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Avant-propos

Ce rapport a été écrit par le dtesseurCatherine QUANTINavec le soutien de son équipe
AdrienROUSSQTonathanCOTTENESt JoharBESSONIu service biostatistique et informatique
médicale(SBIMDIM)du CHU de Dijon.

Anne FAGOTCAMPAGN/et StéphaneTALARS I /I AaasS yradAz2zylrtS R
travailleurs salariésont également contribué a la rédaction du rapport, en particutians les
parties décrivant les algorithmes initiaux de définition des pathologidartcelles portant sur les

commentaires de la CnamTS en réponse aux commendgsgsartenaires.
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Ce rapport a profite de la relecture attentive du Professeur Ma@@LDBERGmMédecin
SLIARSYA2f 23Aa0S RUEQ Caited!épideémiotogiques lery goguldtldn, dont une
LI NIAS RSa IOA@GAGSA OA&aS Lt tQIYSEAZ2NIX A2y RS

Nous remercions EriBENZENINESBIMDIM), Corine ABOAEBOULKService de Cardiologje
EvelyneCOMBIER (PédiatrefillesNUEM] Louid EGRANDMaximeLUU et AdrienGUILLOTEAU
(SBIMDIM du CHU de Dijoqui nous ontaidésdans ce travail, soit dans la rédaction, soit dans la

recherche bibliographique, soit dans la conduite et la synthése des entretiens.

b2dza NBYSNDHe deb pafted&Brgsa utilisateurs de bases de données médico

administratives qui ont bien voulu participer a cattsultation

Enfin nous remercions FrancoBLLA Kristel COSKERJearPaul FAGO]T Claude GISSQT
DominiquePOLTONt PhilippeTUPPINCnanTS lj dzA 2y G NBf dz OS NI LILI2 NI =
f QS| dzA LIS traaBé2aSal corlptdmdtion Ide la cartographie des patients et des dépenses
Pierre DENIS JéromeDROUIN Anne FAGOITCAMPAGNACHristelleGASTALEMENAGERCIaude
GISSQT Laurence PESTEL Dominique POLTON Alexandre RIGAULT SeébastieRIVIERE
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Caisse Nationale

Le Médecin-Conseil National
Direction de la Stratégie,
des Etudes et des Statistiques

Date : M. 2013

Docteur
Directrice Générale

A I’attention de

Nos Réf. : DSES/DEPP-2013-D-6018

Objet : Enquéte sur les algorithmes produits ou analysés par les utilisateurs du Sniiram et/ou du
PMSI, réalisée par le Pr Catherine Quantin pour la CnamTS.

L’utilisation du Systéme National d’Information Inter-Régimes de I’ Assurance Maladie (Sniiram) est en
plein essor. La Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS) et ses partenaires
réalisent de nombreux travaux basés sur 1’identification de pathologies, d’événements de santé ou de
facteurs de risque dans le Sniiram et/ou le PMSI. Les algorithmes développés dépendent de 1’objectif et
des missions de chaque institution. Pour exemple, le rapport de la CnamTS sur les Charges et Produits
2014 (www.ameli.fr) propose une nouvelle cartographie de ses bénéficiaires en fonction de 55 pathologies
ou traitements identifiés dans le Sniiram, dans un objectif de description générale de la santé de la
population, de la répartition des dépenses, et de I’évolution a la fois de la santé et des dépenses.

Devant les possibilités et les besoins créés par le Sniiram, la CnamTS a souhaité réaliser un état des lieux
et initier une réflexion partenariale portant sur les algorithmes existants. Cette étude, qui a été confiée au
Professeur Catherine Quantin, responsable du service de Biostatistique et Informatique Médicale au CHU
de Dijon, a pour finalités de recenser et documenter I’ensemble des algorithmes utilisés par la CnamTS et
ses partenaires, leurs objectifs, leurs validations, et de recueillir les réflexions et analyses critiques sur ces
outils. Elle sera complétée par un éclairage international, I’objectif étant de favoriser le partage
d’expérience et la mutualisation des expertises dans ce domaine.

Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés

50, avenue du Professeur André Lemierre - 75986 Paris Cedex 20
Tél. : 01 72 60 10 00 - Fax : 01 72 60 10 10 - www.ameli.fr



Votre institution est utilisatrice du Sniiram et/ou du PMSL Le Professeur Quantin et son équipe prendront
contact trés prochainement avec vous afin d’échanger sur les algorithmes que votre institution ou d’autres
institutions, et la CnamTS en particulier, ont développé pour identifier des pathologies, événements de
santé ou facteurs de risque dans le Sniivam et/ou le PMSI, ainsi que des objectifs associés a ces
algorithmes, quand ils rentrent dans votre champ de compétence.

Le compte-rendu de I’entretien sera soumis pour relecture et commentaires éventuels aux personnes qui y
auront participé. A Iissue de I’ensemble des entretiens, un rapport de synthése sera rédigé par le
Professeur Quantin, dans lequel les auteurs des publications ou communications scientifiques concernant
les algorithmes et les participants 4 ’enquéte seront cités, s’ils le souhaitent. Ce rapport pourra faire
’objet d’une publication conjointe entre le Professeur Quantin et la CnamTS. Au cas ou certains
algorithmes ne seraient pas publiés et directement disponibles, nous apprécierions néanmoins de pouvoir
échanger  leur sujet tout en garantissant la confidentialité de ces échanges, si vous le souhaitez.

Nous vous remercions d’avance pour I’accueil que vous voudrez bien réserver au Professeur Catherine
Quantin et & son équipe. Votre participation au recensement des algorithmes actuellement développés sur
le Sniiram et/ou le PMSI, et 4 leur analyse critique, qui est fonction des objectifs poursuivis, seront une
contribution importante aux travaux actuels, réalisés par la CnamTs et les autres institutions.

Mme Dominique Polton Pr Hubert Allemand

~

Al — frabiit Al

CnamTS$S ! CnamTS
Directrice de la Stratégie des Etudes Médecin Conseil National
et des Statistiques



Glossaire

ADO: Antidiabétique oral

AlT: Accident ischémique transitoire

ALD: Affection de longue durée

AMM : Autorisation de mise sur le marché

ANSM: Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 1x
AOMI: Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ATC. (classification) anatomique, thérapeutique et chimique

ATIH: Agencetechi dzS RS f UAYF2NXIFGA2Y &dzNJ f QK2a LA G|
AVC: Accident vasculaire cérébral

BPCQ Bronchepneumopathie chronique obstructive

CCAM Classification commune des actes médicaux

CHU: Centre hospitalier universitaire

CIM: Classification internaticale des maladies

CIP: Code identifiant de présentation

CMD: Catégories majeures de diagnostic

CNAMTS [/ FA&&asS ylriAaz2yrfS RS tQ!aadNYyyOS alflRAS

DA: Diagnostic associé

DAS: Diagnostic associé significatif

DCIR Données de consommation inteégimes
DID: Diabéte insulinodépendant

DIM: Département de l'information médicale
DNID: Diabéte non insulinodépendant

DP: Diagnostic principal

DR: Diagnostic relié

EHPAD 9GlrofAaaSYSyYyl RQKmeshgeBsII&pendanted J2 dzNJ LIS NA 2

EphMRA European pharmaceutical meet research association

Entred: Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques
ESC European society of cardiology
FA: Fibrillation atriale / Fibrillation auriculaire
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FRANCIM
GHM:
GHS
HAS:
HTA:

IC:

IDM :
INCa
INSEE
INSERM
InVS:

IRDES

IRM:
MCO:
MICI:
OMG:
OR:
PEC
PMSI:
RIM-P:
RSA
RUM:
SCA
SEP
SIDA:
SLM:
SNIIRAM
SSR
UMS:
uvsQ
VIH:

6

France cancer incidence et mortalité

Groupe homogéne de malades

Groupe homogéne de séjour

Haute autorité de santé

Hypertension artérielle

Insuffisance cardiaque

Infarctus aigu du myocarde

Institut national du cancer

Institut national des statistiques et des études économiques
Institut national de la santé et de la recherche médicale

Institut de veille sanitaire
Institut de recherche et documentation eésxtonomie de la santé

Imagerie par résonance magnétique
Médecinechirurgieobstétrique

Maladies chronigues inflammatoires des intestins
Observatoire de la médecine générale

Odds ratio (mesure statistique)

Prige en charge

u
wSOdzSAt RQAYTF2NXIFGA2Y YSRAOIFIfAASS Sy Lk
Résumé de sortie anonyme

Résumé d'unité médicale

Syndrome coronarien aigu

Sclérose eplaques utile

Syndrome d'immunodéficience acquise

Section locale mutualiste

{2als8YS ylIiaA2yl INBHAMSE2 NRSH § 02 ya ardsNGt YOS  a
Soins de suite et de réadaptation

Unité mixte de service

Université de VersailleSaintQuentin

Virus de l'immunodéficience humaine
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Ce rapport est construit en deux parties. La premiére patéiille les algorithmes utilisés dans la
cartographie des patients et des dépenses développée par la ChamTS dans le cadre de ses missions
Ces algorithmes permettent de définir différentes pathologies a partir des données du Systeme
VEGA2Y I T RQENBIANXYESaA RS Q! 3adz2NF yOS YIEIFRAS 6
apporte aussi les résultats de la consultation qui a été conduite autour des algorithmes de la

cartographie, ainsi que la derniére version de ces algorithmesl@déade publication duapport.

[ RSdzZEASYS LI NGAS Rdz NI LR NI O02yOSNYyS t£S NBO
la CnamTS dans la cartographie des patients et des dépenses. Cette deuxiéme partie inclut aussi les
qguestionnaires utilisés pour réaliser la conatittn des partenaires, la liste des personnes
AYGSNNRISSa S tQSyaSyofS RS fF 0A0fA23INI LKAS
LI §K2f 23ASa SGdzZRASSEA LI NI fF OF NI23INI LIKAS-RS f
groupes depathologies)j dzSf € S 1j dzQSy az2Ad I FAYFIEAGSO
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Chapitre 1 : Introduction

Une cartographie des patients et des dépenses

La CnamTS a récemment développ cartographie des patients et des dépensesstruite a
partrdu{ @ 2 G8YS yI (A2 ynetNBRGAAYYSTAZ2 NYS (IAQIGABRMI B @S Y I f
connaitre et de suivre le poids des pathologies sur la population assurée ainsi que les dépenses
O2NNBalLRyRIyiSa Ll2dz2NJ S aeaitsyS RS az2iya RlIya
A partir des données médieadministratives renseignées dans3&llIRAMour plus de b millions

de personnes, 56 groupede pathologies traitements ou évenemerd de santé, fréquents ou
gravesou colteux2 y i Ay aiA SiS dpdrighinésNalepéiage deperdahindiiiagésld R Q
sur leur priseen chargemédicale Les fréquences derise en charge pouces pathologies,
traitements ou événements de santé, ldgpenses afférentes et leurs évolut®ont été décrites et
publiéespour 201Q 2011, 2012 et 2013. Le principal objectif de la cartographie est de disposer
RQdzy 2dziAf ylIGA2y Il f RBreforkeRiEpropositioh polr SnighoelaRqyalité F A v
RSa az2Aiya Si ftQSTFAOASYOS Rdz aeéadlsurMeSdédingisor |y (0
régionale du poids des pathologies, la possibilité de proposer des projections du poids des
LI 6K2f23ASa Si RSa RSLISyasSa [FTFSNByiSa RIya f
L2t LI GK2f 23AS3 f QS dAReBsonRes adéis Liddntficiairasg |a codvedgr© A T
YFEFTRAS dzyAGSNESEf SX0X fQSidzRS ,eRSE LI GASYy (st S,
Par ailleurs, des travaux épidémiologiques ciblés sont fréquemment entrepris par la ChamTS pour
étudier la qualité des soiils I o6FflyOS o06SYSTAOS&AKNAAIldzSa 2
LI G K2f 23AS ALISOATAILdz2SSP® 9y F2yO0iGAz2y RS Q2028

algorithmes différents de ceux utilisés dans la cartographie.

! http://mww.ameli.fr/l -assurancemaladie/statistiqueset-publications/rapportset-periodiques/rapportchargeset-

produits-pour-l-annee2016.php(consulté lel5 juillet 2019
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Le SNIIRAM (Systéme national inter-Régime Aid &£ Of AOET 1 AA 106!
maladie)

Le SNIIRAMrassemble les données individualisées de gestion des bénéficiaires des différents
NEIAYSa RQI &adzNI 90MSapraslandnyiilsdion RERIdAYES Sa RQARSY(
suivantf Q| f meFOIN(EoKction d'Occultation des Identifiantddominatifsf®. Cela représente

f QA Yy ( &3 pidstatibris Eemboursées paA&surancemaladie avec une antériorité exploitable

RS (NRPA& |lya LXdza € QlFlyySS SofmpeendaNdo@mnierd gourd y F 2
chaque bénéficiairet QN3Sx ¢S &aSESs tI 02YYdzyS RS NB&aARS)
RdzZNBS 0! [ 50 2dz@N} yi RNRAG t f QSE2Yy SNJI festéyf Rdz
vital. Lesinformations rens@nées concernant lesoins remboursésncluent par exempleleur

nature (onsultations, actes biologiqgues ou techniques et médicaments déliviésr date
RQSESOdzi A2y s fefla apechlifé diresdriSaudd 2nOose la dépense liée a ces

sons. Les résultats des actes biologiques et techniques, ainsi que les diagnostics poseés lors des

consultations ne sont toutefois pas renseignés dans le systeme.

[ S LINRPINIYYS RS YSRAOIf A&l (A2 yontiBnd s irfotnatib8sY S &
relatives a toutes les hospitaliions dans des établissements des secteurs p@blrivé assurant

les soins en médecine, chirurgie et tdisque (MCO), en psychiatriet en soins de suite et
réadaptation (SSR). Le PMSI aliment8NeIRAMIepuis 200%t lesdonnées sont chainées pour un
YsYS AYRA@GARdz LI NJ dzy ydzYSNR RQly2ye@YAalaazy
RQK2ALAGIt AALF GA2Y aEHx réli& &t agsacled (2 éodes CAD), leNACEO A LI
principaux, la durée des séjoursutecodt, ainsi que par exemple les soins délivrés en amont ou en

aval de ces séjour. QI y | {SBIRAMdRtdoncRQS G dzZRASNI RS Fl 2y | LILJ
des patients selon la pathologie, le processus de daictes, consommables, prestations

RQK 2 & tidhd) ét fe praféssionnel de santé, ces informations étant connectées entre elles pour

- A s 4 oA

un méme bénéficiair® [ QI dfthilkaRESS OS G GS 0 étudisr les MMM SegrRefits

2> M.HGENSBITTELBRIANDEY GTROUESSINCQUANTIN [ $& (G SOKY A lj dzSa séchr@éds LIdk NA SY S
f QSLIARSYA2f 23AS L SFIE GMKIiSF SeidaiicioljvarSdu 30dwnai 2007 dzS =
® Circulaire DHOS/PMSI 2001106 du 2Xévrier 2001 relative au chainage des séjours en établissements de santé

dans le cadre du PMSI
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RS f{ Oe2seifséiBe metire en évidence les différences de pragget deco(t, ainsi qudes

liensavec les résultats de santé.

