I'Evaluation et des Statistiques,
DREES)

| GREMY (Département des maladies chroniques et traumatismes, InVS, Saint Maurice)

JB GOUYON (Centre d'Etudes Périnatales de I'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 a une base de
référence, celle de I'Enquéte Nationale Périnatale (ENP) sur des indicateurs de base décrivant
la santé et I'accouchement.

Meéthodes : Ce travail s'appuie sur I'extraction de données sur les naissances et les
hospitalisations prénatales depuis la base nationale PMSI 2010. L'exhaustivité du recueil
PMSI a été appréciee par confrontation avec les données d'état civil. La fréquence des
principaux indicateurs périnatals a été comparée a celle des données de I'ENP 2010, qui est
fondée sur un échantillon représentatif des naissances (N=15000), en considerant les
intervalles de confiance a 95%.

Résultats : 823 630 resumes de séjours avec accouchement (792 322 en Metropole 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 a I'état civil, I'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 I'age
gestationnel, de I'dge maternel et du mode d'accouchement sont trés voisines dans le PMSI et
I'ENP, en particulier, pour les taux de prématurité (6,9% dans le PMSI vs 6,6% [6,2-7,0] dans
I'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 I'ENP.
Discussion/conclusion : Les distributions du poids de naissance, de I'dge gestationnel, de
I'age maternel et du mode d'accouchement sont trés voisines dans le PMSI et I'ENP, en
particulier, pour les taux de prématurité (6,9% dans le PMSI vs 6,6% [6,2-7,0] dans I'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 I'ENP.

Mots-clés : PMSI ; périnatalité ; enquéte nationale périnatale
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B-2-2 L’apport du chainage des données médico-administratives a I'identification des
morts maternelles en France ; 2007-2009

Monica Saucedo (Inserm U953)

Anne Chantry (Inserm U953)

Catherine Deneux-Tharaux (Inserm U953)

Marie-Hélene Bouvier-Colle (Inserm U953)

Introduction : La mortalité maternelle (MM) est étudiée par enquéte confidentielle
(ENCMM) en France. La source de repérage des cas potentiels reste le certificat de déces.
Cependant, I’exhaustivité de I’enquéte n’est pas connue. D’autres bases de données nationales
pourraient étre utilisées pour repérer des cas supplémentaires. L’objectif était d’évaluer
I’apport des bases médico-administratives nationales, comme source complémentaire
d’identification des cas

Meéthodes : Ont été sélectionnés les «déces associes a la grossesse» (lien temporel) cad les
déces de femmes survenus au cours d’une grossesse ou aprés un accouchement < lan, pour
2007-2009. Ces cas ont été identifiés a partir de 1) base des causes medicales du certificat de
déces (CépiDc) 2) base des bulletins de naissances et de déces (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 décés communs et les déces spécifiques a chaque source.
Les déces ainsi repérés ont été documentés selon la méthode de ’TENCMM et classés comme
«mort maternelle» (lien temporel et causal) ou «non maternelle» selon la cause de déces
retenue

Résultats : Au total, 253 déces maternels ont été identifiés a 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 déces 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 (1C95% 9,0-11,6) versus 8,9 (1C95% 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 I’intérét d’exploiter plusieurs sources complémentaires.
Pérenniser cette méthode plus exhaustive semble nécessaire pour étudier correctement
I’évolution de la MM en France

Mots-clés : Mortalité maternelle ; PMSI ; Chainage des données

B-2-3 Enregistrement des mort-nés dans le PMSI

Marie-Claude Mouquet (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques)

Lucie Gonzalez (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques)
Sylvie Rey (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques)
Sandra Gomez (Agence technique de I'information hospitaliere)

Francoise Bourgoin (Agence technique de I'information hospitaliére)

Marlene Bernard (Agence technique de I'information hospitaliére)

Cheikh Tamberou (Agence technique de I'information hospitaliere)

Introduction : Le suivi de la mortinatalité et de la mortalité périnatale basé sur les seuils de
I'Organisation Mondiale de la Santé (&ge gestationnel d'au moins 22 semaines d'aménorrhée
ou poids de naissance d'au moins 500 grammes) n'est plus possible a partir des données de
I'état-civil de I'INSEE depuis la redéfinition de la notion d'enfant sans vie en 2008. La
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production de l'indicateur de mortinatalité, a partir du PMSI, est désormais dévolue a la
DREES, qui assure avec I'ATIH un suivi régulier des remontées PMSI afin que la France
puisse fournir des données fiables a EUROSTAT en 2013.

Meéthodes : 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 I'ATIH. Un taux d'exhaustivité est calculé en comparant le nombre de RSA
de mort-nés selon les seuils OMS a I'estimation obtenue a 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 & 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 a partir des GHM d’accouchement est globalement de 9,5%. dont 1/3
consécutif a une IMG. Il est de 9%o en ne retenant que les RSA avec un AG >= 22 SA. Il est
multiplié par 3,5 en cas de naissance géemellaire et par 9 en cas d’autre naissance multiple.
Discussion/conclusion : L’instruction d’octobre 2011 ainsi que I’introduction de tableaux de
contréle ont fortement contribué a I’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 mere-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 Systéme d’information Périnat-ARS-
lle-de-France

Dr Catherine Crenn Hebert

Dr Claudie Menguy

Elodie Lebreton

Contexte : En lle-de-France (IDF), de 2007 a 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’apres le CépiDC, 95.3%
des déceés 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 I’age d’un an.
Un chainage avec les RSA de naissances vivantes permet d’étudier, a I’aide d’un modéle de
régression logistique, les facteurs de risque périnatals, dont la distribution est comparée entre
départements. L'exhaustivité est calculée par rapport a I’ INSEE.

Résultats : 99% des naissances vivantes, 91% des déces néonatals et 87% des déces post-
néonatals domiciliés en IDF sont retrouves dans le PMSI 2010-2011. 215 décés infantiles de
SSD sont etudiés parmi les 1242 déces infantiles régionaux, dont 1050 sont chainés
représentant 75% des déecés INSEE. La mortalité infantile en IDF varie de 2.8 a 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 décés de SSD ne sont pas significativement différents
de ceux des autres départements. Les facteurs de risque étudiés grace au chainage (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 I’hypotrophie.
Discussion — Conclusion : En 2010-2011, ’INSEE comme le PMSI ne retrouve pas le
surcroit de mortalité en SSD. Les données hospitaliéres, plus précises pour la période
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néonatale, permettent de comparer certains facteurs de risque périnatals entre départements.
Le chainage des séjours de déces et de naissances dépend de la qualité des données
administratives et de I’effet période (déces en 2010 non chainé avec naissance de 2009). Un
chainage avec les données des certificats de déces serait utile et I'amélioration de la qualité du
codage du mode de sortie est indispensable.

Mots-clés : mortalité infantile, PMSI, région lle de France

B-2-5 Apport d’une démarche d’assurance qualité de la production de I’information
medicalisée pour I’enregistrement et le codage des mort-nés par le PMSI, dans les sites
de naissances de I’APHP.

Annie SERFATY (AP-HP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I’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, Systeme Information Patient, Pdle Médico-économique/PMSI.
APHP, Paris, France.)

Catherine BUHL, Rémy CHRISTOL, Houda LOULIZI (AP-HP, Hoépitaux Universitaires Est
Parisien, Deépartement de I’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, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Groupe hospitalier
Armand Trousseau-La Roche Guyon, Paris, France)

Gouly CISSE, Jérome FRENKIEL (AP-HP, Hopitaux Universitaires Paris Centre, Unité de
I'Information Médicale) ; Odile TALVARD (AP-HP, Hdépitaux Universitaires Est Parisien,
Département de I’Information Médicale, Tenon, Paris, France)

Namik TARIGHT, Louis BRUNEL (AP-HP, Deépartement de I’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 a I’Etat Civil pour I’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 qualite,
afin de pouvoir renseigner le taux de mortinatalité. Notre objectif est d’évaluer I’impact de la
mise en place d’une action « Assurance qualité des données PMSI», sur I’enregistrement des
mort-nés dans 14 maternités APHP.

Meéthodes : La population de I’étude concerne les RUM (Résumé d’Unite Médicale) mort-
nés et séjours meres 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
« contrble exhaustivité et codage » des mort-né/né vivant versus séjours mere sur I’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 meres en 2010, soit un taux d’exhaustivité a 70,5% ; il s’éléve a 82,7% en 2011,
variant entre 100% et 20% selon le site de naissance. Le critere « Interruption medicale de
grossesse » est enregistré dans 11,6% des RUM mort-nés comparativement au codage des
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meéres 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 a 0,1 par RUM et par établissement.
Discussion/conclusion : La mise en place d’une démarche d’assurance qualité des données
PMSI, a TROUSSEAU, permet d’atteindre une exhaustivité satisfaisante pour étre en capacité
de calculer un taux de mortinatalité, accompagné d’un contréle 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
Naitre dans I’Est Francilien, de I’lle de France, de Bourgogne et de I’lle 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 — Enquéte aupres 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, I’état civil ne permet plus d’enregistrer la
mortinatalité, et le taux de mortalité périnatale n’est plus produit. Pour remédier a cette
situation, la mortinatalité est désormais enregistrée a partir du PMSI. Des consignes de recueil
et de codage ont été données par I’ATIH, et une instruction a mobilisé les ARS et les
établissements. Cette enquéte a pour objectif de recenser les difficultés rencontrees par les
établissements.

Meéthode : Dans un premier temps un questionnaire a eté adressé a 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 I’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 décés. Le codage est réalisé principalement
par les sages-femmes (actes: 56%) et les DIM (diagnostics: 56%). L’information sur
I’interruption médicale de grossesse est jugee fiable dans 78% des maternités. Au moment du
codage, les informations concernant I’autopsie sont connues et utilisées systématiquement par
une minorité des maternités (3), I’acte d’autopsie est toujours codé sur le RUM de I’enfant
dans 2 maternités seulement. Les contrbles 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-nes et le
délai pour la réception des résultats peuvent expliquer I’insuffisance du recueil et de
I’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 feetale in utero avec expulsion tardive d’un feetus 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 enquéte sera élargie a I’ensemble des maternités francaises

39



G1: Table ronde Organisation de la production de I'information médicalisée :
guels modéles ?

G-1-1 Amélioration du codage diagnostic PMSI par le codage « partagé » - Paris, France;
Jérome Gariepy (DIM - HEGP - APHP)

Gilles Chatellier (URC - HEGP - APHP)

Anne Bernard (Anesthésie - Réanimation - HEGP - APHP)

Anne Carbonne (Hygiéne - 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 a des reégles de complexité croissante que le
praticien seul ne peut maitriser, amene les établissements de santé a le « professionnaliser ».
Nous avons étudié une alternative consistant a ouvrir le codage a d’autres intervenants du
séjour.

Méthodes : Ce « codage partagé » correspond aux dépots de codes directement dans le séjour
du patient par des acteurs transversaux. Afin d’en étudier I’impact, trois équipes ont accepte
de coder des diagnostics se rapportant & leur activité : équipe d’hygiéne pour I’isolement
(Z29.0), diététiciens puis anestheésistes 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 I’isolement a été multiplié par 2,89 (4,15% vs 1,44%) apres
intervention de I’équipe d’hygiéne. Celui de la denutrition par 2,16 (6,64% vs 3,06%) en deux
étapes : 4,43% par I’intervention de I’équipe diététique seule puis 6.64% associée a I’équipe
anesthesie.

Discussion/conclusion : Cette stratégie permet de réaliser un pré-codage au fil de I’eau.
Chaque equipe connait parfaitement « ses » codes, leurs conditions d’application et assure la
tracabilité. Elle soulage le praticien auquel il ne reste qu’a valider ces apports spécifiques.
Outre I’augmentation significative des diagnostics associés, elle offre au medecin 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 étre étendue a
d’autres prises en charge : infirmieres 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 contrbles 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 I’impact du codage professionnalisé : étude avant-apres contrélée
Charles Lequeu (Service de santé publique et économie de la santé, hopital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)

Adrien Dozol (Service de santé publique et économie de la santé, hdpital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)

Francois Hémery (Service d'information médicale, hépital Henri Mondor, AP-HP, Paris,
France)

Bernard Georges (Service de neurochirurgie, hopital Lariboisiere, AP-HP, Paris, France)

40



Philippe Decq (Service de neurochirurgie, hopital Henri Mondor, AP-HP, Paris, France)
Catherine Delalay (Service de santé publique et économie de la sante, hopital Lariboisiére,
AP-HP, Paris, France)

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

Introduction : Le recueil des informations médicales a I’hopital public est caractérisé par la
coexistence de plusieurs modes d’organisation, souvent au sein d’une méme structure. Notre
objectif était d’évaluer I’impact d’un changement organisationnel sur la valorisation tarifaire.
Meéthodes : Une étude bicentrique a été réalisée sur I’ensemble des séjours de services de
méme spécialité (neurochirurgie adulte participant a la grande garde) dans une méme région,
avec des dates de sorties comprise entre le 01/01/2010 et le 31/12/2011. L hopital 1 (hopl) a
mis en place un codage professionnalisé en janvier 2011, I’hépital 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 a celle de 2011 dans
chacun des établissements. Sur le principe d’une analyse avant-apres contr6lée (méthode des
doubles différences), une régression linéaire multiple a modélisé la différence de tarif par
I’interaction des variables « séquence » (2010 ou 2011) et « établissements ».

Résultats : En 2010, Hop2 totalise 1364 séjours de neurochirurgie et 1397 dans Hopl, pour
une valorisation moyenne respective de 5983€ et 6089€ par séjour. En 2011, on compte 1225
séjours dans Hop2 et 1384 dans Hopl, correspondant a 5688€ et 6703€ en moyenne par
séjour. L’effet de la mise en place du codage professionnalisé est estimé a +931€ par séjour,
apres ajustement sur I’age, la durée de séjour et le nombre de journées pour lesquelles un
supplément est applique.

Discussion/conclusion : La méthode des doubles différences permet de mettre en évidence
I’effet de la professionnalisation du codage en comparant deux services avec un profil de
recrutement et environnement comparables en faisant I’hypothése 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
apres 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 BALDE, Marie-Jeanne FOURRIERE

Département d’information médicale, CHU de Nancy

Introduction : Depuis février 2011, le codage des diagnostics des RUM est fait a 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 paralléle. Le recueil des actes
médicaux reste, quant a lui, assuré par les professionnels de santé en temps réel sur le lieu de
réalisation. Un PAQ des données PMSI a été mis en ceuvre par le DIM.

Meéthodes : Les actions du PAQ comprennent notamment :

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

- contrdles qualité ciblés et aléatoires des RSS : analyse des atypies de codage par le
biais d’une prestation logicielle (société extérieure) ; controle qualité par tirage au sort
de dossiers (510 dossiers) réalisé annuellement, sous traité en 2012 afin de garantir
I’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 régulierement 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 contrdle 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 ceuvre d’un PAQ
sont opérationnelles et efficaces, permettant une meilleure valorisation des séjours. Il est
important de continuer a travailler sur le contenu de la lettre de sortie et la qualité de la tenue
du dossier du patient en paralléle de I’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)

Francois Kohler (Laboratoire SPIEAO, faculté de médecine, Nancy, France)

Introduction : Dans le cadre du financement des établissements de santé par la tarification a
I’activité, la comparaison, GHM par GHM, des DMS d’un établissement par rapport a une
base nationale, et synthétisée par I’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 a différents
niveaux de regroupement des GHM.

Méthodes : A partir des case-mix (éventail des cas) en GHM diffusés sur le site internet de
I’Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation, nous avons calculé les IP-DMS de
ces 4 établissements par rapport a la base nationale des CHU/R. Les comparaisons ont été
réalisées au niveau des activites 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 economique 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 a un sous codage. Les autres causes possibles étant : une
hétérogéneite clinique importante de certains GHM, un probleme d’organisation interne, une
pratiqgue 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 I'Institut Catholique de Lille, Lille)
Régis BEUSCART (UDSL EA 2694 ; Université Lille Nord de France, Lille)

Introduction : L’effort réalisé pour ameliorer le recueil de I’information médicale se
concentre le plus souvent sur certains types de complications ou morbidités pouvant étre
ajoutées en diagnostics associé significatif (DAS). Il est néanmoins difficile de quantifier
I’intérét médico-economique du codage d’un diagnostic. L’objectif de ce travail est de
proposer une méthode permettant d’affecter un prix a chaque code diagnostique mis en DAS.
Meéthodes : Les résumés d’unité médicale (RUM) d’un centre hospitalier comprenant 73 000
séjours (hors séances) du ler mars 2011 au 31 juillet 2012 font I’objet d’un groupage et d’une
tarification lors d’une premiere étape. Ensuite, chacun des DAS presents est retiré de facon
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 aprés 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 I'établissement sont calculés.

Résultats : Les DAS ayant I’impact global le plus important sur le CA sont présentés : (il est
précise 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'ulcére 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 a titre indicatif n‘ont pas vocation a favoriser le codage d'un diagnostic. Cette étude
est actuellement généralisée pour I’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 ; Controle qualité

G-1-6 Evolution du codage des CMA et de leurs effets pendant 10 ans dans les bases
PMSI francaises. Impact de la T2A et des modifications de groupage

Alain Patris (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation)

Philippe De Mey (ATIH)

Introduction : Depuis 2009 (GHM-V11), les GHM possédent presque systématiquement 4
niveaux de sévérité. Les effectifs avec niveau>1 ne cessent d’augmenter ; évolution qui peut
étre due a une amélioration de I’exhaustivité du codage ou a une extension de leur usage. Cet
article décrit I’évolution quantitative du codage des diagnostics associés (DA), depuis 2002 a
2012, et examine si la croissance des effectifs avec CMA en a réduit la pertinence.

Méthodes : 1- On analyse I’évolution du nombre de DA par séjour, selon le niveau, entre
2002 et 2012. On presente les moyennes mensuelles en variation relativement a I’année
précédente. 2- On examine I’évolution des effectifs et DMS par niveau, des bases 2006 a 2012
regroupées en V11d. 3- Enfin I’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 a 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’a 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 ecarts de DMS
entre le niveau 1 et les autres niveaux diminuent, mais légérement, 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 I’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 problémes locaux, d’ou
I’importance des contréles, 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
meédicalisation du systéme d’information (PMSI)

Pierre. Rufat®, N. Taright”

& Unité MSI, Groupe hospitalier Pitié Salpétriére - Charles Foix, Paris, France

b Département de I’information médicale, Assistance publique - Hopitaux de Paris, Paris,
France

Introduction. - La qualit¢ du codage est analysee 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 I’effet activité de
I’effet prix. Une fois adaptés au PMSI, il est possible de distinguer un effet activite, un effet
case-mix et un effet seveérité.

Meéthode. - L’indice de Fisher est la moyenne géométrique de deux indices de comparaison
des colts 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 a la variation des recettes entre
deux périodes (VR): VR=FA*FP. En utilisant comme prix, la valorisation moyenne par
racine, I’indice prix refléte la sévérité moyenne du codage. La neutralisation du changement
des tarifs est obtenue en utilisant la méme grille tarifaire.

Résultat. - Par un jeu de données théoriques, on montre que I’évolution isolée d’activite, a
niveau constant de sévérité, est identifiée par le seul indice d’activité et que I’évolution isolée
de la sévérité, a 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’activite.

Discussion. - L’évolution globale des recettes liées au tarif des séjours est ainsi décomposée
en un effet volume, un effet sévérite et un effet case-mix. En distinguant ces trois
composantes, la qualité du codage est mesurée par I’effet sévérité plus I’effet case-mix. Elle
ne préjuge pas d’une qualité intrinseque du codage ni identifie I’origine de I’amélioration
(codage ou recrutement).

Mots clés : PMSI ; qualité du codage

H-1-2 Complémentarité du PMSI et du registre de cardiologie interventionnelle d*lle-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 lle-de-France, Paris, France)

Hakim Benamer (Hopital Européen de Paris La Roseraie, Aubervilliers, France)

Bernard Livarek (Centre Hospitalier de Versailles, Le Chesnay, France)

Xavier Mouranche (Agence Régionale de Santé lle-de-France, Paris, France)

Francois 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 lle-de-France le registre CARDIO-
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ARSIF développé par I’ARS recueille toutes ces procédures et en fournit une description
précise, complémentaire du PMSI et réciproguement.

