
1 

 

Août 2015 

 

 

ETUDE DES ALGORITHMES DE 

DEFINITION DE PATHOLOGIES DANS LE 

3934%-% .!4)/.!, $ȭ).&/2-!4)/. 

INTER-2%')-%3 $% ,ȭ!3352!.#% 

MALADIE (SNIIRAM) 
 

 

 

Première partie :  

Les algorithmes ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ utilisés par la cartographie des patients et 

des dépenses, développée par la Caisse nŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ maladie des travailleurs 

salariés 

 

 

 

Catherine QUANTIN, responsable du Service de biostatistique  et 
inform atique médicale du CHU de DIJON 

 
et la Caisse nationale dȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ maladie  des travailleurs salariés  

 
 
 

Pour  la Caisse nationale dȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ maladie  des travailleurs salariés . 
 
 
 



2 

 

Avant -propos  

 
 

Ce rapport a été écrit par le Professeur Catherine QUANTIN avec le soutien de son équipe : 

Adrien ROUSSOT, Jonathan COTTENET et Johan BESSON, du service biostatistique et informatique 

médicale (SBIM-DIM) du CHU de Dijon. 

 

Anne FAGOT-CAMPAGNA et Stéphane TALA, ŘŜ ƭŀ /ŀƛǎǎŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜǎ 

travailleurs salariés, ont également contribué à la rédaction du rapport, en particulier dans les 

parties décrivant les algorithmes initiaux de définition des pathologies et dans celles portant sur les 

commentaires de la CnamTS en réponse aux commentaires des partenaires. 

 

[ΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴΣ ƭŜǎ ǎȅƴǘƘŝǎŜǎ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƴŎƭǳǎƛƻƴ ƻƴǘ ŞǘŞ ŞŎǊƛǘǎ Ŝƴ ŀŎŎƻǊŘ avec ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞŘŀŎǘŜǳǊǎΦ  

 

Ce rapport a profité de la relecture attentive du Professeur Marcel GOLDBERG, médecin 

ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǎǘŜ Řŀƴǎ ƭΩ¦a{ лмм LƴǎŜǊƳ-UVSQ Cohortes épidémiologiques en population, dont une 

ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ ŀŎǘƛǾƛǘŞǎ ǾƛǎŜ Ł ƭΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ {bLLw!aΦ 

 

Nous remercions Eric BENZENINE (SBIM-DIM), Corine ABOA-EBOULE (Service de Cardiologie), 

Evelyne COMBIER (Pédiatre), Gilles NUEMI, Louis LEGRAND, Maxime LUU et Adrien GUILLOTEAU 

(SBIM-DIM du CHU de Dijon) qui nous ont aidés dans ce travail, soit dans la rédaction, soit dans la 

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

 

bƻǳǎ ǊŜƳŜǊŎƛƻƴǎ ƭΩŜƴǎemble des partenaires utilisateurs de bases de données médico-

administratives qui ont bien voulu participer à cette consultation. 

 

Enfin nous remercions François ALLA, Kristel COSKER, Jean-Paul FAGOT, Claude GISSOT, 

Dominique POLTON et Philippe TUPPIN (CnamTS) ǉǳƛ ƻƴǘ ǊŜƭǳ ŎŜ ǊŀǇǇƻǊǘΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ 

ƭΩŞǉǳƛǇŜ ǇǊƻƧŜǘ ǉǳƛ ŀ travaillé à la construction de la cartographie des patients et des dépenses : 

Pierre DENIS, Jérôme DROUIN, Anne FAGOT-CAMPAGNA, Christelle GASTALDI-MENAGER, Claude 

GISSOT, Laurence PESTEL, Dominique POLTON, Alexandre RIGAULT, Sébastien RIVIERE, 

Sarah ROUVE, Solène SAMSON et Stéphane TALA. 



3 

 

 



4 

 

 



5 

 

Glossaire 

 

ADO :   Antidiabétique oral 

AIT :   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 :   Agence techniǉǳŜ ŘŜ ƭϥƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ 

AVC :   Accident vasculaire cérébral 

BPCO :  Broncho-pneumopathie chronique obstructive 

CCAM :  Classification commune des actes médicaux 

CHU :   Centre hospitalier universitaire 

CIM :   Classification internationale des maladies 

CIP :   Code identifiant de présentation 

CMD :   Catégories majeures de diagnostic 

CNAMTS :  /ŀƛǎǎŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ ŘŜǎ ǘǊŀǾŀƛƭƭŜǳǊǎ ǎŀƭŀǊƛŞǎ 

DA :   Diagnostic associé 

DAS :   Diagnostic associé significatif 

DCIR :   Données de consommation inter-régimes 

DID :   Diabète insulinodépendant  

DIM :   Département de l'information médicale 

DNID :   Diabète non insulinodépendant 

DP :   Diagnostic principal 

DR :  Diagnostic relié 

EHPAD :  9ǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǇŜǊǎƻnnes âgées dépendantes 

EphMRA: European pharmaceutical market research association 

Entred :  Échantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques 

ESC :  European society of cardiology 

FA :   Fibrillation atriale / Fibrillation auriculaire 



6 

 

FRANCIM :  France cancer incidence et mortalité 

GHM :   Groupe homogène de malades 

GHS :   Groupe homogène de séjour 

HAS :   Haute autorité de santé 

HTA :   Hypertension artérielle 

IC :   Insuffisance cardiaque 

IDM :   Infarctus aigu du myocarde 

INCa :   Institut national du cancer 

INSEE :  Institut national des statistiques et des études économiques 

INSERM :  Institut national de la santé et de la recherche médicale 

InVS :   Institut de veille sanitaire 

IRDES :  Institut de recherche et documentation en économie de la santé 

IRM :   Imagerie par résonance magnétique 

MCO :   Médecine-chirurgie-obstétrique 

MICI :   Maladies chroniques inflammatoires des intestins 

OMG :   Observatoire de la médecine générale 

OR :   Odds ratio (mesure statistique) 

PEC :   Prise en charge 

PMSI :   tǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ 

RIM-P :  wŜŎǳŜƛƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƳŞŘƛŎŀƭƛǎŞŜ Ŝƴ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛŜ 

RSA :   Résumé de sortie anonyme 

RUM :   Résumé d'unité médicale 

SCA :   Syndrome coronarien aigu 

SEP :   Sclérose en plaques utile 

SIDA :   Syndrome d'immunodéficience acquise  

SLM :   Section locale mutualiste 

SNIIRAM :  {ȅǎǘŝƳŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊ-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ 

SSR :   Soins de suite et de réadaptation 

UMS :  Unité mixte de service 

UVSQ :  Université de Versailles-Saint-Quentin 

VIH :   Virus de l'immunodéficience humaine  
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Ce rapport est construit en deux parties. La première partie détaille les algorithmes utilisés dans la 

cartographie des patients et des dépenses développée par la CnamTS dans le cadre de ses missions. 

Ces algorithmes permettent de définir différentes pathologies à partir des données du Système 

ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ inter-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ό{bLLw!aύΦ /ŜǘǘŜ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ǇŀǊǘƛŜ 

apporte aussi les résultats de la consultation qui a été conduite autour des algorithmes de la 

cartographie, ainsi que la dernière version de ces algorithmes à la date de publication du rapport. 

 

[ŀ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ǇŀǊǘƛŜ Řǳ ǊŀǇǇƻǊǘ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŜ ǊŜŎŜƴǎŜƳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǉǳŜ ŎŜǳȄ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇŀǊ 

la CnamTS dans la cartographie des patients et des dépenses. Cette deuxième partie inclut aussi les 

questionnaires utilisés pour réaliser la consultation des partenaires, la liste des personnes 

ƛƴǘŜǊǊƻƎŞŜǎ Ŝǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ōƛōƭƛƻƎǊŀǇƘƛŜ ǊŜŎǳŜƛƭƭƛŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǉǳƛ ǇƻǊǘŜƴǘ ŘƻƴŎ ǎǳǊ ƭŜǎ 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŞǘǳŘƛŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ǎǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƻǳ ǎƻǳǎ-

groupes de pathologies, ǉǳŜƭƭŜ ǉǳΩŜƴ ǎƻƛǘ ƭŀ ŦƛƴŀƭƛǘŞΦ 

 

  



14 

 

  



15 

 

 

Chapitre 1  : Introduction  

 

Une cartographie des patients et des dépenses  

 

La CnamTS a récemment développé une cartographie des patients et des dépenses construite à 

partir du {ȅǎǘŝƳŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ inter-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ (SNIIRAM), afin de 

connaître et de suivre le poids des pathologies sur la population assurée ainsi que les dépenses 

ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜǎ Ƴƛǎǎƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ 

A partir des données médico-administratives renseignées dans le SNIIRAM pour plus de 56 millions 

de personnes, 56 groupes de pathologies, traitements ou évènements de santé, fréquents ou 

graves ou coûteux, ƻƴǘ ŀƛƴǎƛ ŞǘŞ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘΩalgorithmes de repérage de personnes basés 

sur leur prise en charge médicale. Les fréquences de prise en charge pour ces pathologies, 

traitements ou évènements de santé, les dépenses afférentes et leurs évolutions ont été décrites et 

publiées pour 2010, 2011, 2012 et 20131. Le principal objectif de la cartographie est de disposer 

ŘΩǳƴ ƻǳǘƛƭ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ŘΩŀƛŘŜ Ł ƭŀ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘΩşǘǊŜ une force de proposition pour améliorer la qualité 

ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Ŝǘ ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ Řǳ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ ǎƻƴǘ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛǎ : une déclinaison 

régionale du poids des pathologies, la possibilité de proposer des projections du poids des 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŘŞǇŜƴǎŜǎ ŀŦŦŞǊŜƴǘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ Ŝǘ ǎŜƭƻƴ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ǎŎŞƴŀǊƛƻǎΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭŀ 

ǇƻƭȅǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ (personnes âgées, bénéficiaires de la couverture 

ƳŀƭŀŘƛŜ ǳƴƛǾŜǊǎŜƭƭŜΧύΣ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘŝƭŜǎ ŘŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ, etc.  

Par ailleurs, des travaux épidémiologiques ciblés sont fréquemment entrepris par la CnamTS pour 

étudier la qualité des soinsΣ ƭŀ ōŀƭŀƴŎŜ ōŞƴŞŦƛŎŜǎκǊƛǎǉǳŜǎ ƻǳ ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƭƛŞǎ Ł ǳƴŜ 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜΦ 9ƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛΣ ŎŜǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ƻƴǘ Ǉǳ ŀǾƻƛǊ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ŘŜǎ 

algorithmes différents de ceux utilisés dans la cartographie. 

 

                                                      

1
 http://www.ameli.fr/l -assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-et-periodiques/rapport-charges-et-

produits-pour-l-annee-2016.php (consulté le 15 juillet 2015) 
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Le SNIIRAM (Système nation al inter -Régime ÄȭiÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ!ÓÓÕÒÁÎÃÅ 

maladie)  

 

Le SNIIRAM rassemble les données individualisées de gestion des bénéficiaires des différents 

ǊŞƎƛƳŜǎ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜǇǳƛǎ 2004, après anonymisation des ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 

suivant ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘme FOIN (Fonction d'Occultation des Identifiants Nominatifs)2,3.  Cela représente 

ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ des prestations remboursées par ƭΩAssurance maladie avec une antériorité exploitable 

ŘŜ ǘǊƻƛǎ ŀƴǎ Ǉƭǳǎ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŎƻǳǊǎΦ [Ŝǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ comprennent notamment pour 

chaque bénéficiaire : ƭΩŃƎŜΣ ƭŜ ǎŜȄŜΣ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŜ ŘŜ ǊŞǎƛŘŜƴŎŜΣ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ŀŦŦŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜ 

ŘǳǊŞŜ ό![5ύ ƻǳǾǊŀƴǘ ŘǊƻƛǘ Ł ƭΩŜȄƻƴŞǊŀǘƛƻƴ Řǳ ǘƛŎƪŜǘ ƳƻŘŞǊŀǘŜǳǊ ǇƻǳǊ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ Ŝǘ le statut 

vital. Les informations renseignées concernant les soins remboursés incluent par exemple leur 

nature (consultations, actes biologiques ou techniques et médicaments délivrés), leur date 

ŘΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴΣ ƭŜ ƳƻŘŜ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ et la spécialité du prescripteur ou encore la dépense liée à ces 

soins. Les résultats des actes biologiques et techniques, ainsi que les diagnostics posés lors des 

consultations ne sont toutefois pas renseignés dans le système. 

 

[Ŝ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅǎǘŝƳŜǎ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ όta{Lύ contient les informations 

relatives à toutes les hospitalisations dans des établissements des secteurs public et privé assurant 

les soins en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), en psychiatrie et en soins de suite et 

réadaptation (SSR). Le PMSI alimente le SNIIRAM depuis 2005 et les données sont chaînées pour un 

ƳşƳŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳ ǇŀǊ ǳƴ ƴǳƳŞǊƻ ŘΩŀƴƻƴȅƳƛǎŀǘƛƻƴΣ ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭŜǎ ŘŀǘŜǎ 

ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎΣ ƭŜǎ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀux, reliés et associés (en codes CIM-10), les actes 

principaux, la durée des séjours, leur coût, ainsi que par exemple les soins délivrés en amont ou en 

aval de ces séjours. [ΩŀƴŀƭȅǎŜ Řǳ SNIIRAM permet donc ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ŘŜ Ŧŀœƻƴ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛŜ ƭŜ ǇŀǊŎƻǳǊǎ 

des patients selon la pathologie, le processus de soin (actes, consommables, prestations 

ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀtions) et le professionnel de santé, ces informations étant connectées entre elles pour 

un même bénéficiaireΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ détaillée ŘŜ ŎŜǘǘŜ ōŀǎŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩétudier les différents segments 

                                                      

2
 M.H.GENSBITTEL, B.RIANDEY, G.TROUESSIN, C.QUANTIN, [Ŝǎ ǘŜŎƘƴƛǉǳŜǎ ŘΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘǎ sécurisés : de 

ƭΩŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛŜ Ł ƭŀ ǎǘŀǘƛǎǘƛǉǳŜ ǇǳōƭƛǉǳŜΣ SFdS ς GMF-IIS / Séminaire ouvert du 31 mai 2007 

3
 Circulaire DHOS/PMSI n° 2001-106 du 22 février 2001 relative au chaînage des séjours en établissements de santé 

dans le cadre du PMSI 
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ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ de soins et de mettre en évidence les différences de pratique et de coût, ainsi que les 

liens avec les résultats de santé.  

 

Le SNIIRAM Ŝǎǘ ǳƴ ǎȅǎǘŝƳŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŞǾƻƭǳǘƛŦ ǉǳƛ ǎΩest enrichi progressivement depuis sa mise 

en place, par exemple en intégrant progressivement les données issues des consultations externes 

hospitalières, des passages aux urgences hospitalières ou en ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ 

personnes âgées dépendantes (EHPAD).  

 

Le SNIIRAM est composé de données médico-administratives, dont les objectifs sont ainsi définis 

par la loi :  

« Article L.161-28-1 - Le système national d'information inter-ǊŞƎƛƳŜǎ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ Ŝǎǘ 

mis en place par les organismes gérant un régime de base d'assurance maladie. Ces derniers 

transmettent au système national d'information inter-régimes de l'assurance maladie 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 dépenses et par professionnel ou établissement ;  

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

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

3° A la définition, à la mise en ǆǳǾǊŜ et à l'évaluation de politiques de santé publique ». 

 

[Ωexploitation des données du SNIIRAM à des fins de recherche scientifique, épidémiologique ou 

médico-économique ǎΩŜǎǘ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞŜ intensivement à la CnamTS4 comme dans de nombreuses 

                                                      
4 TUPPIN P, de ROQUEFEUIL L, WEILL A, RICORDEAU P, MERLIERE Y. French national health insurance information 

system and the permanent beneficiaries sample. Rev Epidemiol Sante Pub 2010;58:286ς290. 
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équipes de recherche et de surveillance en santé5,6. Leur utilisation nécessite de bien connaître 

ƭŜǳǊǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ Ŏƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛǾƛǘŞ ŘŜ ŎŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎΣ ŀŦƛƴ ŘΩŀǇǇǊŞƘŜƴŘŜǊ ƭŜ ƭƛŜƴ ŜƴǘǊŜ 

ƭΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŎƻŘŞŜ Ŝǘ ƭŀ ǊŞŀƭƛǘŞ ŎƭƛƴƛǉǳŜΣ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘκƻǳ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜΣ ǎŜƭƻƴ ƭŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ 

poursuivis. Par ailleurs, la complexité et lΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ǾƻƭǳƳŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ du SNIIRAM nécessitent le 

ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŜȄǇŜǊǘƛǎŜ technique spécifique.  

[ΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ SNIIRAM est encadré par la loi, avec une réglementation spécifique7. 

Depuis 2002, année de parution du premier ŀǊǊşǘŞ ŘŜ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ Řǳ SNIIRAM, six arrêtés 

successifs ont élargi le périmètre initial des données disponibles et la liste des organismes habilités 

(dernier arrêté en date du 19 /07/2013).  

 

Des travaux publiés  

 

LΩAssurance Maladie a publié le 11 juillet 2013 dans son rapport annuel Charges et 

Produits8, destiné au Ministre chargé de la sécurité sociale et au parlement et adopté par le Conseil 

ŘŜ ƭŀ /ŀƛǎǎŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ό/ƴŀƳ¢{ύΣ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ǊŞǎǳƭǘŀts de la nouvelle 

cartographie des patients et des dépenses établie à partir du SNIIRAM pour les années calendaires 

2010 et 2011. Le rapport ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ la plus récente présente des données réactualisées sur les 

années 2011, 2012 et 2013, à partir ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŀŦŦƛƴŞǎ. Chaque rapport annuel formule pour 

ƭΩŀƴƴŞŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ des propositions et des pistes de réflexion ǇƻǳǊ ƭΩamélioration de la qualité des 

soins et de ƭΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ ŘŜǎ ŘŞǇŜƴǎŜǎ de santé.  

 

                                                      
5 
GOLDBERG M, JOUGLA E, FASSA M, PADIEU R, QUANTIN C. The French public health information system. Journal of 

the International Association for Official Statistics 2012; 28:31-41. 

6
 MARTIN-LATRY K, BEGAUD B. Pharmacoepidemiological research using French reimbursement databases: yes we can! 

 Pharmacoepidemiol Drug Saf. 2010 Mar;19(3):256-65.  
7
 .w!{ t[Σ [h¢I !Φ wŀǇǇƻǊǘ ǎǳǊ ƭŀ ƎƻǳǾŜǊƴŀƴŎŜ Ŝǘ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞΦ {ŜǇǘŜƳōǊŜ нлмо 

8
 Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses Υ ǇǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ǇƻǳǊ нлмпΦ 

wŀǇǇƻǊǘ ŀǳ ƳƛƴƛǎǘǊŜ ŎƘŀǊƎŞ ŘŜ ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ǎƻŎƛŀƭŜ Ŝǘ ŀǳ ǇŀǊƭŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƘŀǊƎŜǎ Ŝǘ ǇǊƻŘǳƛǘǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ 

maladie au titre de2014, CnamTS, juillet 2013. Téléchargeable ici : http://www.ameli.fr/l -assurance-

maladie/statistiques-et-publications/rapport-charges-et-produits-pour-l-annee-2014.php 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Martin-Latry%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20128015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=B%C3%A9gaud%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20128015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20128015
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapport-charges-et-produits-pour-l-annee-2014.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapport-charges-et-produits-pour-l-annee-2014.php
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,Å ÂÅÓÏÉÎ ÄȭÕÎÅ consultation  autour des algorithm es de repérage des pathologies  

 

La CnamTS a voulu développer un outil pertinent médicalement et économiquement, mais cet outil 

peut aussi être utile à ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŘŞǎƛǊŜǳses ŘΩŜȄǇƭƻƛǘŜǊ ƭŀ ǊƛŎƘŜǎǎŜ ŘŜǎ ōases de données de 

ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ Ƴaladie. {ƻǳŎƛŜǳǎŜ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŜȄƛǎǘŀƴǘǎ, la CnamTS a donc entrepris 

une démarche de consultation au cours du second semestre 2013 autour des algorithmes utilisés 

dans la cartographie pour définir les groupes des pathologies, traitements ou évènements de santé, 

auprès des partenaires ayant accès au SNIIRAM ou au PMSIΦ 9ƴ ǊŜŎǳŜƛƭƭŀƴǘ ƭΩŀǾƛǎ ŘŜ ŎƘŀŎǳƴΣ ƭŀ 

CnamTS a souhaité à la fois partager son expertise sur le SNIIRAMΣ ƳƛŜǳȄ ŦŀƛǊŜ ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ 

de ses partenaires, et disposer collégialement ŘΩǳƴŜ ǊŜǾǳŜ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŜȄƛǎǘŀƴǘǎ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ 

ŘΩǳƴŜ Ǿƛǎƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ǇǊƛƻǊƛǘŀƛǊŜǎ qui pourraient être entrepris pour les améliorer. Cette mission 

a été confiée au Professeur Catherine QUANTIN, responsable du service Biostatistique, 

Epidémiologie et Recherche clinique du DIM au CHU de Dijon, qui a été chargée ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴ Şǘŀǘ 

ŘŜǎ ƭƛŜǳȄ Ŝǘ ŘŜ ǊŜŎǳŜƛƭƭƛǊ ƭŜǎ ŀǾƛǎ ŘΩéquipes de recherche ou de surveillance travaillant sur le 

SNIIRAM ou le PMSI (marché référencé II/6/2013/MA/20).  