LeSNIIRAMS &0 dzy ada@a&aids8YS RQAsesEaithVprograswmeRiepRis sdziniset |j d:
en place par exemple elmntégrant progressivement les données issues donsultations extees
hospitaliéres,des passages aux urgences hospitalieccesenS i 6 f A aaSYSyi RQKSO

personnes agées dépendant@&HPAD

Le SNIIRAMest composé de données médiadministratives,dont les objectifs sondinsi définis

par la loi:

«Article L.16128-1 - Le systéme national d'information intdd5 3 A YS& RS QI & & dzNJ
mis en place par les organismes gérant un régime de base d'assurance maladie. Ces derniers
transmettent au systeme national d'information inteégimes de I'assuranamaladie les données

nécessaires.
Le SNIIRAM contribue

«1° A la connaissance des dépenses de l'ensemble des régimes d'assurance maladie par
circonscription géographique, par nature de dépenses, par catégorie de professionnels

responsables de ces dépensggar professionnel ou établissement ;

2° A la transmission en retour aux prestataires de soins d'informations pertinentes relatives a leur

activité et leurs recettes, et s'il y a lieu a leurs prescriptions ;

3° A la définition, & la mise elidz@ &tBl'évaluation de politiques de santé publigue

[ e@ploitation des données duSNIIRAMa des fins de recherche scientifiqgugpidémiologique ou
médicoéconomiqued QS a (i R @sivenkitdIS CnamT'Scomme dans de nombreuses

* TUPPIN Pde ROQUEFEUIL L, WEILL A, RICORDEAU P, MERLIERE Y. French national health insurance informati

system and the permanent beneficiaries sample. Rev Epidemiol Sante Pub 2010;38(286
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équipes de recherche ale surveillance en sarté Leur utilisation nécessite de bien connaitre

f SdzZNBE Y2RIFIf AGSa RS O2yadAaddziazy SiG fQS@2f dzi A ¢
f QAYTF2NXI GA2y O2RSS SiG fF NBIFITAGS Of AyAldzsSsE ¢
poursuivis. Parilleurs, la complexité elA YLI2 NI | y (i @2 dudaNIBRAMRESesdRehtyie/ S S &

RSOSt 2LIISYSyY (i teBhhigay pécilidue IS NI A & S

[ QF 005 & | dzESNIIRAMESE Sridadré Rada loi avecune réglementation spécifique

Depuis 2002, année de parutiodu premier NNk G S RS Y A SRIRAWsix a@é@d NE R
successifs ont élargi le périmétre initial des données disponibles et la liste des organismes habilités

(dernier arrété en date du 187/2013).

Des travaux publiés

L@Assurance Maladie a publide 11 juillet 2013 dans son rapport annuel Charges et
Produit$, destiné auMinistre chargé de la sécurité sociale et au parlemeradsipté par leConseil

RS I /IFA&aasS yridAz2ylItS RQI &adzNI yt© 8e larmobvellR A S
cartographie degatients et des dépenses établie a partir 8MIIRAMour les années calendaires
2010 et 2011Le rapportRS f Q& plug Benteprésente des données réactualiséssr les
années 20112012 et 2013, a partiR QI f 3 2 NR& {.KOYa§ué rappoft Bryel$oimule pour

f QF Yy SS des grap@sitighsl & des pistes de réflexind2 dzdélibrgbion dela qualité des
soinsetdef QSTFAOASYy @ésaRéSa RSLISyaSa

® GOLDBERG M, JOUGLA E, FASSA M, PADIEU R, QUANTIN C. The Freraith pofdicnation system. Journal of

the International Association for Official Statistics 2012; 28381

6 MARTINLATRY ,BEGAUD .BPharmacoepidemiological research using French reimbursement databases: yes we can!
Pharmacoepidemiol Drug S&010 Mar;19(3):25®5.

Twl{ t[Z [hel 1 ® whkLILRNI adzNJ f 1 32dz0SNY Ly OS S ft QdziAt A
& Améliorer la qualité du systéme de santé etitriser les dépenseé LINP L2 AA A2y a RS f Q! a&dzNg
Wl LILI2NG dz YAYAAdNBE OKFNHS RS I &4SOdaNAGS az20AltS Sa |
maladie au titre de2014, CnamTS, juillet 2013. Téléchargeable Mttp://www.ameli.fr/l -assurance

maladie/statistiqueset-publications/rapportchargeset-produits-pour-l-annee2014.ptp
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, A AAOT Ebdnsuladiod Tadtour des algorithm es de repérage des pathologies

La Cnam¥avoulu développer un outil pertinent médicalemeet économiquementmaiscet outil

peut aussi étrautile aR QI dz(i NB & S fedih Q IS LIE RRSAAA S\ND disek de BnMEEsSIa & S

f Q! 3 & dalddigl{OB5dzOA Sdza S RQF YSt A 2 NBE, NI ChathBa doric Brtréfalisi K Y S
une démarchale consultationau cours du second semestre 2043tour des algorithmes utilisés

dans la cartographie pour définir les groupes des pathologies, traitements ou évetedesesante,

auprés @s partenaires ayant accés @NIIRAMou auPMS®P 9y NBOdzSAff I yid fQ
CnamTS a souhaité a la fois partager son expertise SNIRAM YA SdzE Fl ANBE O2yy|
de ses partenaires, et disposer collégialem&dzy S NBE JdzS RSa | f 32NAGKY
RQdzyS OAaAz2y RSduipduldiedtiéetentreplpoar ek amélioridSeaite mission

a été confiee auProfesseur CatherineQUANTIIN responsable duservice Biostatistique,
Epidémiologie et Réerche cliniquedu DIM au CHU de Dijonquia été chargéd®R QS F ¥ S O G dzS NJ
RS& tASdzE S R SéquipBsCidzethiertheiNde fsBveillancdavaillantksQr le
SNIIRAMu le PMSI (marché référencé 11/6/2013/MA/20)

Le rapport sur les algothmes présente les résultats de ce travaié consultation La premiere

partie détaille les algorithmes utilisés dans la cartographie des patients et des dépdreses.
SljidzALJISa RS fF /ylFYe¢e{>Z t LI NGANI RS OSnsuiteNhitdl A f
évoluerles algorithmes pour aboutir a la version qui a été publiée en 2015 dans le rapport annuel
RS fF /ylFrYe¢e{ LIRdzN f QFryySS Hnanmc ® [ Saladedx#@irdgeNA (i K
partiedu rapportLINB a Sy (0S QS y a &Wié recheilliB Sur Iéslalgodtiindggi potehiNg

surf S& LI K2t 23ASa SUdzRASSA LI NJ £ Olghlippsgddl LIK A
pathologies, etj dzSf f S | imigy a2A0 €|

1)5T A 11 O00AT T A 117 OET ATSNIRAHE A la dactoyriaphie de®A A O
patients et des dépenses

Dans les précédents travaux de la CnamTS publiés dans les raPpartges et produit® dza |j dzQ Sy
2011, les dépenses étaientatégorisées par type de soins (soins hospitaliers, soins de ville,

médecins, denti§ Sa > AYTFTANNASNAEZI YSRA Odpypblgtionsétidsegmentéd dz LI
RS Fl o2y SEOfdzaA®S Sy F2yOiGAz2y RS Aidsiiirkpaterg 3 A S a
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OSYSTAOAI Y RQdiyd® LINKNS poBQidey/@sithbldgBsSpécifique et ayant
développé une autre pathologie sans prise en charge pour ALD, igthits dans le groupe
OSYSTAOAIYG RQdzyS ! [ 5 neisbitycansidgréeS Cef dechupmgd &fratel § K 2 1
vision globale maiparcellaire du poids des patlagieset des remboursements de soins. Ainsi, les

colts y étaient identifiés par groupes de patients et non par pathologie lourde.

Ce constat a ameni@& CnamTS@K I y3SNJ RS YSUiK2RS RQlylfeasSo 51
patients peuvent étre affec® a différents groupes de pathologies dans la mesure ou ces
pathologies ont nécessité des soins et peuvent étre repérées das8blIRAMLa polypathologie

est donc prise en compteet dépensesle soins sonégalementconsidéréesous unnouvelangle

qui permet une approche médicalisée delpenses en répartissant cellesci par grandes
pathologies et processus de prise en charge, sans double compte. Les secteurs de dépenses sont
également inclus dans cette analy§eQSy 2Sdz Said RQdzyS modalfés et € LILIN
évolutions de fréquentation du systéme de sqifsii R QI dzi NB LJ NIi RS YS{GNE

pathologies lourdes et chroniques sur la population et sur le systeme de soins.

2) Les algorithmes de repérage des patients dans le SNIIRAM utilisés pour
cette cartographie

La cartographie utilisR S& | £ 32 NA K Y $e&spaRdolies Sndiierhefita € evankraeyfts
de santéqui ont nécessité une prise en charge médicale et qui peuvent étre repknés les
données duSNIIRAMLa définition de ces algorithmgsend appui sur les travaux antérieuts la
CnamT&t sur ceux publiés par ses partenaires. Des analyses de sensibilité aév&iéppéesn
FLAalLYy(d GFNASN dzy ONARGSNBE RS f QI f 3®dk, dleYS

caractéristiques des patients etderecours aux soins (via les dépenses concernées)

N

Cette identification au sein de bases médig@ronomiquesde pathologies, traitements ou
évenements de santpris encharge,peut combine différents criteres médicaux ou administratifs

de sélection des patientsdiagnosticdssus des ALD ou du PMGloupes Homogenes de Malades
(GHM) ou actes spécifiques issus du PMBEt A NI yOS RS YSRAOIYSyl
pathologieX La combinaison de ces critérdéfinit un «algorithme de sélectiom des patients. Ces
critéres peuvent étre recherchés sur une période de temps variable selon la pathologie, les

données du PMSI étant disponibles depuis 260kes données issues des autres remboursements
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YOSOF yiySy@i diBK&1S2 y Aot Sa 1j dzS & dzNJ ba Chan§ &&8nsi LI dz
modélisé une cartographie des patients et des dépenses a partir de ces algorithmiesst
composée dé6 groupes de pathologies, évenements de santé et traitemeatsidérés comm

les plus fréquents ou colteux ou évolutif€es 56 groupesont appelés«tops» dans la
cartographie esontclassés par organe ou par theme Ehgrandes catégories.

Par ailleurs, un autre top correspond aukespitalisations ponctuelles ® Lf aQlF 3A G RSa
2yli Sdz RFya fQlyySS Fdz Y2AYA dzy asSe2dzN flp@iza y Q
des 56 tops (par exemple un séjour pour épisode ikfeBtdzE = G NJ dzY I GA&YSZ O2¢t 2

personne peugétre incluse dansin ou plusieurs tops de pathologies, événements ou traitements

La réalisation de la cartographie a nécessité pour la Cn&rI8zy Sun laitg Kdvail de réflexion
meédicale et épidmiologique sur le développement des algorithmed, de programmation
statistiqgug et R Q| dzii N 1JI2NAD NBdzaSa 'yl feasSa RS/olungged A oA f
données traitéest de la complexité des basgs.S RS @St 2 LIISYSy i RBitedSa |
plusieurs étapes. Si hersioninitiale des algorithmes est discutée dans ce document, la version

actualisée au moment de la publication de ce rapport est présentée en annexe.
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Chapitre 2 : Méthodologie de la consultation

1) Revue de littératu re

Un travail de bibliographie a ét& F F SO0 dzS LI NJ f QSljdzA LIS Rdz t NEFSa
FadAaidsSS LI N OStfS Rdz t NPRsBrint\S@NF DH [ RQA RDB Y (RX
Ff 32NAGKYSa dziAft AasSa S yabiblingraphes ét&citdéeRstryies aric@d dzi N
AOASYGATAILdzSa Lzt ASa LI N RSA& Sl dzhdniSation &S NB
Coopération et de Développement EconomiquesCl, en rapport avec la définition de
modalités de sélection de patients au sein des bases de données ratiitaistratives de leur

pays. Plusieurs bases de données bibliographiques et moteurs de recherche ont été :utilisés
PubMed, BDS@anque de Données en Santé Publicgteoogle Schota

[ S4& FNIAOfSa 2yd SyadzAidS SiésS rylrfeasa t f QI A
synthése des informations contenues dans les articles jugés les plus pertinents au regard du présent
travail ont ensuite été transmis a la CnamTS dans IBR&NBE R QdzyS NBa A GdziAz2zy A
La bibliographie figurglans ladeuxiemepartie du présent rapport Cette bibliographie contient
également toutes les références citées dans le texte de cette premiére partie, ces références
peuvent concerner un algari KYSX dzyS LI GK2f 23AS3 @2ANB  Qdzi
L2 dzNJ Fdzi FyaG F@2ANI FILAG Q26283 RQdzyS FAOKS RS

2) Prise de contact avec les partenaires

LQ S |j dzAseiiceBrodratistiqueet Informatique Médicke du CHU de Dijoat la Cnam$ont tout
RQI02NRf 8iIZ30SdzplLJSa FNI yel AaSa &yl O2ycedz 2dz
pathologies dans les grandes bases médidministratives nationalesvia leurs thématiques de
recherche, leurs puizations Un courrier électronique a été adressé par la CnasI &sponsable

de chaqueéquipepourluiLINB & Sy & S NJ f Q gudpeofaserur eatrefieNavett ® € Ij &k LIS
ProfesseurQUANTIN(voir la liste des personnes consultées dans la partidu2rapport) Les
algorithmesinitiaux de la CnamTS les plus en lien avedhématiques de rechercheR' S € QS |j dzA

contactéelui étaient transmisavec le courriefen 2013)
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Lacontribution proposée aces équipepartenairesconsistait arelire les algorithmesnitiaux de la

CnamB proposer des améliorations si nécessageprésenter lesalgorithmeslj dzQSft  S& dzi A
ou avaient développé parfois concernantdes pathologies absentes de la cartographie de la
Cnamb.

{ QAT &2 dzK It & detteétiide,UéD NNNIDA LISy R | paiitendtr&deviai&hijoyeh uniS
version préremplie du questionnairgainsi que la (les) publication(s) en rapport avec son travalil,
FFAY RS LINBLI NBNJ f QSy (i NB Gaplupart @3 eyiratients &taientpasla f £ S d.
suite menéspar téléphone.

[ ljdzr t AGS RS&a SOKIFIy3ISas fQAYGSNBG YIYAFSEAGS
interrogées et leur disponibilité sont a souligner.

Apres envoi du courrlede la Cnam$ leséquipes partenaire ont été contactés et ont recudes
questionnaired JSNY SG il yi RS YASdzE O2yylniNB tS&8 Y2RI ¢
algorithmes (voir les questionnaires dans la partie 2 du rappo@es questionnaires devaient
rendre comptef S LJ dzda LINBOAAaASYSyid Ll2aaArof S liRitdsqdient £ 32 N
accompagnéon développementainsiqued Sa Y 2 RukilisationSa RQ

3) Recueil des commentaires sur les algorithmes

Trois questionnaire’ ont été produis : un pour les concepteursR Q1 £ 32 NJA flolrYI€&$a = d:
dzi A f A &l G S dzNé& unRuR lest alfy@ithihes KeYls @namT®ir les questionnaires dans la

partie 2 du rappor}. Les trois questionnaires vierges étaient envoyés aux équipes interrogées.

Le questionnaire a d#ination des concepteurs comportalesitemsportant principalement sur les
sources de données utilisédss criteres de sélection des pathologies et/ou des patients, ainsi que

des questions ouvertes sues détails def QI € 32 NA G KYSS &dt&Saenfin @ létgith | 3 S 2
possible pour le concepteur de faire desmmentairedibres

Cette tramea étéreprise pour le questionnaire a destination des utilisateurs, la partie réservée aux

RSGFAT&a RS fQFfI2NRGKYS | & yriA NBG S GHfATGS TRSS dD 2[ Yy

° Annexe | de la deuxiéme partie du rapport
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équipespartenairesd dzNJ RSa | f 32NAGKYSa GASNE FFTAY RQSYNJ
la Cham®

Le questionnairesur les algorithmes de la cartographermettait aux partenaires ddes
commenter ce quia permis & la Cnam$RQSy @A al ISNJ OSNIFAySa LAad
algorithmes.Grace a ces informations, en contactant par ailleurs des spécialistes cliniciens ou
autres, et en poursuivant pendant une année des analyses de sensibilité, les algerihtnansi

évolué (voir en annexe la version actualisée a la date de publication du rapport).