Méthodes : Le registre consiste en un enregistrement prospectif, continu et exhaustif depuis
10 ans des coronarographies et ATL pratiquees dans tous les centres autorisés en lle-de-
France. Les principales variables recueillies sont : sexe, age, établissement, antécédents et
facteurs de risque cardio-vasculaire, indication (infarctus du myocarde aigu, angor stable,
ischémie silencieuse...), résultats de la procédure (sténoses coronaires, dilatations...),
évenements hospitaliers dont mortalité. Un contrdle de qualité et d’exhaustivité des données
est régulierement effectué sur place. Chaque année le nombre de procédures et de déces
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
associes aux plus de 50 000 coronarographies et 20 000 ATL annuelles. Les données
comparées du registre et du PMSI sont présentées de 2002 a 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 hospitaliére 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 a améliorer le codage. Le PMSI permet au registre
d’améliorer son recueil de mortalité hospitaliere, le déces survenant souvent a distance de la
procedure étant difficile a colliger par le cardiologue. Cette corrélation des tendances
observée est a distinguer d’une concordance au cas par cas. En conclusion, I’apport mutuel de
2 sources de données, I’une globale, I’autre spécifique, montre leur complémentarité. Cette
complémentarité devrait étre 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 lle-de-France.

Mots-clés : PMSI ; registre-épidémiologique ; angioplastie

H-1-3 Outil de contr6le d’exhaustivité des cas pour le registre des malformations
congénitales de Bretagne a partir des données PMSI

Christine RIOU (DIM CHU de Rennes)

Florence ROUGET (Registre des malformations congeénitales en Bretagne)

Jean-Paul SINTEFF (DIM CHU Rennes)

Thomas BERNICOT (DIM CHU Rennes)

Héléne ROBERT (Registre des malformations congénitales en Bretagne)

Patrick PLADY'S (Registre des malformations congénitales en Bretagne)

Marc CUGGIA (INSERM UMR U936)

Introduction : La declaration des cas pour le registre des malformations congeénitales de
Bretagne est effectuée a la source. Nous présentons un outil informatique pour le contréle
d’exhaustivité a partir des données PMSI.

Méthodes : Le contrdle d’exhaustivité est réalisé de facon annuelle. Tous les DIM de la
région sont sollicités. La sélection des séjours porte sur les enfants nés vivants jusqu’a I’age
d’un an en excluant les séjours avec malformation mineure selon la définition du réseau
européen eurocat et sur les séjours des meres avec un code 0282, 0284, 0285, 035X sauf
0357, pour les enfants mort nés et les IMG. Les fichiers sont transmis par messagerie
sécurisée. lls seront importés dans I’outil de contrdle d’exhaustivité accessible pour I’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 a un retour au dossier médical.

Résultats : Nous présentons les résultats pour I’année 2011 sur le département d’lle et
Vilaine. Les fichiers de 5 établissements ont été analyses. Le nombre de cas potentiels repéres
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 méme période 511 cas avaient été déclarés.

Discussion/conclusion : L’outil mis en place réduit le travail des enquéteurs par rapport au
contr6le manuel et permet d’évaluer la contribution du PMSI a la qualité du registre. Les
centres sous-déclarants peuvent étre 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 contréle sera réévalue 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
controles T2A

Philippe DE MEY (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Anne BURONFOSSE (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))
Joélle DUBOIS (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Introduction : Les campagnes de contrdle de la tarification I’activité (T2A) font I’objet d’une
procedure encadrée sur le plan réglementaire. Le décret n°® 2006-307 du 16 mars 2006 indique
que, suite aux controles effectués, une sanction peut étre prononcée a I’encontre des
établissements contr6lés. Le montant de cette sanction est fixé par le directeur général de
I’agence régionale de santé (ARS). Il est apparu nécessaire de realiser un suivi de cette
procédure sanctions. Ce suivi, d’abord réalisé grace a des enquétes en 2008 et en 2009, a
ensuite été réalisé grace a I’outil SUSANA, développe par I’ATIH et mis a 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 I’ATIH pour répondre aux besoins
du contréle T2A. Il est en particulier complémentaire de I’outil de valorisation des contréles
(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 synthese sont proposés par région et par établissement de Santé.
Résultats : SUSANA a été mis a disposition des ARS en mai 2011 et les informations
relatives aux sanctions notifiées lors de la campagne de contréles T2A 2009 ont été
renseignees dans cet outil. Ces données nationales ont été analysees par I’ATIH. Un rapport
de synthése a été élaboré accessible a tous sur le site de I’agence. Ce rapport propose des
restitutions nationales et des résultats régionaux globalisés.

Discussion/conclusion : L’outil SUSANA illustre I’implication forte de I’agence dans le
développement des outils informatiques nécessaires pour la réalisation des campagnes de
contrOle de la T2A. L’analyse des informations recueillies via cet outil pourrait favoriser une
démarche de partage d’informations interrégional, et étre de nature a accompagner le pilotage
national du dispositif mis en ceuvre.

Mots-clés : Susana ; ATIH ; T2A
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H-1-5 Qualité des certificats de décés francais : 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 déces a été mise en place en France en 2007.
La qualité des certificats de decés (CDC) électroniques a eté comparée a celle des CDC
papiers de 2010 en utilisant une méthodologie d’évaluation reproductible basée sur les
caractéristiques intrinseques des CDC.

Méthodes : Trois indicateurs de qualit¢ des CDC ont été définis : (i) la quantité
d’information, mesurée par le nombre moyen de causes par CDC ; (ii) la cohérence
intrinséque, explorée par I’application du principe général permettant la sélection de la cause
initiale de déces (CID) tel que défini dans la Classification internationale des maladies (CIM-
10) ; (iii) I’imprécision de la CID. Des modéles multivariés ont été utilisés : Poisson tronqué
pour l'indicateur (i) et modele binomial pour les (ii) et (iii). Les facteurs d’ajustement étaient :
le type de CDC, la CID, I’age, le sexe, le lieu (hdpital, domicile...) et la région du déces.
Résultats : 533 977 CDC ont été analysés. Apres 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 criteres 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 : Déces, certification, qualité

H-1-6 DALIA psychiatrie - Un outil d’aide a I’amélioration de la qualité des données du
RIM-P au service des médecins DIM

Anis ELLINI (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Philippe DE MEY (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Anne BURONFOSSE (Agence Technique de I'Information sur I'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 a I’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 étre améliorée et de procéder aux
éventuelles corrections avant transmission des données.

Meéthodes : Les travaux sont menés en collaboration avec un groupe d’experts compose 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 chainage « patient
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». Ces tests visent a identifier les enregistrements qui comportent une erreur manifeste et ceux
qui comportent des données atypiques, suspectes de non qualité. L atypie est définie a dire
d’experts ou aprés constitution d’un référentiel établi a partir de I’analyse statistique des
données nationales de I’année (n-1).

Résultats : La détection des erreurs manifestes de codage portent notamment sur le format
des données, les incohérences de dates, I’incomplétude des informations, le non-respect des
nomenclatures. Les atypies constituent un volet plus médicalisé : diagnostics inhabituels en
psychiatrie ou étonnant par rapport I’age 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 requétage libre est intégré
dans I’outil.

Discussion/conclusion : Le recueil d’information médicalisee en psychiatrie a été généralisé
en juillet 2006. L’exhaustivité de ce recueil est aujourd’hui supérieure a 90%. La qualité des
données constitue un enjeu majeur si I’on veut que ces informations puissent étre utilisées
pour éclairer des processus décisionnels. La mise a disposition I’outil Dalia (mars 2013 pour
la premiere 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 I’échelon national

Axelle MENU (Agence Technique de I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH))

Anne BURONFOSSE (Agence Technique de I'Information sur I'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 a mettre en ceuvre 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 ceuvre a comporté plusieurs étapes : appréciation des
besoins, expertise des bases de données potentiellement mobilisables (PMSI, SAE, INSEE,
RTC, données financiéres), choix raisonné des axes d’analyse et des indicateurs, formalisation
d’une maquette pour les restitutions, définition des droits d’accés aux différents volets de ces
restitutions.

Résultats : Deux axes d’analyse principaux ont été retenus : caractérisation médico-
économique de I’activité de chaque établissement (patientele, modalités de prise en charge,
ressources financiéres) ; description de la population résidant dans les zones d’implantation et
d’intervention des établissements considerés et appreciation du recours a I’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 a des reférentiels prédéfinis,
construction de base de référence « a fagon » pour répondre a des besoins plus spécifiques.
Discussion/conclusion : Ces restitutions seront accessibles courant 2013 sur la plateforme
SNATIH apres une période de test dans quelques établissements volontaires. L’objectif
poursuivi pour cette premiere version est d’initier une démarche de partage d’informations et
de parangonnage. L’ accent est donc mis sur le caractéere ergonomique et convivial des outils
proposés et sur I’élaboration d’une documentation précise. Les bases de données aujourd’hui
mobilisées portent essentiellement sur le recueil PMSI, et les indicateurs retenus sont «
simples ». Apres expertise et a I’usage, il pourrait étre envisage, 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, Ministére de la Santé, Paris)

Remy Mas (DREES Ministére de la Santé, Paris)

Introduction : Plusieurs sources d’information se rapportent a I’hospitalisation sans le
consentement des patients, I’'une des modalités de prise en charge en psychiatrie : bilans de
commissions départementales de I’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 chainées des années 2007 a 2010 ont été
utilisees. On été considérés comme mesure d’hospitalisation sans consentement les séjours
comportant dans leur premiere séquence la modalité d’hospitalisation d’office ou a la
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demande d’un tiers, cette séquence devant en outre ne pas étre une séquence de sortie d’essai.
Un denombrement des mesures a été fait par établissement de santé et comparé a la SAE, de
telle sorte a 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 a 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. Aprés complément depuis la SAE, on déenombre en 2009
via le RIM-P, 55951 hospitalisations & 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 I’année ; le taux d’erreur sur les informations source de la clé de chainage
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 I'analyse des disparités
des taux de recours pour ce mode d'hospitalisation, et, via le chainage 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 a
2% de la population francaise, 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 I’hospitalisation a temps plein et a temps partiel, au suivi ambulatoire.
L’objectif de cette communication est de voir s’il est possible d’identifier & partir du recueil
d’informations médicalisées en psychiatrie (RIM-P) différents « parcours-types » de soins
pour les personnes ayant regu un diagnostic de schizophrénie.

Meéthode : 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 recu 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 a partir d’une analyse en composantes principales combinée
a une classification ascendante hiérarchique.

Résultats : Cing grands types de prises en charge peuvent étre distingués. Le premier groupe
rassemble 37% des patients qui ont majoritairement un contact « ponctuel », ambulatoire ou
hospitalier, avec le systeme de soins psychiatriques. Pour les autres groupes, les contacts sont
réguliers. Pour 10% des patients, il s’agit d’une prise en charge hospitaliére a temps plein ou
temps partiel longue. 4% des patients se caractérisent par des prises en charge marquées par
I’absence de compliance aux traitements. Les deux derniers groupes concernent des prises en
charge régulieres ambulatoires : 5% ont recours a des soins ambulatoires trés 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 I’équité d’acces 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 réesumes d’activité ambulatoire pour toutes
consultations ou soins externes. Les services et établissements médicosociaux n’ont pas de
recueil d’information réglementé a ce jour.

Meéthodes : 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 a 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 aupres 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 a recenser. Les équipes
multidisciplinaires de I’établissement veillent au moment de I’élaboration du projet individuel
de I’enfant a 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
I’établissement et un temps indirect auprés de I’environnement familial, social ou
professionnel nécessaire pour coordonner, planifier les interventions afférentes a la personne.
Les interventions des professionnels et les activiteés des enfants doivent étre 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
differents 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 lle-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 integre un passage dans une unité de
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SSR s’inscrit dans un contexte de connaissance de nos filieres, de développement de
partenariats avec des établissements SSR et de structuration de la prise en charge du patient.
Méthodes : Les résultats présentés dans I’analyse sont issus du systeme d’information
décisionnel de I’IGR. L’activité decrite 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 & I’lGR en provenance et a
destination d’une unité de SSR depuis 2008,

» une DMS des séjours en provenance d’une unité de SSR inférieure & la DMS des séjours a
destination d’une unité de SSR,

* la typologie des séjours amont et aval SSR,

* certains aspects organisationnels propres a des activités specifiques 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 I’utilisation du logiciel Trajectoire sur le pilotage
médicoéconomique et sur les pratiques professionnelles pourra étre envisagée.

Mots-clés : filiére ; cancer ; SSR

H-2-6 Le PMSI SSR et les prises en charge lourdes : I'exemple de I'EVC-EPR
Dr Francis Vanhille (Fondation des Diaconesses de Reuilly)

Dr Pascal Charpentier (UGECAM lle-deFrance)

Dr Isabelle Lombard (AP-HP)

Dr Jean-Charles Olivier (Les Hopitaux de Saint Maurice)

Dr Michel-Henri Azorin (Hépital d'Enfants Margency)

Introduction : Le PMSI SSR valorise mal I’activité auprés des malades en Etat végétatif
chronique(EVC) ou en Etat pauci-relationnel(EPR) dans des unités SSR ;il en est de méme
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.

Meéthodes : L’étude porte sur les malades des 17 unités EVC-EPR d’lle de France.
L’investigateur a rencontre 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 a une
nombre de points IVA compris entre 2000 et 2700 point par jour selon les moyens alloués a
ces structures .La prise en charge soignante tres lourde est confirmée par les SIIPS tant sur le
plan de soins de base, techniques ou relationnels qui sont sur I’unité de Champcueil et de
Versailles a 20 chacun.

Discussion/conclusion : Cette étude débouche sur plusieurs pistes a étudier avec la Tutelle:
-Un recueil des SIIPS sur une semaine dans les 17 unités afin de conforter celles déja menées
sur 2 unites,
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-La dépendance physique a 16/16 ne refléte pas la lourdeur du travail soignant ; on ne peut
pas aller au-dela de 16 alors que I’on sait que cet item est bien valorisé dans le modele 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 a prendre en charge
ces malades en sanitaire.

-L’ENC SSR peut étre un élément intéressant et une des 17 unités EVC-EPR est dans ce cas.
Cet établissement va étre 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 a un Z
spécifique ?

Mots-clés : EVC ; Z spécifique
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SAPS 11 et Valorisation des séjours en USC : une étonnante inadéquation
auriant igor (Clinique de I'Europe Rouen)
frederique briand (clinique de I'europe, rouen)
nicolas devos (clinique de I'europe, rouen)
delphine proust (clinique de I'europe, rouen)

Introduction : Peut-on dire que si les criteres médicaux d’admissions en Unité de
Surveillance Continue sont remplis, la valorisation des séjours a partir de I'lGS |1 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 facon successive ont éteé inclus dans
I'étude. Pour chaque patient ont été relevé : IGS 1l, Age, DMS, Valorisation CCAM du séjour,
score ITISS. Les patients ont été classes en 2 groupes selon la durée de séjour Supérieure ou
non a 2 jours. Les patients médicaux ont été considérés séparément.

Résultats : 458 patients ont été inclus.

Groupe 1 : Patients a durée de séjour courte qui a 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 Il : 15,14 +/- 7,21, TISS 28 : 18,36 +/- 4,28, Valorisation
CCAM : 26 (9,3%)

Groupe 2 : Patient a durée de séjour supérieur a deux jours bénéficiant d'une chirurgie lourde
et a haut risque de décompensation. DMS > a 2 jours : 263 patients, Age moyen : 61,38 +/-
16,42, DMS : 5,2 +/- 2,55, IGS Il : 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 Il : 31,08 +/- 10,22, TISS 28 :
16,57 +/- 4,43, Valorisation CCAM : 9 (64,3%),

Discussion/conclusion : Bien que I'admission en USC soit parfaitement justifiée conforme
aux standards cliniques et recommandations des sociétés savantes. On constate que a charge
en soins supérieure la valorisation des séjours en USC est deux fois moins importante pour les
patients chirurgicaux que médicaux. Cette disparité pourrait entrainer une inadequation des
ressources et donc une remise en cause de la justification méme des USC chirurgicales. La
charge en soins mesurées par le ITISS pourrait étre un élément pertinent de la prise en charge
en USC des patients chirurgicaux.

Mots-clés : SAPS I, ; Valorisation des séjours ; USC



Le tableau de bord prospectif avec intégration des outils statistiques dans un contexte
d’asymeétrie d’information.
BENAMIROUCHE Rachid
Ecole nationale supérieure de statistique et économie appliquée.
(ENSSEA)-Alger

Introduction : Nous constatons que les dépenses de santé augmentent de fagon
exponentielle. De méme, nous vivons une situation de crise et dela s’impose une austérite
budgétaire. Il est temps de procéder a une autre facon d’agréger des données en indicateurs
prospectifs sous forme de tableau de bord qui refléte I’activité de I’établissement de santé. A
cet effet, nous somme appelé souvent a entreprendre des actions pour répondre de maniére
efficiente aux besoins des patients.

Méthodes : Nous avons songé a intégrer a ce tableau de bord, des indicateurs estimés ou
calculés dans une optique prospective. Malheureusement, I’agrégation ne peut se faire que
sur des données peu entachées d’erreur et d’incertitude et canalisées par un systéme
d’information performant qui demeure un préalable pour s’assurer de la fiabilité de
I’information et de son intégrité. Pour ce faire, nous avons intégré des modeles
économeétriques, des méthodes de prevision et le DATA MINING pour extraire de
I’information cachée la connaissance escomptée.

Résultat /discussion : Ce type d’approche permet une meilleure budgeétisation et une
atténuation des effets d’asymétrie d’information. Néanmoins, nous avons constaté qu’une
meilleure maitrise de dépenses de santé passe impérativement par la réforme continuelle du
systeme d’information hospitalier (SIH) comme préalable .Cette réforme consiste, dans notre
cas, a intégrer des outils statistiques au SIH pour rehausser sa performance et ainsi contribuer
de facon plus significative dans I’analyse des dépenses hospitaliéres. Cette derniére permet de
mieux cerner les facteurs de gaspillage, de localiser les surcolts et ainsi apporter les mesures
correctives adequates.

Conclusion : On conclut, que quel que soit notre « génie », on ne peut que faire plus de
contréle sur I’information pour réaliser moins de dépenses afin d’atténuer les conséquences
sur le patient appelé consomma-acteur » en éeconomie moderne et sur I’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, asymeétrie.



Implication du Département d’Information Médicale du CHU d’Angers dans la
preparation a 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 I’hépital et relative aux patients, a la
sante 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
sante.
Méthodes: Des hopitaux 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 ceuvre de ce plan,

formations ;

= Audit a blanc des comptes.
La phase «diagnostic » conduit a I'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 dés 2012 dans cette phase. Le Département d’Information Médicale s’y
est impliqué, puisque la qualité de I’information médicale recueillie et transmise est
étroitement dépendante des processus entre I’admission du patient et sa sortie de
I’établissement de santé. Nous décrivons I’analyse des étapes concernées par le parcours
patient, source d’erreurs tant en matiére d’information médicale que de facturation, ainsi que
les procedures correctives engagées de facon collégiale avec les services concernés.
Résultats: L’analyse des processus est en cours et sera finalisée — conformément au cahier
des charges - debut 2013.
Discussion / Conclusion: Si I’entrée en vigueur de la certification des comptes est prévue au
plus tard sur les comptes de I’exercice 2014, la phase « diagnostique » engagée au CHU
d’Angers permet déja de tracer, comme dans le cadre d’un processus de qualification 1SO,
tous les eléments susceptibles de nuire a la qualité de I’exhaustivité de la validité des séjours
transmis, et a la qualité du recueil de I’information médicale. Un processus est en cours de
rédaction pour chaque étape, et tout dysfonctionnement déja noté fait I’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 a ROTHSCHILD.

Aude CADALBERT (AP-HP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I”Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France)
Annie SERFATY (AP-HP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I”Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche Guyon, Rothschild, Paris, France)

Introduction : L’hopital ROSCHILD spécialisé en gériatrie, médecine physique et
réadaptation occupe une place importante dans la prise en charge des personnes agées, 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 aigué en 2011 et pose la
question de la filiere de soins, et de I’atteinte de la cible fixée dans le cadre des thématiques
prioritaires APHP. Notre objectif est de décrire le suivi de la durée moyenne de sejours
(DMS) en geriatrie aigue entre 2010 et 2012, et son impact sur la valorisation des séjours a
ROTHSCHILD.

Meéthodes : Matériel : Séjours du service de gériatrie aigue, en hospitalisation compléte
enregistrés en 2010, 2011 et 2012. Analyse des variables: DMS mensuelle et cumulée ;
séjours extréme 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 periode janvier a septembre s’élévent a 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, a 38 (2,9%) en
2011 et 14 (1,0%) en 2012. Les sejours avec DMS> 30 jours est passé de 24 en 2010, a 53 en
2011, soit une augmentation de 121% et a 21 en 2012, soit une diminution de 60%. Le CA-
jour est passé de 352,3 euros/jour en 2010 a 316,8 en 2011. Il est a 345,6 euros en 2012, soit
une augmentation de 9% comparativement a 2011, avec une valorisation de 237 840 euros a
activité constante.