Le rapport sur les algorithmes présente les résultats de ce travail de consultation. La première 

partie détaille les algorithmes utilisés dans la cartographie des patients et des dépenses. Les 

ŞǉǳƛǇŜǎ ŘŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{Σ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜ ŎŜ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŜǳǊǎ ǘǊŀǾŀǳȄΣ ƻƴǘ Ŝnsuite fait 

évoluer les algorithmes pour aboutir à la version qui a été publiée en 2015 dans le rapport annuel 

ŘŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмсΦ [Ŝǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘŜ нлмр ǎƻƴǘ ŘƻƴŎ ǇǊŞǎŜƴǘŞǎ ƛŎƛΦ La deuxième 

partie du rapport ǇǊŞǎŜƴǘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ōƛōƭƛƻƎǊaphie recueillie sur les algorithmes qui portent 

sur ƭŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŞǘǳŘƛŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƻǳ ǎǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƻǳ ǎƻǳǎ-groupes de 

pathologies, et ǉǳŜƭƭŜ ǉǳΩŜƴ ǎƻƛǘ ƭŀ finalité.  

 

1)  5ÎÅ ÎÏÕÖÅÌÌÅ ÍïÔÈÏÄÏÌÏÇÉÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÕ SNIIRAM : la cartographie des 

patients et des dépenses 

 

Dans les précédents travaux de la CnamTS publiés dans les rapports Charges et produits ƧǳǎǉǳΩŜƴ 

2011, les dépenses étaient catégorisées par type de soins (soins hospitaliers, soins de ville, 

médecins, dentisǘŜǎΣ ƛƴŦƛǊƳƛŜǊǎΣ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎΦΦΦύΣ ƻǳ ǇŀǊ ǘȅǇŜ ŘΩ![5Φ La population était segmentée 

ŘŜ Ŧŀœƻƴ ŜȄŎƭǳǎƛǾŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ όŜǎǎŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩ![5ύΦ Ainsi, un patient 
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ōŞƴŞŦƛŎƛŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŀǳ ǘƛǘǊŜ ŘΩǳƴŜ ![5 pour une pathologie spécifique et ayant 

développé une autre pathologie sans prise en charge pour ALD, était inclus dans le groupe 

ōŞƴŞŦƛŎƛŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ![5 ǎŀƴǎ ǉǳŜ ƭΩŀǳǘǊŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ne soit considérée. Ce découpage offrait une 

vision globale mais parcellaire du poids des pathologies et des remboursements de soins. Ainsi, les 

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

Ce constat a amené la CnamTS à ŎƘŀƴƎŜǊ ŘŜ ƳŞǘƘƻŘŜ ŘΩŀƴŀƭȅǎŜΦ 5ŀƴǎ ŎŜǘǘŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜΣ ƭŜǎ 

patients peuvent être affectés à différents groupes de pathologies dans la mesure où ces 

pathologies ont nécessité des soins et peuvent être repérées dans le SNIIRAM. La polypathologie 

est donc prise en compte. Les dépenses de soins sont également considérées sous un nouvel angle 

qui permet une approche médicalisée des dépenses, en répartissant celles-ci par grandes 

pathologies et processus de prise en charge, sans double compte. Les secteurs de dépenses sont 

également inclus dans cette analyse. [ΩŜƴƧŜǳ Ŝǎǘ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘ ŘΩŀǇǇǊŞƘŜƴŘŜǊ ƭŜǎ modalités et les 

évolutions de fréquentation du système de soins, Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ ƭǳƳƛŝǊŜ ƭŜ ǇƻƛŘǎ ŘŜǎ 

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

 

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

cette cartographie  

 

La cartographie utilise ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ des pathologies, traitements et évènements 

de santé qui ont nécessité une prise en charge médicale et qui peuvent être repérés dans les 

données du SNIIRAM. La définition de ces algorithmes prend appui sur les travaux antérieurs de la 

CnamTS et sur ceux publiés par ses partenaires. Des analyses de sensibilité ont été développées en 

Ŧŀƛǎŀƴǘ ǾŀǊƛŜǊ ǳƴ ŎǊƛǘŝǊŜ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Ŝǘ Ŝƴ Ŝƴ ŞǘǳŘƛŀƴǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŜŦfectifs, les 

caractéristiques des patients et leur recours aux soins (via les dépenses concernées). 

Cette identification au sein de bases médico-économiques de pathologies, traitements ou 

évènements de santé pris en charge, peut combiner différents critères médicaux ou administratifs 

de sélection des patients : diagnostics issus des ALD ou du PMSI, Groupes Homogènes de Malades 

(GHM) ou actes spécifiques issus du PMSI, ŘŞƭƛǾǊŀƴŎŜ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴŜ 

pathologieΧ La combinaison de ces critères définit un « algorithme de sélection » des patients. Ces 

critères peuvent être recherchés sur une période de temps variable selon la pathologie, les 

données du PMSI étant disponibles depuis 2004 et les données issues des autres remboursements 
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ƴΩŞǘŀƴǘ ŀŎǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ǉǳŜ ǎǳǊ о ŀƴƴŞŜǎ Ǉƭǳǎ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŎƻǳǊǎΦ La CnamTS a ainsi 

modélisé une cartographie des patients et des dépenses à partir de ces algorithmes, qui est 

composée de 56 groupes de pathologies, évènements de santé et traitements considérés comme 

les plus fréquents ou coûteux ou évolutifs. Ces 56 groupes sont appelés « tops » dans la 

cartographie et sont classés par organe ou par thème en 13 grandes catégories. 

Par ailleurs, un autre top correspond aux « hospitalisations ponctuelles ηΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǉǳƛ 

ƻƴǘ Ŝǳ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴ ǎŞƧƻǳǊ ǉǳƛ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞ ŎƻƳƳŜ Şǘŀƴǘ Ŝƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǾŜŎ ƭΩun 

des 56 tops (par exemple un séjour pour épisode infectƛŜǳȄΣ ǘǊŀǳƳŀǘƛǎƳŜΣ ŎƻƭƻǎŎƻǇƛŜΧύΦ ¦ƴŜ ƳşƳŜ 

personne peut être incluse dans un ou plusieurs tops de pathologies, évènements ou traitements. 

 

La réalisation de la cartographie a nécessité pour la CnamTS ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘ un long travail de réflexion 

médicale et épidémiologique sur le développement des algorithmes, et de programmation 

statistique, et ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳǎŜǎ ŀƴŀƭȅǎŜǎ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩŞƴƻǊƳŜ volume de 

données traitées et de la complexité des bases. [Ŝ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǎΩŜǎǘ fait en 

plusieurs étapes. Si la version initiale 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 été ŜŦŦŜŎǘǳŞ ǇŀǊ ƭΩŞǉǳƛǇŜ Řǳ tǊƻŦŜǎǎŜǳǊ v¦!b¢Lb Řǳ /I¦ ŘŜ 5ƛƧƻƴΣ 

ŀǎǎƛǎǘŞŜ ǇŀǊ ŎŜƭƭŜ Řǳ tǊƻŦŜǎǎŜǳǊ Dh[5.9wD ŘŜ ƭΩ¦a{ лмм Inserm-UVSQ, ŀŦƛƴ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ŘŜǎ 

ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ƻǳ Řŀƴǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀȅǎΦ La bibliographie a été ciblée sur des articles 

ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜǎ ǇǳōƭƛŞǎ ǇŀǊ ŘŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩŞǘŀǘǎ ƳŜƳōǊŜǎ ŘŜ ƭΩhrganisation de 

Coopération et de Développement Economiques (OCDE), en rapport avec la définition des 

modalités de sélection de patients au sein des bases de données médico-administratives de leur 

pays. Plusieurs bases de données bibliographiques et moteurs de recherche ont été utilisés : 

PubMed, BDSP (Banque de Données en Santé Publique) et Google Scholar.  

[Ŝǎ ŀǊǘƛŎƭŜǎ ƻƴǘ ŜƴǎǳƛǘŜ ŞǘŞ ŀƴŀƭȅǎŞǎ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘΩǳƴŜ ƎǊƛƭƭŜ ŘŜ ƭŜŎǘǳǊŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜΦ [Ŝ ǊŞǎǳƳŞ Ŝǘ ƭŀ 

synthèse des informations contenues dans les articles jugés les plus pertinents au regard du présent 

travail ont ensuite été transmis à la CnamTS dans le cŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ǊŜǎǘƛǘǳǘƛƻƴ ƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜΦ  

La bibliographie figure dans la deuxième partie du présent rapport. Cette bibliographie contient 

également toutes les références citées dans le texte de cette première partie, ces références 

peuvent concerner un algorƛǘƘƳŜΣ ǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ǾƻƛǊŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ .5a! Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭΣ ǎŀƴǎ 

ǇƻǳǊ ŀǳǘŀƴǘ ŀǾƻƛǊ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŦƛŎƘŜ ŘŞǘŀƛƭƭŞŜ Řŀƴǎ ƭŀ ƎǊƛƭƭŜ ŘŜ ƭŜŎǘǳǊŜ ŎǊƛǘƛǉǳŜΦ 

 

 

2)  Prise de contact avec les partenaires  

 

LΩŞǉǳƛǇŜ Řǳ service Biostatistique et Informatique Médicale du CHU de Dijon et la CnamTS ont tout 

ŘΩŀōƻǊŘ ǊŜŎŜƴǎŞ ƭŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ ŦǊŀƴœŀƛǎŜǎ ŀȅŀƴǘ Ŏƻƴœǳ ƻǳ ǳǘƛƭƛǎŀƴǘ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ 

pathologies dans les grandes bases médico-administratives nationales, via leurs thématiques de 

recherche, leurs publications. Un courrier électronique a été adressé par la CnamTS au responsable 

de chaque équipe pour lui ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ƭΩƻōƧŜǘ Řǳ ǘǊŀǾŀƛƭ Ŝǘ lui proposer un entretien avec ƭΩŞǉǳƛǇŜ Řǳ 

Professeur QUANTIN (voir la liste des personnes consultées dans la partie 2 du rapport). Les 

algorithmes initiaux de la CnamTS les plus en lien avec les thématiques de recherche ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ 

contactée lui étaient transmis avec le courrier (en 2013).  
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La contribution proposée à ces équipes partenaires consistait à relire les algorithmes initiaux de la 

CnamTS, proposer des améliorations si nécessaire, et présenter les algorithmes ǉǳΩŜƭƭŜǎ ǳǘƛƭƛǎŀƛŜƴǘ 

ou avaient développé - parfois concernant des pathologies absentes de la cartographie de la 

CnamTS.  

{Ωƛƭ ǎƻǳƘŀƛǘŀƛǘ ǇŀǊǘƛŎƛǇŜr à cette étude, le ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘ ŘŜ ƭΩŞǉǳƛǇŜ partenaire devait renvoyer une 

version pré-remplie du questionnaire, ainsi que la (les) publication(s) en rapport avec son travail, 

ŀŦƛƴ ŘŜ ǇǊŞǇŀǊŜǊ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ Řŀƴǎ ƭŜǎ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎΦ [a plupart des entretiens étaient par la 

suite menés par téléphone.  

[ŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜǎ ŞŎƘŀƴƎŜǎΣ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ƳŀƴƛŦŜǎǘŞ ǇŀǊ ƭŜǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘǎ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ŞǉǳƛǇŜǎ 

interrogées et leur disponibilité sont à souligner. 

Après envoi du courriel de la CnamTS, les équipes partenaires  ont été contactées et ont reçu des 

questionnaires ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ŘŜ ƳƛŜǳȄ ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ƻǳ ŘΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

algorithmes (voir les questionnaires dans la partie 2 du rapport). Ces questionnaires devaient 

rendre compte ƭŜ Ǉƭǳǎ ǇǊŞŎƛǎŞƳŜƴǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΣ ŘŜ ǎŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ limites qui ont 

accompagné son développement, ainsi que ǎŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘΩutilisation.  

 

 

3)  Recueil des commentaires sur les algorithmes  

 

Trois questionnaires9 ont été produits : un pour les concepteurs ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎΣ ǳƴ pour les 

ǳǘƛƭƛǎŀǘŜǳǊǎ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ et un sur les algorithmes de la CnamTS (voir les questionnaires dans la 

partie 2 du rapport). Les trois questionnaires vierges étaient envoyés aux équipes interrogées. 

Le questionnaire à destination des concepteurs comportait des items portant principalement sur les 

sources de données utilisées, les critères de sélection des pathologies et/ou des patients, ainsi que 

des questions ouvertes sur les détails de ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΣ ǎŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ Ŝǘ ƭƛƳites ; enfin il était 

possible pour le concepteur de faire des commentaires libres. 

Cette trame a été reprise pour le questionnaire à destination des utilisateurs, la partie réservée aux 

ŘŞǘŀƛƭǎ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀȅŀƴǘ ŞǘŞ ŀƭƭŞƎŞŜΦ [ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ Şǘŀƛǘ ŘŜ ŎƻƴƴŀƞǘǊŜ ƭΩŀǾƛǎ ŘŜǎ 

                                                      
9
 Annexe I de la deuxième partie du rapport 
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équipes partenaires ǎǳǊ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǘƛŜǊǎ ŀŦƛƴ ŘΩŜƴǊƛŎƘƛǊ ƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ƛƴƛǘƛŞ ǇŀǊ 

la CnamTS. 

Le questionnaire sur les algorithmes de la cartographie permettait aux partenaires de les 

commenter, ce qui a permis à la CnamTS ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎŜǎ 

algorithmes. Grâce à ces informations, en contactant par ailleurs des spécialistes cliniciens ou 

autres, et en poursuivant pendant une année des analyses de sensibilité, les algorithmes ont ainsi 

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

La saisie des questionnaires a été réalisée en trois temps. Une première version pré-remplie devait 

être ŜƴǾƻȅŞŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴΣ ŀŎŎƻƳǇŀƎƴŞŜ ŘŜǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜǎ ǇǳōƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŀǎǎƻŎƛŞŜǎΦ [ΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ 

visait ensuite à compléter cette version liminaire directement avec la personne contactée. Enfin, 

ŀǇǊŝǎ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŞǇƻƴǎŜǎ ŀǳ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜ ǇŀǊ ƭΩŜƴǉǳşǘŞΣ ƭŀ ǾŜǊǎƛƻƴ ŘŞŦƛƴƛǘƛǾŜ Şǘŀƛǘ ǊŜƳƛǎŜ Ł ƭŀ 

CnamTS.  

 

 

4)  Constructi on du rapport  

 

La conduite des entretiens a permis de dresser un tableau des équipes de recherche utilisatrices de 

données médico-administratives ; la liste des personnes interrogées figure dans la partie 2 du 

rapport. Les travaux des équipes interrogées qui étaient en cours de réalisation ou de publication 

sont mentionnés dans le rapport ŀǾŜŎ ƭΩautorisation des personnes concernées (en partie 1 du 

ǊŀǇǇƻǊǘ ǎΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇŀǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ƻǳ ǎŜ ǊŞŦŞǊŀƴǘ Ł ǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŞǘǳŘƛŞŜ ǇŀǊ ƭŀ 

cartographie de la CnamTS, en partie 2 dans le cas contraire). Les remarques collectées ont été 

synthétisées pour chacun des tops sans que leur source ne soit citée (en partie 1). Le détail des 

informations contenues dans les questionnaires relatifs à la ŎƻƴŎŜǇǘƛƻƴ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ƴΩŜǎǘ pas 

fourni dans ce rapport, mais est disponible dans les publications ou directement auprès des 

concepteurs. 

 

Le contenu de la première partie du rapport, qui se focalise sur les algorithmes de la cartographie, 

suit la classification en 56 tops définis par la CnamTS. Pour chaque top sont présentés :  

1. [ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ initialement utilisé dans la cartographie en 2013, 

2. la synthèse des commentaires des partenaires au sujet de ces algorithmes,  
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3. un commentaire complémentaire de la CnamTS, des analyses de sensibilité et une 

description des évolutions éventuellement apportées qui ont été publiés en 2015 dans le 

rapport sur les charges et produits ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмс, 

4. un paragraphe rédigé conjointement par la CnamTS et ƭΩŞǉǳƛǇŜ Řǳ tǊ QUANTIN proposant, 

en perspective, les travaux complémentaires qui leur paraissaient nécessaires ou 

envisageables.  

 

 

5)  Précisions sur la construction de la cartographie des dépenses de la 

CnamTS 

 

[Ŝǎ рс ǘƻǇǎ ŘŞŦƛƴƛǎ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜǎ 

multiples : ils peuvent être ƛǎǎǳǎ ŘŜ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ƳŞŘƛŎƻ-

administratives en épidémiologie, ou parfois développés Ŝƴ ƛƴǘŜǊƴŜ Ł ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ƻǳ ǇŀǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

partenaires ǇƻǳǊ ŘŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜǎΦ /ŜǊǘŀƛƴǎ ƻƴǘ Ŧŀƛǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ 

pour correspondre à son objectif spécifique de cartographie des pathologies et des postes de 

ŘŞǇŜƴǎŜ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ maladie. Ces algorithmes ont depuis évolué et seront susceptibles 

ŘΩŞǾƻƭǳŜǊ ŜƴŎƻǊŜΦ Cependant, tous les algorithmes présentent des points communs que nous allons 

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

 

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ƴƻǘŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ Ŏƻƴœǳǎ Řŀƴǎ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ 

ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ, mais dans un 

ƻōƧŜŎǘƛŦ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜ Ŝǘ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǇǊƛǎŜs en charge pour ces 

pathologies pendant une année donnée, et de calcul des dépenses afférentes. 

 

¢ƻǳǎ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǊŝƎƭŜǎ ǳǎǳŜƭƭŜǎ Řǳ ŎƻŘŀge des informations médicales. Ainsi, 

tous les diagnostics utilisés (issus du PMSI ou des ALD) sont codés selon la Classification 

internationale des maladies, dixième révision (CIM-10). En particulier, les ALD reprennent la liste 

ŞǘŀōƭƛŜ ǇŀǊ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜ ǎǳƛǘŜ ŀǳ ŘŞŎǊŜǘ n° 2011-77 du 19 janvier 2011 (Journal officiel 

du 21 janvier 2011) Ŝǘ ŎΩest le code CIM-мл ǉǳƛ Ŝǎǘ ǳǘƛƭƛǎŞ Ŝǘ ƴƻƴ ƭŜ ƴǳƳŞǊƻ ŘŜ ƭΩ![5Σ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ 
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du diabète pour lequel les patients étaient initialement ǎŞƭŜŎǘƛƻƴƴŞǎ ǇŀǊ ƭΩ![5 ƴϲу, ce qui a par la 

suite été modifié, avec un impact extrêmement négligeable. 

Les médicaments mentionnés sont identifiés par leur code Anatomique, Thérapeutique et Chimique 

(ATC). 

Les GHM mentionnés relèvent de la version 11 de la Classification des groupes homogènes de 

ƳŀƭŀŘŜǎ ǇǳōƭƛŞŜ ǇŀǊ ƭΩ!ƎŜƴŎŜ ¢ŜŎƘƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭϥLƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭϥIƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ό!¢LI). 

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

 

[Ŝǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘ Ł ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎƘŀƳǇǎ Řǳ SNIIRAMΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ǉǳΩƛƭǎ ōŀƭŀƛŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ 

des prestations de soins remboursées une année calendaire donnée, pour le régime général de 

ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ, incluant les sections locales mutualistes. [ΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜǎ 

ressortissants des autres régimes pourra se faire au fur et à mesure avec ƭΩamélioration de 

ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ, en particulier en ce qui concerne lŜǎ ƳƻǘƛŦǎ ŘΩ![5.  