La saisie des questionnairagté réaliséesn trois temps. Une premiere version prémplie devait

ére Sy @2eSS @Iyl fQSydaNBGASyYdZH  IA@DANIBYHY IS a0
visait ensuitea compléter cette versiotiminaire directement avec la personne contactée. Enfin,
FLINBA OFfARFGA2Y RSa NBLRyaSa ldz [jdzSadAz2yyl AN
CnamB

4) Constructi on du rapport

La conduite des entretiens a permis de dresser un tableau des équipes de recherche utilisatrices de
données médicadministratives la liste des personnes interrogées figure dans la partie 2 du
rapport. Les travaux des équipes interrogégs étaienten cours de réalisation ou de publication

sont mentionnés dans le rapport @ Sadbtoriaflon des personnes concerné@n partie 1 du

NI} LILI2ZNIG aQAf aQlF3aAd RQFIf I2NAGKYSE dziAfAasa LI
cartogaphie de la CnamT®n partie 2 dansle cascontraire). Les remarques collectées ont été
synthétisées pour chacun des topans que leur source ne soit citéen partie 1). Le détailad
informations contenues dans les questionnaires relatifs DR Y OSLIG A 2y RSIEI8T 2 NA
fourni dans ce rappott mais est disponible dans les publications ou directement aupres des

concepteurs

Lecontenude la premiére partie durapport, quise focalise sules algorithmes de la cartographie
suit laclassification en Gtopsdéfinis par la Cnan® Pour chaque top sont présentés
1. [ QI f 3 dnkiAlen&nyufilisé dans la cartographien 2013

2. la synthese des commentaires des partenaires au sujet slalgerithmes
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3. un commentaire complémentaire dea|ChamTSdes analyses de sensibilig une
description des évolutiongventuellement apportées quint été publiésen 205 dans le
rapport sur les charges et produits2 dzNJ f QF, Yy SS Hnmc

4. un paragraphe rédigé conjointement par la CnamT$ @ S |j dzA QISANRMxropodadt,
en perspective,les travaux complémentaires qui leur paraissaient nécessaires ou

envisageables

5) Précisions sur la construction de la cartographie des dépenses de la
CnamT$S

[ S4 pc G2 RSTAYyAa RlEya fF OFNI23IN}LKAS RS
multiples: ilspeuvent étreA 3 4 dza RS f I fAGGSNY GdzNB y I A2y S
administratives en épidémiologi®u parfois développé§y AYGSNYyS t € /[yl Y¢e
partenairesLJ2 dzZNJ RS& S dzRS& LJ NI AOdz A§NBad / SNIIF AyYya
pour correspondre a son objectif spécifique de cartographie pthologies et degostes de
RSLISYyaS RS maldlie.asdzaigbrgh@és ont depuis évolué et seront susceptibles
RQS @2t dz0eperRigh®) ®usIesbalgorithmes présentent des points communs que nous allons

exposer ici afin de faciliter la lecture des commentaires relatifs a chacun des tops.

¢2dzdi 6o RRR> Af Sad AYLRNIIFIYydG RS y2G4SN) [dzS tSa |
SLIARSYA2ft23AdzS RQSAGAYIFIGA2Yy RS f QmaisOdae Sy OS
202SO0ATFT SLIARSYA2f23AljdzS Si SO2ys2yYdhirgePourcd®si RSy

pathologies pendant une année donné& de calcul des dépenses afférentes.

¢t2dza £Sa Fft3I2NRAGKYSaA &Ql LlgdaeSigfarmationaNaédicalaaind® 3 S
tous les diagnostics utilisés (issus du PMSI ou des s&m) codés selon la Classification
internationale des maladieslixiemerévision (CIMLO). En particulier, les ALD reprennent la liste
SGFofAS LI NI f Q! aadzNI yiOP117% ldd 19Ran& 201 HA¥diirSal dffidel RS O
du2ljanvier 20115 (G estOexode CIMin ljdzA S&id dziAt AaSZ St YR@FEOS
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du diabéte pour lequel les patienttaient initialementa St SOG A 2 Y YV S &ce dul-aNphrfaQ! [ 5
suite été modifié, avec un impact extrémement négligeable

Lesmédicaments menbnnés sont identifiés par leur code Anatomique, Thérapeutique et Chimique
(ATQ.

Les GHM mentionnés relevent de la version 11 de la Classification des groupes homogenes de
YFfFRSA& LJzof ASS LI NI fQ! 3SyO0S ¢SOKyRBljdzS RS f UL

Les actes sont ceux issus de la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM).

[ Sa FTftA2NAGKYSa &Ql LILIBMIRAI yERAINS 2 §zdzQh 6a OKE VA
des prestations de soins remboursées une année calendaire donnée,l@oégime génératle

f Q! & & dzNJ y, d8uanylest sediionsS locales mutualistep. QA Y1 SINI GA 2y RSA
ressortissants des autres régimes pourra se faire au fur et a mesure f af@élioration de

f QFt AYSydl GA2yenpaddliedntdqiNditeindsld y ¥2 A TaA RQ! [ 5

Pour cette cartographie, 13 catégories de pathologies, évenements de santé ou traitements ont été
définies par la CnamTS. Dix catégories de pathologies comprennent les pathologieseardio
vasculairesle diabete les cancersles maladies psychiatriquetes maladies neurologiques ou
dégénératives les maladies respiratoires chroniques QA y adzFFA a4l yOS NBYIl £ S
traitée, les maladies rares A Yy a A |j dzS { QIHgt TeSDA ks2nyaladies dNbieg eSdu
pancréas et les autres ALD (dont les AIEB1 et 32 soient lesALDhors liste etles ALD pour
polypathologig. Deuxcatégories de traitement correspondent aux traitements du risque vasculaire
(antihypertenseurs et hypolipémiants) et aux teanents psychotropes (neuroleptiques,
antidépresseurs, anxiolytigues et hypnotiquesEnfin la maternité représente la treizieme
catégorie.

La CnamTS a choisi de subdiviser certaines catégories en fonction de la diversité des pathologies
ellesmémes de leur gravitéou deleur évolutivité dans le temps

Ainsi, la catégorie relative aux pathologies canro-vasculaires comprend des topgparés
correspondant aux phases aigués et chroniques de certaines patholagyesrome coronaen

aigu (SCA)et maladie coronaenne chronique accident vasculaire cérébreAVCaiguet séquelle

RAVCO A y O fadzdefitlischiénilque transitoireu AlTdans ses premiéres versiongiquemeny
insuffisance cardiaque aigetA y a dzF FA &l yOS OFPRBAN} RG2S dzO KBEA vy AJf dz&
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catégorie cardieneuro-vasculaire, un méme topeut regroupea des phasesiguéset chroniques
maladies valvulairestroubles du rythme ou de la conductiorDe méme, lespathologies
cancéreusesont regroupées, en dehors dgsatre localisations les plus fréquentes (sein, prostate,
O2ft 2y SO LlRdzy2y v | ddop spécifiguétxiagud toprnced emibIivis& €b dzy
deux tops «ctif»> OQS&AG RANDB |jdzA EHEndickhErapie SradiBtiSeeapiedpari y a

exemple),et «sous surveillance.

Les tops ne songénéralement pas exclusifs les uns des aut@s patient peut étre placé dans
plusieurstopst QA f S&ad LINRA Sy OKIF NHBHS L) dzedcdpifonza A S dzNE |

1 Un patient ne peut étre inclus a la falansles tops correspondants a flhaseaiguéet
OKNRBYAIdzZS§ RQdzyS YsYS ISCA & arialadieAcBranaridheN S|
chronique, ou AVC aighili &4 SljdzStt S48 RQ! +/ 2dz ! L¢

1 Pourun méme cancerle patientne peut étre classé a la fois dalegop cancer actif et
dansle top cancersoussurveilance;

1 Les six tops relatifs aux traitements (antihypertenseurs, hypolipémiants, neuroleptiques,
antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques) sdfgalement exclusifsde certaines
pathologies. Par exemple, les patieimislusdans lestops SCAou maladiecoronarienne
chronique insuffisance cardiaque aigu ou chroniqée/Caigu ouau stade deséquelles,

AOM]| diabéte ou insuffisance rénale chroniquerminale ne pourront pasétre classés

en méme tempsdans le toptraitement antihypertenseurou dans le top traitement
hypolipémiant Dans ces casg ftraitement antihypertenseur ou hypolipémiant est jugé

en lien étroit avec ces différentes pathologies. Le groupe traité gidslk € I y i | dzOdz
O0Sa LI GK2f23ASa aQl LWINRPOKS R2y O RQdzy 3INRd

f Un patient ne peut étre classé dans un top relatifi@ traitement psychotropdj dzS & QA f
Y Q Sasidéja inclusdans un top des maladies psychiatriquédes tops sont donc
SEOf dzaAFTa f Qdzy RS S féeqelsdaimisans rifie dé ®aaB S 3
compteo6 1 2L GNIAGSYSYyld FYGARSLINS&A&aSdzNI SG (2L

1 Un patientne peut étre classé dans #usgroupe des troubles épressifset le sous

groupedestroubles maniaques et bipolaires.
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Enfin, & durée de la période durant laquelle soetherclésdesépisodes de soins antérieymafin

de repérerles personnegrises en charg@our une pathologie owafin de différencier les phases

actives des phases de surveillancleange en fonction des pathologies traitées.

Un cancer en phase actiest recherché suune période d2 ang | £ 2 NBA |j dzQdzy OI y O
surveillance est défini paQll & & 2 O Anldiagn@sytc arfkéfladmmentionné dans le$ ans etde
fQroaSyO0S RQK2aALAGIEAAlIGAZY | SO OKAYA2IKSNI LI
Pour les pathologies carditeuro-vasculaires, le délai considéré pour séparer phase aigué et phase
OKNRBYAIldzS Sald RQdzy |yo

Enfin,la rechercheRud traitement médicamentewse faiten régle généralé dzNJ f QF yyySS S
mais parfois sur 2 ans (exemple du diabete)

Il faut noter que la cartographie est construite pour une année calendaealgorithmesactuels

ne recherchet passi un patient qui était classé danstopf QF yy SS LINBOSRSY (S &°¢
mémetopf QI Yy y S S, manelsi@s$ afialySes croisées ont été réalisées

6) 3UT OET OA AAO OAI AONOAO AAO PAOOAT AEOAO
CnamTS

Les équipegartenaires contactées ont accepté de consacrer le temps nécessaire pour que les
SYiUNBIASYya GAralyd £ ILIWIINBOASNI £ QF LILI2NI RSa ¢
Leur contribution était le plus souvent tres active et enthousiaste. Noussaponapprecier leur

rigueur dans le remplissage des questionnaires. Leurs réflexions et leur expéoienpermis
RQSy3F3ISN) RSa RA&aOdzaaAz2ya GNBa LISNIAySyidiSa a
fructueuse, il a été possible de constituenauimportante base documentaire sur les travaux
réalisés par les chercheurs a partir des donnéesStlIRAMou du PMSI, ainsi que sur les
Ff32NAGKYS&a dziaAtAaiasad [ S RAFE23dzS | @SO fSa |
algorithmes ont été irdgralement mis a disposition par la CnamTS. Au cours de ce tdavail
consultation de nombreuses pistes de partenariat ou de collaboration ont émergé entre la ChamTS

et les équipes interrogées.

La plupart des partenaires ont été impressionnés par la timeqrise et le travail réalisé par la

I YIYG¢{ Fo2dziAaalyd t fQStlFo2NrdA2y RS OSGaGS
RQFf 32NAGKYSa &dzNJ dzy 3INFYR y2YONB RS LI GK2f€ ;
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importante dans la mise en valeur de ebase nationale qui nous est enviée par de nombreux

LI edad [S RS@OSE2LIISYSYyd RQIFIfIA2ZNRGKYSAa RS NBL
chercheurs, qui souhaiteraient pouvoir les utiliser pour leurs travaux, dans un contexte de
multiplication des demar§a RQSEGNI Ol A2y S RQdzyS SMIERAMIE S dzNB
GASYYSyid t alfdzsSN fQSTF2NI RQ2dzOSNI dzNBE NBIF f A a
j dzQSttS | O2yeedzax Sid LI NJ f I RAaOdzCatte 2tgpe @uwizNI f ¢
LI Ny ndi AyRAaALISyaloftS | @yd RQSyYy3IlF3ISNI RS 7FdzidzN
des collaborations, non seulement en vue du perfectionnement des algorithmes existants mais

Sl f SY Sy ltred gRojardlplurR spécifiques

5548 RAFFSNByOSa RQ202SOGATa SYaGaNB 1 /ylLrYe{ S
les partenaires, onaussiété relevées au cours des entretiens. Cetlesnt été mentionnées dans

ce rapport afinR QA y T 2 NiMiSatedrst é@eatuelsde t 1 Yy SOSaaAdS RQFRIF LIS
utilisés selon les besoins. Ainsi, les algorithmes présentés dans ce rapport ne permettent
ASYSNI&tSYSyid LIa RS OFfOdzZ SNI t QA YVOARSYOS 2dz
plutét & la prévalence e laprise en charge @dzy S LJ G K2f 23A 8o / SOA SEL
relevées au cours des entretiens, notammemntce qui concerndes délaigetenus par la ChamTS

pour différencier les phases active et de surveillades cancers oudes maladies cardiameuro-

vasculaires.

CSa RAFTFSNBYyOSa RQ2062SOUGAT yS az2yid LI & LISNbdz
collaboratifs entre la CnamTS et les organismes de rechemtde surveillancé&pidémiologique.
La plupart des personnes interrogées appellent 8atNB @dzdzE I YA &S Sy du
YEGA2YFES &ddzNJ €1 YAAS Sy LI OS RQdzyS @I fARI
algorithmes développés par les différentes institutions ou chercheurs, bguiéficieraient de
f QSELISNIAAS RS 1 O2YYdzyl dziS aO0OASYGATAILdzS Si
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Chapitre 3 : Synthese des remarques sur les difféerents themes de la

cartographie CnamTS

. Maladies cardio -neuro -vasculaires

1. Définition du top relatif aux maladies cardio -neuro -vasculaires selon la
CnamT$S

Dans la premiére version de la cartograph@S LA & 2 RS | A 3dz RQuleyaSculideaf | R A €
été défini uniquement dansle PM&I/ h LIt NJ dzy O2RS Sy RAIlF3IAy2aiGA0 |
[ QS LIA a 2dvéa é@dehiRdgdns le PMSVICO par les codes en DP ou DR recherchés sur les 5
RSNYASNBA |yySSax 2dz LI NI dzy O2RS Sy 5! NBOKSN
ALISOATALdzSad [ RAAGAYOUAZ2Y ki NBiséd dudipo ek a4 2 R
LI K2t 23ASa O2NRYylFANBasz QF OOARSyYyd @+ aodzZ I AN
LJdzf Y 2 v & &tddBnsidéi@e que pour sa phase aigiie. Les autres pathologies restamtes
regroupé les phases aigues et chroniques. Le grodps autres affections cardiovasculaires non
individualisées étéRSTAY A dzy AljdzSYSy i adzNJ € I LINBaASyOS RQd

L'épisode aiga étédéfini sur un an, et i primésur la maladie chronique, i.e. une hospitalisation
f QI yySS y LJ2dzNJ A yet undjeisozie eRAZD podiran@ladieIRaBonai@éhduit
a classer cette personne dans le groupmfarctus du myocarde aigy St t f QSEOf dzN.

«maladie coronaire.

Infarctus aigu du myocarde (IDM)

t SNE2YYySa K2aLJ ( cafdiogathiSsidschenilduas vigies ey DPLI2 dzNJ

5SGlIAf RS:fQFftI2NRNGKYS

PMSIMCO DP = 121 (infarctus aigu du myocarde), et/ou 122 (infarctus du myocarde a répétition),
Slik2dz LHo OOSNIIAYySa O2YLX AOFGA2ya NBOSHesi Sa R

cardiopathies ischémiques aigué&kjrant 'année n.

[Letop IDM aigu prime sur la maladie coronaire].
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Maladie coronaire

t SNE2YyYySa Sy !'[5 LIRdzNJ OFNRA2LI GKASa AaOKSYAJ
hospitalisées durant au moins une des Srderes années pour cardiopathies ischémiques (DP ou
5w0> St alya K2aLAdFrtAalrdAazy LIRdz2NI Ay Tl NOGdza |
pour tout autre motif avec une cardiopathie ischémique comme complication ou morbidité
associée (DA).

58i0FAf RS:fQlf3I2NRIKYS

ALD avec codes CIM en 3 caractéres 120 (angine de poitrine), et/ou 121 (infarctus aigu du

myocarde), et/ou 122 (infarctus du myocarde a répétition), et/ou 123 (certaines complications
NEOSyidSa RQdzy Ay Tl,stouldda(autres chofiopRtdies ehémdjbes Rdhiés) a
125 (cardiopathie ischémique chronique) 31/12 de lI'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR =120 a 125 durant au moins une des 5 dernieres année$)(n a n

et/ou PMSIMCO DA =120 a 125 durdisnnée n [le top IDM aigu prime sur la maladie coronaire].

Accident vasculaire cérébral aigu (AVC)
t SNE2YYySa K2alLWAdGlFrfAassSa ftQlyySS y LdzNJ YIFfl RA:
58GFAEf RS:fQFfI2NRAIGKYS

PMSIMCO DP = 160 (hémorragie searachnoidi@ne), et/ou 161 (hémorragie cérébrale), et/ou 162
(autres hémorragies intracraniennes non traumatiques), et/ou 163 (infarctus cérébral), et/ou 164
(accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus), et/ou 165
(occlusiond &aiSy2aS RS& I NISNBa LINBOSNBONIfSax yaQSs
6200t dzara2y Si aitsSyz2asS RSa | NISNBa OSNmanNl f Sa
l'annéen.