Discussion/conclusion : L’analyse de la DMS permet de questionner le parcours du patient et
les filieres d’aval. L’ajustement de la DMS permet d’optimiser I’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 aigile ; 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, hopital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)

Antonio Teixeira (Service gériatrique, hopital Lariboisiere, AP-HP, Paris, France)
Sophie Guéant (Service de Santé Publigue et Economie de la Santé, hopital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)

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

Christophe Segouin (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hopital Lariboisiére,
AP-HP, Paris, France)

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

Introduction : Le recours aux soins hospitaliers des personnes &agees souvent
polypathologiques est en constante augmentation. En parallele, les parcours de soins
gériatriques se developpent. A Lariboisiere, 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
hospitalises en SSR gériatrique dans le groupe hospitalier ainsi que leurs caractéristiques
sociodémographiques et médicales.

Meéthodes : Les sources des données seront les données PMSI MCO et SSR du groupe
hospitalier. La premiere 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 a I’unité médicale gériatrique aigue (UMGA)). Les
caractéristiques sociodémographiques et medicales des patients seront décrites, et comparées
selon I’existence ou non d’un passage en UMGA. L’étude finale portera sur les 4 premiers
mois de I’année.

Résultats : Dans I’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’age 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 geériatrique plus formalisé au sein du groupe hospitalier.

Mots-clés : SSR ; gériatrie ; parcours-de-soins.



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

Saada Chougrani (laboratoire de recherche Systeme d'Information en sante. Universite
d'Oran)
Salah Ouhadj (Unité information SEMEP EHUOQ)
Fouzia Agag (SEMEP EHUO)
Nori Midoun (SEMEP EHU Oran, Algérie)

Introduction : L’EHUO est éligible a I’expérimentation de la mise en place du Dossier
Electronique Médical a partir de janvier 2014. Pour cela il nous a paru essentiel de préparer
cette phase.

Meéthodes : 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
a des visites des quatre services et a 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 I’environnement, les outils techniques et les concepts : les
standards, la sécurité des données et les autorisations d’acces... En matiére de leadership,
nous constaté une absence de vision a 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 a la prise de la décision sont peu observées. Les
taches et les actions menées dans les services relevent plus de la routine que de la
planification ; ce sont les gestes techniques, réfléchis de maniére mécanique. Enfin, en
matiere d’implication, aucune position d’opposition franche n’a été observée.
Discussion/conclusion : Au-dela des insuffisances d’ordre matériel, il est important de
focaliser les mesures d’accompagnement sur le développement d’une culture commune au
sein de I’organisation hospitaliere, d’avoir une vision claire des réles 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 systéme a mettre en place.

Mots-clés : Dossier électronique meédical ; gestion transition ; EHUO



Démarche de rattrapage des actes de blocs en 2010 : un retour d’expérience sur le site de
TROUSSEAU (APHP, Paris XI1) : Perspectives pour un contréle systématique
Rémy CHRISTOL (Hépitaux Universitaires Est Parisien, Département de I’ Information
Médicale, Armand Trousseau-La Roche
Guyon, Rothschild, Paris, France)

Catherine BUHL (AP-HP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I’Information Médicale, Armand Trousseau-La Roche
Guyon, Rothschild, Paris, France)

Houda LOULIZI (AP-HP, Hépitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I”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, Hopitaux
Universitaires Est Parisien, Hopital Armand Trousseau — La Roche Guyon, Paris, France)
Annie SERFATY (AP-HP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de
I”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’hépital pédiatrique/périnatalité Armand Trousseau, comportant 350 lits
d’hospitalisation complete 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 reéalisés et non renseignés dans le systeme
d’information hospitalier, ou mal enregistrés dans un séjour et de diminuer le délai de leur
enregistrement.

Meéthodes : Unités d’observation : 28 cahiers de bloc (de comptes rendus opératoires) de
2010 de Gynécologie-obstétrique, césariennes, ORL, orthopédie, chirurgie viscérale, maxillo-
faciale et brdlés, sont scannés a I’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 probleme (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 a I’enregistrement de I’acte, ou a son appariement a un séjour. Cette liste est répartie par
service et adressée a chaque référent PMSI pour complément de codage ou confirmation de
création de sejour. Au total, 265 actes (AG complémentaires comprises), correspondant a 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 a 161000 Euros.

Discussion/conclusion : 1l y a différents systemes de vérification des actes réalisés au bloc.
Le cahier de bloc, reste une source fiable pour le contrdle de I’exhaustivité des actes réalisés,
a I’instar du logiciel de planification des blocs IPOP. Un contrdle systématique des actes de
bloc et du délai d’enregistrement est mis en place mois par mois, plus particulierement sur les
blocs ou celui-ci n’est pas mis en place.

Mots-clés : Systeme d'Information Hospitalier ; Assurance qualité des données ; Actes de
bloc opératoire



La problematique des séjours en borne basse : impact des modifications de la V11b de la
fonction groupage, application a I'activité des CHU pédiatriques parisiens
Nicolas Cocagne (Direction de la politique médicale, AP-HP)

Carole Lé-Leplat (Département d'Information Médicale, Direction de la politique médicale,
AP-HP)

Elisabeth Carricaburu (CHU Robert Debré, AP-HP)

Introduction : Le financement a I’activité est basé sur le classement des séjours en groupes
homogénes de malades, auxquels sont affectés des tarifs. La durée de sejour est un élément
majeur dans la détermination des codts 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 I’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 I’ensemble de I’activité MCO de trois CHU pédiatriques
de I’AP-HP realisée entre le 1ler mars et le 31 décembre 2009. Seuls les séjours concernant les
patients de moins de 18 ans ont éte retenus.

Résultats : La recette nette augmente de 3,3 % entre les deux methodes de valorisation (en
V11 et en V11b). Cette augmentation est a mettre en lien avec la diminution des pertes liées
aux séjours groupes sous la borne basse puisque la valeur financiére du case-mix en recette
brute diminue de 0,9 % de la V11 a la VV11b. 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 a 2,9 % en
V11b.

Discussion/conclusion : La T2A a été pensee et mise en place pour étre un vecteur de
modernisation et de réorganisation de nos établissements hospitaliers. Elle ne doit pas devenir
un cadre trop rigide de financement de I’activité hospitaliere qui freinerait la diffusion de
nouvelles pratiques médicales mais étre un outil souple, capable de régulierement s’adapter et
se transformer pour pouvoir inciter, accompagner et valoriser le changement.

Mots-clés : PMSI ; T2A ; Borne basse



Analyse du codage de cliniciens et de professionnels du PMSI : divergence entre
valorisation et qualité
Panayotis CONSTANTINOU (Département de Santé Publique des Hopitaux Universitaires
Paris-Seine-Saint-Denis, Assistance Publique Hépitaux de Paris, France)
Sophie BARON (Département de Santé Publique des Hopitaux Universitaires Paris-Seine-
Saint-Denis, Assistance Publique Hopitaux
de Paris, France)
Thomas PHUONG (Departement de Santé Publique des Hopitaux Universitaires Paris-Seine-
Saint-Denis, Assistance Publique Hopitaux de Paris, France)
Sébastien GOUIGNARD (Département de Santé Publique des Hbpitaux Universitaires Paris-
Seine-Saint-Denis, Assistance Publique Hopitaux de Paris, France)
Marilucy LOPEZ-SUBLET (Service de Médecine Interne d’Aval des Urgences, hopital
Avicenne, Assistance Publique Hopitaux de Paris, Bobigny, France)
Catherine DUCLOS (Département de Santé Publique des Hbpitaux Universitaires Paris-
Seine-Saint-Denis, Assistance Publique Hopitaux de Paris, France)

Introduction : Permettre au codage de répondre a 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
differente.

Méthodes : Tous les séjours (n=82) de I’unité d’aval des urgences réalisés entre le ler 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 fagcon indépendante, exclusivement a partir du CRH. Une
relecture collégiale des CRH par les DIM, en reprenant les codes utilisés, a conduit a 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 codes selon le GS et selon chacun des codeurs ont été groupés puis valorisés.
Résultats : Le GS est le codage le plus lucratif. Le clinicien génére 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 a 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 a la
complexité des séjours qui justifient I’utilisation de nombreux codes (rendant parfois le GS
discutable) et sollicitent des régles spécialisées de codage. La valorisation du codage des
cliniciens refléte justement I’utilisation inappropriée de codes, au libellé adapté a la situation
clinique mais répondant a 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



EVALUATION DE LA CAPACITE NECESSAIRE AU SERVICE DE
PNEUMOLOGIE DU CHIC ALENCON MAMERS A PARTIR DU PMSI
Murielle FAUCON (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
d'Alencon Mamers, France)

Cyrille LAUNAY (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
d'Alencon Mamers, France)

Pierre MICHAUX (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
d'Alencon Mamers, France)

Emmanuelle LEBRUN (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal d'Alengon Mamers, France)

Sabine PEDAILLES (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal d'Alengon Mamers, France)

Introduction : Parmi les orientations stratégiques du projet médical du Centre hospitalier
ALENCON MAMERS (CHICAM), I’adaptation capacitaire est un point délicat. L’étude
préalable des séjours du service de pneumologie (recensant I’essentiel de I’activité spécifique
de pneumologie) par le PMSI a participé a I’estimation du nombre de lits nécessaires.
Méthodes : Une requéte 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 aigués pulmonaires dans un contexte de cancer ou d’antécédents
pulmonaires). Les formules utilisees pour les durées moyennes de séjour (DMS) et
I’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
spécifiguement pneumologie » avec une durée totale de 5556J et une DMS de 13J; le nombre
de lits estimeés pour ces séjours était de 18.

Discussion/conclusion : Seuls les patients de pneumologie étaient pris en compte. La
réduction de 28 a 18 lits ne devrait pas entrainer de dysfonctionnements significatifs.
Néanmoins, I’effort pour diminuer la DMS devra étre poursuivi (organisations plus efficientes
et travail sur les filieres d’aval). Mais la validation de I’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 a la moyenne nationale.

Mots-clés : Adaptation capacitaire ; PMSI ; pneumologie



EVOLUTION DE L’ACTIVITE HOSPITALIERE 2008-2011 EN MCO, DES
PERSONNES AGEES DE 80 ANS ET PLUS AU CENTRE HOSPITALIER
INTERCOMMUNAL ALENCON MAMERS (CHICAM), ET COMPARAISON
REGIONALE
Murielle FAUCON (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
d'Alencon Mamers, France)

Cyrille LAUNAY (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)

Pierre MICHAUX (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)

Emmanuelle LEBRUN (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers, France)

Sabine PEDAILLES (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
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Introduction : Le vieillissement de la population entraine une hausse des 80 ans et plus dans
la patientele des établissements de santé. Cette répartition de la population est hétérogene
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 requétes effectuées dans PMSI pilot sur les bases PMSI régionales ont
permis de recenser les séjours des patients de 80 ans et plus, de 2008 a 2011 dans les
établissements sélectionnés et en BN. Les critéres 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 compareés par le test du Chi-2.

Résultats : En 2011, les 80 ans et plus représentaient 16,5% des sejours en BN (évolution
2010/2011 : +7,2 %) et 23,9% des recettes T2A. Au CHICAM, cette tranche d’age
représentait 22% des séjours (évolution +3,5%) et 31% des recettes T2A. Parmi les CMD (ler
niveau d’analyse) les plus fréquentes, les plus contributrices a la croissance des séjours étaient
« affections de I’appareil respiratoire» et « affections et traumatismes de I'appareil musculo-
squelettique et du tissu conjonctif » pour le CHICAM et la BN. Parmi les établissements
sélectionnés, I’un avait un taux de séjours pour cette tranche d’age, 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 particulierement au CHICAM. Les principaux motifs d’hospitalisation au
CHICAM étaient similaires a 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



Apport du PMSI dans I’optimisation de la permanence des soins en radiologie au Centre
Hospitalier Intercommunal Alencon Mamers
Murielle FAUCON (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)
Cyrille LAUNAY (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)
Pierre MICHAUX (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)
Emmanuelle LEBRUN (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers, France)
Sabine PEDAILLES (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers, France)

Introduction : La Commission de I’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 I’activité et du
colt médical dans le service d’imagerie sur les périodes de PDS des 2 sites de I’hdpital, a
contribué a la réorganisation du service.

Meéthodes : Une requéte sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser I’ensemble des
actes de radiologie nécessitant la présence d’un radiologue (échographie et scanner) a partir
des codes CCAM des listes de paramétrage du logiciel de saisie des actes radiologie (Xplore),
sur les sites de Mamers et d’Alencon, en 2011, ainsi que les données suivantes se rapportant
aux actes: date, heure de réalisation, unités demandeuse et de réalisation. Les dépenses liées
au co(t médical étaient calculées a partir du logiciel des ressources humaines (PASTEL). La
PDS concernait toutes les nuits (18h30-8h30), le samedi a 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
codt de la PDS médicale était de 155 433€ et celui du travail de jour était de 241 336€. Le site
d’Alencon comptait 3612 actes de radiologie en peériode de PDS, soit 50 fois plus que
Mamers. Le codt 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 trés faible de PDS et
un colt medical important. Le site d’Alencon avait une activité « soutenue ». Apres
proposition de la COPS et validation en CME, la direction a mutualisé la ligne de PDS en
conservant la présence d’un radiologue a Alencon mais avec des services de radiologie
fonctionnant a I’identique (24h/24) sur les 2 sites avec presence des manipulateurs radio et
transfert d’image si nécessaire.

Mots-clés : permanence des soins ; radiologie ; PMSI



Evolution du nombre et de la pertinence d’actes de radiographies soumis aux nouveaux
référentiels de remboursement, au CHIC Alencon Mamers
Murielle FAUCON (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
d'Alencon Mamers, France)
Cyrille LAUNAY (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)
Pierre MICHAUX (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier Intercommunal
Alengon Mamers, France)
Emmanuelle LEBRUN (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers, France)
Sabine PEDAILLES (Département d'Information Médicale, Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers, France)

Introduction : Afin d’évaluer I’impact des référentiels de remboursement conditionnés par le
respect des indications de la radiographie pulmonaire (RP) et de I’abdomen sans préparation
(ASP) et dans I’objectif de diminution des prescriptions médicales du Centre Hospitalier
Intercommunal Alencon Mamers (CHICAM), nous avons étudié I’évolution de ces actes et
ceux de scanographies (TDM) de I’abdomen ainsi que la pertinence de leur prescription.
Meéthodes : Une requéte par le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser les ASP, RP et
TDM de I’abdomen a partir des codes actes CCAM, réalisés aux lers semestres 2011 et 2012,
ainsi que les données suivantes : I’unité fonctionnelle demandeuse, la date, le code diagnostic
principal (DP) (CIM 10). L’analyse de la pertinence a été déterminée a partir des DP, étudiés
au regard des recommandations HAS, et des séjours ayant un TDM de I’abdomen et ASP
réalisés le méme jour.

Résultats : L’évolution 2011/2012 des ASP était de -6,6% pour I’hospitalisation et -4% pour
I’externe. Cette évolution était hétérogene entre unités médicales. L’évolution des RP était de
-7,1% pour I’hospitalisation et -0,1% pour I’externe. Celle des TDM de I’abdomen était de
+12,9%. Au vu des DP seuls, la moitié des ASP respectait les recommandations en chirurgie
urologique. Au ler semestre 2012, 10% des sejours (167/1566) comptaient un acte de TDM
de I’abdomen et un d’ASP le méme jour.

Discussion/conclusion : L’évolution des RP et ASP était en diminution. A I’inverse, les
TDM de I’abdomen étaient en augmentation (au détriment légitime des ASP), et parfois
associees a 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 aigués. Par ailleurs, les efforts de diminution des prescriptions doivent étre
poursuivis.

Mots-clés : Pertinence des actes ; PMSI



Mise en place et évaluation d’un systeme d’alertes Email lors de la réadmission de
patients ayant présenté un état anterieur de malnutrition au Centre Hospitalier de
Dunkerque, France.

Jonathan Giovannelli (DIM, Centre Hospitalier de Dunkerque, Dunkerque, France)
Chloé Vasseur (Service Diététique, Centre Hospitalier de Dunkerque, Dunkerque, France)
Audrey Gheysens (DIM, Centre Hospitalier de Dunkerque, Dunkerque, France)
Blandine Basse (Service Diététique, Centre Hospitalier de Dunkerque, Dunkerque, France)
Francois Houyengah (DIM, Centre Hospitalier de Dunkerque, Dunkerque, France)

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 I’établissement.
L’objectif de cette étude etait 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 derniéres 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 I’équipe diététique a été recueilli du ler septembre (date de lancement du systéme)
au 31 décembre 2012, pour analyse descriptive.

Résultats : (Résultats intermédiaires) Du ler septembre au 15 octobre 2012, 253 alertes ont
été envoyeées, soit 8.2 par jour travaillé. Parmi celles-ci, 209 ont éte traitées (87.4 %). Le délai
médian de réadmission était de 2.9 mois. Elles ont abouti a 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 I’équipe
diététique que lors de 60 des 93 consultations (64.5 %), permettant de détecter 52 patients
toujours denutris (sensibilité = 86.7 %). Entre I’hospitalisation précédente et la nouvelle
admission, I’état nutritionnel s’est amélioré pour seulement 25 % des patients.
Discussion/conclusion : Ce systeme 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 a acqueérir 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 ceuvre est complexe :
seulement 20 % de I’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 modeéle économique proposé et plus largement la place du médecin
libéral.

Meéthodes : Les meédecins libéraux ont confronté le cadre réglementaire et le modéle
économique de I’ETP, centré sur les maisons de santé pluridisciplinaires (MSP), a la réalité
des pratiques et des besoins observes par les professionnels libéraux impliqués dans des
programmes. Des entretiens semi- directifs ont été menés sur quatre MSP.

Résultats : Cette étude révele certains blocages d’ordre organisationnel et économique au
développement de I’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
adapteés au libéral et au patient. Le modéle économique proposé dans le cadre du module ETP
de I’expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR) est par ailleurs jugé
insuffisant pour couvrir certaines dépenses liées a la mise en ceuvre d’un programme; plus
particulierement les codts liés a la coordination, la communication et la formation.
Discussion/conclusion : Ces résultats peuvent expliquer le faible développement de I’ETP en
libéral et plus particulierement la réticence de certains médecins a s’impliquer davantage dans
la mise en ceuvre des programmes. L’URPS ML estime que le modele doit étre amélioré et
optimisé notamment par la mutualisation des ressources, la redéfinition de I'approche
d'éducation thérapeutique et la place de chaque acteur dans le dispositif.

Mots-clés : Education Therapeutique ; Medecin libéral ; Modéle organisationnel et
économique



Etude de faisabilité du recodage des infections — hopital Lariboisiére, Paris
Amélie Leclére (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hopital Lariboisiére, AP-
HP, Paris)
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HP, Paris, France)
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France)

Mélanie Hardy (Service de Bactériologie-Virologie, hopital Lariboisiére, AP-HP, Paris,
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AP-HP, Paris, France)
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AP-HP, Paris, France)

Introduction : Les infections peuvent survenir chez tous les patients hospitalisés. Leur
codage est souvent non exhaustif, ce qui représente un manque a gagner pour I’hdpital.
L’objectif principal etait d’étudier la faisabilité d’un recodage ciblé des infections a I’hopital
Lariboisiére. L’objectif secondaire était d’évaluer I’impact économique pour I’hépital.
Meéthodes : Tous les séjours compris entre le 1 mars et le 31 aolt 2011 en hospitalisation
complete ont été inclus dans I’étude. Les données du PMSI ont été croisées avec celles du
laboratoire de bactériologie et celles de la pharmacie. Les infections dues a 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 & I’'une de ces deux bactéries a été élaboré. Une évaluation du gain
potentiel a été réalisée en tenant compte du codt en personnel pour le recodage complet
(I"ajout des seuls codes d’infections n’est pas envisageable, il faut différencier le portage de
I’infection).

Résultats : Une liste de séjours ayant au moins un prélevement bactériologique positif a lI'une
des deux bactéeries a été établie. Parmi les 13 314 sejours inclus, 107 séjours avaient un
prélevement positif a Pseudomonas aeruginosa et 250 un préléevement positif a
Staphylococcus aureus. Les séjours pour lesquels I’infection correspondante est deja codée et
ceux ayant atteint leur niveau de sévérité maximal ont été exclus. Au final, sur 6 mois, 140
dossiers ont éeté ciblés par I’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 refléte pas dans le codage. Le recodage des infections a partir du ciblage
apparait efficient pour I’hdpital.

Mots-clés : recodage ; infections ; ciblage



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, hopital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)
Sophie Guéant (Service de santé publique et économie de la santé, hdpital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)
Brigitte Kunzli (Service de santé publique et économie de la santé, hépital Lariboisiére, AP-
HP, Paris, France)
Gauthier Maillard (Service de santé publique et économie de la santé, hdpital Lariboisiére,
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 apres
recodage par un médecin DIM experimenté et décrire les situations de recodage mises en
évidence.