 

Pour cette cartographie, 13 catégories de pathologies, évènements de santé ou traitements ont été 

définies par la CnamTS. Dix catégories de pathologies comprennent les pathologies cardio-neuro-

vasculaires, le diabète, les cancers, les maladies psychiatriques, les maladies neurologiques ou 

dégénératives, les maladies respiratoires chroniques, ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŞƴŀƭŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǘŜǊƳƛƴŀƭŜ 

traitée, les maladies rares ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ VIH et le SIDA, les maladies du foie et du 

pancréas, et les autres ALD (dont les ALD n°31 et 32, soient les ALD hors liste et les ALD pour 

polypathologie). Deux catégories de traitement correspondent aux traitements du risque vasculaire 

(antihypertenseurs et hypolipémiants) et aux traitements psychotropes (neuroleptiques, 

antidépresseurs, anxiolytiques et hypnotiques). Enfin la maternité représente la treizième 

catégorie.  

La CnamTS a choisi de subdiviser certaines catégories en fonction de la diversité des pathologies 

elles-mêmes, de leur gravité ou de leur évolutivité dans le temps.  

Ainsi, la catégorie relative aux pathologies cardio-neuro-vasculaires comprend des tops séparés 

correspondant aux phases aiguës et chroniques de certaines pathologies : syndrome coronarien 

aigu (SCA)  et maladie coronarienne chronique, accident vasculaire cérébral (AVC) aigu et séquelle 

ŘΩAVC όƛƴŎƭǳŀƴǘ ƭΩaccident ischémique transitoire ou AIT dans ses premières versions uniquement) ; 

insuffisance cardiaque aiguë et ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΧ PƻǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŘŜ ƭŀ 
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catégorie cardio-neuro-vasculaire, un même top peut regrouper des phases aiguës et chroniques : 

maladies valvulaires, troubles du rythme ou de la conduction. De même, les pathologies 

cancéreuses sont regroupées, en dehors des quatre localisations les plus fréquentes (sein, prostate, 

Ŏƻƭƻƴ Ŝǘ ǇƻǳƳƻƴύ ǉǳƛ ŘƛǎǇƻǎŜƴǘ ŎƘŀŎǳƴŜ ŘΩǳƴ top spécifique, et chaque top cancer est subdivisé en 

deux tops « actif »Σ ŎΩŜǎǘ ŘƛǊŜ ǉǳƛ ƳƻōƛƭƛǎŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ŀŎǘƛŦǎ (chimiothérapie, radiothérapie par 

exemple), et « sous surveillance ».  

 

Les tops ne sont généralement pas exclusifs les uns des autres ; un patient peut être placé dans 

plusieurs tops ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇƻǳǊ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎΦ aŀƛǎ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ŘŜǎ exceptions : 

¶ Un patient ne peut être inclus à la fois dans les tops correspondants à la phase aiguë et 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ƳşƳŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ SCA  et maladie coronarienne 

chronique, ou AVC aigu Ŝǘ ǎŞǉǳŜƭƭŜǎ ŘΩ!±/ ƻǳ !L¢ ;  

¶ Pour un même cancer, le patient ne peut être classé à la fois dans le top cancer actif et 

dans le top cancer sous surveillance ; 

¶ Les six tops relatifs aux traitements (antihypertenseurs, hypolipémiants, neuroleptiques, 

antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques) sont également exclusifs de certaines 

pathologies. Par exemple, les patients inclus dans les tops SCA ou maladie coronarienne 

chronique, insuffisance cardiaque aigu ou chronique, AVC aigu ou au stade de séquelles, 

AOMI, diabète ou insuffisance rénale chronique terminale ne pourront pas être classés 

en même temps dans le top traitement antihypertenseur ou dans le top traitement 

hypolipémiant. Dans ces cas, le traitement antihypertenseur ou hypolipémiant est jugé 

en lien étroit avec ces différentes pathologies. Le groupe traité mais ƴΩŀȅŀƴǘ ŀǳŎǳƴŜ ŘŜ 

ŎŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ǎΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŘƻƴŎ ŘΩǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Ŝƴ ǇǊŞǾŜƴǘƛƻƴ ǇǊƛƳŀƛǊŜΦ  

¶ Un patient ne peut être classé dans un top relatif à un traitement psychotrope ǉǳŜ ǎΩƛƭ 

ƴΩŜǎǘ pas déjà inclus dans un top des maladies psychiatriques. Ces tops sont donc 

ŜȄŎƭǳǎƛŦǎ ƭΩǳƴ ŘŜ ƭŜ ƭΩŀǳǘǊŜΣ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ ŜŦŦŜŎǘƛŦǎ ǇŜǳǾŜƴǘ être sommés sans risque de double 

compte όǘƻǇ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ Ŝǘ ǘƻǇ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩƘǳƳŜǳǊ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΦ 

¶ Un patient ne peut être classé dans le sous-groupe des troubles dépressifs et le sous-

groupe des troubles maniaques et bipolaires. 

 



29 

 

Enfin, la durée de la période durant laquelle sont recherchés des épisodes de soins antérieurs, afin 

de repérer les personnes prises en charge pour une pathologie ou afin de différencier les phases 

actives des phases de surveillance, change en fonction des pathologies traitées.  

Un cancer en phase active est recherché sur une période de 2 ansΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳΩǳƴ ŎŀƴŎŜǊ Ŝƴ ǇƘŀǎŜ ŘŜ 

surveillance est défini par lΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŘΩǳn diagnostic antérieur mentionné dans les 5 ans et de 

ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ŎƘƛƳƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ ƻǳ ǊŀŘƛƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ н ŀƴǎΦ  

Pour les pathologies cardio-neuro-vasculaires, le délai considéré pour séparer phase aiguë et phase 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ŘΩǳƴ ŀƴΦ  

Enfin, la recherche ŘΩun traitement médicamenteux se fait en règle générale ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ, 

mais parfois sur 2 ans (exemple du diabète).  

Il faut noter que la cartographie est construite pour une année calendaire. Les algorithmes actuels 

ne recherchent pas si un patient qui était classé dans un top ƭΩŀƴƴŞŜ ǇǊŞŎŞŘŜƴǘŜ ǎŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Řŀƴǎ ƭŜ 

même top ƭΩŀƴƴŞŜ ǎǳƛǾŀƴǘŜ, même si des analyses croisées ont été réalisées.  

 

6)  3ÙÎÔÈîÓÅ ÄÅÓ ÒÅÍÁÒÑÕÅÓ ÄÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÓÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÃÁÒÔÏÇÒÁÐÈÉÅ 

CnamTS 

 

Les équipes partenaires contactées ont accepté de consacrer le temps nécessaire pour que les 

ŜƴǘǊŜǘƛŜƴǎ Ǿƛǎŀƴǘ Ł ŀǇǇǊŞŎƛŜǊ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǇǊƻǇƻǎŞǎ ǇŀǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ǇǳƛǎǎŜƴǘ şǘǊŜ ǇǊŞŎƛǎΦ 

Leur contribution était le plus souvent très active et enthousiaste. Nous avons pu apprécier leur 

rigueur dans le remplissage des questionnaires. Leurs réflexions et leur expérience ont permis 

ŘΩŜƴƎŀƎŜǊ ŘŜǎ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴǎ ǘǊŝǎ ǇŜǊǘƛƴŜƴǘŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎΦ DǊŃŎŜ Ł ƭŜǳǊ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ǘǊŝǎ 

fructueuse, il a été possible de constituer une importante base documentaire sur les travaux 

réalisés par les chercheurs à partir des données du SNIIRAM ou du PMSI, ainsi que sur les 

ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎΦ [Ŝ ŘƛŀƭƻƎǳŜ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎ ŀ ŞǘŞ ŘΩŀǳǘŀƴǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛŦ ǉǳŜ ƭŜǎ 

algorithmes ont été intégralement mis à disposition par la CnamTS. Au cours de ce travail de 

consultation, de nombreuses pistes de partenariat ou de collaboration ont émergé entre la CnamTS 

et les équipes interrogées. 

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

/ƴŀƳ¢{ ŀōƻǳǘƛǎǎŀƴǘ Ł ƭΩŞƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜΦ [Ŝ Ŧŀƛǘ ŘŜ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴ ŎƻǊǇǳǎ 

ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǎǳǊ ǳƴ ƎǊŀƴŘ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ǇƻǳǊ ōŜŀǳŎƻǳǇ ǳƴŜ ŀǾŀƴŎŞŜ 
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importante dans la mise en valeur de cette base nationale qui nous est enviée par de nombreux 

ǇŀȅǎΦ [Ŝ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘ ŀǳȄ ŀǘǘŜƴǘŜǎ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳȄ 

chercheurs, qui souhaiteraient pouvoir les utiliser pour leurs travaux, dans un contexte de 

multiplication des demandŜǎ ŘΩŜȄǘǊŀŎǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ōŀǎŜ SNIIRAM. Ils 

ǘƛŜƴƴŜƴǘ Ł ǎŀƭǳŜǊ ƭΩŜŦŦƻǊǘ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞ ǇŀǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ǇŀǊ ƭŀ ƳƛǎŜ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ 

ǉǳΩŜƭƭŜ ŀ ŎƻƴœǳǎΣ Ŝǘ ǇŀǊ ƭŀ ŘƛǎŎǳǎǎƛƻƴ ǎǳǊ ƭŜǳǊ ŀŘŞǉǳŀǘƛƻƴ ŀǳȄ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ōŜǎƻƛƴǎ. Cette étape leur 

ǇŀǊŀƞǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜ ŀǾŀƴǘ ŘΩŜƴƎŀƎŜǊ ŘŜ ŦǳǘǳǊǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ǾƻƛǊŜ ǳƴŜ ƛƴǘŜƴǎƛŦƛŎŀǘƛƻƴ 

des collaborations, non seulement en vue du perfectionnement des algorithmes existants mais 

ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ŘΩŀutres projets plus spécifiques. 

 

5Ŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ŘΩƻōƧŜŎǘƛŦǎ ŜƴǘǊŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ Ŝǘ ƭŜǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǎǘŜǎΣ ǇŀǊŦƻƛǎ ƳşƳŜ ŜƴǘǊŜ 

les partenaires, ont aussi été relevées au cours des entretiens. Celles-ci ont été mentionnées dans 

ce rapport afin ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ utilisateurs éventuels de ƭŀ ƴŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ 

utilisés selon les besoins. Ainsi, les algorithmes présentés dans ce rapport ne permettent 

ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎŀƭŎǳƭŜǊ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ƻǳ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ Ƴŀƛǎ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜƴǘ 

plutôt à la prévalence de la prise en charge dΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜΦ /ŜŎƛ ŜȄǇƭƛǉǳŜ ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŀǘƛƻƴǎ 

relevées au cours des entretiens, notamment en ce qui concerne les délais retenus par la CnamTS 

pour différencier les phases active et de surveillance des cancers ou des maladies cardio-neuro-

vasculaires. 

 

CŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ŘΩƻōƧŜŎǘƛŦ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǇŜǊœǳŜǎ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ŦǊŜƛƴ ŀǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ǘǊŀǾŀǳȄ 

collaboratifs entre la CnamTS et les organismes de recherche ou de surveillance épidémiologique. 

La plupart des personnes interrogées appellent de lŜǳǊǎ ǾǆǳȄ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŘΩǳƴŜ ǊŞŦƭŜȄƛƻƴ 

ƴŀǘƛƻƴŀƭŜ ǎǳǊ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩǳƴŜ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ǇŞǊŜƴƴŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘŜǎ 

algorithmes développés par les différentes institutions ou chercheurs, qui bénéficieraient de 

ƭΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƳƳǳƴŀǳǘŞ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƻǊƎŀƴƛǎƳŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŞǎΦ 
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Chapitre 3  : Synthèse des remarques sur les différents thèmes de la 

cartographie CnamTS  

 

I. Maladies cardio -neuro -vasculaires  

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

CnamTS 

 

Dans la première version de la cartographie, lΩŞǇƛǎƻŘŜ ŀƛƎǳ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎŀǊŘƛƻ-neuro-vasculaire a 

été défini uniquement dans le PMSI-a/h ǇŀǊ ǳƴ ŎƻŘŜ Ŝƴ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭ ό5tύ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΦ 

[ΩŞǇƛǎƻŘŜ ŎƘǊƻƴƛque a été défini dans le PMSI-MCO par les codes en DP ou DR recherchés sur les 5 

ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŀƴƴŞŜǎΣ ƻǳ ǇŀǊ ǳƴ ŎƻŘŜ Ŝƴ 5! ǊŜŎƘŜǊŎƘŞ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ǇŀǊ ƭŜǎ ![5 

ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎΦ [ŀ ŘƛǎǘƛƴŎǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ŞǇƛǎƻŘŜǎ ŀƛƎǳǎ Ŝǘ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ ƴΩa été réalisée que pour les 

ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎƻǊƻƴŀƛǊŜǎΣ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ Ŝǘ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΦ [ΩŜƳōƻƭƛŜ 

ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ƴΩa été considérée que pour sa phase aigüe. Les autres pathologies restantes ont 

regroupé les phases aigues et chroniques. Le groupe des autres affections cardiovasculaires non 

individualisées a été ŘŞŦƛƴƛ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴŜ ![5Φ 

 

L'épisode aigu a été défini sur un an, et il a primé sur la maladie chronique, i.e. une hospitalisation 

ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜ ŎƘez une personne en ALD pour maladie coronaire a conduit 

à classer cette personne dans le groupe « Infarctus du myocarde aigu η Ŝǘ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǊŜ Řǳ ƎǊƻǳǇŜ 

«maladie coronaire ». 

 

Infarctus aigu du myocarde (IDM) 

tŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ cardiopathies ischémiques aigües en DP. 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

PMSI-MCO DP = I21 (infarctus aigu du myocarde), et/ou I22 (infarctus du myocarde à répétition), 

Ŝǘκƻǳ Lно όŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǊŞŎŜƴǘŜǎ ŘΩǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŀƛƎǳ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜύ Ŝǘ Ŝǘκƻǳ Lнп όŀǳtres 

cardiopathies ischémiques aiguës) durant l'année n. 

[Le top IDM aigu prime sur la maladie coronaire]. 
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Maladie coronaire  

tŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ![5 ǇƻǳǊ ŎŀǊŘƛƻǇŀǘƘƛŜǎ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜǎ ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ Ŝǘκƻǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 

hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années pour cardiopathies ischémiques (DP ou 

5wύΣ Ŝǘ ǎŀƴǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŀƛƎǳ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ 

pour tout autre motif avec une cardiopathie ischémique comme complication ou morbidité 

associée (DA). 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

ALD avec codes CIM-10 en 3 caractères I20 (angine de poitrine), et/ou I21 (infarctus aigu du 

myocarde), et/ou I22 (infarctus du myocarde à répétition), et/ou I23 (certaines complications 

ǊŞŎŜƴǘŜǎ ŘΩǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŀƛƎǳ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜύ, et/ou I24 (autres cardiopathies ischémiques aiguës) à 

I25 (cardiopathie ischémique chronique) au 31/12 de l'année n,   

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = I20 à I25 durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4),   

et/ou PMSI-MCO DA = I20 à I25 durant l'année n [le top IDM aigu prime sur la maladie coronaire]. 

 

Accident vasculaire cérébral aigu (AVC)  

tŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎŞǊŞōǊƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ŀƛƎǸŜǎ Ŝƴ 5tΦ 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ  :  

PMSI-MCO DP = I60 (hémorragie sous-arachnoïdienne), et/ou I61 (hémorragie cérébrale), et/ou I62 

(autres hémorragies intracrâniennes non traumatiques), et/ou I63 (infarctus cérébral), et/ou I64 

(accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus), et/ou I65 

(occlusion eǘ ǎǘŞƴƻǎŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ ǇǊŞŎŞǊŞōǊŀƭŜǎΣ ƴΩŜƴǘǊŀƞƴŀƴǘ Ǉŀǎ ǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭύΣ Ŝǘκƻǳ Lсс 

όƻŎŎƭǳǎƛƻƴ Ŝǘ ǎǘŞƴƻǎŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎΣ ƴΩŜƴǘǊŀƞƴŀƴǘ Ǉŀǎ ǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭύ  durant 

l'année n. 

[Le top AVC aigu prime sur AVC chronique]. 

 

Séquelle d'accident vasculaire cérébral, et accident ischémique transitoire  

tŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ![5 ǇƻǳǊ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎŞǊŞōǊƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ Ŝǘκƻǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 

hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années pour maladies cérébrovasculaires, 

accidents ischémiqǳŜǎ ŎŞǊŞōǊŀǳȄ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜǎ όŁ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƳƴŞǎƛŜ ƎƭƻōŀƭŜ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜύ Ŝǘ 

ǇƘƭŞōƛǘŜ ϧ ǘƘǊƻƳōƻǇƘƭŞōƛǘŜ ƛƴǘǊŀŎǊŃƴƛŜƴƴŜ ό5t ƻǳ 5wύΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ό5!ύ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ 
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autre motif avec une maladie cérébrovasculaire comme complication ou morbidité associée (et 

ǎŀƴǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ŀƛƎǳ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴύΦ 

 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

ALD avec codes CIM-10 I60 (hémorragie sous-arachnoïdienne), et/ou I61 (hémorragie cérébrale), 

et/ou I62 (autres hémorragies intracrâniennes non traumatiques), et/ou I63 (infarctus cérébral), 

et/ou I64 (accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou par infarctus), 

Ŝǘκƻǳ Lср όƻŎŎƭǳǎƛƻƴ Ŝǘ ǎǘŞƴƻǎŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ ǇǊŞŎŞǊŞōǊŀƭŜǎΣ ƴΩŜƴǘǊŀƞƴŀƴǘ Ǉŀǎ ǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭύΣ 

et/ou I66 όƻŎŎƭǳǎƛƻƴ Ŝǘ ǎǘŞƴƻǎŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ ŎŞǊŞōǊŀƭŜǎΣ ƴΩŜƴǘǊŀƞƴŀƴǘ Ǉŀǎ ǳƴ ƛƴŦŀǊŎǘǳǎ ŎŞǊŞōǊŀƭύΣ 

et/ou I67 (autres maladies cérébrovasculaires), et/ou I68 (troubles cérébrovasculaires au cours de 

maladies classées ailleurs), et/ou I69 (séquelles de maladies cérébrovasculaires) au 31/12 de 

l'année n,  

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = I60à I69 (durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4),   

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = G45 (accidents ischémiques cérébraux transitoires et syndromes 

apparentés) à l'exclusion de G45.4 (amnésie globale transitoire) durant l'année n,   

et/ou PMSI-MCO DA = I60 à I69 durant l'année n.  

ώƭŜ ǘƻǇ !±/ ŀƛƎǳ ǇǊƛƳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎŞǉǳŜƭƭŜǎ ŘϥŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ Ŝǘ ƭΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ 

transitoire].   

On ajoute à ce top les codes G08 (phlébite et thrombophlébite intracrânienne et intrarachidienne) 

et G81 (hémiplégie) uniquement pour l'ALD. 

 

Insuffisance cardiaque aiguë  

tŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝƴ 5tΤ ƻǳ ǇƻǳǊ ŎŀǊŘƛƻǇŀǘƘƛŜ 

hypertensive avec insuffisance cardiaque (IC), cardionéphropathie hypertensive avec IC ou sans 

ǇǊŞŎƛǎƛƻƴΣ ŦƻƛŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƻǳ ǆŘŝƳŜ ŀƛƎǳ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ό5tύ ŀǾŜŎ ǳƴ 5! ƻǳ 5w ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ 

cardiaque.   

 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ : 

PMSI-MCO DP = I50 (insuffisance cardiaque),  

ou PMSI-MCO DA ou DR = I50 AVEC DP=I11.0 (cardiopathie hypertensive, avec IC), I13.0 

(cardionéphropathie hypertensive avec IC), I13.2 (cardionéphropathie hypertensive avec IC et 
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rénale) et I13.9 (cardionéphropathie hypertensive, sans précision), K76.1 (cirrhose du foie dite 

ŎŀǊŘƛŀǉǳŜύΣ Wум όǆŘŝƳŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ŀƛƎǳύϐ ŘǳǊŀƴǘ ƭϥŀƴƴŞŜ ƴΦ ώLe top IC aigu prime sur IC chronique]. 