[Letop AVC aigu prime sur AVC chronique].

Séquelle d'accidenvasculaire cérébral, et accident ischémique transitoire

t SNE2YyySa Sy ' [5 L}Rdz2NJ YIfFIRASaE OSNBONERGI aOdz
hospitalisées durant au moins une des 5 derniéres années pour maladies cérébrovasculaires,

accidents ischémigSda OSNBONJ dzE GNI yaArAid2ANBa ot f QSEOf «
LIKf SOAGS 9 GKNRBYO2LIKE SOAUGS AYGNI ONNYASYYyS 065t
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autre motif avec une maladie cérébrovasculaire comme complication ou morladgéciée (et
alya K2aLRAGFrtAal A2y L2dzNJ I OOARSy (G @ a0dzZ I A NB

5SiGlFAf RS: fQFf3I2NAGKYS

ALD avec codes CIM 160 (hémorragie sotmrachnoidienne), et/ou 161 (hémorragie cérébrale),

et/ou 162 (autres hémorragies intracraniennesmtraumatiques), et/ou 163 (infarctus cérébral),

et/ou 164 (accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus),
SGk2dz Lcp 6200ftdzarazy S adsSyz2asS RSa | NIsSNBa L
et/ou 16602 OO0t dzaA 2y SiG aGSy2aS RS& | NISNBa OSNBON
et/ou 167 (autres maladies cérébrovasculaires), et/ou 168 (troubles cérébrovasculaires au cours de
maladies classées ailleurs), et/ou 169 (séquelles de maladies céaSbrdaires) au 31/12 de
l'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR =1604a 169 (durant au moins une des 5 derniéres année$)(n a n

et/ou PMSIMCO DP ou DR = G45 (accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes
apparentés) a I'exclusion de G45.4 (amnésie globale transitoire) durant I'année n,

et/ou PMSIMCO DA =160 a 169 durant I'année n.

wfS G2L3 ' +/ FA3TAdz LINRYS &dzNJ £t Sa &aSljdsSttSa RUI
transitoire].

On ajoute a ce top les codes G08 (phlébite et thrombophlébite intracranienne et intrarachidienne)

et G81 (hémiplégie) uniquement pour I'ALD.

Insuffisance cardiaque aigué

t SNE2YyySa Kz2alLAdGlrftAiassSa fQlFyysSS y LRdzNJ Ay adAd
hypertensive avec insuffisance cardiaque (IC), cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans
LINSOAAAZ2Y S F2AS OF NRXRK Hz8 N2 dzo 52RE Y6 9$ @ 3 dzy LJaz!

cardiaque.

58GFAEf RS:fQFfI2NRAGKYS
PMSIMCO DP = 150 (insuffisance cardiaque),
ou PMSMCO DA ou DR = 150 AVEC DP=I11.0 (cardiopathie hypertensive, avec IC), 113.0

(cardionéphropathie hypertensive avec ,10}3.2 (cardionéphropathie hypertensive avec IC et
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rénale) et 113.9 (cardionéphropathie hypertensive, sans précision), K76.1 (cirrhose du foie dite
OF NRAF1jdzS0X Wywm 0dzRS8YS Lldziewg I higulpdine buk I8 datoBiquéy.dzNJ

Insuffisance cardiaque chronique

t SNE2YyySa Sy 1[5 LRdz2NJ AyadzFFAaalyoOoS OF NRALI |jdz
ROQAYyadzFFA&lI YOS OF NRAFIdzSET OFNRA2LI GKAS Keé LISNJI
LISNE2YYySa K2aLAdl f A a Scs drdiagdesed DRIyl DR durabt alRnibig/unealzT F
RS&4 p RSNYyASNBa yysSSa 2dz Sy 5! RdzaN}yid fQlFyysS
des 5 dernieres années pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive
avec ICousans peA A A2y > F2AS OF NRALFI[dzS 2dz dzRS§YS | A3d
RQAYaAdzZFFAAL YOS OIF NRALFIjdz2SY SilGk2dz K2aLWAdlFftAasSa
complication ou morbidité associée (DA) (et sans hospitalisation pour insuffisance cardigde

f QFrYyYySS yoo

5SilFAf RS: fQlFf3I2NANGKYS

ALD avec codes CIM 150 (insuffisance cardiaque) ou 111 (cardiopathie hypertensive) ou 113
(cardionéphropathie hypertensive) au 31/12 de I'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR = 150 (insuffisance cardiaque) durant au moins une des 5 derniéres
années (n a#4),

et/ou PMSIMCO DA = 150 durant I'année n,

et/ou [DA= 150 ET (DP ou DR = Ilidardiopathie hypertensive, avec -JCou 113.0 -
cardionéphropathiehypertensive avec KCou 113.2-cardionéphropathie hypertensive avec IC et
rénale, ou 113.9-cardionéphropathie hypertensive, sans précisjaru K76.1-cirrhose du foie dite
cardiaque, ou J81-dzZR 8§ Y'S  LJdzf Y 7 duraitddSmoinsiuBaldes 5 dernigrannées (n a-n

4).

[Le top IC aigu prime sur IC chronique].

Artérite oblitérante du membre inférieur
Personnes en ALD pour athérosclérose des arteres ou autres maladies vasculaires périphériques au
31/12 de l'année n, et/ou personnes hospitaliséesatirau moins une des 5 derniéres années

pour athérosclérose des arteres distales ou claudication intermittente et spasme artériel (DP ou

34



5w0X Shk2dz K2aLIAGFtA&aASSa ftQFlyySS y 065! 0 LJ2dzNJ
distales ou claudic@n intermittente et spasme artériel comme complication ou morbidité

associée.

5SiGFAf RS: fQlFf3I32NAGKYS

ALD avec codes 170 (athérosclérose) ou 173 (autres maladies vasculaires périphériques) au 31/12 de
'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR = [I70.2 (atbeclérose des artéres distales) ou 173.9 (claudication
intermittente et spasme artériel)durant au moins une des 5 derniéres années (M, n

et/ou PMSIMCO DA =170.2 ou 173.9 durant I'année n.

Troubles du rythmeet de laconduction cardiaque

Pea2yySa Sy !'[5 LIdzNJ iNRdzof S& Rdz NBGKYS 2dz RS
et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernieres années pour les mémes motifs
65t 2dz 5w0X SGk2dz K2aLAdl t A& SrSduble duirnyhgieds defla LI2 d:

conduction cardiaque comme complication ou morbidité associée (DA).

5SilFAf RS: fQIFf3I2NANGKYS

ALD avec codes CIM 144 (bloc de branche gauche et auriculoventriculaire), 145 (autres troubles
de la conduction), 146 (arr&ardiaque), 147 (tachycardie paroxystique), 148 (fibrillation et flutter
auriculaire), 149 (autres arythmies cardiaques) au 31/12 de I'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR =144 & 149 durant au moins une des 5 dernieres année$)(n a n

et/ou PMSIMCO DA#44a 149 durant I'année n.

Maladie valvulaire

t SNE2yySa Sy !'[5 LIRdzNJ YIflRASa @It @dzZ I ANBa ot
fQFryySS y> Siik2dz LISNA2YYSa K22alLAdlftAasSa RdzNI
mémes motifs6 5t 2dz 5w03X Stk2dz K2alLIAGlfAasSSa t QlFyysS
maladie valvulaire comme complication ou morbidité associée.

5SGFAf RS: £t QFfI2NAGKYS

ALD avec codes CIM 105 (maladies rhumatismales de la valvule mitrale), 106 (maladies
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rhumatismales de la valvule aortique), 107 (maladies rhumatismales de la valvule tricuspide), 108
(maladies de plusieurs valvules), ou 134 (atteintes non rhumatismales de la valvule mitrale), 135
(atteintes non rhumatismales de la valvule aortique), 136efates non rhumatismales de la valvule
tricuspide), 137 (atteintes de la valvule pulmonaire), 138 (endocardite, valvule non précisée), 139
(endocardite et atteinte valvulaires cardiaques au cours de maladies classées ailleurs) au 31/12 de
'année n,

et/ou PMSIMCO DP ou DR = 105 a 108 (atteintes rhumatismales), ou 134 a 139 (atteintes non
rhumatismales) durant au moins une des 5 derniéres années {f)a n

et/ou PMSIMCO DA= 105 a 108 ou 134 a 139 durant I'année n.

Embolie pulmonaire aigué

Personneshd LIA G f AaSSa Rdz2NIyid fQFyySS y L}R2dz2NJ dzyS SY
5SGlIAf RS:fQFftI2NRGKYS

PMSIMCO DP = 126 (embolie pulmonaire) durant I'année n.

Autres affections cardimeurovasculaire® £t f QSEOf dzaA 2y Rdess@pff Sa YS,
Personnes en ALBvec autres codes CHID de maladies cardineuro-vasculaires au 31/12 de
fUlryysSS ys & O2YLINAa tSa FFSOGA2ya @It @dzf | A NJ
5S4l Af RS:fQFftI2NRGKYS

Codes CIMO des 4 ALD carditeuro-vasculaires (hors ALD12) au 31/12 de l'année n, y compris

K55 (troubles vasculaires de l'intestin), hormis ceux mentionnés dans les autres topsneanaio

vasculaires.

2. Analyse des algorithmes issue des entretiens avec les partenaires

1) Infarctus du myocarde aigu (IDM)

[ S4 LISNE2YyYySa AYGSNNRISSa 2 ypar lécoisadlsdentfigdeSde t QI
f Iy Set utilisé par la CnamSétait simple a utiliser.

Pour certains, des codes CIM ne correspondernpas a desDM mais releveraient plutgtavec les
codesl20.0* et lesO2 R935 aRQ RS f QSsyr®nvescoraribnSaigusg @ Lt aQl 3,
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codes 124.* «autres cardiopathiesischémiques aigues en dehors de 124.1 syndrome de
Dressler> (124.0: thrombose coronaire n'entrainant pas un infarctus du myocatdé.8: autres
formes de ardiopathies ischémiques aigyd84.9: cardiopathie ischéngue aigué sans précision)
[ jdzS&aiAz2y &S LI #2od@221dArG bsdaNdes @ sidecRoa S E Of dzNB
l'yS | dziNB [[dzSadAz2zy O2yOSNYyS fF LJ23&aAa osyntranieS RS
coronarienaigun 6 { /! 0® 51l ya OS Olaz 2y LRdNNIAG AyOf
j dzZQAt & QF AA G corbriugn aig) eyéxigdahtyaRediibivatson du diagnostic@tids
R QS E LJ & RD I harghautiques(scintigraphie myocardique, coronarographie, angioplastie,
LRy dF3aIsSxXoo
5QF dziNB LI NI €S TFIFAG R StreyirSp résildiftyelgdnbirdy deS faixS 5t
YSAFGATFEaAD [ RSUSNNAYIGA2Y Rexe (BrictionRd@ dppupagd & Y d
3niveauxYy LINBaASy OS RQdzy OGS OflFaalyids Rd2NBS RS a
fin du séjour). Se limiter au DP du RSA expose @dome pas repérer des IDM qui seraient
mentionnéseP & IQdzy RS& w! ad ! AVAASZ dzy LI NGSYlFANB y2
O2dzNE RQdzyS K2aLWAGlIfAAlFIGAZ2Y LI2dzNJ dzy S 2dz LJX dza A
IDM mais qui est assié a une pathologie plus lourde découverte et prise en charge au cours de la
méme hospitalisation.
lAYAaAZ dzyS LIA&GS £ SELX 2NBNJ aSNIAG RQSE | NEANJ
multi unités, et pas uniguement du RSA final car cettermation du PMSExiste dans ISNIIRAM
depuis 2008/ SNI I Aya LINRLI2aSyid Sy 2dziNE RS (0SadSN t ¢
L2 NI Fy G &adzNJ £ QF £ 3 25NAGdEIYNSS aLJ2 LakbBetdés ceNains JSENeS CIC. b
NBI f A &S DMiaage@lastRAzyS Sy LI | OXORQ QWR SIINB{IKS 0SS NI
0fSa Fy3arazLiXFradAasa SO €tSa LRydGl3aISaov LISNYSGGN
repérés avec les seuls coddesRA I Ay 2a 0 A 0ad 5SS Ys (DiSpbsitifs @édigaOX dza A
implantables)dans le processus de sélection permettrait de repérer et de suivre les patients
OSYSTAOALIYGH RQFLILI NBAfE I 3Sa esadtednal&lie.Une\aB@ S v i
LIAAGS aSNIAG ROQSHNHZRESNDI QA VIR 8NE 6 SRABEIB N IS RS
En effet, les IDM de type 1 (IDM spontané) sont facilement identifiables dans lecBMISIfigurent
en5t Rdz w{! TFAYylIf® / SLISY Rl yHubpead Sotitp of Casdiolpgp O2 Y Y
FlLdZRNI AG FYSEA2NBNI f QARSYGATAOIGAZ2Y RS& L5a

L

AaOKSYAIldzZS0Z o ORSO8a OFNRALFIdzZS RH f QL5 a
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NBEGIFaoOdz  NARAlF A2y 03X p o0L5a adAldSibYMMHYy LRy it 95
des éléments précisés-dessus, tels que les DP des RUM, et de permettre une comparaison tant au
YADGSlIdz yIFaGA2y L 1jdzQSdz2NRLISSY @2ANB AYUGSNYyF A2y
positive et de diminuer le nombre daux positifs, méme si dans la littérature disponible étudiée

f Sa | dzi S dzNE&paryhidery donn€ez §efleDO @WiSséjour complet (Lux, 2008utrona,

2013; Choma, 2009Kiyota, 2004 Coloma, 201Xf. bibliographie deuxieme partie du rappoxt

t 2dzNJ F FFAYSNI £ S NBLISNI 3S R Slé recoufsaddles @&liNdmenisy & L
spécifiques tels quées thrombolytiquesjes antiGPlIbllla (abciximab, eptifibatide, tirofidaou la
bivaluridine (ANGIOX)mais cela posde probléme du rpérage de ces médicaments dans le
SNIIRAM) LINB & ONX (G &  trépdrterigspdrdii lasinfolécBlés onérdused)esmédicaments
antiagrégants plaquettaires (tiénopyridines) pourraient étre étudidsis ne sont pas tous
spécifiques du traitement des nadies coronariennegainsile clopidogrel(PLAVIE) estégalement

utilisé dans le traitement deartériopathiesou desAVCmaisle prasugrel (EFIEMou le ticagrelor
(BRILIQUE sont plus spécifiquessurtout f 2 Nis [saiaCprescrits en bhérapiel SO QI & LJIA
Toutefois les médicaments seuls siffisentpas a améliorer leepérage desliagnostisde SCA
5QFdziNBa 2yid y20S [dzS f Qdzi At A&l A 2néceRiraihS G I €
NBEOdzf ROQAYTF2NXI GA2WSyY LI D AQYAPR NTONYIES NREIEd S | dzt
les patients ayant été hospitalisés antérieurement pour IDM), pour lesquels un recul deestans
souhaité. On pourrait également utiliser un algorithme plus exclusif pour ne conserver que les
premieres prises en chargm excluantescodes|24* (autres cardiopathies ischémiques aigués). En

effet, LJ12 dzNJ f QS G dzRS IR chdz (24 prSohie SdaES8quiRSYAS S INVF [d$IDNI Q

ont été repérés a partir des codes diagnqses CIM-10 principaux (121*, 122*, 123*) aprés
exclusion des transferts immédiats (CMD24 et GHM Z22Z, Z24Z, d@&%yises en charge en
ambulatoire (GHM H03Z et CMD24 ou CMD90) et des séjours de durée nulle.

A des fins épidémiologiquesertains auraient souhaité€J2 dz&d2 A NJ NS LISNENJ £ Sa NB
tout en sachant que seul un IDM survenant aprés ["2pur a partirRS f QS ISy SYSy i
considéré comme une récidive. Cette question intéressante pourrait concerner les IDM péri
procéduraux ou les thmbosesintra stent précoces, plutdt rares depuis thouble agrégation

plaquettaire et qui pourraient survengrendantf I LK &S | A3dz RS f QL5a®
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2) Maladie coronaire

Pour certains, ce top pourrait étre renommeautres cardiopathies ischémiquescompte tenu

desSCAqui ne sont pas des IDMu «maladiecoronariennechronique».