Meéthodes : Un échantillon a été constitué par tirage au sort de 10% des séjours
d’hospitalisation (hors séances) du mois d’avril 2011 a I’hdpital Lariboisiére. Un médecin
DIM a procédé au recodage de chaque résumé d’unite medicale (RUM) pour disposer de
I’ensemble des éléments du séjour. Les différences de valorisation et du nombre de
diagnostics associés assortis d’un niveau de sévérité >= 2, avant et apres recodage, ont éte
explorés par des analyses univariées et multivariées a I’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 a un changement de groupe homogéne 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 supeérieurs (p<0,0001), chaque
RUM étant augmenté en moyenne de 1,05 diagnostics associes assorti d’un niveau de sévérite
>= 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 apres recodage.

Discussion/conclusion : La qualité du codage, qui a un impact fort en termes de valorisation
des séjours, doit étre encouragée par une meilleure formation des cliniciens et par la
verification 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
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Sandrine Canouet (CH du Val d'Ariége, Gestion des risques)
Christine Bachére (CH du Val d'Ariege, Gestion des risques)

Jean Jacques Morfoisse (ARS Midi Pyrénées, Direction Qualité et Performance)

Introduction : Afin de favoriser le développement de I’Evaluation des Pratiques
Professionnelles (EPP), le GCS Télésanté soutenu par I’Agence Régionale de Santé met a
disposition des eétablissements de santé publics et prives de Midi Pyrénées un outil
informatique pour la gestion des démarches d’EPP (@EPP). Cet outil a pour objectif de
faciliter I’acces, la tracabilité et le suivi des démarches d’EPP et de permettre un partage des
informations entre professionnels au niveau régional.

Meéthodes : Ce projet, né d’un prototype développé sous Access, a été industrialisé par la
société Médiware au cours de I’année 2011. La maitrise d’ouvrage est assurée par le GCS
Télesanté et I’application est hébergée par la plate-forme régionale @Santé Midi Pyrénées.
Un comité de pilotage constitué par des représentants des fédérations hospitalieres, du GCS
Télesanté, de I’ARS Midi Pyrénees et des representants des établissements pilote a été mis en
place. Cing structures hospitalieres ont pu tester I’application entre septembre 2011 et
septembre 2012. Au vu des résultats des tests, il a été décidé de proposer I’application a
I’ensemble des établissements de la région.

Résultats : Lors de la période de test, 145 démarches d’EPP ont été creées dans I’application ;
337 connexions ont été enregistrées et aucun dysfonctionnement majeur n’a pu étre identifié.
Des propositions d’amélioration ont été faites et devraient étre prises en compte par Médiware
dans la prochaine version de I’application déployée a partir du dernier trimestre 2012.
Discussion/conclusion : La mise en place de cet outil informatique a nécessité de réfléchir
avec les sites pilote a I’organisation du suivi des démarches d’EPP. Ce réle a jusqu’a présent
surtout été assuré par les directions qualité des établissements. Il semble important d’amener
les professionnels de santé a s’approprier cet outil qui a 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 a partir du RIM-P

C. Nestrigue*, M. Coldefy*
*Institut de recherche et de documentation en économie de la santé (IRDES)

Objectifs : La dépression est I’une des maladies psychiques les plus répandues en France. La
prévalence sur une année est estimée entre 5 et 10% selon les sources. D’apreés I’Inpes, parmi
les patients souffrant de troubles dépressifs pris en charge pour raison de santé mentale, 11%
ont eu recours aux services de santé (hopital, CMP), ce recours augmentant avec la sévérite et
la chronicité du trouble. Parmi les patients hospitalisés en psychiatrie, les troubles dépressifs
sont le second diagnostic le plus fréequent. Jusqu’a present, I’absence de systéme
d’information hospitalier en psychiatrie commun a I’ensemble des établissements ne
permettait qu’une connaissance partielle de la prise en charge de ces patients.

Meéthode : Le recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (RIM-P) a été mis en place
en 2006 dans I’ensemble des établissements. Compte tenu de la montée en charge du
dispositif, il est aujourd’hui possible de proposer une premiére 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 etablissement de santé, dont 83 000 pour des troubles séveres. 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 a 39% pour les personnes
souffrant de troubles séveres. 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 a I’échelle de I’individu et du territoire, caractéristiques de
I’offre de soins hospitaliére 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 connaitre 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 systeme 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 a partir des courriers de sortie ; les médecins les rédigeant omettent trop souvent les
données hors spécialité médicale, conduisant a 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
I’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 maniére
a permettre un codage de la dénutrition plus exhaustif et réaliste.

Meéthodes : La récupération des données est faite a partir de la base de données du DPI. Elle
concerne la synthése 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 synthése diététique ajoutée.
Résultats : L’expérience a permis un gain supérieur a 30 000 euros, avec un codage facile,
justifié, et non excessif.

Discussion/conclusion : Cette expérience a été étendue a tous les services acceptant de voir
leurs courriers de sortie enrichis de données transversales ; d’autres prises en charge sont a
I’étude pour une méme intégration des données paramédicales: cicatrisation, stomathérapie,
hygiéne et bactéries multi-résistantes. Une des craintes soulevées par I’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 (1.Q.A) - Travail du COTRIM SSR lle-de-France
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Dr Philippe André (Orpéa - Clinéa)
Dr Michel-Henri Azorin (Hépital d'Enfants Margency)
Dr Pascal Charpentier (UGECAM lle-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 I’ANAP,...) bien souvent orientés par I’agence les ayant
créés et ne donnant qu’une vision partielle de la qualité en SSR. Le COTRIM SSR lle-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 I’existant suivie
d'un brainstorming de médecins DIM aboutissant a 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 a
partir de bases d’établissements ou de groupes d’établissements pour analyser la dispersion de
la durée de séjour par GMD par rapport a la durée moyenne de séjour.

Résultats : Douze Indicateurs de Qualité et d’Alerte ont été définis :

* Pourcentage de retour a domicile ;

* Pourcentage de déces ;

* Pourcentage de retour en MCO avant la 48¢ heure ;

* Les écarts a la Durée Moyenne de Séjour ;

* Le délai moyen d’admission ;

* Le score IPAQSS sur la prise en charge de la douleur ;

* La presence 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 criteres issus des questionnaires de satisfaction a définir par établissement ;

* Le gain d’indépendance fonctionnelle.

Discussion/conclusion : Ces indicateurs qui ont semblé pertinents et surtout transversaux -
concernant a la fois des données médicales, cliniques, administratives - ont fait I’objet d’une
évaluation concluante aupres d’établissements tests. Ils devront faire I’objet d’un document de
recueil et étre testés sur un plus grand échantillon d’établissements avant d’étre généralises.

Mots-clés : indicateurs qualité SSR ; alerte



Caractérisation du phénotype « exacerbateur fréquent » parmi les patients porteurs
d’une BPCO a 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 aeriennes pulmonaires émaillée d’épisodes aigués
(EABPCO) affectant le pronostic. La fréquence de ces exacerbations varie d’un malade a
I’autre. L’objectif de I’étude est d’identifier a partir du PMSI un phénotype «exacerbateur-
fréquent».

Meéthodes : Données PMSI source: région Rhone-Alpes 2010 et 2009. Sélection des
hospitalisations pour EABPCO: algorithme sur les codes PMSI:

-critére de jugement: fréquence d'hospitalisation

-variables d’ajustement : I’age, le sexe, les pathologies associées aux séjours, I’occurrence
d’une hospitalisation pour EABPCO en 2009, I’indice de Charlson. Analyse par régression
logistique et composante principale

Résultats : 6839 séjours pour une EABPCO ont été sélectionnés en 2010 correspondant a
4714 patients hospitalisés une fois et 876 plus d’une fois. Les patients hospitalisés plus d’une
fois en 2010 I’avaient déja été pour EABPCO en 2009 (p<0,001;0R:3,62,I1C95% 3,07-4,26).
Les co morbidités fréquemment associées au sous-groupe hospitalisé plus d’une fois ont été :
la  dénutrition  (p<0,001;0R:1,99,IC95%  1,62-2,45), I’insuffisance  cardiaque
(p<0,001;0R:1,91,1C95% 1,58-2,29), les accidents vasculaires cérébraux
(p=0,003;0R:1,68;1C95% 1,19-2,39), les cardiopathies ischémiques (p<0,001;0R:1,52,
IC95% 1,24-1,86) et I’obésité (p=0,004 ; OR:1,44; 1C95% 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 I’algorithme choisi pour les EABPCO a été confortée.
Le critere hospitalisé I’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 éleve.

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™
Jérébme TALMUD (Médecin DIM La Renaissance Sanitaire -Hopitaux Villiers Saint Denis
(02310) et La Musse (27180) - Formateur
National CSARR)
Nathalie BREME (TIM Hépital Villiers Saint Denis (02310))
Nadine VUILLEMIN (TIM Hopital 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
Hopitaux Vllliers Saint Denis et La Musse ont participé a I'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 a I'ATIH. Aujourd'hui, nous travaillons en vraie grandeur.

Meéthodes : 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 : exégése 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, taches annexes. La méme stratégie est
appliquee dans les deux établissements, de taille superposable, rassemblant 841 lits et places,
ou 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 ceuvre du CSARR constitue une révolution dans les
esprits avec la notion d'acte global. Les intervenants sont satisfaits de la précision apportee
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"
(Averroes). La version 0 sera améliorée.

Mots-clés : CSARR, acte global



Indicateurs de consommation des biomarqueurs de I’urgence ajustée sur I’activité:
étude de faisabilité a I’hopital Lariboisiére
Pénélope Troude (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hépital Lariboisiere,
AP-HP, Paris, France)
Nicolas Deleval (Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hopital Lariboisiére,
AP-HP, Paris, France)

Rym Boulkedid (Unité d'épidémiologie clinique, hdpital Robert-Debré, AP-HP, Paris, France)
Jean-Marie Launay (Service de Biochimie, hopital Lariboisiére, AP-HP, Paris, France)
Damien Logeart (Service de Cardiologie, hopital Lariboisiére, AP-HP, Paris, Franc)
Said Laribi (Service d'Accueil des Urgences, hopital Lariboisiere, AP-HP, Paris)
Stéphane Mouly (Service de Médecine Interne A, hépital Lariboisiere, AP-HP, Paris, France)

Introduction : L’utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite a
I'optimisation de leurs prescriptions. Nous avons étudié la faisabilité de la mise en place
d’indicateurs de consommation de deux biomarqueurs (D-Dimeéres, troponine), ajustée sur
I’activité clinique, a I’hopital Lariboisiére.

Meéthodes : Tous les dosages réalises entre le 01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours d’un
séjour MCO en hospitalisation compléte ou lors d’un passage aux urgences ont été inclus dans
I’étude. Ces données ont été agrégées par mois et par années, par service et par péle. Les
données d’activité ont été extraites via OPALE (entrep6t de données partagé de I’AP-HP)
pour la méme période : nombre de séjours, nombre de séjours classeés en CMD4 et CMD5
(affections respiratoires et cardio-circulatoires) et nombre de passages aux urgences. Les
évolutions des nombres de dosages et de I’activité clinique ont été décrites au cours du temps,
puis différents ratios mesurant la consommation des biomarqueurs rapportée a I’activité
clinique ont été calculés au niveau établissement et par pole.

Résultats : Entre 2008 et 2011, la consommation de D-dimeres a augmenté de 52%, celle de
troponine de 8% ; en paralléle, I’activité globale d’hospitalisation compléete 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 étre des
indicateurs prometteurs et pourraient étre developpés sur d’autres sites a des fins de
comparaison inter-établissements. Les changements des structures (pOles et services)
intervenus au cours de la période d'étude pourraient étre un frein au suivi par structure de ces
indicateurs au cours du temps.

Mots-clés : consommation-actes-biologie ; troponine; D-dimeéres



Aide a la saisie événementielle en salle d’opération chirurgicale
Damien Uhlrich (Ingénieur société HOPI (systeme d'information de sante))
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, I’objectif
est de décrire une premiére 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).

Meéthodes : Dialogue avec les divers acteurs du bloc opératoire (chirurgiens, anesthésistes,
infirmiéres, Ibodes, lades) pour comprendre les besoins et les contraintes de saisie des
informations dans cet environnement particulier; et I’adaptation de I’application logicielle
pour I’intégrer dans le systeme 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
I’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 hospitalieres et les
médecins traitants concernées.

Discussion/conclusion : Cette expérience pilote, opérationnelle depuis mi-décembre, 2012,
souléve une série de questions sur la gestion de la confidentialité au regard des bénéfices sur
I’exhaustivité et I’instantanéité du transfert des données recueillies. Elle démontre aussi
comment définir, d’une maniere empirique, les parcours de soins actuels autour d’un bloc
opératoire.

Mots-clés : information médicalisée ; parcours de soins ; saisie événementielle
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INTRODUCTION

L'utilisation croissante des biomarqueurs et leur cout élevé incite 4 l'optimisation de leurs prescriptions. Une situation de sur-prescription d'examens
biologiques avait été objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisiére - Fernand Widal en 2007, et I'hypothése d'une généralisation du dosage du BNP avait
été proposée pour expliquer en partie ce phénoméne. L’objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d'indicateurs de consommation de
Qeux biomarqueurs (D-Dimeres, troponine), ajustée sur I'activité clinique, a I'népital Lariboisiére.

POPULATION ET METHODES

Tous les dosages réalisés entre le
01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours
d'un séjour MCO en hospitalisation
compléte (HC) ou lors d'un passage aux
urgences ont été inclus dans |'étude.
Ces données ont été agrégées par mois
et par années, par service et par pole.

Les nombres de dosages de D-
diméres et de troponine réalisés ont été
fournies par les laboratoires
d'hématologie et de biochimie. Les
donneées d’activité ont été extraites via
OPALE (entrepot de données partagé de
I'AP-HP) pour la méme 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 I'activité clinique ont été

décrites au cours du temps, puis
différents  indicateurs mesurant la
consommation des biomarqueurs

rapportée a lactivité clinique ont été
calculés aux niveaux établissement et
pole. Deux indicateurs ont été retenus.

D,= nb D-diméres réalisés aux urgences
nb de passages aux urgences

Passages aux
urgences

Suspicion 0'EP

D;s= nb D-dimeres réalisés en HC

nb de séjours CMD4 ou CMD5

Séjours classés en
CMD 5

Sejours classés en
CMD 4

\a

Entre 2008 et 2011, la
consommation de D-
dimeres a augmenté de
52%, celle de troponine
de 8% (tableau 1) ; en
parallele, I'activité
globale d'hospitalisation
compléte a augmenté
de 5%, mais le nombre
de séjours classés en
CMD 4 ou 5 (aff
respiratoires et cardio-
circulatoires) a
augmenté de 37% et le
nombre de passages
aux urgences de 29%.

\

RESULTATS
Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de ['établissement
2008 2008 2010 2011 fgﬂ:ﬂ;’;
Nb dosages D-diméres réalisés 6082 6308 7507 9230 +52%
Prescrits aux urgences (OU) 2087 2264 2413 3189 +57%
Prescrits en hospitalisation compléte (DH) 4045 4045 5084 6031 +49%
Nb dosages troponine réalisés 21272 21200 21848 22990 +8%
Prescrits aux urgances (TU) 6303 6901 6963 7 567 +20%
Prescrits en hospitalisation compléte (TH) 14959 14208 14685 15423 +3%
Données d'activité
Nb passages SAU (L) 55 550 61834 62 002 71924 +29%
Nb séjours HC 32705 33303 33 660 34 282 5%
No séjours HC CMDO4 (respi) 930 1243 1284 1502 +62%
NE séjours HC CMDOS (cardio) 2761 3441 3441 3543 +28%
No séjours HC CMD4 ou CMDOS (H45) 3801 4684 4726 5045 +37%
Indicateurs proposés -
Du=nb D-diméres urgences/nb passages urgences (DU/U) 0,037 0037 0,039 0,044 A
Das=nb D-ciméres HC/b sjours CMDO4-CMDOS (DHH45) 1,096 0864 1,078 1,195 4
Tu=nb tropo Lrgences/nb passages urgences (TUA) 0113 0113 0112 0105 N
T45=0b tropo HC/nb séjours CMDO4-CMDOS (THIH4S5) 4,066 3084 3108 3087
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Figure 2. Indicateurs mensuels de consommation des D-diméres

Les figures 2 et 3 représentent |'évolution au cours du temps des i
les D-diméres et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de D-dimeres
ajustée sur l'activité augmente au cours du temps, alors que celle de la troponine a tendance a diminuer.

i

La figure 1 retrouve la
tendance globale a une
augmentation au cours
du temps des données
d'activité
biomarqueurs. Il existe une
relative concordance entre
les variations mensuelles
observées pour l'activité et
pour la consommation des

et

biomarqueurs.
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CONCLUSION

Les indicateurs de consommation des biomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMD 5 semblent
étre des indicateurs prometteurs et pourraient étre développés sur d'autres sites a des fins de comparaison inter-établissements. Les changements des
etructures (poles et services) au cours du temps peuvent &tre un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi.
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S. Camara a‘ A. Teixeira , S. Guéant 2 ,A. Dozol a| C. Segouin a| P. Troude

* Service de Santé Publique et Economie de la Santé, hopital Lariboisiére, - F. Widsal, AP-HP Paris
" Service géniatrique, hopital Lanboisiére, GH Saint Louis - Lanbolsiére - £ Widal, AP-HP, Paris
* Faculté de médecine, université Paris 7 Denis Diderol. Paris

INTRODUCTION s

Le recours aux soins hospitaliers des personnes agées souvent polypathologiques est en constante augmentation. Pour répondre a ces besoins croissants
de prise en charge, les parcours de soins gériatriques se développent. L'hopital Lariboisiére comporte une unité médicale gériatrique aigtie (UMGA) de 18 lits et
un service de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) de 60 lits.

S
/ oBsECTIFS  \ /~ RESULTATS N\
1) Décrire le 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
hOSplta!lerl (GH); e présentés dans le tableau 1. routine | médecin DIM | concordance
2) Décrire leurs caractéristiques L ) . > s
. . En médiane, 6 DAS sont codés en routine | Pathologie présente en DAS
soécéqdélmographlques et et 7 DAS avec le codage par le médecin | D@eéte non complique i 8% BER
\peticals, /| DIM. Pour la majorité des DAS étudis, la | D=bele compiaus ' : o 1% B1% (25)
Zo Diabéte non compliqué et compliqu 19% 2% 92% (44)
P N concordance est > 70%. Cependant, il existe
POP‘:’LAT’ON une hétérogénéité selonp le diagnostic | o reance cerdadue i 1% i
ET METHODES 9 9 HTA 17% 4% 60% (29)
auquel on s’intéresse, avec un tendance a -
. N ~ Démence 50% 31% 73% (35)
Les données sont issues du| | un sous-codage des diagnostics ou des yoae o T o T (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 . N
particularités.  La  morbidité Figure 1. Parcours des patients (n=216) Le parcours des patients est

A‘-‘nr;i'mba'ae:-fén'iié-'é' 0 présenté sur la figure 1 (216

séjours). La majorité des
patients hospitalisés en SSR
gériatrique viennent d'un service
Pasuepa%—;a'&.;arumm | MCO du GH.

T Le parcours le plus fréquent

: " Ei AU
principale se décompose en 3 bidis-tb

composantes: la finalité principale
de prise en charge (FPPC), la
manifestation morbide principale
(MMP) et Traffection étiologique
(AE). Les prises en charge sont

catégorisés en catégorie majeure - — ! : - e est : passage par les urgences,

clinique (CMC). La dépendance ‘ e o dna e ‘ S hospitalisation & Tunité

est mesurée a partir de 6 n=tes sl d’hospitalisation de courte durée

variables cotées de 144 : 4 pour —_— s"SR — des urgences (UHU), puis a
ours riatrique ,

la dépendance physique et 2 pour ‘ v s . 'UMGA.

(203 patients)

La majorité des patients
retournent a leur domicile

la dépendance cognitive. Elles
permettent le calcul du score de

dépendance. St | e (e ‘ (64%).