 

Insuffisance cardiaque chronique  

tŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ![5 ǇƻǳǊ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ŀǾŜŎ ŎƻŘŜ /La-10 

ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ ŎŀǊŘƛƻǇŀǘƘƛŜ ƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛǾŜΣ ƻǳ ŎŀǊŘƛƻƴŞǇƘǊƻǇŀǘƘƛŜ ƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛǾŜΣ Ŝǘκƻǳ 

ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴ ŎƻŘŜ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴce cardiaque en DP ou DR durant au moins une 

ŘŜǎ р ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŀƴƴŞŜǎ ƻǳ Ŝƴ 5! ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ ƻǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ŘǳǊŀƴǘ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴŜ 

des 5 dernières années pour cardiopathie hypertensive avec IC, cardionéphropathie hypertensive 

avec IC ou sans préŎƛǎƛƻƴΣ ŦƻƛŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƻǳ ǆŘŝƳŜ ŀƛƎǳ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ό5tύ ŀǾŜŎ ǳƴ 5! ƻǳ 5w 

ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ŀǳǘǊŜ ƳƻǘƛŦ ŀǾŜŎ ǳƴŜ L/ ŎƻƳƳŜ 

complication ou morbidité associée (DA) (et sans hospitalisation pour insuffisance cardiaque aigüe 

ƭΩŀƴƴŞŜ ƴύΦ  

 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

ALD avec codes CIM-10 I50 (insuffisance cardiaque) ou I11 (cardiopathie hypertensive) ou I13 

(cardionéphropathie hypertensive) au 31/12 de l'année n,  

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = I50 (insuffisance cardiaque) durant au moins une des 5 dernières 

années (n à n-4),  

et/ou PMSI-MCO DA = I50 durant l'année n,  

et/ou [DA= I50 ET (DP ou DR = I11.0 -cardiopathie hypertensive, avec IC-, ou I13.0 - 

cardionéphropathie hypertensive avec IC-, ou I13.2 -cardionéphropathie hypertensive avec IC et 

rénale-, ou I13.9 -cardionéphropathie hypertensive, sans précision-, ou K76.1 -cirrhose du foie dite 

cardiaque-, ou J81 -ǆŘŝƳŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ŀƛƎǳ-] durant au moins une des 5 dernières années (n à n-

4). 

[Le top IC aigu prime sur IC chronique].  

  

Artérite oblitérante du membre inférieur  

Personnes en ALD pour athérosclérose des artères ou autres maladies vasculaires périphériques au 

31/12 de l'année n, et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années 

pour athérosclérose des artères distales ou claudication intermittente et spasme artériel (DP ou 
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5wύΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ό5!ύ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ŀǳǘǊŜ ƳƻǘƛŦ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŀǘƘŞǊƻǎŎƭŞǊƻǎŜ ŘŜǎ ŀǊǘŝǊŜǎ 

distales ou claudication intermittente et spasme artériel comme complication ou morbidité 

associée.  

 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ : 

ALD avec codes I70 (athérosclérose) ou I73 (autres maladies vasculaires périphériques) au 31/12 de 

l'année n,   

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = [I70.2 (athérosclérose des artères distales) ou I73.9 (claudication 

intermittente et spasme artériel) ] durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4),   

et/ou PMSI-MCO DA = I70.2 ou I73.9 durant l'année n.  

 

Troubles du rythme et de la conduction cardiaque  

PerǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ![5 ǇƻǳǊ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŘǳŎǘƛƻƴ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ 

et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernières années pour les mêmes motifs 

ό5t ƻǳ 5wύΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ŀǳǘǊŜ ƳƻǘƛŦ ŀǾŜŎ ǳn trouble du rythme ou de la 

conduction cardiaque comme complication ou morbidité associée (DA).  

 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

ALD avec codes CIM-10 I44 (bloc de branche gauche et auriculoventriculaire), I45 (autres troubles 

de la conduction), I46 (arrêt cardiaque), I47 (tachycardie paroxystique), I48 (fibrillation et flutter 

auriculaire), I49 (autres arythmies cardiaques) au 31/12 de l'année n,   

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = I44 à I49 durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4),   

et/ou PMSI-MCO DA= I44à I49 durant l'année n. 

  

Maladie valvulaire   

tŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ ![5 ǇƻǳǊ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ǾŀƭǾǳƭŀƛǊŜǎ όŁ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ŀŦŦŜŎǘƛƻƴǎ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜǎύ ŀǳ омκмн ŘŜ 

ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ Ŝǘκƻǳ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ŘǳǊŀƴǘ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴŜ ŘŜǎ р ŘŜǊƴƛŝǊŜǎ ŀƴƴŞŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ 

mêmes motifs ό5t ƻǳ 5wύΣ Ŝǘκƻǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ό5!ύ ǇƻǳǊ ǘƻǳǘ ŀǳǘǊŜ ƳƻǘƛŦ ŀǾŜŎ ǳƴŜ 

maladie valvulaire comme complication ou morbidité associée.  

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :  

ALD avec codes CIM-10 I05 (maladies rhumatismales de la valvule mitrale), I06 (maladies 
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rhumatismales de la valvule aortique), I07 (maladies rhumatismales de la valvule tricuspide), I08 

(maladies de plusieurs valvules), ou I34 (atteintes non rhumatismales de la valvule mitrale), I35 

(atteintes non rhumatismales de la valvule aortique), I36 (atteintes non rhumatismales de la valvule 

tricuspide), I37 (atteintes de la valvule pulmonaire), I38 (endocardite, valvule non précisée), I39 

(endocardite et atteinte valvulaires cardiaques au cours de maladies classées ailleurs) au 31/12 de 

l'année n,  

et/ou PMSI-MCO DP ou DR = I05 à I08 (atteintes rhumatismales), ou I34 à I39 (atteintes non 

rhumatismales) durant au moins une des 5 dernières années (n à n-4),   

et/ou PMSI-MCO DA= I05 à I08 ou I34 à I39 durant l'année n. 

 

Embolie pulmonaire aiguë  

Personnes hoǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŜƳōƻƭƛŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ Ŝƴ 5tΦ 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :  

PMSI-MCO DP = I26 (embolie pulmonaire) durant l'année n. 

 

Autres affections cardio-neuro-vasculaires όŁ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ŎŜƭƭŜǎ ƳŜƴǘƛƻƴƴŞŜǎ Ŏƛ-dessus)  

Personnes en ALD avec autres codes CIM-10 de maladies cardio-neuro-vasculaires au 31/12 de 

ƭϥŀƴƴŞŜ ƴΣ ȅ ŎƻƳǇǊƛǎ ƭŜǎ ŀŦŦŜŎǘƛƻƴǎ ǾŀƭǾǳƭŀƛǊŜǎ ŎƻƴƎŞƴƛǘŀƭŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǎǘƛƴΦ 

5Şǘŀƛƭ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :   

Codes CIM-10 des 4 ALD cardio-neuro-vasculaires (hors ALD12) au 31/12 de l'année n, y compris 

K55 (troubles vasculaires de l'intestin), hormis ceux mentionnés dans les autres tops cardio-neuro-

vasculaires.  

 

2. Analyse des algorithmes issue des entretiens avec les partenaires  

 

1)  Infarctus du myocarde aigu (IDM)  

 

[Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞŜǎ ƻƴǘ ŜǎǘƛƳŞ ǉǳŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ par le conseil scientifique de 

ƭΩInVS et utilisé par la CnamTS était simple à utiliser.  

Pour certains, des codes CIM-10 ne correspondent pas à des IDM mais relèveraient plutôt, avec les 

codes I20.0* et les ŎƻŘŜǎ ŘΩL5aΣ ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ζ syndromes coronariens aigus ηΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜǎ 
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codes I24.* « autres cardiopathies ischémiques aigues » en dehors de I24.1 « syndrome de 

Dressler » (I24.0 : thrombose coronaire n'entraînant pas un infarctus du myocarde, I24.8 : autres 

formes de cardiopathies ischémiques aiguës, I24.9 : cardiopathie ischémique aiguë sans précision). 

[ŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ǎŜ ǇƻǎŜ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ƻǳ ŘΩŜȄŎƭǳǊŜ le code I24.1 dans les critères de sélection.  

¦ƴŜ ŀǳǘǊŜ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŎƻƴŎŜǊƴŜ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƳƻŘƛŦƛŜǊ ƭΩƛƴǘƛǘǳƭŞ Řǳ ǘƻǇΣ ǉǳƛ ŘŜǾƛŜƴŘǊŀƛǘ ζ syndrome 

coronarien aigu η ό{/!ύΦ 5ŀƴǎ ŎŜ ŎŀǎΣ ƻƴ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ƛƴŎƭǳǊŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎƻŘŜǎ Lнп Ł ŎƻƴŘƛǘƛƻƴ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ 

ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ōƛŜƴ ŘΩǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ coronarien aigu, en exigeant la combinaison du diagnostic et dΩactes 

ŘΩŜȄǇƭƻǊŀǘƛƻƴ ou ŘΩŀŎǘŜǎ thérapeutiques (scintigraphie myocardique, coronarographie, angioplastie, 

ǇƻƴǘŀƎŜΧύΦ  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŜ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƴŜ ǊŜǘŜƴƛǊ ǉǳŜ ƭŜ 5t Řǳ w{! ǇŜǳǘ être trop restrictif et engendrer des faux 

ƴŞƎŀǘƛŦǎΦ [ŀ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀǘƛƻƴ Řǳ 5t ŘΩǳƴ w{! Ƴǳƭǘƛ w¦a Ŝǎǘ ŎƻƳplexe (fonction de groupage à 

3 niveaux Υ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŀŎǘŜ ŎƭŀǎǎŀƴǘΣ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ǎŞƧƻǳǊ ŘŜǎ w¦aΣ ŘŀǘŜ ŘŜ Ŧƛƴ ŘŜ w¦a ǇǊƻŎƘŜ ŘŜ ƭŀ 

fin du séjour). Se limiter au DP du RSA expose donc à ne pas repérer des IDM qui seraient 

mentionnés en DP de lΩǳƴ ŘŜǎ w¦aΦ !ƛƴǎƛΣ ǳƴ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ƴƻǘŜ ǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƭŜ Ŏŀǎ ŘŜǎ L5a ǎǳǊǾŜƴŀƴǘ ŀǳ 

ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƻǳ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƎǊŀǾŜǎ ƻǳ ŘΩǳƴ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀŘƳƛǎ ǇƻǳǊ ǳƴ 

IDM mais qui est associé à une pathologie plus lourde découverte et prise en charge au cours de la 

même hospitalisation.  

!ƛƴǎƛΣ ǳƴŜ ǇƛǎǘŜ Ł ŜȄǇƭƻǊŜǊ ǎŜǊŀƛǘ ŘΩŞƭŀǊƎƛǊ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜǎ ŎƻŘŜǎ ŀǳȄ 5t Ŝǘ 5w ŘŜ ǘƻǳǎ ƭŜǎ w¦a 

multi unités, et pas uniquement du RSA final car cette information du PMSI existe dans le SNIIRAM 

depuis 2008. /ŜǊǘŀƛƴǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ Ŝƴ ƻǳǘǊŜ ŘŜ ǘŜǎǘŜǊ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ 5! ƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ 

ǇƻǊǘŀƴǘ ǎǳǊ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ ŘŜ rechercher certains actes CCAM 

ǊŞŀƭƛǎŞǎ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ IDM (angioplastie, ƳƛǎŜ Ŝƴ ǇƭŀŎŜ ŘΩŜƴŘƻǇǊƻǘƘŝǎŜΧύΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŀŎǘŜǎ ƭƻǳǊŘǎ 

όƭŜǎ ŀƴƎƛƻǇƭŀǎǘƛŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǇƻƴǘŀƎŜǎύ ǇŜǊƳŜǘǘǊŀƛŜƴǘ ŘŜ ǊŜǇŞǊŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴΩŀǳǊŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ 

repérés avec les seuls codes des ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎΦ 5Ŝ ƳşƳŜΣ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ 5aL (Dispositifs médicaux 

implantables) dans le processus de sélection permettrait de repérer et de suivre les patients 

ōŞƴŞŦƛŎƛŀƴǘ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜǎ ŎƻƳǇƭŜȄŜǎΣ ǊŞŎŜƴǘǎ Ŝǘ ǘǊŝǎ ŎƻǶǘŜǳȄ ǇƻǳǊ ƭΩAssurance maladie. Une autre 

ǇƛǎǘŜ ǎŜǊŀƛǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘΩŀƧƻǳǘŜǊ ƭŜǎ DIa ǇƻǳǊ ƭŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ Ŝƴ ǇƘŀǎŜ ŀƛƎǳš.  

En effet, les IDM de type 1 (IDM spontané) sont facilement identifiables dans le PMSI car ils figurent  

en 5t Řǳ w{! ŦƛƴŀƭΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ŎƻƳƳŜ ƭŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ ƭΩ9{/ όEuropean Society of Cardiology), il 

ŦŀǳŘǊŀƛǘ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ L5a ŘŜ ǘȅǇŜ н όL5a ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜ ǎǳƛǘŜ Ł ǳƴ ŘŞǎŞǉǳƛƭƛōǊŜ 

ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜύΣ о όŘŞŎŝǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŘǶ Ł ƭΩL5aύΣ п όL5a ŀǎǎƻŎƛŞ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ ŘŜ 
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ǊŜǾŀǎŎǳƭŀǊƛǎŀǘƛƻƴύΣ р όL5a ǎǳƛǘŜ Ł ǳƴ ǇƻƴǘŀƎŜύ ŀŦƛƴ ŘΩşǘǊŜ ŜȄƘŀǳǎǘƛŦΣ ƎǊŃŎŜ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 

des éléments précisés ci-dessus, tels que les DP des RUM, et de permettre une comparaison tant au 

ƴƛǾŜŀǳ ƴŀǘƛƻƴŀƭ ǉǳΩŜǳǊƻǇŞŜƴ ǾƻƛǊŜ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭΦ /Ŝƭŀ ǇŜǊƳŜǘǘǊŀƛǘ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǾŀƭŜǳǊ ǇǊŞŘƛŎǘƛǾŜ 

positive et de diminuer le nombre de faux positifs, même si dans la littérature disponible étudiée 

ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ƴΩƻƴǘ ŎƻƭƭŜŎǘŞ parmi leurs données que le DP du séjour complet (Lux, 2009 ; Cutrona, 

2013 ; Choma, 2009 ; Kiyota, 2004 ; Coloma, 2013, cf. bibliographie, deuxième partie du rapport).  

tƻǳǊ ŀŦŦƛƴŜǊ ƭŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜ ŘŜǎ L5aΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ le recours à des médicaments 

spécifiques tels que les thrombolytiques, les anti-GPIIbIIIa (abciximab, eptifibatide, tirofiban) ou la 

bivaluridine (ANGIOX) ; mais cela pose le problème du repérage de ces médicaments dans le 

SNIIRAM όǇǊŜǎŎǊƛǘǎ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ Ŝǘ ƴƻƴ répertoriés parmi les molécules onéreuses). Les médicaments 

antiagrégants plaquettaires (tiénopyridines) pourraient être étudiés mais ne sont pas tous 

spécifiques du traitement des maladies coronariennes ; ainsi le clopidogrel (PLAVIX®) est également 

utilisé dans le traitement des artériopathies ou des AVC, mais le prasugrel (EFIENT®) ou le ticagrelor 

(BRILIQUE®) sont plus spécifiques, surtout ƭƻǊǎǉǳΩils sont prescrits en bi-thérapie ŀǾŜŎ ƭΩŀǎǇƛǊƛƴŜΦ 

Toutefois les médicaments seuls ne suffisent pas à améliorer le repérage des diagnostics de SCA. 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ƻƴǘ ƴƻǘŞ ǉǳŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǘ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Ł ŘŜǎ Ŧƛƴǎ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ nécessiterait un 

ǊŜŎǳƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ Ǉƭǳǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǎƛ ƭΩƻƴ ǎΩƛƴǘŞǊŜǎǎŜ ŀǳȄ Ŏŀǎ ƛƴŎƛŘŜƴǘǎ όŀŦƛƴ ŘΩŞƭƛƳƛƴŜǊ 

les patients ayant été hospitalisés antérieurement pour IDM), pour lesquels un recul de 5 ans est 

souhaité. On pourrait également utiliser un algorithme plus exclusif pour ne conserver que les 

premières prises en charge en excluant les codes I24*  (autres cardiopathies ischémiques aiguës). En 

effet, ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜǎ IDM chez les personnes diabétiques ƳŜƴŞŜ ǇŀǊ ƭΩInVS, les IDM 

ont été repérés à partir des codes diagnostiques CIM-10 principaux (I21.* , I22.* , I23.* ) après 

exclusion des transferts immédiats (CMD24 et GHM Z22Z, Z24Z, Z25Z), des prises en charge en 

ambulatoire (GHM H03Z et CMD24 ou CMD90) et des séjours de durée nulle. 

 

A des fins épidémiologiques, certains auraient souhaité ǇƻǳǾƻƛǊ ǊŜǇŞǊŜǊ ƭŜǎ ǊŞŎƛŘƛǾŜǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜΣ 

tout en sachant que seul un IDM survenant après le 28ème jour à partir ŘŜ ƭΩŞǾŞƴŜƳŜƴǘ ƛƴƛǘƛŀƭ Ŝǎǘ 

considéré comme une récidive. Cette question intéressante pourrait concerner les IDM péri-

procéduraux ou les thromboses intra stent précoces, plutôt rares depuis la double agrégation 

plaquettaire et qui pourraient survenir pendant ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŀƛƎǳš ŘŜ ƭΩL5aΦ  
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2)  Maladie coronaire  

 

Pour certains, ce top pourrait être renommé  « autres cardiopathies ischémiques » compte tenu 

des SCA qui ne sont pas des IDM, ou « maladie coronarienne chronique ». 

 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǇǊŞŦŞǊŜǊŀƛŜƴǘ ǳƴŜ ǘŜǊƳƛƴƻƭƻƎƛŜ Ŝƴ ŀƛƎǳ vs. « suivi » plutôt que « chronique ». Ainsi, on 

pourrait mieux distinguer les patients suivis après un épisode aigu dΩL5a, dont les coûts de prise en 

charge sont dérisoires par rapport aux coûts constatés en phase aiguë (hospitalisations en court 

séjour et rééducation). Cette question de lΩévolution de la maladie dans le temps nécessite le choix 

ŘΩǳƴ ōƻƴ ƛƴŘŜȄ ǘŜƳǇƻǊŜƭΣ ǉǳƛ ŎƻƠƴŎƛŘŜǊŀƛǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇƻǳǊ la pathologie 

cardio-ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ Ŝǘ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊŀƛǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŘŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ {ƛ le repérage du 

début de la maladie en cancérologie est bien prévu dans les algorithmes de la CnamTS, qui retient 

ƭŀ ŘŀǘŜ ŘŜ ŘŞōǳǘ ƳŜƴǘƛƻƴƴŞŜ Řŀƴǎ ƭΩ![5Σ la CnamTS ne prend pas en compte cette date pour les 

pathologies cardio-neuro-vasculaires pour lesquelles certains proposent de suivre la même 

démarche en limitant la phase aiguë à un an. Toutefois, cela ƴΩest peut-être pas souhaitable car 

ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǳƴ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ƳŀǊǉǳŜǳǊ Řǳ ŘŞōǳǘ ǇƻǳǊ ŎŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ǉǳŜ ƭŀ ŘŀǘŜ Řǳ ŘŞōǳǘ ŘŜ 

ƭΩ![5Φ 

Certains proposent ŘŜ ǘŜǎǘŜǊ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ƴƻƴ ƛƴǾŀǎƛŦǎ όŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ épreuve 

ŘΩŜŦŦƻǊǘΣ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ŘŜ ǎǘǊŜǎǎΣ ǎŎƛƴǘƛƎǊŀǇƘƛŜ ƳȅƻŎŀǊŘƛǉǳŜΣ ǎŎŀƴƴŜǊ ŎƻǊƻƴŀƛǊŜ Ŝǘ Lwa ŎƻǊƻƴŀƛǊŜύΦ {ƛ 

ƭΩun de ces actes non invasifs était associé à un acte invasif (coronarographie, intervention 

coronarienne percutanée, pontage), cela pourrait être considéré comme un indice pronostique 

important.  

5ΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻƴǎŜƛƭƭŜƴǘ ŘŜ ǎΩŀǇǇǳȅŜǊ ǎǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŎŀƴŀŘƛŜƴƴŜ ŘŜ ¢ǳ et al. (cf bibliographie en deuxième 

partie du rapport) dans laquelle la meilleure combinaison pour la valeur prédictive positive et la 

sensibilité du diagnostic de maladie coronaire était obtenue quand le DP du résumé médical de 

sortie était associé soit au code de facturation du spécialiste soit au code de facturation du médecin 

ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜκƳŞŘŜŎƛƴ ŘŜ ŦŀƳƛƭƭŜ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ƻǳ ŀǳȄ ǳǊƎŜƴŎŜǎΦ Le résultat était observé tant pour les 

événements coronariens considérés comme probables (à partir des notes du médecin de famille) 

que pour les événements considérés comme certains (confirmés après cathétérisme cardiaque ou 

consultation du spécialiste).  
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5ΩŀǳǘǊŜǎ encore proposent ǉǳŜ ƭŀ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎǳŜ Ŝƴ ǾƛƭƭŜ ƻǳ ƭΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ŀǳȄ 

ǳǊƎŜƴŎŜǎ ƻǳ Řŀƴǎ ǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎƛŜ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ǎƻƛŜƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞes pour améliorer la valeur 

prédictive positive ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ de la maladie coronaire.  

Enfin, il serait peut-şǘǊŜ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘΩŜǎǎŀȅŜǊ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ƭŀ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŘŜ patients coronariens qui 

ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ Ŝƴ ![5 ƴϲмо ό5ŀƴǎ ǉǳŜƭƭŜ ƳŜǎǳǊŜ ƭΩ![5 мо Ŝǎǘ-elle un proxy de la prévalence des 

cardiopathies ischémiques ?). 

 

 

3)  Accident vasculaire cérébral (AVC) aigu  

 

[Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞŜǎ ƻƴǘ ƴƻǘŞ ǉǳŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞ par ƭΩInVS et a bénéficié de la 

réflexion ŘΩŜȄǇŜǊǘs en neurologie et en PMSI. 

Uƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǊŜƳŀǊǉǳŜǎ ŀ ǇƻǊǘŞ ǎǳǊ ƭŜ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ concernant la phase aiguë de 

ƭΩ!±/ était uniquement basé sur le PMSI. [ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘΩǳƴŜ ![5 ǇƻǳǊ !±/ ŀǾŀƴǘ 

ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘΩŀŦŦƛƴŜǊ ƭŀ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ. Pour une analyse épidémiologique, ƭΩ![5 

permettrait un meilleur repérage des cas incidents surtout si le recul est limité dans le temps avec 

le PMSI. Enfin, certains pointent un risque de légère sous-estimation des cas pour les patients 

décédés avant toute hospitalisation.  

 

tƻǳǊ ƭŜǎ !±/ ŀǾŞǊŞǎΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜƴǘ ŘΩŜȄŎƭǳǊŜ les RSA des hospitalisations de jour (sauf en 

cas de décès) ainsi que les hospitalisations de durée inférieure à 2 jours en cas de transfert, puisque 

ǉǳŜ Řŀƴǎ ŎŜ ŎŀǎΣ ǎƻƛǘ ƭΩ!±/ Ŝǎǘ ŎƻƴŦƛǊƳŞ Ŝǘ ƛƭ ȅ ŀ ǳƴ ǎŜŎƻƴŘ ǎŞƧƻǳǊΣ ǎƻƛǘ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Ŝǎǘ ƛƴŦƛǊƳŞΦ 

Cette sélection correspond en fait Ł ŎŜƭƭŜ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ ǇŀǊ ƭΩInVS pour son étude sur les patients 

hospitalisés pour AVC10 et à celle appliquée par la CnamTS. 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻŘŜǎ ǎŜǊŀƛŜƴǘ Ł ŜȄŎƭǳǊŜ ŘΩŀǇǊŝǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞŜǎ Υ Lср.* et I66.* qui, à leur 

sens, ne coǊǊŜǎǇƻƴŘŜƴǘ Ǉŀǎ Ł ŘŜǎ !±/Φ /ŜǘǘŜ ŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ŜŦŦŜŎǘǳŞŜ ǇŀǊ ƭΩInVS pour son étude sur 

les patients hospitalisés pour AVC, et la comparaison de leurs résultats avec des données de 

                                                      
10

 PERETTI C DE, CHIN F, TUPPIN P, BEJOT Y, GIROUD M, SCHNITZLER A, WOIMANT F. Personnes hospitalisées pour 

accident vasculaire cérébral en France : tendances 2002-2008. Bull Epidemiol Hebd 2012;10-11: 125-30.  
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ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩLb{99 Ŝǘ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜǎ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ Ŏƻƴcordance. Une autre 

équipe partenaire prévoit de développer un algorithme spécifique aux AVC en excluant ces codes. 

Pour ce qui concerne les hémorragies sous-arachnoïdiennes (codes I60.*), le travail dans le cadre 

du Projet Hospitalier de Recherche Clinique AVC (Evaluation de la qualité métrologique des 

données PMSI concernant les AVC - application à la caractérisation et à la modélisation de la prise 

Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ !±/ Ŝƴ ŎƻǳǊǘ ǎŞƧƻǳǊ ǎǳǊ ƭŜ Ǉƭŀƴ ƴŀǘƛƻƴŀƭύΣ ǊŞŀƭƛǎŞ ǎǳǊ ǳƴŜ ǘǊŜƴǘŀƛƴŜ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ 

hospitaliers et coordonné par les équipes dijonnaise (Pr Giroud et Pr Quantin) et grenobloise  

(Pr. Hommel et Dr Fauconnier), a montré que la valeur prédictive positive était légèrement 

inférieure à 50%. Ces hémorragies sous-arachnoïdiennes ne devraient pas être retenues compte 

tenu de cette faible valeur prédictive positive, ŘΩŀǳǘŀƴǘ ǉǳŜ leur mécanisme physiopathologique et 

leur prise en charge, ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ł ƭΩƛǎǎǳŜ ŘŜ ƭΩŞǾŝƴŜƳŜƴǘ, sont différents.  

 

En aval de la prise en charge, une autre piste de réflexion concerne la prise en compte des données 

du SSR pour repérer des patients « oubliés η ǇŀǊ ƭŜ a/h όǎƻƛǘ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ ŜǊǊŜǳǊ de codage, soit 

faute de place en MCO par exemple). Ceci permettrait également la reconstitution des parcours des 

ǎƻƛƴǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩ!±/ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀȅŀƴǘ ŘŜǎ ǎŞǉǳŜƭƭŜǎ ƳƻŘŞǊŞŜǎ Ŝǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŜǳǊ ŘŜǾŜƴƛǊ 

(hospitalisations, consommation médicamenteuse, consultations, réadaptation, passage en 

9It!5ΧύΦ 

Afin de repérer lŜǎ !±/ ǎǳǊǾŜƴŀƴǘ Ŝƴ ŎƻǳǊǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘǊŜ ƳƻǘƛŦΣ ƛƭ ǎŜǊŀƛǘ 

ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ƳŜǎǳǊŀƴǘ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ DA et des DP des RUM. 

Pour les AVC, certains ŎƻƴǎŜƛƭƭŜƴǘ ŘŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ƭŜǎ !±/ Ł ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ζ neuro-

vasculaire » de ceux qui relèvent de la neurochirurgie.  

 

Pour ceux qui souhaiteraient utiliser cet algorithme à des fins ŘΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ des AVC, 

plus de recul danǎ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎŜǊŀƛǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ όŀǳ Ƴƻƛƴǎ мл ŀƴǎύΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ǳƴŜ ǊŞŎƛŘƛǾŜ ŘΩ!±/ 

ǇŜǳǘ ǎǳǊǾŜƴƛǊ Řŀƴǎ ǳƴ ŘŞƭŀƛ ŀǎǎŜȊ ƭƻƴƎΦ [ΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎƻǳǎ-types pourrait aussi être 

ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘŜ Ƴŀƛǎ ŎŜǊǘŀƛƴǎ Ŧƻƴǘ ǊŜƳŀǊǉǳŜǊ ǉǳŜ ƭŜ ŎƻŘŀƎŜ ŘŜǎ ǘȅǇŜǎ ŘΩ!±/ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻujours fiable. 

Lƭ ǎŜǊŀƛǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘΩŜȄǇƭƻǊŜǊ ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎƛŜǊ ƭŜǎ 

types, tout en sachant que les médicaments anti-agrégants utilisés pour les AVC ischémiques ne 

sont pas spécifiques. 
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4)  3ïÑÕÅÌÌÅÓ Äȭ!6# Ⱦ!)4 

 

Pour certains, il existe un risque non ƴŞƎƭƛƎŜŀōƭŜ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ Ŧŀƛǘ ŘΩAVC. 

Toutefois la comparaison des résultats de certains partenaires avec les données de mortalité de 

ƭΩLb{99 Ŝǘ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜǎ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǳƴŜ ōƻƴƴŜ Ŏƻncordance.  

! ǇŀǊǘƛǊ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ Řǳ ta{LΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ƻōǎŜǊǾŜƴǘ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘΩƛƴŘƛǾƛŘǳŀƭƛǎŜǊ ƭŜǎ !L¢ ǇŀǊ 

rapport aux AVC ŎŀǊ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜƭƭŜǎ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎ ǎΩŜǎǘ ŦŀƛǘŜ ŘŜ Ŧŀœƻƴ ŞŎƘŜƭƻƴƴŞŜ et 

que ƭŜ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜ ŘŜ ƭΩ!±/ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ Ǉrécisé. 

[Ŝǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜǎ ŎƻƴŎŜǊƴŜƴǘ ƭŜ chaînage des données du PMSI-MCO avec celles 

du PMSI-SSR pour repérer les patients pris en charge en rééducation post AVC.  

 

 

5)  Insuffisance cardiaque  aiguë  

 

Cet algorithme a été développé ǇŀǊ ƭΩInVS. Certaines personnes interrogées signalent que 

lΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǎŜ ƭƛƳƛǘŜ ŀux personnes hospitaliséesΦ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀŎǘǳŜƭ ƴŜ ǇŜǊƳŜǘ Ǉŀǎ ŘŜ 

ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ƭŜǎ L/ ŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŦǊŀŎǘƛƻƴ ŘΩŞƧŜŎǘƛƻƴ ǎȅǎǘƻƭƛǉǳŜ car la CIM-10 ne le 

prévoit pas. 

[Ŝǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŞǾƻǉǳŞŜǎ ǇƻǳǊ ŎŜ ǘƻǇ ǎƻƴǘ ƳǳƭǘƛǇƭŜǎΦ ¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ 

ŘΩŜȄŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƧƻǳǊ όǎŀǳŦ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ŝǘ ŘŜǎ ǎŞƧƻǳǊǎ ŎƻǳǊǘǎ όŘǳǊŞŜ Җ мύ ŀǾŜŎ ǳƴ 

ƳƻŘŜ ŘŜ ǎƻǊǘƛŜ ǇŀǊ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘ Ŝǘ ƴƻƴ ǎǳƛǾƛǎ ŘΩǳƴ ǎŞƧƻur pour IC). Ensuite, il a été suggéré de tester 

ƭΩŀǇǇƻǊǘ Řǳ 5!{ ǇƻǳǊ ǳƴ ƳŜƛƭƭŜǳǊ ǊŜǇŞǊŀƎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀƛƎǳš ƻǳ 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΦ !ƛƴǎƛΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘŜ ŎƻƳǇŀǊŜǊ ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

hospitalisés dans ƭΩŀƴƴŞŜ ŀǾŜŎ ǳƴ 5!{ ŘΩL/ Ł ŎŜǳȄ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ŘŞŎƻƳǇŜƴǎŀǘƛƻƴ 

ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ό5t ŘΩL/ύΦ 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ŜǎǘƛƳŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ōƻƴ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘŜ 

cardiomyopathie (I42.*) et les myocardites (I41.*), non pas à titre de sélection des patients mais à 

titre de caractérisation des pathologies.  

Il faut préciser que la moitié des patients ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ƻƴǘ ǳƴŜ ŦǊŀŎǘƛƻƴ 

ŘΩŞƧŜŎǘƛƻƴ Řǳ ǾŜƴǘǊƛŎǳƭŜ ƎŀǳŎƘŜ altérée (<50%) et que parmi eux, dans 2/3 des cas, la première 

ŎŀǳǎŜ ǊŜǘǊƻǳǾŞŜ ŘΩL/ Ŝǎǘ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƻǊƻƴŀƛǊŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ όŎŀǊŘƛƻǇŀǘƘƛŜ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜύ ǉǳΩƛƭ ŦŀǳŘǊŀƛǘ 
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donc ǊŀƧƻǳǘŜǊ Řŀƴǎ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ όLнрΦрύΦ Lƭ existe également ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎŀǳǎŜǎ ŘŜ ŘȅǎŦƻƴŎǘƛƻƴ 

ǎȅǎǘƻƭƛǉǳŜ ƴƻƴ ŎƛǘŞŜǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ, comme par exemple : les rhumatismes articulaires aigus en 

net recul dans les pays occidentaux (I09.9), certaines myocardiopathies (I42.*ou I43.* ), ou encore 

ƭΩinsuffisance cardiaque néonatale (P29.0). 

Dans leur revue systématique de la littérature, SACZYNSKI et al. ont inclus des études avec des DP 

ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ, des études qui ont à la fois sélectionné des patients hospitalisés (DP) et 

des patients suivis en externe.  

 

KRAINIK et al. ƻƴǘ ŎƻƴǎǘǊǳƛǘ Ŝǘ ǾŀƭƛŘŞ ǳƴ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ǇǊŞŎƻŎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘs 

hospitalisés pour insuffisance cardiaque. En accord avec la recommandation de ƭΩ9{/ нлмнΣ ƛƭǎ ƻƴǘ 

introduit dans cet algorithme des variables démographiques, les traitements médicamenteux 

recommandés dont certains ont des odds ratios élevés (les diurétiques dont le furosémide 

intraveineux [OR = 5,8], les ƛƴƘƛōƛǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩŜƴȊȅƳŜ ŘŜ ŎƻƴǾŜǊǎƛƻƴ Řƻƴǘ ƭŜ captopril [OR=4,0], les 

bêtabloquants indiqués dans ƭΩL/ ŎƻƳƳŜ ƭŜ carvédilol [OR = 4,8], ŘΩautres médicaments dont la 

digoxine [OR = 2,5] ou la dobutamine [OR = 2,7]), des variables biologiques (dont la digoxinémie 

[OR = 2,6], le dosage deǎ ǇŜǇǘƛŘŜǎ ƴŀǘǊƛǳǊŞǘƛǉǳŜǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩL/ [OR = 3,5] ou la natrémie [OR = 

1,8 pour ƭΩƘȅǇƻƴŀǘǊŞƳƛŜ ғмол ƳƳƻƭκ[]). La valeur prédictive positive ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳe était de 0,93 

Řŀƴǎ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ƛƴƛǘƛŀƭ et de 0,94 Řŀƴǎ ƭΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴ ŘŜ ǾŀƭƛŘŀǘƛƻƴΦ Des paramètres simples comme 

le traitement ou la biologie pourraient donc şǘǊŜ ŀƧƻǳǘŞǎ Ł ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǇƻǳǊ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ǎŀ ǾŀƭŜǳǊ 

prédictive positive dans le diagnostic ŘΩL/Φ 

 

 

6)  Insuffisance cardiaque  chronique  

 

Compte tenu du grand nombre ŘŜ ŎŀǳǎŜǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŜǳǊ ƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŜ ŎƻŘŀƎŜ 

ŘŜǎ ![5Σ ƛƭ Ŝǎǘ ŀǎǎŜȊ ǇǊƻōŀōƭŜ ǉǳŜ ƭΩ![5 ƴϲр όŀǾŜŎ un code CIM-10 ŘΩL/ύ ƴŜ ŎŀǇǘŜ Ǉŀǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ des 

personnes en L/Σ ŘΩautant que ces personnes ne sont pas forcément hospitalisées dans les 5 ans. 

/ŜǊǘŀƛƴǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ ŘΩŀƭƭŜǊ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭŜǎ 5! Řŀƴǎ ƭŜǎ ŀƴƴŞŜǎ n-4 à n-2, en les combinant avec les 

DP I42.* ou I41.* (myocardiopathies et myocardites). 
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7)  Artérite des membres inféri eurs  

 

/ŜǊǘŀƛƴǎ ǎŜ ŘŜƳŀƴŘŜƴǘ ǇƻǳǊǉǳƻƛ ƭΩŀǊǘŞǊƛǘŜ ƻōƭƛǘŞǊŀƴǘŜ Ŝǎǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŀƛƎǳš ŘŜǎ 

ƳŜƳōǊŜǎ Ŝǎǘ ŀōǎŜƴǘŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŎƻǳǊŀƴǘŜ ǉǳƛ ƳŞǊƛǘŜǊŀƛǘ ŘΩşǘǊŜ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞŜΦ 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǇŜƴǎŜƴǘ ǉǳŜ ƭŜ ƭƛōŜƭƭŞ du top pourrait être modifié, afin de faire apparaître plus clairement 

ǉǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ uniquement des artériopathies oblitérantes des membres inférieurs (AOMI). 

 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǇŜƴǎŜƴǘ que, pour améliorer la détection des AOMI, il faudrait ŀƧƻǳǘŜǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻŘŜǎ CIM 

du PMSI : I74.0 syndrome de Leriche ; I74.3 embolie et thrombose des artères des membres 

inférieursΧ; I74.4 embolie et thrombose des artères distales sans précision ; I74.5 embolie et 

thrombose des artères iliaques, toutefois embolie et thrombose désignent plutôt un tableau aigu et 

ƭΩon risquerait de sortir du champ des AOMIΦ [ΩŀƧƻǳǘ ŘŜǎ ŎƻŘŜǎ I77 (I77.1, I77.6, I77.8, I77.9), autres 

atteintes des artères et artérielles, paraît moins discutable.  

 

/ŜǊǘŀƛƴǎ ǇŜƴǎŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ également souhaitable ŘΩŀŦŦƛƴŜǊ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜǎ 5! ŘΩŀǊǘŞǊƛǘŜ Ŝƴ ƭŜǎ 

combinant avec dŜǎ ŎƻŘŜǎ ŘΩŀŎǘŜǎ //!a de pontage artériel (DGCA001, DGCA003, DGCA004, 

DGCA009, DGCA10) ƻǳ ŘΩŀƴƎƛƻǇƭŀǎǘƛŜ ҕ ƛƳǇƭŀƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǘŜƴǘǎ ό5D[CллмΣ 5D[CллнΣ 95!CллоΣ 

EDAF006, EDLF004, EDLF007, EDPF006, EEAF002, EEAF004, EEAF006, EELF002, EEPF001). Pourles 

thrombectomie (DGFA003, DGFA004, DGFA005, DGFA007, DGFA008, DGFA009, DGFA010, 

DGFA012 ƭΩƛƴǘŞǊşǘ ǇŀǊŀƞǘ Ǉƭǳǎ ŘƛǎŎǳǘŀōƭŜ ŎŀǊ ŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩ!haLΦ De même la 

recherche des GHM pour les amputations du membre inférieur sauf des orteils pour troubles 

circulatoires (05C12) et amputation pour troubles circulatoires portant sur le membre supérieur ou 

les orteils (05C13) ǎŜƳōƭŜ ŘŜǾƻƛǊ şǘǊŜ ŎƻƳǇƭŞǘŞŜ ǇŀǊ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ ŘΩŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴΣ ƭƻǊǎǉǳŜ 

ceux-ci sont ǊŞŀƭƛǎŞǎ Ŝƴ Ǉƭǳǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀŎǘŜǎ ƻǊƛŜƴǘŀƴǘ ƭŜ ǎŞƧƻǳǊ Řŀƴǎ ǳƴ ŀǳǘǊŜ DIaΦ 

 

9ƴŦƛƴΣ Řŀƴǎ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜ C!b et al., ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Şǘŀƛǘ ōŀǎŞ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘ ǎǳǊ des codes diagnostiques de 

la CIM-9 avec les odds ratios les plus élevés) ǇƻǳǊ ƭΩ!haL Ҍ ƎŀƴƎǊŝƴŜ όhw = 45.4), ƭΩ!haL Ҍ 

claudication (OR = нфΦфύΣ ƭΩ!haL Ҍ ǳƭŎŞǊŀǘƛƻƴ όhw = 14.6), et ŘΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘ sur des codes ŘΩŀŎǘŜǎ.  
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8)  Trouble du rythme et de la conduction cardiaque  

 

Dans la définition du top « troubles du rythme et de la conduction », certains trouvent que la 

sélection des codes CIM I44.* à I49.* ŘŜ ƭΩ![5 Ŝǎǘ ǘǊƻǇ ƭŀǊƎŜ Ŝǘ ǎΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜƴǘ ǎǳǊ ƭŀ ǇŜǊǘƛƴŜƴŎŜ ŘŜ 

ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻŘŜǎ Lпс.* (arrêt cardiaque). 