5QF dzi NBa LINBTSNBNI A S yv8. « stryhSplutibtS)de shyogidue>3MinSi, oSy | )
pourrait mieux distinguer les patients suivis apres un épisode dgu ddant les colts de prise en

charge sont dérisoires par rappoaiux colts constatés ephaseaigué (hospitalisations en court

séjour et rééducation). G quedion de Bvolutionde la maladiedans le tempsécessite leehoix

RQdzy 02y AYRSE G(SYLRNBt I ljdzA 02 Oy OAlRgaNdogiei | O ¢
cardio@l a4 Odzf  ANB SiG FTFOAftAGSNIAG f QAR Jefapdrapd ddl G A 2
début de la maladien cancérologiest bien prévu dankes algorithmes de la Cnai§Tquiretient

flI RFGS RS RSodzi YaEgainkng pré&n8 pak énycdmpté €xtte] gaier les
pathologies cardimeuro-vasculaires pour lesquelles certains proposem¢ suivre la méme
démarche en limitant la phasaigué a un anToutefois,cela y €3t peutétre pas souhaitable car

f QK2aLIAGlIEAalrGA2Y Sald dzy YSAff SdzNJ YI NJj dzSdzNJ Rd:
f QI [5®

Certains proposenRS G SAGSNI f QF LILI2ZNI RS& | Ol Saéprgugey AY
ROSTFTF2NII SOK23ANILIKAS RS aidNBaasz aOAYyGAINI LKA
fu@ de ces actes non invasiftait associé a un acte invasif (coronarographigervention
coronarienne percutanéepontage), cela pourrait étreonsidéré comme un indicpronostique
important.

5Ql dziNBa O2yaSAattSyid RS aQ kthal(adtibfoyhpaigaNdedxiéngi dzR S
partie du rappor}j dans laquellda meilleure combinaison pour la valeur prédictive positive et la
sensibilité du diagnostic de maladie corona@it obtenue quand leDP durésumé médical de

sortie était associé soit au code de facturation du spécialiste soit au code de facturation du médecin
ISYSNIfAA0SKYSRSOAY RS 7T D¢kébultab étalit obbefy& taritPoiirlles 2 d.
événements coronariens considérés comme probables (a partir des notes du medecin de famille)
gue pour les événements considérés comme certaiosfirmés apresathétérisme cardiaque ou

consultation du spécialiste).
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5 QI dzénhdgegproposentlj dzS I O2yadzZ Gl GA2y RQdzy OF NRA2f
dZNBESy O0OSa 2dz RFya dzy aSNIBAOS BsSoubDamdliRrerddapd A S L
prédictive positiveR S £ QI £ 32 NA (0 Kdes mR@ikee&gira. A TA Ol GA2Y

Enfin, il serait peus 1 NS Ay GSNBaal yi RQSaapaictdorBrareiqd dzS NJ
yS az2yid LI a Sy !'[5 ycwmo odld uiproxyjddze tpévalendeSdasdzNG

cardiopathies ischémique.

3) Accident vasculaire cérébral (AVC) aigu

[ S& LISNB2YYSa AYUSNNRISSAE 2 yparflySé @ béhédrkdeflaQl f 3 3
réflexionR Q S EskdShblifologie et efPMSI

W OSNIIFAY y2Y06NB RS NBYLI NJj dzScédncérnaritla pldass aiguélzdl t S
f Q! étalt uniquementbasé sur le PMS[L I LINR &S Sy O2YLIWS RQdz/S
f QK2ALIAGEE A& GA2Y LI2 dZNNI Roilr ungdéndlyss épidénfologigdd:QOf 3 5y S
permettrait un meilleur repéragéeles casncidents surtout si le recul est limité dans le temps avec

le PMSI. Enfin, certains pointent un risque de légéere -sstimation des cas pour les patients

décédés avant toute hospitalisation.

t 2dzNJ £ S& ! +/ | OSNBaz OSeslReAesbspidiSabiany déljoyr R&uen R Q
cas de déces) ainsi que les hospitalisations de durée inférieure a 2 jours en cas de transfert, puisque
j dz§ RIFya OS Olazx az2AiG ftQr+/ Sad O2yFANXS Si
Cette sélectin corresponden faitt OSf € S S AMVSPOUr dpd BtudeJsuNlestp&lients
hospitalisés pour AVeet a celle appliquée par la CnamTS

5Q dziNBa O2RS4& &aSNIASY(l t SEOf dzNB ete@tquidredr OS N
sensnecdNB & LR YRSYyG LI a t RSa ! +/ & InvSdutisdn éRide@idr dza A 2

les patients hospitalisés pour AVE& la comparaison de leurs résultats avec des données de

' PERETTI C DE, CHIN F, TUPPIN P, BEJOT Y, GIROUD M, SCHNITZLER APv&nivhel héspitalisées pour
accident vasculaire cérébral en Frantendances 2002008 Bull Epidemiol Hebd 2012;41: 12530.
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Y2NIFfAGS RS fQLb{99 S RSa R2Yyy®BSancelyidiagtiel | ( A
équipe partenaire prévoit de développer un algorithme spécifique aux AVC en excluant ces codes.
Pour ce quiconcerne les hémorragies seasachnoidiennes (codd60.*), le travail dans le cadre

du Rojet Hospitalier de Recherche diniqgue AVC (Evaluation de la qualité métrologique des
données PMSI concernant 18 C- application a la caractérisation et a la modélisation de la prise

Sy OKFNHS RS&a '/ Sy O2dzNI asSe22dzNJ adzNJ £ S LI |y
hospitdiers et coordonné par les équipes dijonnaise (Pr GiroudPreQuantin) et grenobloise

(Pr. Hommel et DiFauconnier) a montré que la valeur prédictive positive était légerement
inférieure a 50%. Ces hémorragies sawmachnoidiennes ne devraient pas étre retenwesnpte

tenu de cette faible valeur prédictive positivie,Q I dzii I lgGiimédadistne physiopathologiqet

leur priseencharge/ 2 G YYSYy (G Lt f QA ZentdBérédS f QS PSSy SYSyi

En aval de la prise en charge, une autre piste de réflexion concerne la prise en comgoa uess

du SSR pouepérer des patients eubliésn LI NJ £ S a/ h 0 & 2 ddicodagly, sditl A
faute de place en MCO par exemple). Ceci permettrait également la reconstitution des parcours des
az2zAya FLINBa Q! +/ LIRdzNJ fSa LI (RGYUERAISND yTiS dA
(hospitalisations, consommation médicamenteuse, nadtations, réadaptation, passage en

91 t! 5X00

Afin de repérerlSa ! +/ adz2NBSyYylyid Sy O2dz2NBE RQK2aLAGI €
AYyGSNBaalyid RQSTFSOUGdzZSNI dzy S | yDAdt ded 3P dBSRUM.Sy a A 0 .
Pourles AVC, certait32 Yy a SAf f Syi RS RAAUGAYIdzZSNI £ fr@wrd RS R

vasculaire» de ceux qui relévent de la neurochirurgie.

Pour ceux qui souhaiteraient utiliser cet algorithme a desRr8S & (i A Yl @M 2 OedRB¢ O S
plusdereculdaa f S& R2yySSa& &ASNIAG ysSOSaalANB ol dz Y
LJSdzi & dzZNBSYANJ RIya dzy RSt A -typdsapdlrrait fadssiéied [ Q)
AYyGSNBaalyadS YIFAa OSNIFAya F2yd NBY ujoulistiaBleN Ij dzS
Lt aSNIAG y20l YYSYyd AyGaSNBaalryd RQSELX 2NBNI £ Q
types, tout en sachant que les médicaments @agrégants utilisés pour les AVC ischémiques ne

sont pas spécifiques
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4 3i NOATTAO Ad!'e# T!) 4

Pour certains, il existe un risque nghS 3t A IS+ o0f S RQAYyOf dzNB R&E LI G
Toutefois la comparaison des résultats de certains partenaires avec les données de mortalité de
fQLb{99 Si RS& R2yySSa AyinSMinted A2yl fSa | Y2yd
I LI NIAN RSa R2yySSa Rdz ta{lLX OSNIIFAya 206aSN
rapport aux AVO | NJ £ I LINA&S Sy O2YLIWiS RSa y2dz0Steét Sa R
quef S YSOI yA &YXS 5RIS L0 Qiécisd 2 dze 2 dzNA LI

[ S& LAadSa RQlF YSt A 2N éndimagaeSdomided duPRWMEGO ate ¢eleS NJ S
du PMSISSR pour repérer les patients pris en charge en rééducatiorApist

5) Insuffisance cardiaque aigué

Cet algorithme a été développ&J NAVS Certaines personnes interrogées signalent que

IQF £ 32 NA (0 K Yus$ pesddned Hodpitalisé&s 1I5S LJ dzaz f QF f 32NAGKYS
RAAGAY3IdzSNI £t Sa L/ | @SSO 2dz al ya NFyRdMOARYy RS
prévoit pas

[ Sa LAadsSa RQIFIYSEAZ2NI GAZ2Y S@21jdzSSa LI2dzNJ OS iz
ROQSEOft dzNB t S& Kz2aLWAdlfAraldAazya RS 22dz2NJ o6al dzF
Y2RS RS &a2NIAS LI NI 0 Nluypauf IENEDsuitSilia é1e 3yggérk dertestera R C
f QF LILI2ZNI Rdz 5! { LJ32dzNJ dzy YSAf € SdzNJ NBLISNF IS R
OKNRYAIldzS® ! AyaAs OSNIlFIAya O2yaARSNBYyG |jdzQAf
hospitalisés dans Ql yy SS | SO dzy 5! { RQL/ t OSdzE RSa LJ
OF NRAIljdzS 065t RQL/ 0@

5Ql dziNBa SadayvYSyl j dzQ A € aSNI A 02y RQAY(S3
cardiomyopathie (142) et les myocardites (I141), non pas a titre deélection des patients mais a

titre de caractérisation des pathologies

Il faut préciserque la moitié des patientd G G SAyGa RQAyadzFFaialyoS Ot
RQS2SO0GA2Y Rdz a@®e(<d58m) @dgueSpar@uxiafaisS/3 des cat premiére

Ol dza S NB (i NPtdzdSYSI tRCRANS SB2INRP Yy ANB OKNRBY Al dzS 00O}
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donc NI 22dzii SN RI ya f Qéxista agelmemRYSl dzii INBS@® p@lddza 1St
dad02tAljdzS y2y OAcangnd par éxémpléles thudatisraepatidulifesdiGs en
net recul dans les pays occidentaux (109c@rtainesmyocardiopathis (142*ou 143*), ou encore
firkuffisance cardiaque néonatale (P29.0).

Dans leur revue systématique de la littératy®@ACZYNSHH al. ont indus des études avedesDP
RQA Y adzF A a | dgsCeide©duiNdrt & llalfaizSélectionné des patients hospitalisésetDP)

des patients suivis en externe.

KRAINIKet al. 2y i O2yalGNXzA G SdG GFtARS dzy If32NAsiKYS
hospitalisés pour insuffisance cardiaque. En accord lBveecommandation dé Q9 { / HAMH Z
introduit dans cet algorithme des variables démographiquedes traitements médicamenteux
recommandés dont certains ont desdds ratios éleveés (les diurétiques dont lefurosémide
intraveineux[OR=5,8], lesA Y KA 0 A G SdzNE RS f QS vy lcaptodil [GRS40],&8 y 3S N
bétabloquantsindiqués dand QL / O gané&di®l [ARS 4,8], Rdutres médicamentsiont la
digoxine[OR= 2,5] ou la dobutamine[OR= 2,7]), des variableiologiques (dont la digoxinémie
[OR=26],ledosagedd LISLIiARSA& Yy I (i NR dzNBRA3PJdzSIA natBémls PR =F A | dz
1,8 pourf QK& L2 y I (i NB Y }.$a valeuo prédicfivpasitiveRS QI démi déNIBK Y
RI'yad f QS OKetdaiQR4Ri 38 K WISIOKIF fy G DésparayhetiesSsim@és fcommie G A 2
le traitement ou la biologie pourraierdoncs G NB | 22dziSa t fQFf A32NRIGKY

prédictivepositivedans le diagnosti® QL / ®

6) Insuffisance cardiaque chronique

Compte tenu d grand nombreRS O dzaSa RQAYyadzFFA Al yOS O NRAL |
RS&a !'[52 Af Sad | aaSTuncoiddPW10RODE/ (j dzf St QF [JGSy £Ip &
personnes erl / Auta® Que ces personnes ne sont pas forcément hospitalisées dans les 5 ans.

/ SNIFAYya LINRPLRaSYyld RQFf f S N34 BRBDE IebIbmiSnbit dvécdes 5 !
DP 142* ou 141* (myocardiopathies et myocardites).
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7) Artérite des membres inféri eurs

/ SNIFAya a8 RSYFYRSyYy(G LIRdzNJjdz2zA f QF NISNRGS 20f
YSYONBE Sad oaSyidSo Lf aQl3arad Sy SFFSi RQdzyS
5Ql dzii NBa LISy adb yoppoujraiz®treim&lifid, dfio d& fareQappaite plus clairement

j dzQ A tunigueierddediartériopathies oblitérantes des membres inférieurs (AOMI).

5 QI dzii NB @uelpiyanéligrér ladétectiondes AOMI, il faudial 2 2 dzii S NJ R @Mz NB
du PMSI: 174.0 syndrome de Lerichel74.3 embolie et thrombose dearteres des membres
inférieursX; 174.4 embolie et thrombose dearteres distales sans précisignl74.5 embolie et
thrombose des artéres iliaquetoutefoisembolie et thrombose désignent plutéin tableau aigwet

f ofrisquerait desortir du champ des AOMI [ QI 2 2 ddi7 (IR7SLal77® A7 .8, 477, Autres

atteintes des arteres et artérielleparait moins discutable.

/I SNI I Aya LISy é&8&eméntstjubaiableR QF SSNGANESINIIAKS NSSa 5! RQl
combinant avecdS &4 O2 RS a R od poria§eiartétidl (D&CAOPDGCA003DGCA004
DGCAOO9DGCAIOR dz RQlF yIA2LI I AGAS 5 AYLIXIFYGlFrGA2Yy RS
EDAF006, EDLFO004, EDLF007, EDPF006, EEAF0D24, BEEHEA-006, EELF002, EEPF001). Pourles
thrombectomie (DGFAOQ3DGFA004 DGFA005 DGFA007 DGFA008 DGFA009 DGFAO010
DGFAO1Z QAY G SNB G LI NI nd LJX dz& RAaOdzi | 0fB3e mdrheNa OS
recherche desGHM pour les amputations du embre inférieur sauf des orteils pour troubles
circulatoires (05C12) et amputation pour troubles circulatoires portant sur le membre supérieur ou

les orteils (05C13 SY0f S RSG2ANI siNB O2YLX SGSS LI NJ 1 N
ceuxcisontNB I f AaSa Sy L) dza& RQIlI dziNBa FO0GSa 2NASylly

OYTFAYI RIya etfaQiS@IdiRB2 NIS(H KRizysSi | deisidtHes dimighstiques de

la CIM9 avecles odds ratios les plus élevés)J2 dzNJ f Q! hal t454),yaGNBgB b
claudication (ORH P pV = f Q! h a L=14%6) aR DISded MBdrsdodédhad OG S a

44



8) Trouble du rythme et de la conduction cardiaque

Dans la définition duop «troubles du rythmeet de la conduction »certainstrouvent que la
sélection des codes CIM 144a149* RS f Q! [ 5 SXadl aioNRyLd SEINNRHES vy (& dzh
f QAY Of dza A 2 ¥ (arRRSardiadg®R Sa Lnc

Certains patients polypathologiques (par exempl@onarien$ ne vont pas toujours bénéficier
RQdzyS ! [ 5 & dzLJuih SovifeRiflc ANBRE KMB@®NI{ A RS L) dza S L
pour un troubledu rythme, il échappera atop «trouble du rythmeou de la conductiom. Il serait

donc intéressant de réasNJ dzy'S |yl fteasS RS aSyaioAfAdsS | FA
0SYSTAOALF yi R QoafmigheNst quiinEseéraightipas-ciséées dans ce top.

5QF dziNBa &dzZ238 NBy(d R& auy Bospltdlisationpdbir lefs séledtionBeNinais € Q!
RQI 22 doédichhentSaatarythmiques.