La période d'étude couvre les 6 Tableau 2. Principales iq des patients (n=216)
premiers mois de lannée 2012, Caticuisetigues den gt s o]
correspondant & 216 séjours en Les caractéristiques des patients sont B Rocrsans 12 8RN

) . 75-84ans. 81 375%
SSR gériatrique. présentées dans le tableau 2. 85-94 ans. 105 48,6%

o | 6 réalisd La durée médiane de séjour en SSR était de = 95ans 15 Baw%

Zef analyses on réalisées 30 jours (Q1-Q3[17-45)) — o -
en 2 temps : femme 114 B23%

1) éva[ualion de la quallté du Pres de 50% des DanEnlS sont agés de 85 a Lieu de résidence bassin habituel de recrutement™ 146 67 6%

d desd ses PMSI SSR 94 ans, pres des deux-tiers sont des femmes. réglon parisienne et provinoe o 2%
et i o'nn_ee's X Un peu plus de la moitié des patients sont cmc affections du systéme nerveux 112 519%

Le codage réalisé en routine a Hoskalles : i autres affections 22 102%

" 3 ospitalisés pour la prise en charge d'une
&té confronté avec le gecgdage du affection du systéme AeTUELY: troubles mentaux & du comportement. 17 7.8%

. . : affections de I'appareil respiratoire 16 T.4%
méde:n DIMB L o0 tossiofs iios Prés de 90% des patients ont une forte soins paliiatifs 18 74%
ALsolt e dépendance a I'entrée, avec une majorité de IR 2 il Bk

2) Description des parcours et bléme di ti 60% autres EME 18 8%

i de5 r pro me Incontinence ( 0)' Dépendance forte (score >12) 180 BE8%
T 5 \ modérée (score < 12) 26 12% /

Description des parcours des 5.5,10.17 18,51 18 4e Pavi
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 suggére 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 a

'UMGA. Une majorité des patients retrouve son lieu de vie habituel aprés le SSR. Ce travail permet d'apporter des
N o \ £léments a la réflexion actuelle sur la structuration de parcours patient. o7
Service de ue
GH Lariboisiére-Femand Widal-Saint-Loui

santé
2 rue Ambroise-Paré F-75475 Paris Cedex 10
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Impact du recodage par un médecin DIM sur la valorisation

Groupe Hospitalier Universitaire
SAINT-LOUIS
< 2 - s LARIBOISIERE
d’un échantillon de séjours tirés au sort (J“‘I FERNAND-WIDAL
C. Lequeu °, S. Guéant °, B. Kunzli *, G. Maillard *

a
Service de Santé Publique et Economie de la Santé. GH Saint Louis ~ Lanboisiére - . Widal, AP-HP, Pans

kla qualité du codage initial.

L'hépital Lariboisiére 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 I'assurance maladie a I'hopital, dépend directement des informations recueillies et codées en majeure partie par les cliniciens en charge
des malades au cours des séjours. La qualité des informations, essentielle & la valorisation des activités, n'est pas encore aujourd’hui optimale.
Ainsi, la procédure de « rattrapage » des séjours de 2010 (ou « LAMDA 2010 ») a permis de récupérer 1,6 ME, preuve du potentiel d'amélioration de

\

INTRODUCTION

J

OBJECTIF

- N

Nous avons cherché a
comparer la valorisation
tarifaire obtenue avant et aprés
recodage par un médecin DIM
expérimenté et & décrire les
situations de recodage mises

\Qévidence.
7 POPULATION ET N\
METHODES

Un  échantilon a été
constitué par tirage au sort de
10% des séjours
d’hospitalisation (hors

séances) du mois d'avril 2011
a [I'hopital Lariboisiere. Un
medecin 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
séveérité 2z 2, avant et aprés
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,
sevérité et tarif du groupe
homogéne de malades (GHM),
diagnostics principal (DP) et
associés avant et aprés
recodage. Nous avons
également recueilli le temps de
recodage estimé par le
médecin DIM et la difficulté

établie sur échelle de 1 & 4.

RESULTATS

e

L'échantillon est constitué de 348 séjours d'une durée Tab 1. Impact tarifaire du recodage des 348 séjours

moyenne de 6,9 jours et de 500 RUM. Le recodage a = lesiiduts Vedsson movenne pin s o
= Tanf augmenté 17 +1820€
conduit & un changement de GHM dans 38,3% des cas et Tarif diminué 16 -1120€
de DP dans 45,8% des cas. La valorisation totale est Tantinchange 35, 2
Total 348 + B62€

augmentée de 196 234€, soit une différence moyenne de
562€ par séjour (tableau 1).

Fig 1. Variations de niveaux de sévérité des séjours

Avant recodage

Ceci s'explique par une diminution des séjours de niveau Aprés recodage

1 au profit des niveaux supérieurs (p<0,0001). Le nombre
de DAS est modifie dans 61% des cas (304 RUM) et
chagque 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
z 2, par RUM avant et apres recodage, ainsi que les dix
DAS (sévérité = 2) les plus souvent rajoutés aux RUM sont

Nombre de

listés dans les tableaux 2 et 3. Tab 3. Les 10 DAS les plus souvent rajoutés e
Autres insuffisances rénales aigués (niveau 3) 18
Désorientation, sans précision (niveau 2) 17
Tab 2. Variations du nombre moyen de DAS par RUM 1 oconemies précisées {niveau 2) e
Woyenne par RUM _ Moyenne par RUM _ p (testt  Tumeur maligne secondaire du rétropéritoine et du péritoine (niveau 2) 1
avant recodage aprés recodsge  apparié)  Pneumopathie due 3 des aliments et des vomissements (niveau 4) 1
DAS niveau 2 084 1,53 Insuffisance respiratoire aigué (niveau 3) 11
DAS niveau 3 0,38 0,65 <0,0001 Autreslésions traumatiques du pouman, sans plaie intrathoracique (niveau 2) 10
DAS niveau 4 0,07 017 Anémie post-hémorragique aigué (niveau 2) 9
- Malnutrition protéino-énergétique grave, sans précision (niveau 3) 9
Insuffisance cardiague eongestive [niveau 2) 9
Tab 4. Variations de tarif selon le RUM déterminant
X i i& 'age et la Spécialité du RUM o Difiérence moyenne de tarif parmi les Différence moyenne de|
L'analyse univariée montre que | Niskiois
2 o R et déterminant séjours qui augmentent de tarif tarif (tous séjours)
durée de séjour sont significativement plus
g ; 9 S P Chirurgie 104 + 3003 € +362€
élevés pour les séjours dont le tarif est wadecine 208 41494 € +B12€
medifié (respectivement 594 contre 53,2 Obstétique 22 +1206€ +219€
13 + 4302 € +1933 €

ans ; p<0,006 et 84 contre 61 jours ;
p<0,01). La spécialité du RUM déterminant est associée a une différence de tarif avant et aprés 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 aprés 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).
4 CONCLUSION ™
Les résultats de cette étude ont entrainé une série de mesures visant & augmenter le nombre de DAS
documentés et a améliorer la justesse des DP : collecte d'informations a partir des équipes transversales
(hygiéne, soins palliatifs, bactériologie, ...), revue d'un plus grand nombre de dossiers en routine, formation des
Qliniciena et mise en place progressive d'un codage professionnalisé. )

Dr Sophie Guéant, Serviee de santé publique et économie de la santé,

Groupe Hospl

E- email : 59 n@irb. aphip.ir

iboisiére-Fernand Widal, 2. rue Ambroise-Paré, F-75475 Paris Cedex 10.
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Chirurgie réglée et Unité de Surveillance Continue : Quel score pour une
meilleure adéquation patients / USC

Auriant |, Devos N, Briand F, Proust D. Clinique de I'Europe, Rouen
Introduction
Les séjours en USC (Unités de Surveillance Continue) sont valorisés a partir de I'lG5 Il. La gravite estimée a 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.

Methodes

Etude prospective, 3 mois, USC de 19 lits. Tous les patients hospitalises ont éte successivement inclus.

Résultats 458 patients

Orthopédie : TISS 28 : 19,21+/- 4,63, Valorisation CCAM par I'lGS2 : 6(8,96%)
Urologie: TISS 28 : 19,17 +/- 3,37, Valorisation CCAM par I'lGS2 : 5(16,67%)

ORL : TISS 28 : 20+/- 5,43, Valorisation CCAM par I'lG52 : 4 (23,5%)

Chirurgie Vasculaire : TISS 28 : 19,38 +/- 4,28, Valorisation CCAM par I'lGS2 (21,48%)
Digestif : TISS 28 : 19,39+/- 4,71, Valorisation CCAM par I'lG52 : 39 (22,67%)
Medicaux: TISS 28 : 16,57 +/- 4,43, Valorisation CCAM par I'lG52 : 9 (64,3%)

Discussion/conclusion

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

L'utilisation de score inadapté pourrait amener a hospitaliser en unité de soins conventionnelles des patients devant bénéficier d'une
Surveillance Continue.



® Place du suivi de la durée moyenne de séjour (DMS)
STHECHILE sur la valorisation T2A : retour d’expérience sur

le PMSI en gériatrie aigue a ROTHSCHILD

Aude CADALBERT ! Annie SERFATY 12
1. AP-HF Hdpitaux Universitaires Est Parisien, Département de I'Information Medicale, Trousseau, La Roche Guyon, Rathschild. Paris, France.

2. Inserm UMR 5 953 Unité de recherche épidemiclogique en santé perinatale et en santé des femmes et des enfants, UPMC, Paris, France.

Objectif
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 a ROTHSCHILD

Conclusion et Perspectives

L'analyse de la DMS permet de se questionner sur le parcours du patient et les filieres d’aval. Uajustement

de la DMS 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 (DMS 230
jours).

Mots-clés

PMS5I en gériatrie aigue ; Parcours de soins ; Durée moyenne de séjour ; Chiffre d'affaire moyen jour ; Tarification a I'activité

Remerciements : Dr Anne-Sophie GRANCHER, Mme Frangoise LIETARD, Mile Donia LEJRI

Gongres & IS
DIM Trousseaw, La Roche Guyen, Rothschild ASSISTANCE HOPITAUX : ‘.‘#IJE‘;T‘J -:Iﬂﬂahu 4
Responsable : Dr Annie SERFATY PUBLIQUE DE PARIS 21et22 _l “.l s 3
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ion de la transition pour le passage au dossier electronique médica
a 'Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran

S. Chougrani'?, 5. Ouhadj??, F.Agag®. _
1tabo. recherche SIS, Université Oran, 2 SEMEP EHUQ, 3 Unité Information EHUO

L'EHUD est éligible  'expérimentation de Ia mise en place du DEM & partir de janvier 2014 (Projet d'Appui au Systéma deSant2, financé par [EVF/EL FIN 2008-2010 )
Nécessité de préparer cette phase de gestion de la transition vers le dossier électronique.

Les objectifs - 1-décrire le type de management au niveau de quatre services piloteset 2-identifier les obstacles majeursau passage
au DEM. ' ' ' -

Nous avons procédé & : 1-des visites des guatre services et 2-2 des brainstormings, complétés par des questionnaires auto-renseignés
(analyse de I'existanten matiére organisationnelle, de capacités et d'habilité des personnels et de contenu, d'organisation et de gestion
du dossier médical). ' '

La gestion de la transition a permis de faire percevoir aux professionnels : 1-situation nouvelle, 2-la dematérialisation du dossier est perturbante et que pour cela
3-il est nécessaire de maitrizer I'environnement, les outils technigues et les concepts : les standards, la sécurité des données et les autorisationsd’acces...

En matiere de leadership : absence de vision a moyen/flongtermes, peu d'inspiration etd'implication des cadres etaucune maitrise des enjeux et opportunites.

Le rapportau chef est fréquent ; les concertations devant aider a la prise de la decision sont peu ohserveées.

Les taches et les actions menées dans les services relévent plus de la routine que de la planification ; ce sont les gestes techniques, réfléchis de maniére
mecanigque.

En termes d'implication: I'ensemble du personnel se positionne entre le désabuse et I'hésitant. Cependant aucune opposition n’a été formeliement affichée, mais
aussi aucun élément moteur n'a eté identifie.

Importance de focaliser les mesures d'accompagnement sur le développement :

1-d’une culture commune au sein de l'organisation hospitaliére,

2-d’une vision claire des riles et responsabilités des parties prenantes [services, unités, personnels..) et

3-ce doter d'une structure d'appui et de conseil pour accompagner, apporter un soutien et assurer une bonne
EOUVErNance pour Cé nouveau systéme a mettre en place.

Un leadership fort et un management humain de 'opération = amélioration du climat de travail et du systeme de
pestion nécessaires —=* renforcer les capacités des personnels de I'EHUO et =* répondre positivement a ce challenge.
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TROUSSERU
LA ROCHE-GUYON

R. Christol 7, H. Loulizi?, C. Buhl’, N. Leboulanger Z, M. Piketty 2, V. Soupre?, J. Sroussi?, R. Vialle 2, |. MuratZ |. Constant?

A. Serfaty 3

" APHP, Hopitaux Universitaires Est Parisien, Département de I''nformation Médicale Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild. Paris, France.
2 APHP. Hopitaux Universitaires Est Parisien, Groupe hospitalier Armand Trousseau/ La Roche Guyon, Paris, France.

#Inserm UMR S 953 Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et en santé des femmes et des enfants, Paris, France.

Objectif
Récupérer les actes réalisés et non renseignés dans le systeme d’information

hospitalier, ou mal enregistrés dans un séjour et de diminuer le délai de leur
enregistrement.

Conclusion et perspectives

Il y a differents systemes de vérification des actes réalisés au bloc, qu’il parait
nécessaire de mobiliser surtoutquand ces sources sont informatisées et
interopérables au niveau du systeme d’information hospitalier.

Néanmoins, le cahier de bloc reste une des sources externes la plus fiable pourle
controle de I’exhaustivité des actes réalisés, qui impose une vérification systématique.

Mots cles : systeme d'information hospitalier ; assurance gualité ;| actes meédico-technigues

Remerciements : Notamment, B. VALIN, K. LABASTROU, C. PLAINFOSSE, ] BOYER et les différents acteurs des blocs opératoires et des services

Congres €mois

ASSISTANCE HOPITAUX
e oussncy L Feche cuyon Fonschia SeeriansE () HOTTALY



Hopitaux
Universitaires

‘...‘

Analyse du codage de cliniciens et de professionnels du
Paris-Seine

PMSI : divergence entre valorisation et qualité |Avicenne  soint Denis
Constantinou P, Baron $§, Phuong T, Gouignard 3, Lopez-Sublet M, Duclos C

Méthodes Qualification des codes utilisés

« 82 séjours de I'Unité d’Aval des Urgences avec CRH comparativement au Gold Standard

électronique et codage produits par le clinicien Bt T e

* Recodage par 2 DIM senior, 1 DIM junior et 1 TIM, Exhaustivité codeurs = clinicien
exclusivement a partir du CRH et de maniére indépendante

Précision codeurs = clinicien

* Constitution d'un Gold Standard par les recodeurs, en

g ; . Codes non justifies | clinicien = codeurs
reprenant I'ensemble des codes utilisés (méthode Delphi) ]

Valorisation clinicien = codeurs

Divergence entre valorisation et qualité -
Conclusions
o Conformité avec Gold Standard 2U _ o o
100 & O * Recette maximale générée parle GS  valorisation et
(] GS qualité peuvent aller de pair
clinicien
iq»
= @ '™ * Recodage professionnalisé associé 4 une meilleure
E DIM junior @ gualité mais & une moindre valorisation que codage
i Dim senior clinicien
LIE]
5
a * CRH de gualité (retour dossier). Mangue parfois
i d’éléments ouvrant droit a l'utilisation de certains codes
OD- : * Pour certaines entités cliniques, choix du libellé de code
ang 4 im senior e S § Gl
approprié peu assimilé par les cliniciens




Mise en place et evaluation d’un systeme d’alertes Email lors de la readmissionde
patients ayant présente un état antéerieur 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 dietétique
Objectif : décrire et évaluer cet outil, mis en place au Centre Hospitalier de Dunkerque (CHD)

Méthodes

Quotidiennement : extraction des tables des patients codés dénutris lors d’une hospitalisation
précédente et des admissions des derniéres 24 heures (logiciel Talend) de la base PMSI (logiciel Cora)
puis mise en relation de ces tables et génération des alertes Email (PHP).

Recueil des données relatives au traitement des alertes par I'équipe diététique du 01/09 au 30/11/2012
Résultats

531 alertes envoyées (8.2 par jour travaillé), dont 460 traitées (86,6 %) par I'équipe diététique

205 consultations diététiques effectuées (44,6 %)

144 diagnostics nutritionnels établis (70,2 %), car parfois manque d'éléments cliniques/biologiques

128 patients toujours dénutris (VVP = 88,9 %) et amélioration de I'état nutritionnel pour seulement 25 %
des patients entre I"hospitalisation précédente et [a réadmission

Conclusion

Systéme efficace pour la détection ciblée de troubles nutritionnels chez des patients a risque

Aide a la sensibilisation des troubles nutritionnels au CHD

Consultation avec un meédecin nutritionniste nouvellement recruté au CHD est maintenant proposée aux
patients dénutris sortant



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

J. Giovannelli'?, C. Vasseur?, A. Gheysens', B. Basse? F. Houyengah'
DIM, CH de Dunkerque —2Service diététique, CH de Dunkerque — *CHRU de Lille, Univ Lille Nord de France, EA 2694, Lille

Introduction

La dénutrition protéino-énergétique résulte d’un déséquilibre entre
les apports ef les besoins de ['organisme. Elle est responsable d’'une
hausse de la morbi-mortalité et d’une dégradation de la qualité de
vie des pafients hospitalisés, notamment les sujets ageés, atteints de
cancers ou de pathologies chroniques. De plus, elle contribue de
maniére importante & augmentation de la fréquence, de la durée et
des colts des séjours hospitaliers.

Le dépistage systématique des troubles nutritionnels fait partie
des indicateurs de qualité des soins IPAQSS (Indicateurs pour
I'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins).

En complément de ce deépistage systématique, le Programme
national nufriion santé (PNNS) 2011-2015 recommande dans son
programme d’action «la conception d'oufils prafiques pour le
repérage et la prise en charge de la dénutrition et I'analyse des
modalités de leur mise a disposition » (action 22.2).

Ainsi, nous avons développé 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 I'établissement.

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

Méthodes

Développement de I'outil informatique

Quotidiennement, les listes des patients codés dénutris lors
d’une hospitalisation précédente (codes CIM-10 - E43 E440,
E44.1) et des admissions des derniéres 24 heures sont extraites
automatiqguement (logiciel 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
derniéres 24 heures au CHD (scripts PHP). Pour chaque séjour
identifié, une alerte Email est envoyée au service diététique el au
DIM du CHD (classe PHP-Mailer)

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

Evaluation de I'outil

Du 01/09 au 30/11/2012, ont été recueillies pour analyse descriptive,
les donnees relatives a lenvoi des alertes (nombre quofidien
d'alertes, délai de réadmission, code antérieur de dénutrition) et aux
actions réalisées par le service diététique (fraitcment de laleric
(oui/non), consultation diététique effectuée (oui/non, si non pour
quelle raison), si consultation, diagnostic nutritionnel (dénufrition
sévére, modérée, légére, pas de dénutrition, manque d'éléments
pour conclure))

sultats

Le tableau 1 recense les nombres d'alertes envoyées ef traitées, de
consultations diététiques et de diagnostics de dénutrition du 1er

Tableau 1 - nombre d'alertes envoyées, traitées. de consultations diététiques et de
diagnostics de dénutrtion.

Alertes Alertes Diagnostics Diagnostics de

Consultations

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 derniéres ont abouti a 205 consultations diététiques (44 6 %).
Les principaux motifs de non consultation étaient - la sorfie du
patient lors du traitement (63,5 %), le manque de temps (18 %), un
patient déja suivi (10,2 %).

Par manque d'éléments cliniques et biologiques dans le dossier
médical, 144 diagnostics nutritionnels ont été établis (7C 2 %),
permettant de détecter 128 patients toujours dénutris (valeur
prédictive positive de 'outil (VPP) = 88,9 %).

La figure 1 est un diagramme en mosaique représentant 'évolution
de I'état nufritionnel entre le précédent séjour et la réadmission. Lors
d'une dénutrition antérieure sévere, on notait une persistance
importante de dénutrition sévere (71,6 %) et une faible amélioration
(28,4 %). Lors d'une dénutrition antérieure modérée, an observait
une aggravafion de I'état nutritionnel dans prés de la moitié des
réadmissions (46,2 %). Globalement, I’état nutritionnel des
patients s’était amélioré dans environ un quart des ré-
hospitalisations.

Discussion

Cet outil s'est avéré opérationnel. Il permet de détecter efficacement
(avec peu de faux positifs) une population & risque de dénutrtion et
de participer a son suivi, en complément du dépistage systématique
des troubles nutritionnels recommandé & I'hopital

L'évaluation de cet outil a également permis de faire le constai d'une
évolution défavorable de I'état nufriionnel des pafients dénutris
réadmis au CHD.