 

Certains patients polypathologiques (par exemple coronariens) ne vont pas toujours bénéficier 

ŘΩǳƴŜ ![5 ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ǇƻǳǊ un trouble Řǳ ǊȅǘƘƳŜΦ {ƛ ŘŜ Ǉƭǳǎ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞ 

pour un trouble du rythme, il échappera au top « trouble du rythme ou de la conduction ». Il serait 

donc intéressant de réalisŜǊ ǳƴŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞ ŀŦƛƴ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ 

ōŞƴŞŦƛŎƛŀƴǘ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛ-arythmique et qui ne seraient pas classées dans ce top. 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳƎƎŝǊŜƴǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ǎŜ ƭƛƳƛǘŜǊ Ł ƭΩ![5 et aux hospitalisations pour les sélectionner mais 

ŘΩŀƧƻǳǘŜǊ ƭŜǎ médicaments anti-arythmiques.  

 

LΩŀǊȅǘƘƳƛŜ ŎƻƳǇƭŝǘŜ ǇŀǊ fibrillation auriculaire ou atriale (ACFA) est le trouble du rythme le plus 

fréquent (prévalence de 1,5 ς 2 % dans la population générale). Le traitement pharmacologique 

peut associer trois classes de médicaments : les anticoagulants, les anti-arythmiques et les 

bradycardisants.  

 

[ΩŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǳƴŜ ŀntivitamine K ƻǳ ƭΩǳƴ ŘŜǎ nouveaux anticoagulants oraux 

(« NACO ») ; la régularisation du rythme cardiaque peut se faire par cardioversion 

pharmacologique, ou par choc électrique externe nécessitant une hospitalisation de courte durée ; 

le contrôle de la fréquence cardiaque repose sur un traitement antiarythmique et/ou 

bradycardisant.  

 

Outre les médicaments, on pourrait également ajouter aux moyens dΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

les actes ŘΩablation endocavitaire de fibrillation ou de flutter auriculaire. 
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9)  Maladies valvulaires  

 

Certains notent que les codes Q22.* et Q23.* (maladies congénitales) sont exclus. Ceci leur semble 

tout à fait compréhensible, par exemple ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ǉǳƛ ŀ ŞǘŞ ƳŜƴŞŜ ŎƻƴŎŜǊƴŀƴǘ les effets du 

benfluorex11 Τ Ƴŀƛǎ Ŝƴ ŘŜƘƻǊǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ Ŏƛōƭŀƴǘ ŘŜǎ ŦƻǊƳŜǎ ōƛŜƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜǎ ŘŜ ǾŀƭǾǳƭƻǇŀǘƘƛŜǎ 

acquises. Il leur semblerait légitime de réintégrer ces codes. {Ωƛƭǎ ǎƻƴǘ ŘΩŀŎŎƻǊŘ ǎǳǊ ƭŜ Ŧŀƛǘ ǉǳŜ ƭŜ 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ŎŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ ƭŜ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘ ƭƛƳƛǘŞ Ł ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜΣ 

ƛƭǎ ǇŜƴǎŜƴǘ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ Řŀƴǎ ŎŜ top les adultes qui bénéficient en plus de leur 

ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘ ŀǳ ƭƻƴƎ ŎƻǳǊǎΦ [ŀ ƭƛƳƛǘŜ ŘΩŃƎŜ ǊŜǎǘŜ Ł ŞǘŀōƭƛǊ 

(par exemple 15 ans), sachant que ŘΩŀǇǊŝǎ certains la moitié des patients aurait plus de 20 ans. 

 

 

10)   Embolie pulmona ire (EP) aiguë  

 

Le principal avantage de cet algorithme est que la plupart des études internationales ou nationales 

utilisent le même critère diagnostique (code CIM-10 : I26.*). Cependant il existe pour certains un 

risque de légère sous-estimation des cas, notamment pour les patients décédés avant toute 

hospitalisation. 

 

[Ŝǎ ǇƛǎǘŜǎ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŜƴǾƛǎŀƎŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƛƴǘŜǊǊƻƎŞŜǎ ǇƻǊǘŜƴǘ ŘΩŀōƻǊŘ ǎǳǊ ƭΩŜxclusion 

des patients venus uniquement en hospitalisation de jour ou transférés dans les 48 heures sans 

ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩ9t Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎŞƧƻǳǊǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳƎƎŝǊŜƴǘ ŘΩŀƧƻǳǘŜǊ ƭŜs codes O88.*, ainsi que 

I26.* Ŝƴ 5!Φ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭΩembolie pulmonaire Şǘŀƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ ƻǳ 

pouvant survenir ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘǊŜ Ƴotif, la prise en compte des cas ŘΩŜƳōƻƭƛŜ 

codés en DA semble indispensable. 

 

Enfin, ǎƛ ƭΩƻƴ Ǿƻǳƭŀƛǘ ǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŜǎ 5! Ŝǘ Ǉŀǎ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ƭŜǎ 5t ŘŜǎ w¦aΣ ƛƭ ŦŀǳŘǊŀƛǘ ŀǎǎƻŎƛŜǊ ǳƴ ŀǳǘǊŜ 

critère discriminant afin de repérer les embolies pulmonaires survenant penŘŀƴǘ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻn 

                                                      

11 WEILL, A., PAITA, M., TUPPIN, P., FAGOT, J. P., NEUMANN, A., SIMON, D., RICORDEAU, P., MONTASTRUC, J. L., and 

ALLEMAND, H. , Benfluorex and valvular heart disease: a cohort study of a million people with diabetes mellitus. 

Pharmacoepidemiol.Drug Saf 19[12], 1256-1262 
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ǇƻǳǊ ŞǾƛǘŜǊ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ƭŜǎ ŜƳōƻƭƛŜǎ ŀƴŎƛŜƴƴŜǎ ŎƻŘŞŜǎ Ł ǘƻǊǘ. Certains proposent de combiner le 

ŎǊƛǘŝǊŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛǉǳŜ Řǳ ta{L ŀǾŜŎ ƭŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜ ŘΩǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘΣ 

comme cela a été envisagé dans une étude12. Ainsi, pour les patients non décédés pendant 

ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΣ ƻƴ ǇƻǳǊǊŀƛǘ ǊŜǘŜƴƛǊ ŎŜǳȄ ǉǳƛ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ de traitement anticoagulant avant 

ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǉǳƛ en avaient un après. Mais il faudrait alors aussi exclure les autres indications 

de traitement anticoagulant qui peuvent être des facteurs confondants. Les patients décédés 

ǇŜƴŘŀƴǘ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǎŜǊŀƛŜƴǘ ŎƻƴǎŜǊǾŞǎ Řŀƴǎ ƭŜ ǘƻǇ ŘΩŜƳōƻƭƛŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ. Il faudrait alors 

définir les molécules anticoagulanteǎ Ł ǊŜǘŜƴƛǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎǳƛǘŜǎ ŘŜ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΦ Une autre 

ǎƻƭǳǘƛƻƴ ǎŜǊŀƛǘ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭŜǎ ŀŎǘŜǎ relatifs à un ŦƛƭǘǊŜ ŎŀǾŜΣ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛŎƻŀƎǳƭŀƴǘ 

chez un patient ayant ǳƴ ŎƻŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŘΩ9t. 

 

 

11)   Autres affec tions 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 top « maladies valvulaires», éventuellement en les repérant par 

les actes en plus des diagnostics. 

 

 

3. Commentaires de la CnamTS 

 

Modification du nom des tops  

tƻǳǊ Ǉƭǳǎ ŘΩŜȄŀŎǘƛǘǳŘŜΣ Ŝǘ ŀŦƛƴ ŘŜ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ toutes les situations cliniques d'obstruction 

d'une ou plusieurs artères coronaires, le nom du top « infarctus aigu du myocarde » a été modifié 

suite au commentaire des partenaires et est devenu « syndrome coronaire aigu ». Il en est de 

même pour le nouveau top « maladie coronaire chronique ».  

 

                                                      
12

 wƛǎǉǳŜ ŘΩŜƳōƻƭƛŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜΣ ŘΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƛǎŎƘŞƳƛǉǳŜ Ŝǘ ŘΩƛƴŦŀǊŎǘǳǎ Řǳ ƳȅƻŎŀǊŘŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŦŜƳƳŜǎ 

sous contraceptif oral combiné en France : une étude de cohorte sur 4 millions de femmes de 15 à 49 ans à partir des 

données du SNIIRAM et du PMSI, rapport de la CnamTS ς DSES ς DESP, 26 juin 2013 
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[ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ 5t ŘŜǎ w¦a  

Dans la première version de la cartographie des pathologies, la sélection des personnes se faisait 

uniquement à partir du DP des RSA. Suite aux premiers échanges de la CnamTS avec un partenaire, 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 5t des RUM (dans le cas de séjours multi-RUM) est devenue systématique dans 

ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǘǘŜƛƴtes de maladies cardio-neuro-ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎΦ [ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ 5t ŘŜǎ 

RUM (en effectifs) est résumé dans le tableau ci-dessous (données 2011 sur population test).  

 

Tops 
Sans DP  
des RUM 
(Effectif) 

Avec DP  
des RUM 
(Effectif) 

Apport des DP  
des RUM 
(Effectif) 

Apport des DP 
des RUM (%) 

Syndrome coronaire aigu 55 400 59 100 3 700 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% 

{ŞǉǳŜƭƭŜ ŘΩŀŎŎƛŘŜƴǘ ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜ ŎŞǊŞōǊŀƭ ƻǳ !L¢ 570 900 575 600 4 700 0,8% 

Insuffisance cardiaque aigue 117 700 128 600 10 900 9,2% 

Insuffisance cardiaque chronique 408 300 411 200 2 900 0,7% 

Artériopathie oblitérante du membre inférieur 463 800 465 500 1 700 0,4% 

Trouble du rythme ou de la conduction cardiaque 1 016 900 1 030 800 13 900 1,4% 

Pathologie valvulaire 285 800 287 200 1 400 0,5% 

Embolie pulmonaire aigüe 28 500 31 000 2 500 8,8% 

Autres ALD pour maladies cardiovasculaires  183 800 183 800 0 0,00% 

 

[ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ 5t ŘŜǎ w¦a Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ŎƻƴǘǊƛōǳǘƛŦ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŘΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŀƛƎǳš 

(syndrome coronaire aigu, accident vasculaire cérébral aigu, et surtout insuffisance cardiaque aigue 

et embolie pulmonaire aigüeύΦ 5Ŝ ŎŜ ŦŀƛǘΣ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀƛƴǎƛ ƳƻŘƛŦƛŞ ǇǊŜƴŘ ƳƛŜǳȄ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ les 

ŘŞŎƻƳǇŜƴǎŀǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ǎǳǊǾŜƴŀƴǘ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ǳƴŜ autre 

pathologie.  
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/ƻƴǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎǎ ŀǎǎƻŎƛŞǎ ό5!ύ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ Řǳ ta{L-MCO, et des autres sources de 

données, à certaines pathologies cardio-neuro-vasculaires chroniques (données 2011 sur 

population test). 

Localisation Mode d'entrée n 
% 

hommes 

% 
décédés 
 en 2011 

Âge 
Dépense 

MCO 
όϵύ 

Honoraires  
médicaux 
όϵύ 

Maladie 

coronaire 

chronique 

Affection de longue durée 754 400 71% 3,4% 71 1 770 780 

DP dans les 5 ans 421 900 73% 3,3% 68 2 540 1 000 

DR dans les 5 ans 19 500 75% 3,5% 67 3 680 820 

5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 276 200 67% 12% 73 8 360 1 400 

!Ƨƻǳǘ Řǳ 5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 124 200 60% 16% 76 9 090 1 230 

Troubles 

du rythme 

ou de la 

conduction 

cardiaque 

Affection de longue durée 307 400 51% 4,4% 75 2 060 750 

DP dans les 5 ans 473 800 55% 5,8% 70 3 070 810 

DR dans les 5 ans 19 400 58% 5,7% 73 3 270 820 

5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 459 400 52% 16% 76 8 680 1 210 

!Ƨƻǳǘ Řǳ 5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 309 900 51% 18% 76 8 910 1 200 

Séquelles 

ŘΩŀŎŎƛŘŜƴǘ 

vasculaire 

cérébral ou 

AIT 

Affection de longue durée 246 700 52% 4,1% 70 1 840 620 

DP dans les 5 ans 251 400 53% 5,7% 70 2 480 640 

DR dans les 5 ans 13 200 47% 5,6% 59 3 030 620 

5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 113 100 54% 15% 72 9 560 1 050 

!Ƨƻǳǘ Řǳ 5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 76 500 54% 16% 73 9 630 1 120 

Ajout du DA dans ƭΩŀƴƴŞŜ 

et sans ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘǎ ŘΩ!±/ 
72 900 54% 16% 73 9 300 1 120 

 

Ces analyses de sensibilité montrent ǉǳŜ ƭΩŀƧƻǳǘ ŘŜǎ 5! ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ Ł ŎŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŀǇǇƻǊǘŜ ǳƴ 

nombre significatif de patients qui sont à la fois plus âgés et Řƻƴǘ ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ Ŝǎǘ plus grave (taux 

de décès élevé), pour lesquels des dépenses élevées sonǘ ŜƴƎŀƎŞŜǎΦ [Ŝǎ 5! ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ ont été 

ǊŜǘŜƴǳǎ Řŀƴǎ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ŘŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎŀǊŘƛƻ-neuro-vasculaires. 
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/ƻƴǘǊƛōǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ ƭΩInVS Řŀƴǎ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ǎǳǊ ŀǾƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ 

(données 2011 sur population test) 

Localisation Mode d'entrée n 
% 

hommes 

% 
décédés 
 en 2011 

Âge 
 

Dépense 
MCO 
όϵύ 

Honoraires  
médicaux 
όϵύ 

Insuffisance 

cardiaque 

aiguë 

5tҐ Lрл ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ 115 100 48% 21% 79 10 250 1 150 

DA = I50 et DP=I11.0* 500 40% 15% 81 11 040 1 040 

DA = I50 et DP=I130, I132, I139 

*  
80 49% 22% 78 15 630 1 140 

DA = I50 et DP=K761* 60 57% 45% 75 12 720 1 260 

DA = I50 et DP=J81* 1 300 41% 25% 80 16 300 1 160 

Insuffisance 

cardiaque 

chronique 

Affection longue durée 157 900 48% 7,2% 77 2 340 710 

DP=I50 dans les 5 ans 174 400 49% 12% 77 3 660 760 

DR=I50 dans les 5 ans 5 000 61% 12% 70 5 350 690 

DA=I50 et DP/DR= 

{I110 I130 I132 I139 K761 J81} 

dans les 5 ans*  

3 100 40% 17% 78 5 650 840 

DA=I50 sans condition sur le DP 129 400 51% 14% 77 11 890 1 120 

¦ƴƛǉǳŜƳŜƴǘ 5! Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ 97 700 50% 23% 76 12 130 1 150 

*  ƛǎǎǳǎ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ ƭΩInVS 

 

[ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǇǊƻǇƻǎŞ ǇŀǊ ƭΩInVS ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀƛƎǳšΣ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭΩŀǾƛǎ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎΣ vise à 

repérer les personnes hospitalisées pour insuffisance cardiaque, y compris celles ayant une 

ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ό5t ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ 5! ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜύΦ Les 

analyses de sensibilité montrent néanmoins ǉǳΩil apporte extrêmement peu ŘΩŜŦŦŜŎǘƛŦǎ 

supplémentaires (< 1,5% des cas) ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ 5t Lрл ǎŜǳƭ. /ŜŎƛ ƛƭƭǳǎǘǊŜ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ 

ŘŜ ǘŜǎǘŜǊ ƭŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ Ŝǘ ǊŜƭŀǘƛǾƛǎŜ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭ ŘΩǳƴ ŀŦŦƛƴŀƎŜ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ ŀ ōŜŀǳŎƻǳǇ ŘŜ ǎŜƴǎ 

ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘΦ [ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŜ ƭΩInVS a néanmoins été retenu, car des publications avaient déjà été 

produites et que sa programmation statistique restait faisable. 

 

Apport des médicaments aux tops cardio-neuro-vasculaires 

Les partenaires évoquent la possibilité dΨǳǘƛƭƛǎŜǊ les médicaments de la thrombolyse lors de 

ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜs ǎȅƴŘǊƻƳŜǎ ŎƻǊƻƴŀƛǊŜǎ ŀƛƎǳǎ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴǎ. Cette éventualité ne 
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nous parait ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǎǘŀƴǘ Ǉŀǎ envisageable : en effet, ces ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ƴΩŀǇǇŀǊǘƛŜƴnent pas à liste 

des molécules onéreuses utilisées lors des hospitalisations. Ces médicaments ne sont donc pas 

repérables via le SNIIRAMΦ 5ŀƴǎ ǘƻǳǎ ƭŜǎ ŎŀǎΣ ƛƭ ŦŀǳŘǊŀƛǘ ŀǳǎǎƛ ǎΩƛƴǘŜǊǊƻƎŜǊ ǎǳǊ ƭŀ ǎǇŞŎƛŦƛŎƛǘŞ ŘŜ ŎŜǎ 

ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ όƛƭǎ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎύ Ŝǘ ƭŜǎ ǳǘƛƭƛǎŜǊ Ǉƭǳǘƾǘ ŎƻƳƳŜ Ŏƻ-

ƳŀǊǉǳŜǳǊǎ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘŜ ǎȅƴŘǊƻƳŜǎ ŎƻǊƻƴŀǊƛŜƴǎ ŀƛƎǳǎ όŜƴ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŀǊǉǳŜǳǊǎύΦ 

Concernant les médicaments antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants (et comme les 

médicaments de la thrombolyse), ceux-Ŏƛ ƴŜ ǎƻƴǘ Ǉŀǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻgie cardiaque, 

neuro-vasculaire ou artérielle, et un tel traitement ne peut être attribué à une seule pathologie. Par 

ailleurs, ces médicaments sont aussi attribués dans les pathologies veineuses. Leur manque de 

spécificité a paru à ce stade un obstacle à ƭŀ ŎƻƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǎƛƳǇƭŜΦ 

 

Apport des actes CCAM de dilatation artérielle, de pose de Stent, de dispositifs médicaux 

ƛƳǇƭŀƴǘŀōƭŜǎΣ ŘŜ DIaΧ 

/ƻƳƳŜ ƭŜ ǎƻǳƭƛƎƴŜƴǘ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŀǊǉǳŜǳǊǎ ǎƻƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǎŞƧƻǳǊǎ 

hospitaliers qui seraient davantage spécifiques de maladies cardio-neuro-vasculaires. Toutefois, 

ƴƻǳǎ ƴŜ ŘƛǎǇƻǎƛƻƴǎ Ǉŀǎ ŘΩǳƴŜ ǊŜǾǳŜ ŜȄƘŀǳǎǘƛǾŜ ŘŜ ŎŜǎ ŎƻŘŜǎ CCAMΣ Ŝǘ ǳƴ ǾŞǊƛǘŀōƭŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎ 

serait nécessaire ŀŦƛƴ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ŎŜǎ ŎƻŘŜǎ. Cette problématique est illustrée par le top 

« Hospitalisations ponctuelles » de la cartographie qui regroupe les séjours qui ne sont pas 

attribués, essentiellement via les DP ou DR, aux différents tops médicaux, dont les tops cardio-

neuro-vasculaires. Cette analyse du top « Hospitalisations ponctuelles » a pourtant mis en évidence 

des motifs de prise en charge cardio-neuro-vasculaire. Ont ainsi été retrouvées des racines de GHM 

spécifiques 05M04 (Infarctus aigu du myocarde), 05M21 (Infarctus aigu du myocarde avec décès : 

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 permanent avec infarctus aigu du 

myocarde ou insuffisance cardiaque 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 défibrillateur cardiaque), 05C20 (Remplacements ou ablations 

chirurgicale d'électrodes ou repositionnements de boîtier de stimulation cardiaque permanente), 

05C22 (Remplacements de stimulateurs cardiaques permanents), 05C02 (Chirurgie de 

remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle et avec cathétérisme cardiaque ou 
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coronarographie), 05C03 (Chirurgie de remplacement valvulaire avec circulation extracorporelle, 

sans cathétérisme cardiaque, ni coronarographie).  