LQF NB G KYAS (bBlktiol dAricBairebdl aitiale (AGA) est le trouble du rythme le plus
fréquent (prévalence de,% ¢ 2 % dans la population générald)e traitement pharmacologique
peut associer trois classes de médicaments : les anticoagulants, learghtniques et les

bradycardisants.

[ QF yGAO2 3dzA | yi duivitarhide X Kg dzLJS @riipyiveaRx$Bticoagylahts braux
(«NACO») ; la régularisation du rythme cardiaque peut se faire par cardioversion

pharmacologiquepu par choc électriquexternenécessitant une hospitalisation de courte durée
le contréle de la fréquencecardiaque repose sur un traitement antiarythmique et/ou

bradycardsant.

Outre les médicaments, on pourrait égalemesjouteraux moyens @A RSY 0 A FA Ol 1A 2Y R

les acteRdblationendocavitairede fibrillation ou de flutter auriculaire
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9) Maladies valvulaires

Certains notent que les cod€¥22* et Q23* (maladies congénitales) sont exclus. Ceci leur semble

tout & fait compréhensiblepar exempleLJ2 dzNJ f QS G dzRS |j dzA  lles Sfigt§ duY Sy S
benfluoreXT Yl A& Sy RSK2NBA RQSGdzRSa Oroflyd RSa
acquises|l leur sembleraitlégitime de réintégrer ces codef. QA f a a2y id RQI 002 NR
GNIF AGSYSyd RS O0Sa LI GK2f23AS8Sa OKST fQSy¥FlLyid S
Afa LISyaSyd 1jdzQAf &S Nltop les alliyes @iNdBngficieny dn plis Qd Igud f dzN
AYGSNIBSYiGA2yY OKANHZNBAOIES RQdzy GNIAGSYSyYyd Iyl

(par exemple 15 ans), sachant quR Q I Lcit&Birds la moitié depatientsaurait plus de 20 ans.

10) Embolie pulmona ire (EP) aigué

Le principal avantage de cet algorithme est que la plupart des études internationales ou nationales
utilisent le méme critére diagnostiguedde CIM10: 126.*). Cependant il existe pour certains un
risque de légere sousstimation des casnotamment pour les patients décédés avant toute

hospitalisation.

[ Sa LA adSa SREAAYASEIASSONI GLA2NS f Sa LIS NE 2 vy y Sxélusiany (i S NJ
des patients venus uniqguemermn hospitalisation de jour ou transférés dans les 48 helgass

RAIFIIy2a0A0 RQ9t RlIya fSa &seaz2 dzalddesDask @ins/dqua ® 5 ¢
126> Sy 5! ® Oepibolie pulinddakeS i QY 0 a2dz80Sy G | aa20ASS +t |
pouvantsurvenirft 2 NA RS f QK2 & LJA ( lofif Aadplisé énZzompte Jes Q&Y 6 12 dzih 1§

codés en DA semble indispensable.

EnfindaA € Q2y @2dzf I Ad dziAfAaSNI £Sa 5! SG LI} a dzyAl

critére discriminant afin de repérdes embolies pulmonairesurvenantpenR I y i f QK 8 & LJA {

M WEILL, A., PAITA, M., TUPPIN, P., FAGOT, J. P., NEUMANN, A., SIMON, D., RICORDEAU, P., MONTASTRUC, J. |
ALLEMAND, H. , Benfluorex and valvular heart disease: a cohort study of a million people with diabetes mellitus.

Pharmacoepidemiol.Drug Saf 19], 12561262
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L2 dzNJ SPAGSNJ RQAY Of dzNBE S a Cestains propbserit delcygntbihed 16y S a
ONRGSNB RAF3Iy2aiGAljdzS Rdz ta{L @SSO S NBLISNI 3
comme cela a été envisagé dans une étude Ainsj pour les patients non décédés pendant

f QOK2&LIAGE T AALF GAZYZ 2/Ql LG deNENIiEitethanNEhticSagulait) avarfs dzE

f QK2 & LJA G | fen avaientinhpfesddis il faudiait alors aussi exclure les autres indications

de traitement anticoagulant qui peuvent étre des facteurs confondahts patients décédés
LISYRIEYG fQK2aLAGEE ARHVIA 2§ S a8 ALIA &N SINTanargitsaSrsl A8z
définir les moléculesanticoagulanéd t+ NBGSYANJ RIya f SaUna akel S a
a2t dziAz2y aSNI ArélatiRQaati A £ A NS NDE 84> I O S&E QI 6 aSy OS
chez un patientayardzy O2 RS RAL3Iy2aiA 0 RQ9t

11) Autres affections cardio -neuro -vasculaires

Les cardiopathies congénitales sont incluses dans ce top. Il a été proposé (cf point 9) de les
individualiser et de les rattacher au topraladies valvulaires», éventuellement en les repérant par

les actes en plus des diamstics.

3. Commentaires de la ChamTS

Maodification du nom des tops
t 2dzNJ LI dz& RQSELl Ol A (i dzR S SoutBsiles sitFatioys clRi§uedabsBugtiRiNG Sy

d'une ou plusieurs artéres coronairde nom du top <nfarctus aigu du myocarde a étémodifié
suite au commentaire des partenaires et est devensyrdrome coronge aigu». Il en est de

méme pour le nouveau top raaladie coronairehronique ».

P“wAaljdzS RQSYo02fAS LizZ Y2YFANBSE RQlI OOARSYy(G @+ addzZ I ANB OS]
sous contraceptif oral combiné en France : une étude de cohorte sur 4 millions de femmes de 15 a 49 ans a partir des

donnéesdu SNIIRAM et du PMSI, rapport d€laamT® DSES DESP, 26 juin 2013
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Dans la premiére version de la cartographie des pathologies, latisélees personnes se faisait

uniquement a partir du DP des RSA. Suite aux premiers échanges de la CnamTS avec un partenaire
f Qdzii A f A &ded RAWHanR lézcas tle séjours meRUM)est devenue systématique dans
f QARSYUGATAOI (A 24s dR SdladiedSaidioeuyo@E & Otz i SNBa o [ QF LIL

RUM(en effectifs)est resumé dans le tableauaessous (données 2011 sur population test).

Sans DP Avec DP  Apportdes DP
Apportdes DP
Tops desRUM  ges RUM des RUM g
. 2 g des RUM%)

(Effectif) (Effectif) (Effectif)
Syndrome coronaire aigu 55 400 59 100 3700 6,6%
Pathologie coronaire chronique 1 342 600 1 346 200 3 600 0,3%
Accident vasculaire cérébral aigu 95 800 101 900 6 100 6,3%

j dzSt £t S RQIFI OOARSYy(d ¢ 570900 575 600 4 700 0,8%

{ S
Insuffisance cardiaque aigue 117 700 128 600 10 900 9,2%
Insuffisance cardiaque chronique 408 300 411 200 2900 0,7%
Artériopathie oblitérante du membre inférieur 463 800 465 500 1700 0,4%
Trouble du rythme ou de la conducti@ardiaque 1 016 900 1 030 800 13 900 1,4%
Pathologie valvulaire 285 800 287 200 1400 0,5%
Embolie pulmonaire aigue 28 500 31 000 2 500 8,8%
Autres ALD pour maladies cardiovasculaires 183 800 183 800 0 0,00%

[ QF LILI2 NI RS& Bl NIRSGdzEW!8aNBYEY i O2y G NAOodzOA T L2
(syndromecoronaire aiguaccident vasculaire cérébral aiget surtout hsuffisance cardiaque aigue

et embolie pulmonaire aigdle® 5SS OS FFAGEZ f QI f I2NRGKYSlesl Ay a,
RSO2YLISyal A2y a RQANEID XY If ¥ RAISdzOO 2NRME |j RIfSdayeS K 2 2
pathologie.
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données, a certaines pathologiesardioneuro-vasculaires chroniques (données 2011 sur

population test)

- ) % ) % ) A Dépense Hopqraires
Localisation =~ Mode d'entrée n hommes décédés  Age M,CO , mec,ilcau,x
en 2011 0€eL 0€eU

Affection de longue durée 754400 71% 3,4% 71 1770 780
Maladie DP dans les 5 ans 421900 73% 3,3% 68 2540 1000
coronaire DR dans les 5 ans 19500 75% 3,5% 67 3680 820
chronique 5! RlIya fQly 276200 67% 12% 73 8360 1 400

l22dzi Rdz 5! 124 200 60% 16% 76 9090 1230
Troubles Affection de longue durée 307400 51% 4,4% 75 2 060 750
du rythme DP dans les 5 ans 473800 55% 5,8% 70 3070 810
ou de la DR dans les 5 ans 19400 58% 5,7% 73 3270 820
conduction 5! RFEya € Qly 459400 52% 16% 76 8680 1210
cardiaque l 22dzi Rdz 5! 309 900 51% 18% 76 8910 1200

Affection de longue durée 246700 52% 4,1% 70 1840 620
Séquelles DP dans les 5 ans 251400 53% 57% 70 2480 640
RQFl OOA F DR dans les 5 ans 13200 47% 5,6% 59 3030 620
vasculaire 51 RFya fQly 113100 54% 15% 72 9560 1050
cérébralou l22dzi Rdz 5! 76500 54% 16% 73 9630 1120
AIT Ajout du DA dang QI V'

72 900 54% 16% 73 9 300 1120

etsand Y1 SOSRSy

Ces analyses de sensibilité montrgndzS f QI 22dzi RS& 5! RS fQlyysSS
nombre significatif de patients qui sont & la fois plus agé&s 2ty & QS { | plus qReSe (Bauxy G S
de décés élevé), pour lesquels des dépenses élevéds soBy 3 3SSad [ Samtétd! RS

NBiGSyda RIya tQSyasSyoftsS RSa vy 2detilasaiairésf 32 NA ( K
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(données 2011 sur population test)

% % Age Dépense Honoraires
Localisation Mode d'entrée n h décedés 9 MCO médicaux
ommes . .
en 2011 0€ev 0€ev
5t Lpn fQFyyS 115100 48% 21% 79 10250 1150
DA =150 et DP=11.0* 500 40% 15% 81 11040 1040
Insuffisance
. DA =150 et DP=I130, 1132, 113
cardiaque . 80 49% 22% 78 15630 1140
aigué
DA =150 et DP=K761* 60 57% 45% 75 12720 1260
DA =150 et DP=J81* 1300 41% 25% 80 16300 1160
Affection longue durée 157900 48% 7,2% 77 2340 710
DP=I50 dans les 5 ans 174400 49% 12% 77 3660 760
_ DR=I50 dans les 5 ans 5000 61% 12% 70 5350 690
Insuffisance
DA=150 et DP/DR=
cardiaque
_ {1110 11301132 1139 K761 J81. 3100 40% 17% 78 5650 840
chronique
dans les 5 ans*
DA=I50 sans condition sur le C 129400 51% 14% 77 11890 1120
''YAljdzSYSy G 5! 97 700 50% 23% 76 12 130 1150

*Aadaadza RS fQlIfI2NNIKYS RS@SE2LIJIS LI N fQ

[ QF £ 32 NA 0 K VIS(YIALIRRANRZ & @F TA NI y OS O NRA I |j dzS viseAdd dz8 =
repérer les personnes hospitalisées pour insuffisance cardiaque, y compris celles ayant une
O2YLX AOF A2y RS fQAYyadzZFFTFA&lI yOS OF NRALI ljdzBes 65t
analyses de sensibilit¢ montrent éanmoins |j dzQapporte extrémement peu RQSFFSOG A
supplémentaire§<1,5% des cag)Jr NJ NJ LILI2 NI t € QdziS\@M aA fitA®a/i \RRBIz
RS (SadSNIftSa FftI2NANGKYSa SG NBtlIdAgAaS f QAYL]
Of AYAljdzSYSy (i ®InySAancanmaindkté rétyhScar R publiRations avaient déja été

produites et que sa programmation statistique restait faisable

Apport des médicaments aux tops cardieuro-vasculaires

Les partenaires évoquent la possibilitéPdizii Aldés Amgdciithentsde la thrombolyse lors de
f QARSY U SERYORNRYPAROZ2NRY I ANBA | A Qe évedwali@kdzNB |
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nous paraitLJ2 dzNJ f Q Aegvisagéealldien dift,tesY SRA O Y Sy (i dnenypad allitd NI A
des molécules onéreusesutilisées lorsdes hospitalisations. Ces médicamenis sont donc pas
repérables via ISNIIRAM 51 ya G2dza €Sa OlFlazx Af FlFdzZRNIAG |
YSRAOI YSy(Ga oAfa LISdz@Syid sONB dziAf A&aSa& LR dzNJ R
YI NJjdzSdzZNBE RS&a OF&a RS a@yRNRYSa O2NRYINASya A
Concernant les médicaments antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants (et comme les
médicaments de la thrombolyse), ce®xA y S a2y G LI & & LieCoardidgliedzS a
neuro-vasculaire ou artérielle, et un tel traitement ne peut étre attribué a une seule pathologie. Par
ailleurs, ces médicaments sont aussi attribués dans les pathologies veineuses. Leur manque de

spécificité a paru & ce stade un obstacke B 02 Yy A G NHzOG A2y RQdzy Ff 32 NR G

Apport des actes CCAM de dilatation artérielle, de pose de Stent, de dispositifs médicaux
AYLIX FVilofSas RS DI aX
/I 2YYS €S a2dzZ A3ySyd L) dzaAASdzZNB LI NISyFANBaz R

hospitaliers qui seraigndavantage spécifiques de madias cardieneuro-vasculaires. Toutefois,
y2dza yS RA&LIZaAAZ2YA LI a RQORAE NEOdy IS drd ©x BS
serait nécessairel TA Yy R Qdzi A f. ACetee Ngrob@@atique OestR iffustrée par I¢op

« Hospitalisations ponctuelles de la cartographiequi regroupe les séjourgui ne sont pas
attribués, essentiellementvia les DP ou DR, aux différents tops médicaux, dont les tops <€ardio
neuro-vasculaires. G analyse du top &ospitalisations ponctuellesa pourtant mis enévidence

des motifs de prise en charge cardieuro-vasculaireOnt ainsi été retrouvées deacines de GHM
spécifiques 05M04 (Infarctus aigu du myocarde), 05M21 (Infarctus aigu du rdgomeec déces :
séjours de moins de 2 jours), 05C04 (Pontages aortocoronariens avec cathétérisme cardiaque ou
coronarographie), 05C05 (Pontages aortocoronariens sans cathétérisme cardiaque, ni
coronarographie), 05C14 (Poses d'un stimulateur cardiaque @eenmt avec infarctus aigu du
myocarde ou insuffisance cardiague congestive ou état de choc), 05C15 (Poses d'un stimulateur
cardiaque permanent sans infarctus aigu du myocarde, ni insuffisance cardiaque congestive, ni état
de choc), 05C19 (Poses d'un défiareur cardiaque), 05C20 (Remplacements ou ablations
chirurgicale d'électrodes ou repositionnements de boitier de stimulation cardiaque permanente),
05C22 (Remplacements de stimulateurs cardiaques permanents), 05C02 (Chirurgie de

remplacement valvulaireavec circulation extracorporelle et avec cathétérisme cardiaque ou
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coronarographie), 05C03 (Chirurgie de remplacem@itulaire avec circulation extracorporelle,

sans cathétérisme cardiaque, ni coronarographie)

[ 2 NB|j dzQdzy (2 LI Y SR dadc GHMSSpécifiqigbodiriant sas HB cotreSmmaatyJ

ont été réattribués dans un deuxieme temps aux différents tops de patholojess un top
YSRAOIt O2NNBa&LRYRI yiihouy &t préférdble de chadsedver a2 tBpdzNE
« hospitalistions ponctuelles» les séjours dont seul le GHM marquait une pathologie spécifique.

Un travail rigoureux sera nécessaire, dans un deuxiéme temps, afin de valider le regérege
pathologiespar les actes CCAM et les dispositifs implantables, plutétpar les codes GHM qui

sont davantage sujets a des évolutions de classification.

Définition des tops patient pris en chargeersugatientsinciderts

[ Q20 2SO0A T RS ddrepér@leshBirgihdklplis&sies cha&ge par le systéme de soins.

[ Q2062800GAF y§ aQlddlrOKS R2y O LI a t fF RSTAYAIL
2dz GFNRAGSa® Lf yS aQl3aad LI a&a y2y LI dza usBsS RA 3
5QFAffSdzNBE fI LIGK2f23AS O2NRYlANB OKNRYAI dzS
f QIlYyYySS LLINI SESYRRYO® AYLRNIIFIYd RS 3JIIFNRSN Sy L

un algorithme ou un autre.