Afin d'améliorer le suivi des patienis dénutris en sortie
d’'hospitalisation, il est a présent proposé a ces derniers une
consultation auprés d’'un médecin nutritionniste, recruté par le
CHD courant novembre 2012

ervoyées  traitées établis dénutrition
Oui - effectifs (%) 531 (100) 460 (86.6) 205(44.6) 144 (702) 128 (86.9)
Non - effectifs {%)* - 71(134) 255(354)  61(20.) 16 (111)
*Les pourcentages sont calculés par colonne
Figure 1. Di en de |'état

nutritionnel entre la derniére hospitalisation et la réadmission

Sévere Modérée Légere

Sévere

Dénutrition lors de la réadmission

Mademr —_—
e [ ]
.

Dénutrition lors de la derniére hospitalisation




L'Education Thérapeutique de Proximité

PAYS DE LA LOIRE

Anne-Sophie LE BONNIEC, Cécile SALOMON, Patrick GASSER- URPS Médecins Liberaux Pays de la Loire
OBJECTIF DE LA RECHERCHE

Analyse des besoins et identification des facteurs cleés de succés permettant de faciliter le développement de I'education
thérapeutique de proximité

QUESTIONS SPECIFIQUES

Quels sont les enjeux de I'education therapeutiqgue en ambulatoire?

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?

RESULTATS

Cette étude révele des freins d'ordre organisationnel et économique: difficulté de coordination des acteurs, mangue de

visibilite des ressources et programmes existants, lacunes pedagogiques, problématique du recrutement des patients, rigidite

et insuffisance du modéle economigue proposeé pour le libéral dans le cadre de I'expérimentation des nouveaux modes de
remuneration.

DISCUSSION

L'URPS Meédecins estime que le modeéle economique et organisationnel actuel est un frein au developpement de
I'éducation thérapeutique de proximité. |l est nécessaire de proposer un modele novateur pour le libéral. A ce titre, la
coordination et la formation des professionnels de sante libéraux constituent des enjeux cruciaux. L'approche conceptuelle
de l'education thérapeutique merite également d'étre repensee; tout comme la place des acteurs de proximité. Celle du
médecin traitant doit étre confortée dans les programmes, & 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 Telésante Midi-Pyrénées et mis a dispositionde I'ensemble des
professionnels et des etablissements de santeé publics et privés de la région Midi-Pyrénées
pour:

Faciliter la gestion quotidienne et le suivi :

— Gestion des événements liés au projet : participation, comptes rendus
— Geénérationde tableaux de bord

* Permettre un accés plus facile a I'information:

— Pour les participants: médecins, cadres de santé, soignants

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

» Aider a structurer les démarches (gestion mode projet, cohérence avec démarche de
certification)

» Partager les expériences et mutualiser les compétences au niveau régional

@EPP est developpé par le GCS Télésanté Midi-Pyrénées.
Contact:

Info :



La prise en charge de la dépression dans les établissements
de santé : etat des lieux et disparités territoriales
NESTRIGUE Clément (Irdes), COLDEFY Magali (Irdes)

1. Une population majoritairement féminine
2. Une prise en charge essentiellement ambulatoire

3. Presde 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

Taux de recours en établissementde santé pour dépression Partdes patients hospitalisés & temps plein
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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 Qualite et d’Alerte
transversaux en Soins de Suite et Réadaptation
(extraits)

Travail collectif du COTRIM SSR lle de France
.Pourcentage de retour a domicile

.Pourcentage de retour en MCO avant la 48¢e heure

Les écarts a la Durée Moyenne de Séjour

.Le score IPAQSS sur la prise en charge de la douleur
Pourcentage de RHS sans acte de reéducation
.Deux criteres issus des questionnaires de satisfaction



Comment S’organiser pour Aborder
Rationnellement la Revolution du CSARR.

Journées EMOIS — Nancy, 21 et 22 mars 2013

J. TALMUD?, N. BREME?,N. VUILLEMIN?

1 pMédecin DIM La Renaissance Sanitaire-Formateur National CSARR
2TIM Hépital Villiers Saint Denis (02310)
*TIM Hépital La Musse (27180)




Ministere de I'économie et desfinances

Ministere des affaires socialeset de lasante
Libersé l‘;m' « Fratermiz¢ Ministeredutravail, deFemploi, de laformation
RE PUBLIQUE FItA‘-l;M'iE professionnelie et du dialog ue sodal

gprotection sociale

recherche, etudes, évaluation « statistiques

Statistique annuelle des établissements
de santé — Refonte de 'enquéte en 2014

- Des informations finement localisées : uniformisation du niveau
de recueil a I'établissement géographique

- Une alimentation a partir du PMSI : pré-remplissage des données
d’activité depuis le PMSI (-> Finess géographique et type pour
chaque unité medicale)

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

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



Implication du Département d’Information Médicale du CHU d’Angers

G_Bouzil
come W uosmn
UNVERSTARE DANGERS

Introduction

La loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) de 2009 fixe le
cadre général de la cerfification des comptes de certains établissements de
santé [1]

Un préreguis iel est la des

les établissements publics de santé [2]

, qui concerne tous

Le Département d'Information Médicale (DIM) est impliqué dans la
cartographie du cycle des recettes et en parficulier dans le processus
des produits de I'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 montrer 'apport de la démarche
entreprise par le CHU d’Angers en 2012 pour répondre a la
problématique de fiabilisation des comptes, et l'implication du DIM.

Méthodes

Un groupe de travail a éte constitué, incluant fous les services concernés
par le processus produits de Factivité : DIM, Cellule d'analyse de gestion
(CAG), Direction du Systéme d’Informafion (DSI), Facturation, Finances et
Trésorerie.

Un cabinet d’'audit indépendant était en charge du pilotage du groupe de
fravail.

Les objectifs étaient de -
- Décrire les activités des senvices concemés (« état des lieux ») ;
« Identifier les zones a risques ;
* Répertorier les controles internes mis en ceuvre
+ Résoudre les éventuelles carences dans le contrle interne.

dans la préparation a la certification des comptes.

. T.Brossard® N. Andreu’, S. Vasseur!, L Lepoittevin', D. Weil'
'Département dinformation Wédicale, CHU Angers — “Direction des finances, cellule danalyse de gestion, CHU Angers

Résultats (suite)

* La gestion des mouvements - Le DIM a un rdle essentiel puisque
son experfise de linformation médicale peut induire des modifications
de mouvements (fusion, transformation de séjours en externe,
suppression de mouvements « fantéme ») Leur identification est
essentielle pour faciliter la justesse des procédures de facturation.
Lintégration des dispositifs médicaux et des molécules
onéreuses - Le DIM participe au contréle de cohérence concernant
les disposififs médicaux et les molécules onéreuses via les données
PMSI et travaille de facon collégiale avec la pharmacie quant a la
justesse de Finformation transmise.

Ce travail collaboratif a permis de consiruire un référentiel commun
décrivant Fensemble du processus des produits de lactivité au CHU
d'Angers

Il doit permettre a chaque service, via une information permanente, de
mieux comprendre le role et Pimplication de chaque catégorie de
personnel tant médical que paramédical, d’identifier les risques
inhérents a chaque procéd qui p! it par la suite img leur
activité.

Fiabilisation de la
comptabilité

Développement
du cantrdle

intere comptable

PMSI Facturation
Production des RUM Préadmission, admission
Groupage - GHM Facturation
Contréle de cohérence Recourement
Extraction RSS VIDHOSP Gestion
des

Gestion

Transmission ATIH des actes

Production RSA
Contréle des rejets
Retour ARS

Intégration
des dispositifs médicaux et
des médicaments

Traitement
des versements

Résultats

Les grandes étapes du parcours du patient, entre son admission et sa
sortie ont été formalisées afin d'identifier les processus propres a cerfains
services mais aussi des processus fransversaux qui nécessifaient un
travail de concert avec plusieurs semvices.

Ainsi, le DIM a d’'une part décrit son activité de recueil de I'information
médicale ef de controle qualité, étape essentielle du processus.

Il a d’autre part participé a la description des processus fransversaux ou il
peut étre impliqué -

+ La transmission des données a 'ATIH : cette étape concerne a la
fois la DS, le DIM et la CAG. Le DIM est responsable de ['intégration
des données nécessaires, de leur traitement et de leur envoi. La CAG
et le DIM effectuent un contréle en temps réel des rejets. Les causes
des rejets impliquent des procédures et des acteurs différents que
nous avons decrits.

Processus produits de lactivité (Séjours) - Processus métiers (a gauche) et
processus support.

Discussion

L’exhaustivité, Pexactitude et la qualité de I'information médicale issue
du DIM conditionnent la qualité des opérations comptables qui en résultent.
Si nous avons déja un certain nombre de procédures de maifrise des
risques bien décrites, d’autres restent & identifier.

Il faut donc envisager ce travail sur le long terme et maintenir le référentiel
en constante évolution vis-a-vis des changements de procédures et la mise
en place de nouveaux contrdles internes. La communication entre les
acteurs de ce pr este - Le CHU a d'ores et
déja mis en place des réunions mensuelles pour répondre & ce besoin.

Ce fravail participe & I'amélioration de la performance de notre
établissement et prépare la certification aux comptes. i facilitera, entre
autres, linstauration de la Facturation Individuelle des Etablissements de
Santé (FIDES).

. Adicle 17 loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hGpital et relative aux
patients, & la santé et aux territoires

Circulaire N°DGOS/DGFIPIPE/PE/CL 18/2011/391 du 10 octobre 2011
relative au lancement du projet de fabilisation des comples de lensembls des
établissements publics de santé.

S

Cartographie des recettes - http //www sante gouv des recettes pr
generale htm




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

a I’Etablissement Hospitalier Universitaire d’Oran

8. Chougrani'’, S.Quhadj*’, F.Agag’.

1.Laboratoire de recherche §:
2.8erv

i .

Introdu X o . o 3. unité information, Service épidémiologie et de médecine préventive EHUQ
L'Etablissement Hospitalier Universitaire d"Oran

h

(EHUO) est éligible a I'expérimentation de la mise en place du Dossier L objectif est de déerire le type de management au niveau
Electronique Médical (DEM) a partir de janvier 2014 dans le cadre du de quatre services pilotes (Gynéco-obstétrique, Médecine Interne, hématologie
Projet d’Appui au Systeme de Santé. financé par I'Instrument Européen et greffe et Chirurgie générale) et d’identifier les obstacles majeurs au passage
de Voisinage et de Partenariat, programme indicatif national 2008-2010.  au DEM.

L action de mis en place d’un systéme d’information sanitaire décision-  pour cela nous avons procédé a des visites des qualre services et 4 des brains-

nel supporte I"objectif de rationaliser la gestion du secteur. tormings complétés par des questionnaires auto-renseignés qui ont concerné
1.’étude proprement dite commencera en janvier 2013, I"analyse de |'existant en matiere organisationnelle, de capacités et d’habilité
Pour cela il nous a paru essentiel de préparer cette phase en aidant 4 la des personnels et de contenu, d’organisation et de gestion du dossier médical.

gestion de la transition vers le dossier électronique, en focalisant sur les . . . ; A
En matiere de leadership, nous constaté une absence de vision a moyen/long

composantes du systeme d’information hospitalier. - S o
termes, le peu d’inspiration et d’implication des cadres et aucune maitrise des

Résultats . e ; g enjeux et opportunités.
- Au-dela de la situation des services, analysée par J PR

5 - : . i . Le rapport au chef est friéquent ; les concertations devant aider 4 la prise de la
ailleurs (¢f. communication « Evaluation du Systéme d’Information

R ) 5 : décision sont peu observées.
Hospitalier a 'EHUO » EMOIS 2013), nous avons focalisé notre i
¢clairage sur le processus du passage du dossier papier au dossier
. : Les tiches et les actions menées dans les services relévent plus de la routine
¢lectronique.

. . ) . ) o que de la planification ; ce sont les gestes technigues, réfléchis de maniére
La gestion de la transition a permis de faire percevoir aux professionnels

T : . . T . mécanique.
qu’il s agit d’une situation nouvelle, que la dématérialisation du dossier :

est perturbante et que pour cela il est nécessaire de maitriser 1'environne- En termes d'implication, I'ensemble du personnel se positionne entre le désa-

ment, les outils techniques et les concepts : les standards, la sécurité des busé et I'hesitant. Cependant aucune opposition n’a ét¢ formellement affichée,

e R mais aussi aucun ¢lément moteur n'a été identifié.

m Des actions primordiales ont été identifiées :
Au-dela des insuffisances . La Clarification des roles et missions des acteurs :

d’ordre matériel, il est important de focaliser - Nécessite de renforcer 1"esprit d’équipe et d’appartenance. et le développement d'une culture
commune au service et a I'hopital.

les mesures daccompagnement sur le développe- - Renforcer des capacités managériales et de leadership de 1"encadrement médical et paramédical

ment d'une culture commune au sein de I'organi- Le Partage de la vision commune et I'adhésion au projet de service et d’établissement, tel qu'éla-

sation hospitaliére, d’avoir une vision claire des borer en 2011
m o ; - Le Renforcement de la communication interne et inter-service, notamment dans les poles nouvelle-
roles et responsabilités des parties prenantes it

(services, unités, personnels... ) et de se doter
d’une structure d"appui et de conseil pour Le travail devrait se concentrer sur les points critiques suivants :

. - Le Renforcement des points faibles releveés dans les enquétes : informations lies 4 la tenue globale
accompagner, apporter un soutien et assurer du dossier papier, les données au moment de I'Entrée du patient, les informations medicales, les in-
une bonne gouvernance pour ce nouveau sys- formations au moment de la sortie avec les résumés (clinique et de sortie) et éventuellement le cer-
téme & mettre en place. tificat des causes de déces.

- Tenir compte de 1"¢tat de 1"art en matiere d'implémentation des DEM, notamment du classement
HIMMS a travers ses 8 niveaux (de 0 a 7).

Un leadership fort et un management humain de 1"opération conduirait a améliorer le climat de travail et le systéme de gestion né-
cessaires pour renforcer les capacités des personnels de 'EHUO 4 répondre positivement 4 ce challenge.

Mots-clés management, transition, dossier médical électronique, FHUO



MEDECINS
LIBERAUX

Union régi Is de santé— méd

le des prof
PAYS DE LA LOIRE

Objectif de la recherche

Analyse des besoins et identification des facteurs clés de succes permettant de faciliter
le développement de I'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 libéraux ont confronté le cadre réglementaire et le modéle 6conom|que
de I'éducation thérapeutique, centré sur les de santé pluridiscipli (MSP),
a la réalité des pratiques et des besoins ubservés par les professionnels liberaux

i dans des p Des i-directifs ont été menés sur
quatre MSP.

Resuitats

Cette étude révéle des freins d'ordre organisationnel et économlque dlfl“ culté de coor-

L'éducation thérapeutique de proximité

A.S Le Bonniec, C. Salomon, P. Gasser

libéraux (URPS-ML) des Pays de la Loire. Etude réalisée en 2012, Pays de la Loire

Discussion

L'URPS ML estime que pour faciliter le dévelc de I'ETP de proximité il est
nécessaire de proposer un modéle 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, & minima pour I'orientation et le suivi du patient.

5 axes de préconisations

1.Conforter l'offre d i ique de

. Reconnaitre le médecin traitant comme un point d'entrée, de sortie d'un programme.

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

2.Améliorer le pilotage de ['offre de I'éducation thérapeutique

Oomlle technique ETP : évaluation et autorisation des programmes, réalisation d'un

dination des adeurs manque de Vlslblllté des

Iacunes jue du rec des pauents ngldlté et
du modéle proposé pour le libéral dans le cadre de
I'experimentation des modes de ré ion (ENMR).

Diagnostic d'opportunité

Environnement interne Environnement externe

MENACES

Manque de visibilité sur I'offre
disponible

Méconnaissance des acteurs
ressources, de l'offre disponible

Manque de lisil
pérennité des

ité quant a la
ides financiéres

-Manque de formation: la
perception des concepts de 'ETP est
variable

Peu d’eévaluation et recomman-
dations existantes sur I'organisa-
tion de 'ETP en pdles et maisons
de santé pluridisciplinaires (MSP)

FAIBLESSES

Lourdeur de la mise en ceuv
d'un « programme ETP»

de l'offre disponible, communiquer cette offre au niveau territorial auprés
des patients et des professionnels

- Création d'un pole de ressources et de ¢ es : aider les pi i de
proxlmlle & construire et mettre en ceuvre un (guide métt i ré-
Is, biblig hie, accomp pour la mise en ceuvre des programmes

etla conslruchon des dossiers).

- Plateforme de coordination territoriale: coordination externe des acteurs.

3.Proposer un modéle économique adapté et perenne 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 le dispositif)

la mutualisation des

Lis g et des compétences
Rendre lisible la pérennité des financements

. Définir d'autres de nels de santé hors MSP.

pour les

4 Développer la formation/ sensibilisation a 'ETP
- Intégrer FETP au cursus initial des études médicales
- Sensibiliser & minima les médecins généralistes

- Planifier la formation continue des soignants

5.Disposer d'un d’i

Au regard de ces résultats, quelle est la place du medecin traitant dans un
programme d'éducation thérapeutique ?
( en orange la place du médecin traitant)

Coordination

Lalsser le choix au médecin traitant de s'impliquer a n'importe
quelle étape du p d

Union Régionale des Professionnels de Santé — Médecins ibéraux des Pays de la Loire 13 rue de Ja Loire — Parc de La Gibraye — Batiment C2 44230 - SAINT-SEBASTIEN SUR LOIRE Tél. 02 51 82 2201



de la prise en charge nutritionnelle:
de sortie par la récupération de données.
1, A. Raul?, PH. Thoreux’

TATS

el est basée la valorisation selon la
s courriers de sortie ; les médecins les
les données hors spécialité
alorisation des séjours. C'est le
rge par les diététiciens, dont le
tion médicale mais dans un

Le module diététicien du DPI

Le courrier de sortie enrichi
par les données récupérées

ent, les courriers de sortie par
devrait permettre un codage de la

W e b e
E66.

B Gz vancubire o
EL

B Outbop e semumatclog

WOl pmmiasog

B churpe digestive E66-

Dchiups damtive Eb-

(chirurgie adulte) :

pour un gain supplémentaire de

Les moins :

Un des travers de I'étude serait 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.




La annuelle des i de santé (SAE) est I'um des principales
sources de référence du Ministére sur les de sa

du PMSI, puisqu'elle renseigne sur les capacités, les équlpmmnb ot les personnels,
Actualiséa tous les ans, la SAE permet d'observer des évolutions sur longue période.
Elle alimente de nombreux indicateurs (notamment pour le suivi des plans urgence,
Alzheimer, stc.) et tableaux de bord (Platines, PQE...).

Les données de la SAE sont mises a disposition six mois aprés la date de collecte.

La SAE pivot du systéme d'information
sur les établissements de sante

iasAL e {usagens urgances)
elablissements de santé. [b

Statistique annuelle des établissements

idenifiant
(basis PMSI),

fruit o . vise une

du recusil dos données pour les elablissaments.

Une refonte en 2014
Catte refonte est rendue nécassaire par [ évelubon ©

s organisations e\ modes de coopération |
-~ du paysage insiiulionnal régional,

jpour amékorer fa cohérence des systémes dinformation
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Démarche de rattrapage des actes de blocs en 2010 :
un retour d'expérience sur le site de TROUSSEAU (APHP, Paris XII) i &
Perspectives pour un contrdle systématique

Hllll

1

Ent Pacisien.

| nctes fechniques médicaux (ATM) désignent un codo Lblisd par a classification commune
des actes médicaux (CCAM) dans le cadre de la transmission de donndes entre I sécunts sociale
lhmw

LMWM Armand Trousseau, comportant 350 1t 4 hospitaisation compiate
&l 1 on médecine el chirurgie pédiatnigue et néonatale,
enob Je ot gynécologie

Plusieurs sevices mentionnent qua des actes da blocs no seraient pas enregisirés pour differentes

© accessibilté aux oulils de recueil, absence de saisie plus paticulirament par

mmsmm retard & |a saisie, emours do dates, ereurs de numéro d'identifiant
WNP)

Liobjectif principal et de ricupéror las actos de blocs réalisés al non rensaignés dans le systéme
‘information hospitalier ou mal envegisties dans les séjours de 2010, pour la remontée LAMDA de
2012 sut le site Amand TROUSSEAU

Matériel

Unités.

LLes actes de blocs sont camcténsés par les vanabies suvantes NIP (Numéro didentfication
Pabent), la date de lntervention, la nature de facte opératoire ol anesthésique, ke code CCAM, ainsi
UM

que

Sources d'informations

Lo serveur dactes (SAG) - las actes CCAM orvegistres en 2010 sont kstés sur un tableur

Les cahiers de biocs ouvouzummumwu stétnque.
ORI ale, maxillo-taciale et brilés, de 2010, les NIP sont lus.