[ƻǊǎǉǳΩǳƴ ǘƻǇ ƳŞŘƛŎŀƭ ŜȄƛǎǘŀƛǘΣ ŎŜǎ ǎŞƧƻǳǊs avec GHM spécifique (pourtant sans DP correspondant) 

ont été réattribués dans un deuxième temps aux différents tops de pathologies. Mais un top 

ƳŞŘƛŎŀƭ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘ ƴΩŜȄƛǎǘŀƛǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎΦ Il nous a paru préférable de conserver dans le top 

« hospitalisations ponctuelles » les séjours dont seul le GHM marquait une pathologie spécifique. 

Un travail rigoureux sera nécessaire, dans un deuxième temps, afin de valider le repérage de ces 

pathologies par les actes CCAM et les dispositifs implantables, plutôt que par les codes GHM qui 

sont davantage sujets à des évolutions de classification. 

 

Définition des tops : patient pris en charge versus patients incidents 

[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜ Ŝǎǘ de repérer les personnes prises en charge par le système de soins. 

[ΩƻōƧŜŎǘƛŦ ƴŜ ǎΩŀǘǘŀŎƘŜ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ Ł ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ Ŏŀǎ ƛƴŎƛŘŜƴǘǎ ƴƛ Ł ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ƭŜǎ ǊŞŎƛŘƛǾŜǎ ǇǊŞŎƻŎŜǎ 

ƻǳ ǘŀǊŘƛǾŜǎΦ Lƭ ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ƴƻƴ Ǉƭǳǎ ŘŜ ŘƛǎǘƛƴƎǳŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎƻǶǘŜǳǎŜǎ ŘŜǎ Ƴƻƛƴǎ ŎƻǶǘŜuses. 

5ΩŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ƭŀ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŎƻǊƻƴŀƛǊŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŎƻǶǘŜǳǎŜ ǎƛ ǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ Ŝǎǘ ǊŞŀƭƛǎŞŜ Řŀƴǎ 

ƭΩŀƴƴŞŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΦ Lƭ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘŜ ƎŀǊŘŜǊ Ŝƴ ǇŜǊǎǇŜŎǘƛǾŜ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ǉǳƛ ŎƻƴŘǳƛǘ Ł ǳǘƛƭƛǎŜǊ 

un algorithme ou un autre. 

 

Définition du top : ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭΩ![5 ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎ Ŝǘ ƴƻƴ ŀƛƎǳŜǎ 

¦ƴ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ǇǊƻǇƻǎŜ ŘŜ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭΩ![5 Řŀƴǎ ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘƻǇǎ ŎŀǊŘƛƻ-neuro-

vasculaires aigus, comme dans le cas des cancers actifs. [ŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘΩǳƴŜ ![5 ǇƻǳǊ 

maladies cardio-neuro-vasculaires ŀǾŀƴǘ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƴΩŜǎǘ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ réalisée que dans la 

sélection des personnes en phase chronique de pathologie cardio-neuro-vasculaire. On a en effet 

ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ǉǳŜ ƭŀ ƳƛǎŜ Ŝƴ ![5 ƴŜ ǎƛƎƴŜ Ǉŀǎ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŞǇƛǎƻŘŜ ŀƛƎǳ ŘΩǳƴŜ Ǉŀthologie cardio-

neuro-vasculaire, mais signe une prise en charge qui peut être débutée en phase chronique. Alors 

ǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ Řǳ ŎŀƴŎŜǊΣ ǎƛ ǳƴŜ ![5 Ŝǎǘ ŘŜƳŀƴŘŞŜΣ ƻƴ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ǉǳΩƛƭ ȅ ŀ ǳƴ ōŜǎƻƛƴ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ǉǳƛ ŀ 

moins de chance de correspondre à de simpleǎ ōƛƭŀƴǎΦ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƭΩŞǇƛǎƻŘŜ ŀƛƎǳ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛ pour les 

maladies cardio-neuro-vasculaires sur un an, et il prime sur la maladie chronique, ce qui veut dire 

ǉǳϥǳƴŜ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ par exemple pour accident vasculaire cérébral aigu chez une 

personne en ALD pour maladie cérébrovasculaire conduit à classer ce patient dans le groupe 

«accident vasculaire cérébral ŀƛƎǳ η Ŝǘ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǊŜ Řǳ ƎǊoupe «maladie cérébrovasculaire ». 



53 

 

5Ŝ Ŧŀœƻƴ ƎŞƴŞǊŀƭŜΣ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ ŀ ǊŜǎǘǊŜƛƴǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŀƛƎǳšǎ Ł ƭΩŀƴƴŞŜ Ŝƴ ŎƻǳǊǎΦ 

De ce fait, la priorité a donc été donnée aux informations du PMSI (DP), qui paraissent dans ce cas 

plus valides. Toutefois, il est possible de distinguer les personnes sans ALD pour maladies 

ŎŞǊŞōǊƻǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ƭΩŀƴƴŞŜ n, qui correspondent donc a priori à des cas incidents et 

non à des récidives. 

¦ƴ ŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ǇǊƻǇƻǎŜ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ la proportion de patients coronariens qui ne bénéficient pas 

ŘŜ ƭΩ![513 (maladie coronaire). CŜǘǘŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ŦŀƛǘŜ ŎŀǊ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ 

cas de cardiopathies ischémiques se fait sur les codes CIM-10, Ŝǘ ƴƻƴ ǎǳǊ ƭŜ ƴǳƳŞǊƻ ŘΩ![5Σ quelle 

ǉǳŜ ǎƻƛǘ ƭΩ![5 Řǳ ōŞƴŞŦƛŎƛŀƛǊŜ (initialement Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜύ. La contribution des codes CIM 

10 ŘΩ![5 spécifiques aux tops est donnée en annexe. 

 

!ōǎŜƴŎŜ ŘΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜǎ ǎŞƧƻǳǊǎ ŀǾŜŎ ǘǊŀƴǎŦŜǊǘǎ Ŝǘ des séjours courts 

5Ŝ ǘŜƭƭŜǎ ŜȄŎƭǳǎƛƻƴǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŀ ŎŀǊǘƻƎǊŀǇƘƛŜΦ [ΩƛƳǇŀŎǘ ŘŜ ŎŜǎ ǎŞƧƻǳǊǎ ǇƻǳǊǊŀƛǘ 

être testé, une caractérisation de ces séjours et personnes concernées serait nécessaire si ƭΩƛƳǇŀŎǘ 

parait important. 

 

Actes non invasifs   

[Ŝǎ ŀŎǘŜǎ ƴƻƴ ƛƴǾŀǎƛŦǎΣ ǘŜƭǎ ǉǳΩǳƴŜ ŞŎƘƻƎǊŀǇƘƛŜ ƻǳ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎƛŜΣ ǎƻƴǘ ǇǊƻǇƻǎŞǎ ǇŀǊ ǳƴ 

ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ǊŜǇŞǊŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎΦ 9ƴ ƭΩŞǘŀǘ ŀŎǘǳŜƭ Řes travaux, ces actes nous 

ǇŀǊŀƛǎǎŜƴǘ ƴƻƴ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ƛƭǎ ǇŜǳǾŜƴǘ 

ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ ŜȄƛǎǘŜǊ Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜΣ ǎŀƴǎ ǉǳΩŀǳŎǳƴŜ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜ ƴŜ ǎƻƛǘ ŎƻƴŦƛǊƳŞŜΦ 

 

Propositions spécifiques aux AIT  

Les caǎ ŘΩAIT sont repérés à partir du code CIM-10 G45 (accidents ischémiques cérébraux 

transitoires et syndromes ŀǇǇŀǊŜƴǘŞǎύΣ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ Řǳ ŎƻŘŜ DпрΦп όŀƳƴŞǎƛŜ ƎƭƻōŀƭŜ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜύΦ 

¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŘΩ!L¢ Ŝǎǘ ƳŀƭŀƛǎŞŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ǎǳǊǾŜƴǳŜǎ 

όŘΩŞǇƛǎƻŘŜ ǊŞƎǊŜǎǎƛŦ Ŝƴ Ƴƻƛƴǎ ŘŜ нп ƘŜǳǊŜǎ Ł ǳƴŜ ǊŞƎǊŜǎǎƛƻƴ Ŝƴ Ƴƻƛƴǎ ŘΩǳƴŜ ƘŜǳǊŜ ǎŀns séquelles, 

sans anomalie à l'imagerie cérébrale), avec des pratiques ǾŀǊƛŀƴǘ ǇǊƻōŀōƭŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ŞǉǳƛǇŜ Ł 

ƭΩŀǳǘǊŜΦ Les Ŏŀǎ ŘΩAIT avaient été initialement regroupés avec les Ŏŀǎ ŘΩAVC séquellaires, car les 

dépenses moyennes étaient similaires. Il a toutefƻƛǎ ŞǘŞ ŘŞŎƛŘŞΣ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ нлмоΣ ŘΩŜȄŎƭǳǊŜ 

ƭŜǎ !L¢ ŘŜ ŎŜ ƎǊƻǳǇŜΣ ŎŀǊ ƭŜǳǊ ŞǾƻƭǳǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǘǊŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜ ŘŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ 
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ǎŞǉǳŜƭƭŜǎ ŘΩ!±/, et les évolutions respectives ne peuvent pas être suivies si les deux pathologies 

sont réunies. [ΩŜŦŦŜŎǘƛŦ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞŜǎ ǇƻǳǊ !L¢ (environ 18 000 personnes selon des 

travaux basés sur les hospitalisations pour un premier AIT en 2010, en cours de publication par la 

CnamTS) est toutefois trop faible pour constituer une groupe à lui seul. Ces personnes, 

précédemment repérées dans le top AIT/AVC séquellaire seront repérées dans le top 

hospitalisations ponctuelles. 

 

Propositions spécifiques aux AVC 

5Ŝǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ŘŜǎŎǊƛǇǘƛŦǎ ŘΩŀŦŦƛƴŀƎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎƻŘŜǎ des AVC όŁ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŀƭƭŀƴǘ ŘŜ Lсл Ł Lссύ ont conduit à 

ƭŀ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΦ [Ŝǎ ŎƻŘŜǎ I65 (occlusion et sténose des artères précérébrales, 

n'entraînant pas un infarctus cérébral) et I66 (occlusion et sténose des artères cérébrales, 

n'entraînant pas un infarctus cérébral) correspondent à des personnes dont les dépenses sont plus 

faibles et surtout dont le taux de décès est très inférieur. Ces codes όŘΩ!LD ou de séjour hospitalier) 

ont été exclus de la définition du top. Les personnes concernées (n=87 100) sont donc repérées 

dans le top « Autres maladies cardio-neuro-vasculaires » ǎƛ ŜƭƭŜǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘΩǳƴŜ ![5 avec code 

CIM-10 I65 ou I66. 

Contribution des codes I65-I66 des ALD et séjours hospitaliers au top des AVC aigu et séquellaire 

(données 2011 sur échantillon test). 

Groupe Effectif 
N 

Age 
Moyenne 

ans 

Dépenses totales 
remboursées 
aƻȅŜƴƴŜ ϵ 

Décès 
Taux 

AVC aigu 1
ère

 version 105 300    72    20 020 18% 

       Hors I65-I66 91 600    72    20 670 20% 

      I65-I66 exclusif 13 800    72    15 690 3,4% 

AVC séquellaire 1
ère

 version 610 500    70    10 190 6,5% 

      Hors I65-I66 537 100    70    10 200 6,7% 

     I65-I66 exclusif 73 400    74    10 080 5,2% 

 

Par ailleurs, la distinction des séjours pour AVC avec ou sans actes neuro-ǾŀǎŎǳƭŀƛǊŜǎ ƳŞǊƛǘŜ ŘΩşǘǊŜ 

ƭŜ ǎǳƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ spécifique, mais un tel niveau de finesse peut difficilement être appliqué à 

chaque pathologie de la cartographie. 

[ΩŀǇǇƻǊǘ Řǳ {{w Řŀƴǎ le repérage de ces pathologies (ainsi que dans celui les pathologies 

cardiaques) serait intéressant à testerΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǇǊƻōŀōƭŜ ǉǳΩƛƭ ȅ ŀƛǘ Ŝǳ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊŜƳŜƴǘ ǳƴ 

séjour hospitalier marqueur. 
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tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Ł ƭΩƛnsuffisance cardiaque  

[ΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ όŁ ŦǊŀŎǘƛƻƴ ŘΩŞƧŜŎǘƛƻƴ ŎƻƴǎŜǊǾŞŜΣ ŎŀǊŘƛƻƳȅƻǇŀǘƘƛŜǎύΣ ŀǇǇŀǊŀƞǘ 

difficile à déterminer précisément dans les données du SNIIRAM. Les travaux faits et publiés par la 

CnamTS à ce sujet (TUPPIN et al), ŀǾŜŎ ƭŜ ǎƻǳǘƛŜƴ ŘΩǳƴ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎΣ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ǇŜǊƳƛǎ ŘΩŀǾŀƴŎŜǊ 

davantage sur ce sujet. 

Comme le souligne un partenaire, il est probable que certains médicaments soient davantage 

ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ Ŝǘ ǳƴ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǎŜǊŀƛǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ Ł ǘŜǎǘŜǊΣ ǎŀŎƘŀƴǘ ǉǳΩƛƭ 

existe une probable sous-estimation de la pathologie via les ALD et les hospitalisations, chez ces 

personnes ayant souvent ŘŞƧŁ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎΦ 

 

tǊƻǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ Ł ƭΩŀǊǘŞǊƛǘŜ ƻōƭƛǘŞǊŀƴǘŜ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ  

/ŜǊǘŀƛƴǎ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜǎ ǎƻǳƭƛƎƴŜƴǘ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ de recours aux ŎƻŘŜǎ ŘΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ŀƛƎǳŜΣ ŘΩŜƳōƻƭƛŜ Ŝǘ ŘŜ 

gangrène dans la cartographieΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ŘŜǎ ŀŎǘŜǎ //!a ƻǳ DIa 

spécifiques. [ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ codes I74.0 (embolie et thrombose de l'aorte abdominale), I74.3 (embolie 

et thrombose des artères des membres inférieurs), I74.4 (embolie et thrombose des artères 

distales, sans précision) et I74.5 (embolie et thrombose de l'artère iliaque) est de 49 800 personnes 

Ŝǘ ƭŜǎ ŘŞǇŜƴǎŜǎ ŀŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜǎΦ /Ŝǎ ŎƻŘŜǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ŀƧƻǳǘŞǎ Ł ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΦ 

Contribution des codes I74, I77 et R02 des ALD et séjours hospitaliers au top ŘŜ ƭΩ!haL (données 

2011 sur échantillon test).  

Groupe 
Effectif 

N 
Age 

Moyenne ans 

Dépenses totales 
remboursées  
Moyenne ϵ 

Décès 
Taux 

AOMI 1
ère

 version 490 000    72    11 520    7,0% 

Groupe I74 exclusif (non identifié avec la V1) 49 800    70    13 140    9,6% 

Groupe I77 exclusif (non identifié avec la V1) 15 900    67    23 520    8,8% 

Groupe R02 exclusif (non identifié avec la V1) 12 400    62    23 560    13% 

 

{ƛ ƭΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜs codes I77.1 (sténose d'une artère), I77.6 (artérite, sans précision), I77.8 (autres 

atteintes précisées des artères et artérioles), I77.9 (atteinte des artères et artérioles, sans précision) 

et R02 (gangrène, non classée ailleurs) a été testé (moins de 28 000 personnes concernées), ceux-ci 

nΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŞǘŞ ajoutés à ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Řǳ top AOMI en raison ŘŜ ƭΩimprécision sur la localisation de 

ƭΩŀǊǘŝǊŜ ŀǘǘŜƛƴǘŜ (membre inférieur ou membre supérieur). 
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Propositions spécifiques aux troubles du rythme et de la conduction cardiaque  

¦ƴ ǇŀǊǘŜƴŀƛǊŜ ƴƻǘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ code Iпс ŘΩŀǊǊşǘ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜΣ dont le manque de spécificité est très 

probable. On dénombre 19 400 personnes ayant un séjour hospitalier avec les codes I46 qui 

contient 3 modalités : I46.0 (arrêt cardiaque réanimé avec succès), I46.1 (mort cardiaque subite, 

décrite ainsi) et I46.9 (arrêt cardiaque, sans précision). /Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ƻƴǘ ŘŜǎ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘΩŃƎŜ 

et de dépenses très différentes des autres personnes présentes dans ce top, et correspondent 

vraisemblablement à des pathoƭƻƎƛŜǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ǾŀǊƛŞŜ. [ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀ ŞǘŞ ƳƻŘƛŦƛŞ ǇƻǳǊ ŜȄŎƭǳǊŜ ŎŜǎ 

codes. Ces personnes seront repérables dans le top « hospitalisations ponctuelles ».  

Contribution des codes I46.0, I46.1, I46.0 des ALD et séjours hospitaliers au top des troubles du 

rythme et de la conduction cardiaque (données 2011 sur échantillon test). 

Groupe 
Effectif 

N 
Age 

Moyenne ans 

Dépenses totales 
remboursées 
aƻȅŜƴƴŜ ϵ 

Décès 
Taux 

Troubles du rythme et de la conduction (I44-I49) 1 106 600    74    11 910 9,9% 

I44-I45-I47-I48-I49 1 087 200    74    11 750 9,0% 

I46 (exclusif) 19 400    62    21 210 60% 

 

Par ailleurs, la sous-ŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŘǳŎǘƛƻƴΣ ƭƻǊǎǉǳΩƛƭǎ ǎƻƴǘ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ 

par les ALD et les hospitalisations, est probable puisque ces pathologies surviennent en effet chez 

ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇƻƭȅǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜǎΦ /ŜŎƛ ƳŞǊƛǘŜǊŀƛǘ ǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘΩŀŦŦƛƴŀƎŜ, avec le recours éventuel aux 

médicaments anti-arythmiques quand ils sont spécifiques, ou aux actes (choc cardiogénique, 

ŎŀǘƘŞǘŞǊƛǎƳŜΧύΦ 

 

Propositions spécifiques aux pathologies valvulaires (données 2011 sur population test)  

Les maladies valvulaires congénitales ont été ŘΩŜƳōƭŞŜ exclues du top « maladies valvulaires ». 

/ŜǘǘŜ ŘŞŎƛǎƛƻƴ ŀ ŞǘŞ ǇǊƛǎŜ ŀǇǊŝǎ ŀǾƻƛǊ ǊŞŀƭƛǎŞ ǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ŘŜ ǎŜƴǎƛōƛƭƛǘŞΦ hƴ ƴŜ ǊŜǘǊƻǳǾŜ Ŝƴ ŜŦŦŜǘ ǉǳΩun 

petit effectif de personnes en balayant 5 années de PMSI (DP ou DR, ou DA ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ nύ Ŝǘ ƭΩ![5Φ 

Les personnes repérées avaient un profil de dépenses très différent et inférieur à celui des autres 

personnes avec maladies valvulaires. La dépense liée à leur prise en charge avait probablement été 

très élevée lors de la prise en charge initiale, mais de façon très ponctuelle. Ces personnes ont par 

conséquence été regroupées dans le top « autres pathologies cardio-neuro-vasculaires ». Leur prise 
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en charge évoluant probablement avec des pics tous les 10 ans ou plus, un recul important des 

données serait nécessaire pour les repérer correctement.  