Définition dutop: OK2AE RS f Q! [ 5 LJRdzNJ f 83 LI GK2f 231253 OK

Ly LI NLISYIFANB LINRLIZ&S RS LINSYRNBE Sy @QewollisS f

vasculaires aigus, comme dans le cas des cancers dctifs. LINA &S Sy O2YLIWGS |
maladies cardb-neurovasculairest @1 y i QK 2yaQ A&l f Iéhlisé® §a \Balns la
sélectiondes personnes en phase chronique de pathologie camdicro-vasculaire. Ora en effet
O2Y&ARSNB 1jdzS I YAasS Sy ! [5 yS &hahibfdgecadied f QF
neuro-vasculaire, mais signe une prise en charge qui peutddltéeen phase chronique. Alors

j dzS RlIya S OFa Rdz OFyOSNE &A dzyS !'[5 Said RSY
moinsde chancede correspondre a de simgle 0 Af I ya® ¢ 2dzi ST 2 A polr les QS LIA
maladies cardismeuro-vasculairesur un anet il prime sur la maladiehronique, ce qui veut dire

j dzU dzy S K2 & LJA (i | pak éxeniplepbyf actidert yagcl&re gerébraligu chez une
personre en ALD pour maladie cérébrovasculaire conduit a classer ce patient dans le groupe

«accident vasculaire cérébralA 3dz n S loupé ndladid tédebiB/asutirve I NJ
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5S Floe2y 3IASYSNIESs tF /ylFYe{ I NBAIKNBAWIS I SR
De ce fait, la priorité a donc été donnée aux informations du PMSI (DP), qui paraiassrde cas

plus valides. Toutefois, il est possible destinguer les personnes sans ALD pour maladies
OSNBONRGI &aOdzZ | A NB an, duiicoriéspandsat ddnd phicii 3 desicad imRitleyity &g S

non a des récidives

Ly | dzi NB  LJ- NI Sy I FaNBportioN BepdgteatScordh &iSns quk néénsficient pas

RS f{18(indlablie coronaire)cCSG 4GS FylfeasS yort AR HA BKBS TRAXKBS)
cas de cardiopathies ischémiques se fait sur les codeslGIBIG Yy 2y & dzNJ f Quels/ dzY SN
j dz§ az2Ad f Q! [irbtialdRnentto Sty CSSFEA QS LI AMESyontribationRids Icailés IC’0

10R Q! spésifiques ax tops est donnée en annexe.

1l 0aSy0S RQSEOf dza A2y RifsséjoarS@dtszNE | SO G NI y&aF SN
58 (SttSa SEOfdzaAzya yQ2yid LI& SGiS NBIfA&aSSa

étre testé, une caractérisation de ces séjours et pensstoncernéesserait nécessaireis QA Y LJ O

parait important.

Actes non invasifs

[ Sa | O & y2y Ay@OlFLaAiaFas (0Sta 1jdzQdzyS SOK23INI LK
LI NI Sy N LJ2 dzNJ NB LISNBNJ f Sa Lisir&vauk 2ésades noGs NR )
LI Ny AdaSyid y2y &aLISOAFAILAzZSa RQdzyS LI GK2f23AS
LINPol 6f SYSyl SEAAGSNI Sy LINBaSyOS RQdzy RSLMA&G!

Propositions spécifiques aux AIT

Les ca AR Qont repérés a partir du code CINIO G45 (accidents ischémiques cérébraux
transitoires et syndrome$ LILJF NBy GSao> t f QSEOfdzaAz2zy Rdz O2RS
¢2dziSTF2Aax tQSadAYlLiAz2y RSa OFa RQ!L¢ Said YIf
ORQSLIAE&A2RS NBINBaaAT Sy Y2Aya RS HnnskségdeNsds,a L
sansanomalie & l'imagerie cérébraledvec des pratique®@l NA Iy LINBOIF 6t SYSy
f QI dzasRB &\ITRvBient été initialement regroupés avec le® | 3AVAR<@quellaires, car les
dépenses moyennes étaient similairdisa touteB A & SGS RSOARSY L}RdzNJ f Sa

fSa !'L¢ RS OS 3INRdAzZLISE OFNJ € SdzNJ S@2t dziAz2y Sal
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&Sl dzSt f,stdes &/Qutians respectives ne peuvent pas étre suivies si les deux pathologies
sont réunies]| QSTFFSOGA T RS LISNEA 2 yeyivBan 18R0D pdrdbrindskldnd&sS a4 L.
travaux basés sur les hospitalisatigmsur un premier AIT en 201@n cours de publication par la
CnamTp est toutefois trop faible pour constituer une groupe a lui seCes personnes,
précédemment repérées dans le top AAMC séquellaireseront repérées dans le top

hospitalisations ponctuelles.

Propositions spécifigues aux AVC

e

5834 (NI @I dzE RS & ONA Lldds AA® R Qff @ F NI B ABS aiddohdiitdhia RO
fl Y2RAFTAOIFIGA2Y RSI65 (&tldsidn?diXkiéndsd” Ged artprésdprécdrabirafes
n'‘entrainant pas un infarctus cérébral) et 166 (occlusion et sténose des arteres cérébrales,
n'‘entrainant pas un infarctus cérébralprrespondent a ds personnes dont les dépenses sont plus
faibles et sout dont le taux de décés egés inférieur Ces code$ RLO bu de séjour hospitalier)

ont été exclusde la définition dutop. Les personnesconcernéegn=87 100) sont donc repérées

dansle top « Autresmaladies cardimeurovasculaites 8 A St f Sa 0 Sy Saves HeS v
CIM10 165 ou 166

Contribution des codes 1666 des ALD et séjours hospitaliers au top des AVC aigu et séquellaire
(données 2011 sur échantillon test).

Age Dépenses totales

Groupe Effectif Moyenne rembc:urAsées a 3_?5)(5

N ans azesSyysS
AVC aigu 4° version 105 300 72 20 020 18%
Hors 165166 91 600 72 20670 20%
165166 exclusif 13 800 72 15 690 3,4%
AVC séquellaire ° version 610 500 70 10 190 6,5%
Hors 165166 537 100 70 10 200 6,7%
165-166 exclusif 73 400 74 10 080 5,2%

Par ailleurs, lalistinction desséjours pourAVC avec ou sans actes ne@d a Odzf | ANB& Y SN
f S &adzSi shéifigyeS ma 2B Siveau de finesse peut difficilement étre appliqué a
chaque pathologie de la cartographie.

[ QF LILJ2 NIi  Rldzredéfage deRds ypathologies (ainsi que damelui les pathologies
cardiaques) serait intéressant atesfer Ys YSA & QRINR O 6t S I dzQAf & | Al

séjour hospitalier marqueur
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t NP LJ2 &AGA 2 Y ansullisad§e®dadiddiedzSa + f QA

[ QSGA2ft23AS RS tQAYyadzFFAALFI YOS OFNRAFIdzS o6t TN
difficile adéterminer pécisémentdans les données dBNIIRAMLes travaux faitet publiés par la
CnamTS a ce suj@YPPINtal), | SO S a2dziASy RQdzy 3INRdAzZLIS RQSH

davantagesur ce sujet.

Comme le souligne un partenaire, il est probable que aest médicaments soient davantage
ALISOATAIdzSAE RS fQAyadzFFAal yOS OFNRALFIdzZS Sié dzy
existe une probable sotmsstimation de la pathologie via les ALD et les hospitalisations, chez ces

personnes ayantsouvelRS 2t RQI dziNBa LI GK2f23ASax Sy LI NIA

t NPLI2EAGAZ2YE &1LISOATFAINAzSE + £ QF NISNARGS 206 A G SN
/ SNI Ay a LI NI Sy A NSrécouisadtd 2 Y B YR QX 00 63BNV D S A 3 dz
gangrénedans la cartographe | Ay aix 1jdz2S 1 LlRaairoAfAdS RQd:

spécifiques[ QI LILIZdEs 17R.G @mbolie et thrombose de l'aorte abdominale), 174.3 (embolie

et thrombose des arteres des membres inférieurs), 174.4 (embolie et thrombose des artéres
distales, sans précision) et 174.5 (embolie et thrombose de I'artére iliagstedle 49800 personnes

Si fSa RSLISyasSa TFSNByiaSa arayArATaAoraArAgSad /[ S,
Contribution des codet4, 177 et RO2les ALD et séjours hospitaliers apt® S { (Qdotméek

2011 sur échantillon test)

Dépenses totales

Effectif Age . Déces
Groupe remboursées
N Moyenneans Taux
Moyennee

AOMI F" version 490 000 72 11 520 7,0%
Groupe 174 exclusif (non identifié avec la V1 49 800 70 13 140 9,6%
Groupe 177 exclusif (non identifié avec la V1 15 900 67 23520 8,8%
Groupe R02 exclusif (non identifié avec la V 12 400 62 23 560 13%

{ A QI sLébdNII7.1 Rsfnose d'une artére), 177.6 (artérite, gaésision), 177.8 (autres
atteintes précisées des arteres et artérioles), 177.9 (atteinte des artéres et artérioles, sans précision)
et RO2 (gangrene, non classée ailleargé testé(moins de 2800 personnes concernégxeuxci

nQ2y i labuksa$ D$ t I 2 NBpIARMISn rRisaR Simgréision sur la localisation de

f QI NI § N@enbré infériguyf ou$nembre supérieur)
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Propositions spécifigues aux troubles du rythme et de la conduction cardiaque
Ly LI NI Syl ANB yodinS  RXuzININEAdBNt @iniape d8u#aScEe est trés

probable. On dénombrel19400 personnesayant un séjour hospitalieavec les code$46 qui

contient 3 modalités 146.0 (arrétcardiaque réanimé avec succeb)6.1 (mort cardiaque subite,

décrite ainsiget 146.9 (arrét cardiaque, sans précisioh)Sa LISNE2yy Sa 2yi RS&a O
et de dépenses trés différentes des autres personnes présentes dans cettaprrespondent
vraisemblablement & des patho2 3 A S&a R QZ[INRIXAF2NAAIKNASS S SIS Y2 R
codes.Ces personneseront repérableslans le top« hospitalisations ponctuelles.

Contribution des codes16.0, 146.1, 146.@es ALD et séjours hospitaliers au top desibles du

rythme et de la conduction cardiaqdonnées 2011 sur échantillon test)

Dépenses totales

Effectif Age X Déces
Groupe N Movenne ans rembourAsees a Taux
y azeasSyys
Troubles du rythme et de la conduction (1449) 1 106 600 74 11910 9,9%
144-145-147-148-149 1 087 200 74 11 750 9,0%
146 (exclusif) 19 400 62 21 210 60%

Par ailleurs,dsousSa G A Yl GA2y RS& (NRdzof Sa Rdz NBEGKYS Si
par les ALD et les hospitalisations, est probable puisque ces pathologies surviennent en effet chez
RS& LI GASyGa LRteLl GK2f 23Xl dzSaved le reSolras évenielAum S NJ-
médicaments antarythmiques quand ils sont spécifiquesuy aux actes (choc cardiogénique,

OF 0 KSUSNRAAYSXU0 D

Propositions spécifiqgues aux pathologiedvulairegdonnées 2011 sur population test)

Les maladiesvalvulairescongénitalesont été R Q S Y @xcl@Sdu top «maladies valvulaires.
/] SGGS RSOA&AAZ2Y | SGS LINA&AS |LINBa | g2AN) NBIFfAaA
petit effectif de personnes en balayant 5 années de PMSI (DP palDRARS f Qb y 8 S f Q! |
Les personnesepérées avaientun profil de dépensesrés différentet inférieur a celudesautres
personnes avemaladies valvulags.La dépense lieée a leur prise en chaayait probablementété
treés éleve lors de la prise en charge imite, maisde facontrés ponctuele. Ces personnes omtar

conséquencete regroupees dans le topautres pathologies cardineuro-vasculaires. Leur prise
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en charge évoluant probablememtvec des picsous les 10 ans ou plus, un recul important des

données serait nécessaire pour kepérercorrectement.

. . p % % Age Dépenses Honoraires
Localisation Mode d'entrée n dhommes décédés moyen a/ h ¢ médicaux
en 2011 0€eD
ALD ou DP/DR dans les 5 ai&s g4, 52% 4,7% 71 3670 960
MVNC
ALD ou DP/DR dans les 5 ans 9000 56% 1,1% 32 4090 560
de MVC
. ! R S . 0 0
Maladies 51 RS azxhb/ f Ql yy 112400 47% 14% 75 9970 1470
valvulaires 5! RS ax/ tQlyysS 3000 58% 3,7% 30 18850 1090
Uniquement ALDu DP/DR
6900 55% 1,1% 27 3950 450
dans les 5 ans de MVC
Uniguement DA de MVNC 86200 45% 14% 75 8360 1300
Uniguement DA de MVC 1 400 53% 3,8% 22 16 510 690

MVNC: maladies valvulaires non congénitajédVC. maladies valvulairesongénitales

Perspectives

Les pathologies cardimeuro-vasculaires ont un poids considérable en termes de moidnitalité

Si RS RSLISyaSaoe ! OS GAGNBI dzy FFFAYIFIAS LI NI
réalisé:

-[ QF LILI2 NI & e lafliste db prodaits et prestationset en particulierdes actes invasifs
RSONIAG siGNB SaidsSe® / SOA ysSOSaaAdsS dzy GNI g Af
-[ QF LILI2 NI RSa YSRAOIFYSyda LI NInid S3IpgUeSHSyil
pathologiescardioneurc-vasculaires.
-5QFdziNBa Y2RATFTAOFGA2y A LI dzZNNI A Sy (-SSRl IbEBséjoiurS & G S
O2dzNlia | SO 2dz alya RS
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ll. Facteurs de risque vasculaire et diabéte

1. Deéfinition du top relatif au diabete selon la ChamTS

Dans la premiere version dedartographie:

t SNE2YYyS&a |&Fyd NBodz dz Y2AY&a o RSEtAONI yOSa R
OFd RS 3ANIYR O2yRAGAZ2YYSYSYy i, etRl bérgfichild efi KLPS vy =
«Diabéten | dz omMkMH RS fQlYyySS yo

DétalRS f QI f:32NRAGKYS
!'[ 5y bRAI08GShH Fdz omkmH RS fQlyySS y=z
Slik2dz 'dz Y2AYyAd o RStAGNIyOSa RQ!5h 2dz Lyadz A\

grand conditionnement), n

Slik2dz dz Y2AYya o ! 5 88zdzA Y dzdzAYRKY at @lny§ysBdaSO I ya
conditionnement). Dans ce cas, une condition exigeait que le patient ait é&sommant> a la
F2A4 Sy wnmn SiG wnmmI 0QSad £ RANB FAG Sdz |dz

Par ailleurs, un patierpouvat avoirrecu2 déh NI y OSa RQ! 5h S ™M RQAYyAd

total.

2./ AEAAOEAO AA 18A1I Ci OEOEI A

Lf aQlF3aAd RS NI LSNIBANVesRhtignis pris @ charde & des Railements
médicamenteux pour un diabéte de type 1 ou de type 2. Cet algorithmecameerne pas
systématiquemente diabéte gestationn& A& | dzF aMAtf 2 BNUGE O NF KIIBE { = €
ARSYGATFAOFIGAZ2Y Salid RQsiNB Sy YSa&kmRBarRS YONI Odz
afférente au diabét@ dz R Q S Fétude@ds difféMehts p@rcours de soins.