L
avec une douchefte el unw-um ia date de l'ntervention ainsi que IUH dy
bloc. L-mmwwauocmmno«mw flabiit dans le comple-rendu

Méthode

La liste des NIP des cahlers do bloc est croisée avee celle des aclos presents dans le SAG pour
acte trét dans le SAGs, ou smal , U €NON BPPANG & 0N Sjours

Pour précisar les informations, chague  Bcle opdratoina i nécassitd de relouner sur le catver da
bioc pour wénfier la concordance des donndes  type dintervention. type danesihésie, date de
Fintervention,.

Des actes identifiés comme non enregistrés ou mal oriontés dans lour

sbjour

2010, 10 935 actes ot dates dintervention sont fecensés sur les cahvors de blocs Le
des fchienm permet didentiher 324 acles posant question quant & leur
ou & leur B un séjour.

o

il

want identifides,
m'n
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de lintormation Médicate Trousseau, La Roche Guyon, Rothschild, Pars, France.
Universitaires Est Pacisien, Groupe hospitalier Armand Trousseaw Ls Roche Guyon, Parts, France.
5 953 Unité e recherche éphitmiologique en santh pévinatale of n sante des femmas of des entants U 953, UPMC, Paris, France.

De I'identification au rattrapage des actes 4 coder

Une liste d'actes @ vérifier est constitube par service ol est adressée & chaque référent PMSI pour
complément de codage ou confirmation de création de séjour.

Au total : 265 actos sur 324 (AG complémentaires comprises) ont pu tre ajputés cu cormigas dans
le SAG. Ces acles sonl venus complétés le codage de 179 séjours A la remontée LAMDA 2010
falisée en 2012, 131 séjours sonl impaciés en lermes de valorisaton (tableau) Le gain T2A est
évalué & 161000 Euros

Tabloau : Evolution dos GHM ot do la T2A aprés do

actes de bloc & la remontéo LAMDA 2010 - situation on :ou

1m

15

153355 33u2 aa67 597 859 0 161396

46471 | W0 150 21023 853 [}

Et si le délai de codage et d'enregistrement était proche de 0 jour

La distnibution des actes seion le délai d'enregistrement permet de constater que 65 % des actes sont
enregistrés & JO. 85% en moins de 5 jours (graphique)

Délai de codage des Actes CCAM aux blocs

i

cogés
E

T

o
L] " 0 0 w0 0 0 " - 0 100
Délal de codage (jours)

Ce travail permet d'estimer qu'environ 3% & 5% des actes effectués au niveau des blocs peuvent dire
oubliés sur una annde, aves un délai de codage pour 15% dentre eux supéneur 5 jours
Depuis les contréles effectuds sur lannée 2010, avant la remonbée annuelle pour identifier notamment.
les actes non appands & un séjour, une vigilance est mise en place pour ratiraper dans les meilleurs
delais les actos pasant probiéma, of o probléme persiste malgré finscription dans la charte des blocs
Les données sur 2011 et 2012 sont en cours d analyse

Il y a différents systémes de vénfication des nctes réakseés au bioc, qu'l est indispensable de mobiliser,
sources & savoir

- fe rétabiissement du contexte des actes & parts du SAG, tiche quasi quatdenne

- la comparaison des acles présents dans lo SAG @ coux qui sont inscrts dans le logiaiel de

planificabion des biocs. (IPOP) - & vénfier une fois par somaine, mais comporte des kmites quand

4 Facte précis réakse

- la recherche des acles nON BPOANGS & UN S&OUT & realser au Mons mensuellement pour

mmmmimmﬁmsmmmmmm

-le {contrile PMSI)
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dans un séjour. Ce type de vérification ne peut w e que par 'adéquation des ressources
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AssisTANCE @I HOPITALX



Apport du Programme de Médicalisation du Systéme d’Information dans I'optimisation de la
permanence des soins en radiologie au Centre Hospitalier Inter Communal d’Alengon Mamers, en 2011

M. Faucon', C. Launay', P: Micheux', E. Labrun’. S. Padaillés’
8 Medicals. i

! Mamers, France

INTRODUCTION

La permanence des soins (PDS) 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].

LaC ission de |'01 isation de la P e des Soins doit fournir un état des lieux annuel par service des dépenses de PDS au directeur et au président de la
commission médicale d'établi t[4].

L'étude préalable de I'activité et du colt médical dans le service d'imagerie sur les périodes de PDS des 2 sites de I'hdpital, a contribué a la réorganisation du service

MATERIELS ET METHODES

Une requéte sur le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser |'ensemble des actes de radiologie nécessitant la présence d'un radiologue & partir des codes CCAM
d'échographies et de scanners (TDM) issus des listes de paramétrage du logiciel de saisie des actes radiologie (Xplore), sur les sites de Mamers et d'Alencon, en 2011,
ainsi que les données suivantes se rapportant aux actes:

+ date,

= heure de réalisation,

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

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

1/ ACTIVITE : En 2011, le nombre d'actes nécessitant la présence d'un radioclogue pour les 2 sites était de :

72 actes (échographies seules) 3612 actes (échographies et TDM)
Figure 1 : Nombre d'actes de radialogie nécessitant la présence d'un radiologue réalisés Figure 2. Mombre et moyenne des actes de radiclogie nécessitant la présence d'un
lors des différentes périodes de POS, en 2011 radiologue réalisés lors des différentes périodes de PDS, en 2011
O e berRg = 00 2493
5 de radiologi
% Actes de radiclogie (moy68)
30
25
25
20
15 584
10 (moy. 6,6) i
i d (moy. 0.8)
: [ ]
[
oz T21en 8m om e o1z 12:18h 1800 i et
(smanche) {sarmedl diranche) (1ere partie de ity (2broe partia de nul {dimanche) (sared, divanche) {16re partia de nuil) (26ma partie da il
2/ DEPENSES IMAGERIE
Le colt de la PDS médicale sous forme d'astreinte opérationnelle était de Le colt était de 182 055€ pour la PDS (en garde sur place pour les week-
155 433€ et celui du travail de jour était de 241 336€. Le colt des ends et la moitié en garde sur la place et I'autre en astreinte opérationnelle la
intérimaires en journée était deux fois plus important que celui des titulaires. semaine) de 716 824€ pour le travail de jour.
Figure 3 : Dépenses réelles et estimées du travail de jour et de PDS en Radiologie Figure 4 : Dépenses réelles et estimées du travail de jour et de PDS en Radiologie

X P n i 2 Z Coit titulaires. colt Intérimaires Cot total Colt sittulaires et | Colt si ttulares et
Codt tiulaires ‘colt Intérimaires. Cott total Colt si titulaires et | Colt si titulaires et gardes sur place 1/2 astreintes.
si gardes sur place|  si astreintes opérationnelles + 112
pour la PDS opérationnelies gardes sur place
pour la FOS " ”
COUTS REALS COUTS ESTIVES
ColTS REELS COUTS ESTMES

L'estimation du co(t des transferts en ambulance pour réaliser les examens de Mamers sur le site d'Alengon était de 20 196€.

DISCUSSION/CONCLUSION

Le site de Mamers avait une activité médicale trés faible de PDS et un colt médical important. Le site d'Alengon avait une activité « soutenue», il existait un recours & llintérim
important en période de jour. Aprés proposition de la COPS et validation en CME, la direction a mutualisé la ligne de PDS en conservant la présence d'un radiologue &
Alengon mais avec des services de radiclogie fonctionnant a 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 étre initiée afin de poursuivre les efforts d'optimisation de
I'efficience pour cette activité.

REFERENCES

[1] Article L.6314-1 du Code de la Santé Publique résultant de la lol HPST du 21 juillet 2009

[2] Article R 6315-1 du code de la Santé Publique

[3] Décret no 2010-809 du 13 julllet 2010 relatif aux modalités d'organisation de la permanence des soins

[4] Arrété du 30 avril 2003 relatif & lorganisation et & lindemnisation de la continuité des scins et de la pel phar dans les publics de santé et dans les établissements publics
d'hébergement pour personnes agées dépendantes
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Evolution du nombre et de la pertinence d’actes de radiographies soumis aux nouveaux
référentiels de remboursement, au Centre Inter Communal d’Alengon Mamers

M. Faucon'. C. Launay", P, Michalse, E. Lebrun®, 5. Pédaities®
‘Dénartament dinformation Médicals, Centre Hospitaller Inteccommunal Alangon-Mamers, France

INTRODUCTION

Afin d'évaluer |'impact des référentiels de remboursement conditionnés par le respect des indications de la radiographie pulmonaire (RP) et de 'abdomen sans préparation
(ASP) et dans l'objeclif de diminution des prescriptions médicales du Centre Hospitalier Intercommunal Alengon Mamers (CHICAM), nous avons étudié I'évolution de ces
actes et ceux de scanographies (TDM) de 'abdomen ainsi que la pertinence de leur prescription [1].

MATERIELS ET METHODES

Une requéte par le logiciel PMSI (CORA) a permis de recenser les ASP, RP et TDM de I'abdomen, réalisés aux 1ers semestres 2011 et 2012, & partir des codes actes CCAM
suivants : ZBQKOO2' (radiographie du thorax), ZCQKO002 (radiographie de 'abdomen sans préparation), ZCQHO01 et ZCQKO04 (Scanographie de 'abdomen et du petit
bassin, avec/sans injection intraveineuse de produit de contraste), ainsi que les données suivantes : 'unité fonctionnelle demandeuse, la date, le code diagnostic principal
(DP) (CIM 10),

L'analyse de la pertinence a été déterminée a partir des DP, étudiés au regard des recommandations HAS, et des séjours ayant un TOM de 'abdomen et ASP réalisés le
méme jour [2-3].

A l'exclusion de LJQKOD1 (radiographie du squelette du thorax)

RESULTATS 1/ACTIVITE

- RP : Entre 2011 et 2012, on constatait une diminution de -6% du nombre de RP
{Hospitalisation et Externe). L'évolution concernant les services de consultations était

TDM abdomen : Le nombre d'acte de TDM de 'abdomen et du
petit bassin était constatée en externe et en hospitalisation entre S1 2011

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 | : Nombre et évolution des actes de RP au CHICAM par unité clinique, aux 1¢ssemestres 2011-
2012

et S12012. La part de TDM pour les services des urgences passait de
53% en 51 2011 2 58% en S1 2012,

Tableau Il ; Nombre et évolution des actes de TDM de I'abdomen et du thorax au
CHICAM, par unités medicales, aux 19 semestres 2011-2012

Normbre d'actes Nembre d'actes
Tar Semestre Evalution
Fosphaisation Exteme 112615
Unités Médicales 2011 2012 )
ter Semestre Evalution ter Semastre Evolution
20112012 20112012 URGENCES HOSPIT ALGES i ek
Unites Madicales RO 2 (%) g 212 (%) URGENCES S0INS CONTINUS 59 81 373
URGENCES ALENGON 1645 577 4z EiE) 74 93 SRS 2 bi
REANIMATION 1379 1126 183 ’ gﬁgsﬁ-ﬁgﬁmwem :; 3? 7 35:
PNEUMOLOGIE 855 567 17 280 342 22 REANIMATION » © 843
URGENCES MAMERS 592 518 44 % 5 E] AUTRES 250 280 e
URGENCES SOINS CONTINUS 811 586 41 5T = =
CARDIOLOGIE 202 175 134 3 5 &7 A L. 20 28
PEDIATRIE 163 147 98 106 il 47
AUTRES 172 1066 30 45 52 156 i s : .
- - Tableau IV  Libeliés des diagnostics principaux des séjours effectués en chirurgie
TOTAL £421 5562 EA 1343 1348 EX] e ﬂ'semeg:re 2012 # ¥
» ASP : On constatait une évolution globale de - 4% du nombre d’ASP h‘m‘*’:’u e -2l
(Hospitalisation et Externe). Cette évolution était hétérogéne selon le type de prise en Autres nsuffisances rénales aigués 2
charge et les unités médicales. Une augmentation sensible de ces actes en hospitalisation Caloul de furetere ’;
et en externe était constatée en chirurgie urologique, “mﬂg“: ac.clicd deHratite 3
Colique: , 58NS a
Tableau || - Nombre et évolution des actes o ASP au CHICAM., par unité médicale, aux 1== semestres 2011-2012 Cystocéle 1
Hématurie récdivante et persistante, sans précision 3
Nombre dactes. He:mturl:‘, sans préasion e i
Hospitaiisation Exteme avec o de la jonction lg
Hydronéphrose avec rétrécssement urétéral, non dassée aileurs 3
fer Semastra Ter Samastra Evoution Hyperplasie de la prostate 1
W — —— e Lésion traumatique de luretére 3
Unites Megicales 2011 2012 2011 2012 (%) Mise en place et ajustement d'un appareil urinaire 1
ORGENCES ALENCON 55 o Er EiE) 55 - msmm ‘“L" T‘“’ R b ;
WMA-URGENCES MAMERS 149 128 6 7% 182
CHIRURGIE URDLOGIQUE 17 [ 8 2000 = :W tention d\ T —— :
CHIRURGIE VISCERALE 94 Tr , Soin de: = 2
MA-MEDECINE POLYVALENTE 51 52 sl chiraical; s prkiion
MA-MEDECINE GERIATRIQUE A 38 35 Syndrome de la queue de cheval . 1
GASTRO-ENTEROLOGIE P 20 Tumeur mabgne de la parci antérieure de la vessie 4
AUTRES 393 53 70 304 Tumeur maligne de la paroi latérale de la vessie 4
TOTAL 1238 1156 573 583 17 Tumeur maligne de Ia prostate 8
Tumeur maligne de la vessie, sans prédsion 8
2/ PERTINENCE Tumeur maligne du rein,  lexception du bassinet 1]

Au cours du 1er semestre 2012, 10% des séjours (167/1566) comptent & la fois au moins un TDM abdominal et un ASP au cours d'un méme séjour, réalisés le méme jour

et dans 88% des cas aux urgences.

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

DISCUSSION/CONCLUSION

L'évolution des RP et ASP était en diminution. A l'inverse, les TDM de I'abd

étaient en at

(au détriment légitime des ASP), et parfois associés a 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

algues
Par ailleurs, les efforts de diminution des prescriptions doivent &tre poursuivis.

REFERENCES

[1] Décision du 16 novembre 2010 de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie relative & la liste des actes et prestations pris en charge par ['assurance maladie. 26

décembre 2010

[2] HAS. Principales indications et « non indications » de la radiographie de I'abdomen sans préparation. Janvier 2009

[3] HAS. Principales indications et « non indications » de |a radiographie du thorax. Février 2009
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Evolution de I'activité hospitaliére 2008-2011 en MCO, des personnes agées de 80 ans et plus
au Centre Hospitalier Inter Communal d’Alengon Mamers et comparaison régionale

WasN

unlversité de Casn i i ) =y ot

P ormanila ot S Lmer b e 3 Pl
INTRODUCTION
Le vieillissement de la population entraine une hausse des 80 ans et plus dans la patientéle des établissements de santé. Cette répartition de la population est hétérogéne
selon les régions [1-2]. Nous avons étudié les séjours MCO des 80 ans et plus en Basse Normandie (BN) et pour 5 établi nts de typologie ble au Centre
Hospitalier Inter Communal d'Alengcon Mamers (CHICAM).
MATERIELS ET METHODES
Des requétes effectuées dans PMSI pilot sur les bases du Prc de isation du Sy d'Information (PMSI) régianales ont permis de recenser les séjours des
patients de 80 ans et plus, de 2008 a 2011, dans les établissements sélectionnés et en BN. Les critéres d'analyse étaient : le type d'hospitalisation, la sévérité, les racines
des GHM, les regroupements de racine et les receftes T2A Les i ont été P par le test du Chi-2. (seuil de significativité 5%)
M Figure 1 : Répartition des séjours par classe d'age en BN et par
En 2011, en BN, les 80 ans et plus représentaient 16,5% des séjours (avec une contribution & 'évolution du établissement, en 2011
nombre des séjours entre 2008/2011 de 44,1%), et 23,9% des recettes T2A (avec une contribution a
Févolution des recettes T2A entre 2008/2011 de 97%). Parmi les établissements sélectionnés, 'un avait un ‘SK
taux de séjours pour cefte tranche d'age, comparable au CHICAM, contrairement aux 3 autres dont les taux o
étaient significativement inférieurs (Figure 1) )

Pour 'ensemble des établissements, l'activité des séjours concernant les personnes agées 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 0
séjours des patients = 80 ans (en moyenne ce niveau représentait 1,4% de l'activité pour le CHICAM et 1,3 b
% pour la BN). A I'inverse, les séjours de niveau 1 et J étaient moins fréquents.

Lisiews

Chestioung

5

Parmi les Catégories Majeures de Diagnostics (CMD) les plus fréquentes (hors séances), celles qui [emansepus] 16 [ a2 [ 18
participaient le plus & la croissance des séjours (2010/2011) pour le CHICAM et la BN étaient : « Affecti o570 s o 23 2 = £ 2
de I'appareil respiratoire » (CMD 04) et « Affections et traumatismes de I'appareil musculo-squelettique et du }5“‘ £ e A 2 i e 2=
. . - (@018 ans 1" 12 2 pil 12 17
tissu conjonctif» (CMD 08).
Pnur Ie CHICAM au sein de la CMD 04 (Affection de I'appareil circulatoire), la racine 04M05 « Pneumonies et pleurésies banales, age supérieur & 17 ans » était celle qui

le plus a la crot: des séjours pour les patients agés de 80 ans et plus, comme pour 'ensemble de la population (Tableau ). En BN, on retrouvait la méme
racine participant le plus a la croissance des séjours de la CMD 04 pour les 80 et plus ce qui n'était pas le cas pour 'ensemble de la population (Tabieau 11).
Pour le CHICAM, au sein de la CMD 08 (Affections et traumati de I'appareil muscul lletique et du tissu canjonctif), parmi les 3 racines les plus contributrices de la
croissance des séjours 2 étaient les mémes pour les plus 80 ans et plus et pour [’ ble de la I 1. En he, la racine 08M29 «autres pathologies rachidiennes

relevant d'un traitement médical» évoluait fortement et contribuait & 17,4% de la croissance des séjours de la CMD pour les 80 ans et plus versus 4% sur l'ensemble de la
population.

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

Tableau | - Evolution des racines participant le plus & la croissance des séjours(2010/2011), au sein  Tableau Il - Evolution des racines pammpem le plus a la croissance des séjours (2010/2011), au s&in

des 2 principales CMD, au CHICAM des2 I CMD, en Basse
Nombre de E " ssjours dans 1a CMD bade séjours dans Ia CMO
Racing Lipené séjours en Racine Linens séjours en

£ U 50 ans etplus. Total 80ans stplus: Total 2011 80 ans et plus Total 80 ans et plus Total

Preumonies el plawsies banales, dge

[ it 200 LE] 3 A 0.0 s :w;f:lzs”ﬂz?mwﬁmms a0 2895 1o 107 521 pe
Brchomeumapaliés hines .
40 SR 8 313 159 162 0 e Bronchepneumopities chioniquss - e 2056 - 40
e mmnmsnumus g0 supdieur a 17 = = - - = -
e |nre;::f:wanmmams respralaies dge oo a = o = athofogiques o aulres lumeurs
supériour 4 17 8ns = 08425 makgnes de Fappareil musculosquelotiguD 374 i EF w 0

o du bssu conjoncf

roihases de hanche pour des

GICAR. . ot iom s e i s S ] 1867 512 kaky 250 osczp Imlerveniions pour rapise de proihéses 2 212 i o8 i
Gunizg AUres pahologis Lachidienios tokevan % o) 0z _ g Loy biiai

dun e ont mddical s : 2 > iz Exomasoe de kancl pour dus afections: 606 g i i1 1"
0BC24 _Prothéses de genou 18 3500 1562 152 20 nultes gho

DISCUSSION/CONCLUSION

Les 80 ans et plus étaient davantage représentés en BN (5,7%) qu'en France (5%) [1]. L'age, pouvait étre un frein a la prise en charge ambulatoire compte tenu notamment
de l'isclement des personnes dgées. L'effet age expliquait la forte proportion de séjours de niveaux élevés, Cette étude confirmait que la part de ces séjours était plus élevée
en BN gu'en France, et particuliérement au CHICAM. Les principaux motifs d'hospitalisation au CHICAM étaient similaires a 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 pond sur certains indicate de

pilotage comme la DMS.
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Gk > JEaT Etude de faisabilité du recodage des infections ®® SAINT-LOUIS

. o
Hopital Lanbonsuere, Paris, 2011 gxﬂiﬁ&&ﬁ
A Leclére .S,Guéant.E. Cambau™>, M. Hardy C. Segouun P Troude "
-wamwnwmummwmm-ﬁs«mw Viroiogie. hpital L AP-HP Pans. -? Unwersité Paris T Pans Diderol. Pans
G RESULTATS >
INTRODUCTION
ses : PMSI - B gie - Ph i &
| Les pathologies infectieuses peuvent Blos dins e 5 tives (tous les PR e
sitvens chez fensamble des pafients. leuwmm(mmmmdmmNMmm
L4 ttivanie ot te ralart de | ces - Difficulté de refier ces bases de données entre elles, les palients n'étant pas identifiés par NDA/NIP dans la base
cIl GO fos et oo oo || et gie. Un identifiant générique a &té créé: intiales et date de naissance du patient.
mﬂmdq‘?”ﬁmhd-m
P"’*"“’“"m""" 2) Algorithme de sélection des séjours
Infoctl -sammau:*unandmmupamaoa'm:vocaumohuunp:wmmm
Wduinhcﬂommwhh « Exclusion des séj (2), ambulatoire (J), court et trés court s¢ :
d'augmenter le niveau de sévérité du ummntnhuhlerﬂvuumaﬂmnldlm en tenant compte de la durée de sjour, et les séjours
s st par conséquent fa giques non informatifs (ex : écouvillon nasal pout le staphylocoque doré) (figure: 1).
mwn du séjour. Le codage Tableau 1 - Descripbon des 1758 séjours

donc un Figure 1 * Séjours étudiés sur la période mars a aolt 2011 - —
lmml'hﬁphl. i

Le but de cette étude était d'évaluer la
faisabilité du recodage des infections

i i s & beion o =
\l’:l_lidlnu de la procédure. ...