ISa LI GASYyda ljdA yQ2yid LIa RS LINBAONRLIIAZY
NBYo2dzZNESYSYy iG> YsYS aQata az2yid K2alLAdlrfAiasa |
RFcFya f1 RSTAYA(ahoyarRSGnahTs f 32 NAGKYS Sf
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3. Analyse AA 1 8 Al CIl OEOETI A EOOOA AAO A1 OOAOEAT

1) Avantages

Les partenaires ont relevé plusieurs avantages QI f 32 NAGKYS RS@St 2 LIS LI
¢2dzi RQIFIO62NRZ fSa YSRAOI Y Sdahete éthanNdhasepbeiiques deld Y a
pathologie, lerepérage de leur délivrance dans la b&IIRAMpermetde repérerles diabétiques

traités par AD@t/ouinsuline.

t F NI FAEESdNBEE LI NI NI Blcaauniat F gRY 6 B3 SHaRI&YASDS i W §.E
des grandsonditionnementetRS a4 GNI AGSYS¢¥Ga RS fQlFlyySS y

Les grands conditionnements ont été commercialisés a partir de septembre 2005. La part des
personnes diabétiquerepérées par laprise en comptale ces conditionnementdans la déhition

a progressé de 0,75% a 0,9% entre 2010 et 2012. La prise en compte des ALD et des traitements de
fQFrYyYYMSR22YAG LISNYSGGNBE RS O2YLJiloAfA&ASNI RSa
suffisamment de remboursements de médicaments traceurs du diabd@edzNJ f Qnoifis/d&3S v
délivrances .J2 dzZNJ Ol dza S RQK2a LA GFf Aal GA2Y LINRf2y3SS S
2dz RS RSO8ad [ QF LILRZNIG RS f |-1seiifa&édieSy 02YLWIS R

2) Limites

Cependant la structure duSNIIRAMIF Ay &aA 1jdzS fSa VY2RItAGSa RS
présententun certain nombre ddimitesd A f Q2y a$S L} I OS RIya dzy 2

spécificité pour une étude des personnes diabétiques prises en charge.

[ QSE G NI L¥dime@én®af Rd2SyasSyotS RS 1 LRLMZE I GAZ2Y
Pour certaines personnes interrogées, cet algorithme prendcempte les ALD uniquement du
régime général (y compris lesctionslocalesmdzii dzl f AaiSa0d [ QSEGNI LIt | {
CN} yOS SyYy(iASNB NYyRSaG ljdiSHE (aRy&E RRDRBERNE YSIK2R?2
RQdzy (NI @FAf O2ff | 0 2nNS$(énAcdurs)Smoitrdd untétamotayld dars{ S G
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f QSadAYlFLdA2y RS I LINBGItSyOS Rdz RAIFIosaGS ol f 3
calculée sur le régime général (y compris SLM) extrapolée a la France entiére ede20BB% a
4,82%pour une méme définition du diabéte basée sur la seule consommation médicamenteuse de

f QF yy@iSvajablenT2y OiiA2y RS 1 YSGIRARSEQBRASE Y NI A2 §/ |
RS f QS yéSIvhndes de Ronsommation médicamenteuse du Sniiram, tous régimes
RQ! aadzNJ yOS Y I(4,48R)XCEmme by dukteg Rigiaithmes, cetiisera doncplus

précist G SNXYS f 2NREI dzS frénfyrarsd Baf R2YH SNSNRRMWS & R Y

LYGSNNRIFGA2ya &adzNJ f letdoRadididobliguesNE RS € Q! [ 5 RA
/| SNIFAya y2adSyid 1jdzQdzyS (GNBa&a f SISNBE adz2NBadAYl
0SYSTAOAS RQdzy Se, eddoit NetizbiEnest peut pifois &tid Fngerdampu du fait
RQdzyS y2NXI f A almais @uipeuredit cdnservel tné ALY Widb&te

5QF dzi NB LI NI = &A fF LINRaS Sy OKI NB Sliét®igaesrRth | 6 § (
j dzQ dzOdz¥ 568 i S RQlF SGS I O0O2NRSS: fQlfI2NARGKYS
complications liées au diabéte, méme si celiessont traitées (mais sans traitement
antidiabétique) que ce soit en hospitalisation ou en ambulatoire. De ce fait, lesrdd&gseengagées

L2 dzNJ O0Sa LI GASylda RAIFOSGAILdzSE y2y NBLISNBa LI N.
L322 dzNJ dzyS Y SLIKNRBLI G§KAS RAIFOSGAIdzS 2dz LI2dzNJ £ S

comptabilisées. Il en résultera une seetimationdes dépenses imputables a cette maladie

Problemes relatifs a la prescription de 3 antidiabétiques

Comme pour les autres indicateurs utilisant des médicaments marqueugsjde en compte de

trois délivrances de médicaments pose le probleme du repémageseulement des patients nen
observants{une notion absente dSNIIRANE Y| A& | dzaadA RS&a YIfl RSa RS
en EHPADavec pharmacie a usage intérieurospitalisés en MCO ou en SSR (parfois pour des
complications du diabéte) ou ayantlcy 3S RS NBIAYS RQIF &da&adz2NI yOS
certains partenaires, il est difficile de différencier les patients-observants des malades traités

jdZA 0 SYSFAOASY(d RS fI LINBAONRLIIAZ2Y RQdzy #@NI YR
YQlE dzNR2y G LI a RSdzE NBYOo2dz2NESYSyida REya fQFyysS

remboursements sur une année calendaire pose le probleme du repérage des malades qui
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RS6dziSyid dzy RAIFI080GS SiG ljdzA 2y i drét deudou BrSsizE  NB
f QL yySS bo

Un autre partenaire a remarqué que le repérage par les prescriptions conduit sesborer le
Yy2YONB RS LI GASyGta RAFO0oSGAlLdzSa 02YYS fQl Y3
f Qho AaSNII G2ANB RS f ¥ Dans cefe@iudé SffeciuBey/sGr ek deies dohngd3 U
def Qh 28@des patients pour lesquels un résumé de consultatiatiabete» était identifié

YyQlI @ ASyd LI & RS LINBGeQuNSkticiimpatibfe ave®le feitigieRertrait@riedtA |j dz
du diakete doit inclure les mesures hygiéaététiques, cellexi pouvant étredans un premier

temps la seule thérapie prescrite polerdiabéete de type 2.

asYS air fl LINRAS Sy condnéd i ShardRéur thiment> antéliote des G S
repérage, celi-ci reste imparfaity RWIF LINB & f S& LINBYASNE (NI @I dzE
appariée auSNIIRAM12% des patientsrepérés en 2008 comme diabétiquesvec ALDpar les
YSRSOAyYya yQl @I A SpariDQsifoainsRliey h NIRRH $§ SSRA I 65 G S @

A contrarig, le repéragelJr NJ £ Q dzii detaisiADD il geuvB@re A y R A |j dzSautreR | v &
pathologies que le diabete(comme la metformineutilisée dans certainscas de polykystose
ovarienng 6 2dzi A G t f QAy Of dziA 2y ReBnduif b tine Bufestimafichydu RA |

nombre de malades traités.
4. 0OEOOAO 1T O DPOIT BT OE O propbses pad |dsipartengileOA OET 1T O
1) %OAT OET 1T AO OAPi OACA U 1 8A1T OAI AT A AAO AEA
[ YF22NRAGS RS&a AYUGSNBSYyIlyiaa LGNS ISdzaAr ff QS NS

RAFOSGALdzS&Z 1jdzQAf & Zd#ouBsllineedjddzQAZ ya (ONGHYASIFSAZO ALSIYN

ALD diabéte. Cette extension du repérage permettrait

Y JULIE PERLBARG, CAROLINE ALLONIER, PHILIPPE BOISNAULT, YANN BOURGUEIL, FABIEN DANIEL, PHILIPF
W [ L9b ah!{v!9{ZX tIlL[Ltt9 {%L5hb3 ! leldMédednéS¢nhéraleReBdes R2 Yy
R2yySSa RS Q! &aadzNI yOS alflkRAST GNI @ dzE LINBE AYAYl ANBA
«[ S& YI NRA#3 19Rars 2008L w5 9 {
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9 de calculer la prévalence du diabétdiagnostiqué)dans la population génate et
RQSY &ddzA ONB f QS @2t dziA 2y

1 de calculer le colt global imputable aux divers traitements de cette pathologie

de décrire les parcours de soins des patients

f ROSTFSOGdzSNI RSa Iyl feasSa SLARSYA2f 23Al dz
SNIIRAM

=

¢t2dza O0Sa LRAYyGa yS LISdz@Syd siNB NBIfAaASEA @SSO
Certaires personnegroposent par ailleurs de se limiter a une seule délivrance de médicament afin

de limiter le nombre de faux négatifs.

Caractérisation de la population qui échapp®a:1f 32 NA G KYS | O dzSf

t dzA & 1j dzS f QF LILI NASYSy (BNIRAM ®RIS2&§a SRS NBhamasSa
ASNIAd AYyGSNBaalyld RQSUGdzZRASNI £t S&4 RAFTFSNByYyOSa

«repérés» et «non repérés>. (Ex suveillance de laglycémiecapillairg R2 & I 3 $HbARS f Q
(N} AGSYSYyda RQL dzi NBA T bulaidssiptBEmid0sd NAQH iydeS 825y Vj&
jdzk yGAGEF GABS RS 0Sa RATTSNBY OS a petsihinestbhigiigies A i R
non repérées sont erxmeilleuresantén 1 dzS f Sa | dzi NBa Siététiduazddzy G

peut-étre plus volontiers envisagé par les médecins généralistes

2) Prise en compte de la surveillance biologique

La prise en compte de la surveillance biologigaesii dzi At S t dzy OSNIFAYy y2
O2yaSAftfSyld RQdziAfAASN f QKSY23f206Ay S 3If d8dj dzS S
glycéme capillaire méme sices bandelettesie sont normalement pas considé&® commefaisant

LJ- NJuheSurvRilance biogiquemais clinique

t 2 dztieli AETOA & GA2Y HORRdansR2 4 1a3SFaSORA2Y RSa LI GASY (3
conviendrait de se limiter a 2 examens, puisque ceux réalisés en hospitalisation de jour ne figurent
pas dans ISNIIRAM | FAY RQSOAGSNI RQAYyOf dzZNB RSa&a LI GASy
NBIfAAlFIGA2Yy RS R2al3S&a RQlo!mO £t RS& FAya RS
aSt SO0A2Y &adzNJ tl(nedl2f 23AS t f QlFyySS y

Pour ce qui concerne les banddle§ & R QI dzii 2léudeNdgéest specifigi®© dusdiabéte et
LISNYSGGNI AG RQFARSNI £ RAFFSNBYOASNI £Sa LI GAS
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délivrances par di® ¢ 2dzi ST2A 43 Af &SN} AG az2dKIAGEO6ES R
valiRS f QA y (i S NagxdsdrveiBayice Saff Baidélgity QS A G LI & :Pparéxanphé,l G A |j
SttS yQoSal 2INEE diSYy RAlj IS OSYAS SiG tQlo!mO az2yl
Avec ce critere on retrouve la difficulté de repérer lanige des diabétiques débutants», qui
pourraient intéresser les épidémiologistes, ne secatque pour une meilleure compréhenside

f QS@2tdziaAz2y RS I YIflIRASO®

3) Prise en compte des données du PMSI

Il serait intéressant de prendre en compte les hospitalisations des anmées-1 et de repérer les

patients diabétiques a partir des diagnostics €iMenregistrés dans le PMSI, quelle que soit la
position du code €n DP/DR/DA). En plus des codes .E1® E149* qui décrivent la maladie
«diabéten = £ S& O2yOSLIiSdzNA RSa Ff3IA2NRARGKYSa dziAf Az
AYTSNASdNE Sif RIShet IBsiptiOitsRiBe@GFsofik $etenu les codes GI
(mononévrite diabétique G632 (polynévrite diabétiqug H280 (cataracte diabétiqug H360
(rétinopathie diabétiqué, 1792 (@ngiopathie périphérique au cours de maladies classées aijlleurs
M14.2 (arthropathie diabétiquget NO83 (glomérulopathie avec diabéte sugrd?our mémoireles

codes de diabéte gestationnel ne sont pas pris en compte, cette pathologie ne rentrant pas dans le
champ de la définitiondutop & I dzZF a4 QAf Sad GNIAGSO

Toutefois, la plupart des codes cités sont de type daagtérisque si le codage était bien faites
O2RS& yS RSONIASY(O LI NIFY¥AGNE 1jdzQSy | aaz20Al (A

permettre, en théorie de détecter plus de patients.

P hy LSdzi RSY2Y0ONBNI 2dzalj dzQt Hnn SNBROMENREYVSEFGSE RSdzNIe
[ QI dzi 2 A dzZNDSAf £ yOS 3t e0SYAljdzS RlIya €S RAI afpfvdvwias §e& LIS
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011

04/autosurveillance_glycemique_diabete type 2 fiche_de bon_usage.pdf

®_FOSSE S, HARTEMAMNRTIER A, JACQUEMINET S, HA VAN G, GRIMALDI-BARKBGNA A. Incidence and

characteristics of lower limb amputations in people with diabetes living in France in 2003. Diabet Med. 2009
Apr;26(4):3916.
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4) Identification de diabétes de type 1 ettype 2

La plupart des personnes interrogées seraient en fawkuta séparation des diabétes de
type 1 etde type 2 a partir du codage spécifique de la @M Il faudrait travailler sur tous les
codes CIMLO: E10* (diabete sucré insulindlépendant{DID}= diabéte de type 1 E11* (diabéte
sucré non insulin@éperdant {DNID})E12* (diabete sucré de malnutritionE13* (autres diabetes
sucrés preciséson codés ailleupset ElL4.* (diabéte sucré sans précision)outefois, ces codes
correspondentt.  aRcfennes appellations et sont donc difficiles a renseigner. Il a été montré que
f QdziAf A&l GA2Y Rdz Qa&des @des GMIE OX &85 § 4zSLIRE RRADER Y

poser la question de la qualité du codage PMSI sur ce sujet dans lees&ron spécialisés.

Plusieurs propositions ont été faites

- Proposition 1la sociétéCEMKAS i £ Qdzy A4S L b { 9 wépidémiolbgie omt n p L
LINR LI2&S O2ye2Ay i desysi(figureQhppied avdlditesté WliEieud Aalgorithmes
différents.Celuici prend en compte les codes CIM10 (EX0E14*) des ALD et des DP/DR/DAS des

hospitalisations qui figurent dans le PMSI.

Etape 1 on asélectionré dans la bas&€J2 dzNJ f Q| I§5\pagiéhts gunomtreu 3 remboursements
RQI y i A R Aldes gtéshifféda@es
Etape 2 Ona sépag les patientsayantune ALDn°8 et/ou au moins 1 hospitalisation comportant
un code diagnostgjue de diabete (DP/DR/DAS) en 201i ont constituéle groupe2a, des autres
patientsquiy” Q I @ hi MIDge8 ni hospitalisation avec un codke diabéte, quiont été classés en
type 2 et quiont constituéle groupe2b.
Etape 3 Le groupe 2a étéscindé en 2 en fonction des codes @ivh  NB & NP dz@S & LJ2 dzNJ
le PMSI
- Si on retrouait LJ2 dzNJ ol gdlir pubmoinsune hospitalisationen 2010 (DP/DR/DAS)N
code CIM10 en E1F (DNIDY). les patients étaient classé en diabete de type?, dans le
groupe3a;
- Dansles autrescas(aucuncode CIM10 en E1¥ LJ2 dzNJ ri €2 !DP/BR/DA®our les
hospitalisatiors en 2010)es patientstaient classés dare groupe 3b
Etape 4 Le groupe 3la étéscindé en 2 en fonction des codes @ivh NS G NP dz@dS & LJ2 dzNJ
le PMSI
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- Si on retrouwit LJ2 dzNJ f Q! [ub codled2IMYOZautrg que EL® (DD), c'esta-dire un
codeE12* AE14* S (i aljcdr@ hospitalisation en 201@ comporiait de code CIMLO0 de
DID (E1G) en DP/DR/DASIles patients étaientlassé en diabete de type 2dans le
groupeda

- Enfin,il ne restit que les diagnostics de diate codés en E196 5L 50 t f QSEOf dz
autre, donc les autregatients étaient classé en diabéte de type I~ QéBeidans le

groupe4b.

2a 2b

3a 3b

4a 4b

Figure 1 : Algorithme proposé pard société/ 9aY! SiG € Qdzy A (S L b {-&idémioldgie:/les patientp des

groupes 2b, 3a et 4a sont classés en diabéte de type 2 et les patients classés 4b en diabéte de type 1

- Proposition 2 Dans le cadre des enquétes Entredin algorithme épidémiogique a conduit a

séparerle diabete detype 1 (<45 ans et insuliAmaités dans les deux ansudype 2 (tous les

"PORNET C, BOURIMARCHASIN |, LECOMTE P, ESCHWEGE E, ROMON |, FOSSE S, ASSOGBA F, ROUDIER C, FA
CAMPAGNA A for the Entred scientific committee. Trends in the quality of care for elderly people with type 2 diabetes:
the need for improvements in safety and quality (the 2001 &@D7 Entred studies)Diabetes Metab 2011
Apr;37(2):15261.
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