3) Test de I'algorithme




sur l'activité: étude de faisabilité a ’hépital Lariboisiére "
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’s«mmmmﬂ. hopital Lariboisibre, AP-HP, Paris

INTRODUCTION

L'utilisation i ite des bi et leur cout élevé incite a I 1 de leurs pi iptions. Une situation de sur-p iption d'exament
biologiques avait &té objectivée dans le groupe hospitaliser Lariboisiére - Fernand Widal en 2007, et I'hypothése d'une généralisation du dosage du BNP avai
été proposée pour expliquer en partie ce phénoméne. L'objectif de ce travail était d'étudier la faisabilité de la mise en place d'indicateurs de consommation de
\Eeux biomarqueurs (D-Dimeres, troponine), ajustée sur I'activité clinique, a I'hopital Lariboisiére.

—
I ~
POPULATION ET METHODES W [ RESULTATS

Tous les dosages réalisés entre le Entre 2008 et 2011, Ia Tableau 1. Données annuelles de dosages et d'activité au niveau de I'établissement

01/01/2008 et le 31/12/2011 au cours i 3
: 1 ! Sl consommation de D e e = on Eyeluten
d'un séjour MCO en diméres a at té de
ét HC | d‘ - Nb dosages D-diméres réalisés 6082 6309 7807 9230 +62%
compléte (HC) ou lors d'un passage aux | | 52%, celle de troponine  puecris aue urgences (DU) 2037 2264 2413 3199 “57%
urgences ont été inclus dans I'étude. || de 8% (tableau 1) ; en  Prescris en hospitaisation compléte (DH) 4045 4045 5004 5031 +49%
Ces données ont été agrégées par mois paralléle, |'activité Nbdosages troponine réalisés 21272 21200 1648 22990 8%
et par années, par service et par pdle. hospialisation o aecimgences (TU) o= 0831 el LU it
P o PRSIV pafpule. globale d L Prescrits en hospitatisali pléta (TH) 14 989 14209 14685 15423 3%
Les nombres de dosages de D-||compléte a augmenté ponnses gactwie
et de troponine réalisés ont &t¢ | | de 5%, mais le nombre Nb passages SAU () 55550 61834 62002 71824 +20%
fournies par les laboratoires | [ de ssjours classés en ~ NseeusHC 12708 33308 ST080. Ny, il
dhsielieae & do Beaiie. T Nb ssjours HC CMDO4 {respi) 830 1243 1284 1502 62%
9 iochimie. Les||CMD 4 ou 5 (aff. Nb séjours HG GMDOS (cardio) 2761 3441 3441 3543 28%
données d'activité ont été extraites via respiratoires et cardio- Nb séjours HC GMDA ou CMOOS (H4S) 3891 4684 4725 5045 +37%
OPALE (entrepét de données partagé de | | circulatoires) a Inet\)u::: :u:m. . - e o Tl A
I'AP-HP) pour la méme période : nombri 9 A R : : ¢ }
4 1P P bre augmenté de 37% et le D45=nb D-diméres HC/nb séjours CMDO4-CMDOS (OHM45) 1,086 08684 1078 11985 £
de séjours, nombre de séjours classés || nombre de pPAsSAQES  Tumnb topo ugoncesin passages ugences (TUAY) 0113 0113 otz 0105
en CMD4 et CMD5 (affections || aux urgences de 29%. T45=nb tropa HC/nb stjours CMDO4-CMDOS (THHAS) 4,056 3.034 3108 3057
fespiralcices: et ‘cardiocirsulaioines), ot Figure 1. Données mensuelles au niveau de I'¢ activité (a), D-di et troponine (b) La figure 1 retrouve la

nombre de passages aux urgences. tendance globale a une

>
s
o

Les évolutions des nombres de S, AV B Y A el % | augmentation au cours
dosages et de I'activité clinique ont été i l‘h‘l Tl 55 §§ du temps des données
décrites au cours du temps, puis : ! ‘ %g Eé d'activité et des
différents  indicateurs mesurant la . N 35 biomarqueurs. |l existe une
consommation des biemarqueurs i g nué relative concordance entre

rapportée a lactivité clinique ont été
calculés aux niveaux établissement et
pole. Deux indicateurs ont été retenus.

les variations mensuelles

A s 34 observées pour l'activité et
i sode st

| pour la consommation des

1850 Bt st U

= = ! biomarqueurs.

D= nb D-dimére: i Ux urgences
nb de passages aux urgences

Les figures 2 et 3 représentent I'évolution au cours du temps des indi retenus, respecti pour

Passages aux les D-diméres et la troponine. Les 2 biomarqueurs ont des évolutions différentes: la consommation de D-diméres
urgences

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

Figure 2. S de ion des D-diméres Figure 3. Indi de de

5

45

4
Echell de findicatew T45

14

Das=

nb D-diméres réalisés en HC
nb de séjours CMD4 ou CMD5

35

)

chels de indicateur D45

T

J = ] A
CONCLUSION
c _R;Iﬂun des biomarqueurs rapportée au nombre de passages aux urgences et aux séjours classés en CMD 4 ou CMD 5 semblent
etteurs et pourraient étre développés sur d'autres sites & des fins de comparaison int its. Les chang s des

vices) au cours du temps peuvent &tre un frein au suivi de ces indicateurs au cours du temps, en fonction du niveau de structure choisi.

.Wi'ﬁw Trouds, panalope.toude@ih aghp i
de sanié publius et économia do la sants, , Groupe Hospilalir Laribolslbre- Famans 1=+ ~
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INTRODUCTION

Parmi Jes du projot médical du Cem hospitalier ALENCON MAMERS (CHICAM), I'adaptation capacitaice est un point délicat [1]. L'étude
muabbdnﬁ]mdumdo logle ( | de I'activité spécifique de pneumologie) par le PMS| a participé & l'estimation du nombre de lits
1/ Une requéte par le logiciel CORA activité a permis de les séjours effectués dans le service de pneumologle en 2011, ainsi que les données suivantes se
rapportant aux séjours concernés :

« os codes (CIM10) ot les libeliés des : Diagnostics Principaux (DP), des Diagnostics Associés Significalifs (DAS), des Diagnostics Reliés (DR) des séjours

« date et durée du mouvement

Los données ont 14 exportées puls analysées avec le logiclel EXCEL.

2/ Lanalyse des DP retenus, des DAS et des DR a permis de classer les séjours. Ces séjours étaient éliqueté é pnet lorsque le motif

d'hospitalisation des séjours (DP) était soit : cancer pulmonaire, soins palliatifs pour cancer pulmonaire, affection pulmonaim' symplomalologle pulmonaire ou
infection/affection  aigués  pulmonaires dans un  contexte de cancer pulmonaire  (DAS) ou  dantécédents  pulmonaires’  (DAS).
Sauls les mouvements dont les séjours « éliquetés spécifiquement pneumologie » ont été retenus pour le calcul de | de lits P les. Le calcul de cette
estimation a été effectud en tenant compte d'un taux d'occupation de 0.85% et selon la formule suivante : Nombre de lits = durée totale des mouvements / [taux
d'occupation (TO=0.85) * 365). Le calcul des Durées moyennes de séjour (DMS) a été effectué par la formule suivante : DMS = joumnées réalisées/nombre de séjours.

‘tuberculose, sarcoidose, emphyséme, EP, BPCO, Asthme, maladies pulmonaires interstitielles, el é pleural, pulr
hémoptysie

*pré & j acquise de Insuffisance Respiratoire Chronique, BPCO, affection pulmonaire interstitielle, sarcoidose
RESULTATS

En 2011, le service de p gie qui 28lits a

741 séjours pour une durée totale de 9319 jours et une DMS de 12,6 jours. 60%, soit 422 séjours
ont &té « étiquetés spécifiquement pneumologle » avec une durée totale des mouvements de 5556 jours avec une DMS de 13 jours (cf tableau I).

Tableau | : Nombre el durée des séjours de pneumologie selon leur classification, en 2011 au CHICAM.

Classification des séjours Nombre de séjours Durée des séjours (jours)
“spécifiquement étiquetés pneumologie" 422 5556
Cancers pulmonaires en DP 81 1256
Affections pulmonaires en DP 182 2393
Cancers pulmonaires en DAS et affections/infections aigues en DP 39 522
Antécédents pulmonaires en DAS et affections/infections aigues en DP 87 1030
Soins palliatifs en DP et Cancers pulmonaires en DR (ou DAS) 18 243
Symptomatologie pulmonaire en DP 15 112
“non spécifiquement étiquetés pneumologie" 319 3763
Infections pulmonaires en DP (J1-.-) sans DAS pulmonaire 194 2326
Cancers pulmonaire en DAS et DP non pulmonaire 14 16
Soins palliatifs en DP et DR (ou DAS) non pulmonaire 6 103
Infections/Affections pulmonaires en DAS, DP non pulmonaire 51 628
DP et DAS non pulmonaire 54 590
Total 741 9319
Los « cifi » repré environ 60% de I'ensemble des séjours (y compris en terme de durée).

L'umdunumdnﬂhlhndnllmmmmm « étiquetés spécifiquement pneumologle = et pour un taux d'occupation & 85%.

La réduction de 28 i aysto dimi
l*-,'l £ Mlz:mm Iner de significatifs. I'effort pour la DMS devra étre poursuivi (organisations
= I'hllﬂllurh d'attractivite : 7

'I‘O, Prpa (““}M 19?rgllluldumun1saﬂ(tnmmuonﬂ 133),

u sarvice, la moyenne nationale.

en
i médecine, en 2011),

| 1) Projet médical 2013-2018 du Gantre Hosplalier Inter Co

| d’Alengon M 2012



Matédel
Unités d'cbservation : las Séjours de
mumumu 2012,

Les variables analysées sont notamment - la DMS
le chiffre d'affalre moyen journaller (CA-jour).

mmmmmmma d
fapghcaton parisgse au rivea c GH of son injocibes es mmwm

Evolton s CHir ATk Moyen Jou #n

coS3EBHHAY

En 2011, il est constalé une augmentation de 13% de la DMS

La diminution du chiffre u'-nu-my-p-rjw en 2011 s-m-
‘cumulée pa rapport & 2010 dans le service de génalrie aigbe

coréler & Faugmentation du bre de séjours extrémes.
alle atteint 16,87 jours par rapport & 14,95 jours en 2010. Kl i (EXH), qui ont doublé enire. Zuw-tzllﬂ
En 2012 la DMS cumulée baisse de 11% pour afteindre un augmente et jours longs Lo nombro de sdjours EXH a diminud en 2012, Ca qul se traddk
niveau presqu'équivalent a celul de 2010 L-Iwuh- o i e ‘. on lermes de proportion | 2.4% séjours EXH en 2012, pour 8,5%
"““ st eainft st ““"'m"'": Al on 2011 ot 4,5% on 2010.
Prniauiwdln (EPP) en 2011 - 2012, 4 faide dune Revue La diminution des séjours EXH et de la DMS est certainement e

Mortaidé Morbidité (RMM), a permis de parfaire la fikére da soins 4 une démarche Tassurance qualité du codage et de la

rwwl-h{wdmfmmw valodsation des séjours. En 2012, lanalyse des séjours trés longs
qui s rsp-mm la DMS que sur la valorisation des par la sarvice de gériatne ef le recodage des séjours ciblés par js
minmn hmmnﬂ-sm o eat supérieur DIM (séjours EXH, mamu:ﬁm;wzmw
# celui de 2010. DMS.

mmmlmmmﬁmﬂ notamment sur les Durdes Moyennes de

somouu m:mz.l:«wm';wﬁnwummmmmws wrmmmuwrd- rendy
longus ot le manaua d sfficience dé L valonaation T2A des séjours.

Ummwwmmmmmﬁeimmmmw
5i lo suivi de la DMS el de la valorisation T2A inleroge sur 'efficience de la recetic ot donc sur le sévénts 8 1 0u 2 ol pour lesquels 1a DMS étaient 2 DMS nationale pour le méme
parcours 0a soins, d autres facteurs peuvent conltribuer & rendre plus optimal o parcours de santé mise en place oy sein du "

8 2 parsonne. comme [ fite de soin en Is en aval, [opbmisation du réseau de priss en charge
de i 40, OU encore par 9 entrées ol des sorties. ~ Un retour

Si en 2012, 0 & pu constater una remontde du CA moyen jour ef une eficience de (s recette, ¢est
par ka combinatoice de plusieurs actions.

- Un suivi DMS of de

surla T2A |

restructuration
- Lextraction d'une lisia de patients avec une DMS 30 jours pour uns EPP mise on place par le 'bire & méma d'sider & une
sorvice do gériatrie |

Dr Anhe Sophie GRANCHER, Chef du Bervice de Gératre Aigus, Mma Frangoise LIETARD
Dr Annie SERFATY Médacin responsable DIM Trousseau , Ls Rochs Guyon, Rothachild - GH HUEP
Contacta : auds.cadalbert@rih.auhp.r ; annle sorfaty@irs.aphp.ir

ASSISTANCE HOPITAUX Realisalion * Aude CADALBERT, Donia LEJRI,
PUBLIQUE DL PARIS ROCHE GUYON. ROTHSCHILD.
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ue code et en distinguant les diagnostics
éfini comme Gold Standard (GS)

e séjour et chague codeur, les codes ufilisés ont é1é classés en ©

code ufilsé par lintervenant est « présent », un code du
nt est non présent

code présent dans le codage des intervenants qui est identique &
2 GS est « exact »

un code présent dans le codage des intervenants qui est
e (par le libellé CIM-10) de celui retenu pour le GS est « re?:mis »
shisé (HIER) : un code présent dans le codage des intervenants qui est
méme position (DP/DAS) que pour le GS est « bien hiérarchisé ».

Tabloau 1 : Exemplo da quallfication du codago

J mm‘iil 0 alir| |
R 71 [1VE T 0 O e
i [DAS | L) R - |

lucratf est celui
du Gold Standard

* Le codage du
clinicien est a |a fols
le moins conforme

~au GS est aussi
le plus proche de la

325 485
3.0 B 4.9

50% (49)

52% (43) 52% (43)

72% (59) 6% (54) 68% (56)

o
AT% | 1%
318/670 | 3421670
Csax | s0%
| 245486 | 2471386
30%
374325 6 71/386 _ 144/486

2301326
1

DISCUSSION

Qualité et valorisation :

- Le codage lo plus lucratif est le codage du Gold Standard : qualite et
valorisation peuvent aller de pair sous cortaines conditions

« La principale source de formité des clinici au GS est la
méconnaissance de certaines consignes de codage (code JB1 a la place de 1501
pour les OAP cardiogéniques)

- La bonne valorisation du clinicien est lige a un codage non conforme (JB1 bien
valorisé, J960 sans mention des critéres nécessaires 4 I'usage du code) ET 4 la
sensibilisation des cliniciens au codage des DAS (3.5/séjour)

Constitution de Gold Standard

« La complexité des séjours de médecine interne augmente le nombre de codes
requis et les consignes spécialisées de codage 4 solliciter, ce qui rend parfois le GS
di ble ( tion différente de certains séjours chirurgicaux)

: ~Pwmamhr les différents codages, des indicateurs ont été définis

| W“ b(r:l'l :"';‘E:T;d:l:l% par GS parmi les codes présents pour chaque
wm}mﬁ_mm&}mm? m:::::‘ :}u codes présents pour chaque
e o e 4% P

* Les séjours codés ont b1é 0 I (foncti
Chadue séjour avait § groupag :dugts,clu' ’

de groupage V13 11d)
ot des 4 recod

- La définition d'un GS permel d'atleindre la qualité et la valorisation maximales,
mais la reproductibilité d'un tel travail n'est pas envisageable en routine

« Le service choisi produit des CRH de qualité (leur contenu a fait I'qb}nl d'une EPP),
mais manque parfols des éléments pour étayer |'utilisation de certains codes (JO60)
« Le retour au dossier n'a pas apporté de remise en cause du GS

La rétloxion sur le codage centralise ost indissaciable d’'un travail
sur lo contenu o le délai de production des CRH




une étonnante

es malades qui
e leur état, ou du

observation
éthodique »

état e traitement du
enue d'une ou plusieurs

es vitales nécessitant d’étre monitoréesy
t-on dire que si les crittres médicaux

admissions en USC sont remplis, la valorisation

des séjours tire de I'IGS 11 est adaptée ?

- Méthode :

Une étude prospective a été conduite sur une durée de
‘deux mois dans une USC de 19 lits. Tous les patients
!;gsﬁitali’sés dans le service de fagon successive ont
été inclus dans I'étude. Pour tous les patients ont été
relevés : Age, IGS 11, TISS 28, motif d’admission,
e de séjour, orientation a I'issue. De fagon a
uer la pertinence des journées d’hospitalisations
en USC en accord avec les critéres réglementaires de
- fonctionnement, une analyse rétrospective des
ssiers a été effectuée.

sultats :

dant 2 1 10is, 458 patients ont été inclus dans

‘ s 0 TISS 28 moyen de
153 (extrémes S - 32), la durée moyenne
e e!"l%l.SSjo\ius +/- 246 (extrémes 1 - 14).
JL-age moyen des patients est de 61,56 ans +/- 17,

(extrémes 20 - 96). G &

Les patients ont. été séparé en 3 groupes :

pe 1 : Patients chirurgicaux et DMS < ou =
patients, Age moyen : 61,68 +/-
e O8I 5,14 4721,
9,30 +/- 4,28, Valorisation CCAM : 26
Arguments USC : Age, HTA bi traitée, IDM

Groupe 2 : Patients chirurgicaux et DMS >4 2
jours : 178 patients, Age moyen : 61,38 +/-
16,42, DMS : 5,2 +/- 2,55, IGS 11 : 18,85 +/-
10,12, TISS 28 : 20,6 +/- 3,56, Valorisation
CCAM : 71(39,9%), Arguments USC : Acte
classant ou SAPS, complication > H 24,
défaillance d’organe

Groupe 3 : Patients médicaux : 14 patients, Age
moyen : 69,61 +/- 12,3, DMS : 6,46 +/- 4,03, IGS
I1: 31,08 +/- 10,22, TISS 28 : 16,57 +/- 4,43,
Valorisation CCAM : 9 (64,3%), Arguments

USC : Diagnostic ou IGS II, sepsis, Insuffisance
cardiaque ou respiratoire aigué

Discussion et Conclusion :

Les patients de recrutement médicaux valorisent
leur séjour en USC a 64% par I'IGS II avec un
TISS 28 moyen a 16,57 alors que les patients
chirurgicaux valorisent seulement 20% de leurs
séjours par I'IGS 1T avec un TISS 28 & 20,6 soit
une charge en soin nettement supérieure.

A charge en soins supérieure la valorisation des
séjours en USC est deux fois moins importante
pour les patients chirurgicaux que médicaux. Ces
limites de I'IGS I déja connue pour la
réanimation chirurgicale sont encore plus
importantes sur les USC (valorisation inférieure
4 25% avec I'IGS II).

La non valorisation des séjours entraine
inévitablement une inadéquation des ressources
en personnels et donc de fait une remise en cause
de la justification méme de I'USC.

Un des éléments pertinents de ['admission en
USC pourrait étre certainement la mesure de la
charge en soins. En effet, dans cette étude, le
TISS 28 mesuré correspond a un besoin estimé
d'une infirmiére pour trois malades. Ce besoin
est supérieur au standard préconisé pour les USC
pourtant la valorisation définitive CCAM n'est
obtenue que dans 21% des hospitalisations.
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