Localisation Mode d'entrée  n 
% 

d'hommes 
% 

décédés 
en 2011 

Age 
moyen 

Dépenses 
a/h όϵύ 

Honoraires 
médicaux 
όϵύ 

Maladies 

valvulaires 

ALD ou DP/DR dans les 5 ans de 
MVNC 

198 300 52% 4,7% 71 3 670 960 

ALD ou DP/DR dans les 5 ans 
de MVC 

9 000 56% 1,1% 32 4 090 560 

5! ŘŜ a±b/ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ 112 400 47% 14% 75 9 970 1 470 

5! ŘŜ a±/ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ 3 000 58% 3,7% 30 18 850 1 090 

Uniquement ALD ou DP/DR 

dans les 5 ans de MVC 
6 900 55% 1,1% 27 3 950 450 

Uniquement DA de MVNC 86 200 45% 14% 75 8 360 1 300 

Uniquement DA de MVC 1 400 53% 3,8% 22 16 510 690 

MVNC : maladies valvulaires non congénitales ; MVC : maladies valvulaires congénitales  

 

Perspectives  

Les pathologies cardio-neuro-vasculaires ont un poids considérable en termes de morbi-mortalité 

Ŝǘ ŘŜ ŘŞǇŜƴǎŜǎΦ ! ŎŜ ǘƛǘǊŜΣ ǳƴ ŀŦŦƛƴŀƎŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ŘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛŜǎ ƳŞǊƛǘŜǊŀƛǘ ŘΩşǘǊŜ 

réalisé : 

- [ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜ ƭŀ //!a et de la liste des produits et prestations, et en particulier des actes invasifs 

ŘŜǾǊŀƛǘ şǘǊŜ ǘŜǎǘŞΦ /ŜŎƛ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜ ǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘΩŜȄǇŜǊǘƛǎŜΦ 

- [ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŀǇǇŀǊŀƞǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇƻǳǾŀƴǘ şǘǊŜ ǎǇŞŎƛŦƛques de 

pathologies cardio-neuro-vasculaires. 

- 5ΩŀǳǘǊŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊǊŀƛŜƴǘ şǘǊŜ ǘŜǎǘŞŜǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ƭΩŀǇǇƻǊǘ Řǳ ta{L-SSR, les séjours 

ŎƻǳǊǘǎ ŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ ŘŞŎŝǎΧ 
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II.  Facteurs de risque vasculaire et diabète  

 

1. Définition du top relatif au diabète selon la CnamTS  

 

Dans la première version de la cartographie : 

tŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀȅŀƴǘ ǊŜœǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ о ŘŞƭƛǾǊŀƴŎŜǎ ŘΩŀƴǘƛŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ ƻǊŀǳȄ ƻǳ ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜ όŀǳ Ƴƻƛƴǎ н Ŝƴ 

Ŏŀǎ ŘŜ ƎǊŀƴŘ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘύ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ Ŝǘκƻǳ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-1, et/ou bénéficiaires en ALD 8 

« Diabète η ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΦ  

 

Détail ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ :  

![5у ϦŘƛŀōŝǘŜϦ ŀǳ омκмн ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴΣ 

Ŝǘκƻǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ о ŘŞƭƛǾǊŀƴŎŜǎ ŘΩ!5h ƻǳ LƴǎǳƭƛƴŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ όƻǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ н Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴ 

grand conditionnement), n  

Ŝǘκƻǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ о !5h ƻǳ ƛƴǎǳƭƛƴŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-м όƻǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ н Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳn grand 

conditionnement). Dans ce cas, une condition exigeait que le patient ait été « consommant » à la 

Ŧƻƛǎ Ŝƴ нлмл Ŝǘ нлммΣ ŎΩŜǎǘ Ł ŘƛǊŜ ŀƛǘ Ŝǳ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ǳƴ ǎƻƛƴ ŘŜ ǾƛƭƭŜ ǾŀƭƻǊƛǎŞ ŎƘŀŎǳƴŜ ŘŜǎ ŘŜǳȄ ŀƴƴŞŜǎΦ 

Par ailleurs, un patient pouvait avoir reçu 2 délƛǾǊŀƴŎŜǎ ŘΩ!5h Ŝǘ м ŘΩƛƴǎǳƭƛƴŜΣ ǎƻƛǘ о ŘŞƭƛǾǊŀƴŎŜǎ ŀǳ 

total. 

 

2. /ÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÌȭÁÌÇÏÒÉÔÈÍÅ  

 

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ǊŜǇŞǊŜǊ Řŀƴǎ ƭŜǎ ōŀǎŜǎ Řǳ SNIIRAM les patients pris en charge par des traitements 

médicamenteux pour un diabète de type 1 ou de type 2. Cet algorithme ne concerne pas 

systématiquement le diabète gestationnelΣ ǎŀǳŦ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǘǊŀƛǘŞΦ tƻǳǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{Σ ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎŜǘǘŜ 

ƛŘŜƴǘƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŘΩşǘǊŜ Ŝƴ ƳŜǎǳǊŜ ŘŜ ŎŀƭŎǳƭŜǊ ŘŜǎ ŜŦŦŜŎǘƛŦǎ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǘǊŀƛǘŞǎΣ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŀ ŘŞǇŜƴǎŜ 

afférente au diabète ƻǳ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ƭΩétude des différents parcours de soins.  

LŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳƛ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜ ƻǳ ǇƻǳǾŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴ 

ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭǎ ǎƻƴǘ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ŘŜǎ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜΣ ƴΩŜƴǘǊŜƴǘ Ǉŀǎ 

Řŀƴǎ ƭŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Şƭaboré par la CnamTS.  
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3. Analyse ÄÅ ÌȭÁÌÇÏÒÉÔÈÍÅ ÉÓÓÕÅ ÄÅÓ ÅÎÔÒÅÔÉÅÎÓ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ 

 

1)  Avantages  

 

Les partenaires ont relevé plusieurs avantages de ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŞ ǇŀǊ ƭŀ /ƴŀƳ¢{Φ  

¢ƻǳǘ ŘΩŀōƻǊŘΣ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǊŜǎŎǊƛǘǎ Řŀƴǎ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řǳ diabète étant quasi-spécifiques de la 

pathologie, le repérage de leur délivrance dans la base SNIIRAM permet de repérer les diabétiques 

traités par ADO et/ou insuline. 

tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊ13, celui-ci a ƭΩŀǾŀƴǘŀƎŜ ŘŜ ǘŜƴƛǊ ŎƻƳǇte des ALD, 

des grands conditionnements et ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-1.  

Les grands conditionnements ont été commercialisés à partir de septembre 2005. La part des 

personnes diabétiques repérées par la prise en compte de ces conditionnements dans la définition 

a progressé de 0,75% à 0,9% entre 2010 et 2012. La prise en compte des ALD et des traitements de 

ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-м Řƻƛǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘŜ ŎƻƳǇǘŀōƛƭƛǎŜǊ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ ƴΩŀȅŀƴǘ Ǉŀǎ Ŝǳ 

suffisamment de remboursements de médicaments traceurs du diabète ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ (moins de 3 

délivrances) ǇƻǳǊ ŎŀǳǎŜ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇǊƻƭƻƴƎŞŜ Ŝƴ a/h ƻǳ Ŝƴ {{wΣ ŘΩƘŞōŜǊƎŜƳŜƴǘ Ŝƴ 9It!5 

ƻǳ ŘŜ ŘŞŎŝǎΦ [ΩŀǇǇƻǊǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ![5 ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-1 serait à étudier. 

 

2)  Limites  

 

Cependant, la structure du SNIIRAM ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜǎ ƳƻŘŀƭƛǘŞǎ ŘŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ 

présentent un certain nombre de limites ǎƛ ƭΩƻƴ ǎŜ ǇƭŀŎŜ Řŀƴǎ ǳƴ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩŜȄƘŀǳǎǘƛǾƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ 

spécificité pour une étude des personnes diabétiques prises en charge.  

 

[ΩŜȄǘǊŀǇƻƭŀǘƛƻƴ Řǳ régime général Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇƻǇǳƭŀǘƛƻƴ 

Pour certaines personnes interrogées, cet algorithme prend en compte les ALD uniquement du 

régime général (y compris les sections locales mǳǘǳŀƭƛǎǘŜǎύΦ [ΩŜȄǘǊŀǇƻƭŀǘƛƻƴ Řǳ ǊŞƎƛƳŜ ƎŞƴŞǊŀƭ Ł ƭŀ 

CǊŀƴŎŜ ŜƴǘƛŝǊŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎŀƴǎ ǇƻǎŜǊ ŘŜǎ ǉǳŜǎǘƛƻƴǎ ŘΩƻǊŘǊŜ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜΦ [Ŝǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ 

ŘΩǳƴ ǘǊŀǾŀƛƭ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛŦ ŜƴǘǊŜ ƭŀ /ƴŀƳ¢{ Ŝǘ ƭΩInVS (en cours) montrent un écart notable dans 
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ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ όŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǎŀƴǎ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜǎ ![5ύ ŜƴǘǊŜ ƭŀ ǾŀƭŜǳǊ 

calculée sur le régime général (y compris SLM) extrapolée à la France entière en 2011 (de 4,63% à 

4,82% pour une même définition du diabète basée sur la seule consommation médicamenteuse de 

ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ, mais variable en ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘƻŘŜ ŘΩŜȄǘǊŀǇƻƭŀǘƛƻƴύ Ŝǘ ƭΩŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ƻōǘŜƴǳŜ Ł ǇŀǊǘƛǊ 

ŘŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ Řes données de consommation médicamenteuse du Sniiram, tous régimes 

ŘΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƻƴŦƻƴŘǳǎ (4,48%). Comme les autres algorithmes, celui-ci sera donc plus 

précis Ł ǘŜǊƳŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ ǊŞƎƛƳŜǎ réintégrera ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘΩ![5 Řŀƴǎ ƭŜ SNIIRAM. 

 

LƴǘŜǊǊƻƎŀǘƛƻƴǎ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻǳǾŜǊǘǳǊŜ ŘŜ ƭΩ![5 ŘƛŀōŝǘŜ et des antidiabétiques 

/ŜǊǘŀƛƴǎ ƴƻǘŜƴǘ ǉǳΩǳƴŜ ǘǊŝǎ ƭŞƎŝǊŜ ǎǳǊŜǎǘƛƳŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŀǘǘŜƴŘǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ![5 ŀȅŀƴǘ 

ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘΩǳƴŜ ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ōŀǊƛŀǘǊƛǉǳe, et dont le traitement peut parfois être interrompu du fait 

ŘΩǳƴŜ ƴƻǊƳŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƎƭȅŎŞƳƛŜ mais qui peuvent conserver une ALD diabète.  

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ǎƛ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ŘƛŀōŝǘŜ ǎŜ ƭƛƳƛǘŜ ŀǳȄ ǎŜǳƭŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ƘȅƎƛŞƴƻ-diététiques et 

ǉǳΩŀǳŎǳƴŜ ![5 ŘƛŀōŝǘŜ ƴΩŀ ŞǘŞ ŀŎŎƻǊŘŞŜΣ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀŎǘǳŜƭ ƛƎƴƻǊŜ ƭŜǎ ƳŀƭŀŘŜǎ ǉǳƛ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ŘŜǎ 

complications liées au diabète, même si celles-ci sont traitées (mais sans traitement 

antidiabétique), que ce soit en hospitalisation ou en ambulatoire. De ce fait, les dépenses engagées 

ǇƻǳǊ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ ƴƻƴ ǊŜǇŞǊŞǎ ǇŀǊ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜΣ Ƴŀƛǎ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŞǎ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ 

ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƴŞǇƘǊƻǇŀǘƘƛŜ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜ ƻǳ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ǇƛŜŘ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜύ ƴŜ ǎŜǊƻƴǘ Ǉŀǎ 

comptabilisées. Il en résultera une sous-estimation des dépenses imputables à cette maladie. 

 

Problèmes relatifs à la prescription de 3 antidiabétiques  

Comme pour les autres indicateurs utilisant des médicaments marqueurs, la prise en compte de 

trois délivrances de médicaments pose le problème du repérage, non seulement des patients non-

observants (une notion absente du SNIIRAM)Σ Ƴŀƛǎ ŀǳǎǎƛ ŘŜǎ ƳŀƭŀŘŜǎ ŘŞŎŞŘŞǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜΣ ŀŘƳƛǎ 

en EHPAD avec pharmacie à usage intérieur, hospitalisés en MCO ou en SSR (parfois pour des 

complications du diabète) ou ayant chŀƴƎŞ ŘŜ ǊŞƎƛƳŜ ŘΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ ǇƻǳǊ 

certains partenaires, il est difficile de différencier les patients non-observants des malades traités 

ǉǳƛ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ƎǊŀƴŘ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴƴŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŦŀƛōƭŜ ŘƻǎŜ Ŝǘ ǉǳƛ ŘŜ ŎŜ Ŧŀit 

ƴΩŀǳǊƻƴǘ Ǉŀǎ ŘŜǳȄ ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜΦ 5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ǘǊƻƛǎ 

remboursements sur une année calendaire pose le problème du repérage des malades qui 
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ŘŞōǳǘŜƴǘ ǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ Ŝǘ ǉǳƛ ƻƴǘ ǳƴ ƻǳ ŘŜǳȄ ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘǎ ǎǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ b-1 et deux ou un sur 

ƭΩŀƴƴŞŜ bΦ  

Un autre partenaire a remarqué que le repérage par les prescriptions conduit à sous-estimer le 

ƴƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀ ƳƻƴǘǊŞ ƭΩŞǘǳŘŜ ǊŞŀƭƛǎŞŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ 

ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞŘŜŎƛƴŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ όhaDύ14. Dans cette étude effectuée sur les seules données 

de ƭΩhaDΣ 28% des patients pour lesquels un résumé de consultation « diabète » était identifié 

ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩŀƴǘƛŘƛŀōŞǘƛǉǳŜ ς ce qui est compatible avec le fait que le traitement 

du diabète doit inclure les mesures hygiéno-diététiques, celles-ci pouvant être dans un premier 

temps la seule thérapie prescrite pour le diabète de type 2.  

aşƳŜ ǎƛ ƭŀ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩ![5 ŘƛŀōŝǘŜ combinée au marqueur « traitement » améliore le 

repérage, celui-ci reste imparfait Υ ŘΨŀǇǊŝǎ ƭŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ǘǊŀǾŀǳȄ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ƎǊŃŎŜ Ł ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭΩhaD 

appariée au SNIIRAM, 12% des patients repérés en 2008 comme diabétiques avec ALD par les 

ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ par ADO et/ou insuline ƴƛ ŘΩ![5 ŘƛŀōŝǘŜΦ  

A contrario, le repérage ǇŀǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ certains ADO qui peuvent être ƛƴŘƛǉǳŞǎ Řŀƴǎ ŘΩautres 

pathologies que le diabète (comme la metformine utilisée dans certains cas de polykystose 

ovarienne) ŀōƻǳǘƛǘ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ƳŀƭŀŘŜǎ ƴƻƴ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎΦ /ŜŎƛ conduit à une surestimation du 

nombre de malades traités. 

 

4. 0ÉÓÔÅÓ ÏÕ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎÓ proposées par les partenaires  

 

1)  %ØÔÅÎÓÉÏÎ ÄÕ ÒÅÐïÒÁÇÅ Û ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÄÉÁÂïÔÉÑÕÅÓ 

 

[ŀ ƳŀƧƻǊƛǘŞ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎ ǇŜƴǎŜ ǉǳΩƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘΩŞǘŜƴŘǊŜ ƭŜ ǊŜǇŞǊŀƎŜ Ł ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 

ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎΣ ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ƻǳ ƴƻƴ ǘǊŀƛǘŞǎ ǇŀǊ !5h et/ou insuline et ǉǳΩƛƭǎ ōŞƴŞŦƛŎƛŜƴǘ ƻǳ ƴƻƴ ŘΩǳƴŜ 

ALD diabète. Cette extension du repérage permettrait :  

                                                      
14

 JULIE PERLBARG, CAROLINE ALLONIER, PHILIPPE BOISNAULT, YANN BOURGUEIL, FABIEN DANIEL, PHILIPPE LE FUR, 

W¦[L9b ah¦{v¦9{Σ tIL[Ltt9 {½L5hbΣ !ǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƭΩhōǎŜǊǾŀǘƻƛǊŜ Ře la Médecine Générale et des 

ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎǳǊŀƴŎŜ aŀƭŀŘƛŜΣ ǘǊŀǾŀǳȄ ǇǊŞƭƛƳƛƴŀƛǊŜǎ Ŝǘ ǉǳŜǎǘƛƻƴǎ ƳŞǘƘƻŘƻƭƻƎƛǉǳŜǎΣ ǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴ ƭƻǊǎ Řǳ ǎŞƳƛƴŀƛǊŜ Υ 

« [Ŝǎ ƳŀǊŘƛǎ ŘŜ ƭΩLw59{ », 19 mars 2013  
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¶ de calculer la prévalence du diabète (diagnostiqué) dans la population générale et 

ŘΩŜƴ ǎǳƛǾǊŜ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ 

¶ de calculer le coût global imputable aux divers traitements de cette pathologie 

¶ de décrire les parcours de soins des patients 

¶ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ŘŜǎ ŀƴŀƭȅǎŜǎ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ł ǇŀǊǘƛǊ ŘŜǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŜȄǘǊŀƛǘŜǎ ŘŜ ƭŀ ōŀǎŜ 

SNIIRAM. 

¢ƻǳǎ ŎŜǎ Ǉƻƛƴǘǎ ƴŜ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ǊŞŀƭƛǎŞǎ ŀǾŜŎ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ǇǊƻǇƻǎŞΦ  

Certaines personnes proposent par ailleurs de se limiter à une seule délivrance de médicament afin 

de limiter le nombre de faux négatifs. 

 

Caractérisation de la population qui échappe à lΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŀŎǘǳŜƭ 

tǳƛǎǉǳŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ōŀǎŜǎ ŘŜ ƭΩhaD Ŝǘ Řǳ SNIIRAM ŀ ŘŞƧŁ ŞǘŞ ǊŞŀƭƛǎŞΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŜƴǎŜƴǘ ǉǳΩƛƭ 

ǎŜǊŀƛǘ ƛƴǘŞǊŜǎǎŀƴǘ ŘΩŞǘǳŘƛŜǊ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ǉǳƛ ŜȄƛǎǘŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƎǊƻǳǇŜǎ 

« repérés » et « non repérés ». (Ex : surveillance de la glycémie capillaire, ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩHbA1c, 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩI¢! ou la dyslipidémieΧύΦ [ΩŀƴŀƭȅǎŜ ǉǳŀƭƛǘŀǘƛǾŜ Ŝǘ 

ǉǳŀƴǘƛǘŀǘƛǾŜ ŘŜ ŎŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ǇŜǊƳŜǘǘǊŀƛǘ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ƭΩƘȅǇƻǘƘŝǎŜ ǉǳŜ ƭŜǎ personnes diabétiques 

non repérées sont en « meilleure santé η ǉǳŜ ƭŜǎ ŀǳǘǊŜǎ Ŝǘ ǉǳΩǳƴ ǘŜƳǇǎ ƘȅƎƛŞƴƻ-diététique est 

peut-être plus volontiers envisagé par les médecins généralistes.  

 

2)  Prise en compte de la surveillance biologique  

 

La prise en compte de la surveillance biologique paraîǘ ǳǘƛƭŜ Ł ǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƛƴǘŜǊǾŜƴŀƴǘǎΦ Lƭǎ 

ŎƻƴǎŜƛƭƭŜƴǘ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭΩƘŞƳƻƎƭƻōƛƴŜ ƎƭȅǉǳŞŜ όIō!мŎύ Ŝǘκƻǳ ƭŜǎ ōŀƴŘŜƭŜǘǘŜǎ ŘϥŀǳǘƻǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ de 

glycémie capillaire, même si ces bandelettes ne sont normalement pas considérées comme faisant 

ǇŀǊǘƛŜ ŘΩune surveillance biologique mais clinique.  

tƻǳǊ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƻǎŀƎŜǎ ŘΩHbA1c dans ƭŀ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŜƴǎŜƴǘ ǉǳΩƛƭ 

conviendrait de se limiter à 2 examens, puisque ceux réalisés en hospitalisation de jour ne figurent 

pas dans le SNIIRAMΦ !Ŧƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴƻƴ ŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ ŀȅŀƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŞ ŘŜ ƭŀ 

ǊŞŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻǎŀƎŜǎ ŘΩIō!мŎ Ł ŘŜǎ Ŧƛƴǎ ŘŜ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜΣ ƛƭǎ ǇǊƻǇƻǎŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘΩŞǘŜƴŘǊŜ ƭŀ 

ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭŀ ōƛƻƭƻƎƛŜ Ł ƭΩŀƴƴŞŜ ƴ-1 (n et n-1).  

Pour ce qui concerne les bandeletǘŜǎ ŘΩŀǳǘƻǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜΣ leur usage est spécifique du diabète et 

ǇŜǊƳŜǘǘǊŀƛǘ ŘΩŀƛŘŜǊ Ł ŘƛŦŦŞǊŜƴŎƛŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ǘŜƴŀƴǘ ŎƻƳǇǘŜ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Řǳ ƴƻƳōǊŜ ŘŜ 
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délivrances par an15Φ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƛƭ ǎŜǊŀƛǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ƛƴŎƭǳǊŜ ŎŜ ŎǊƛǘŝǊŜ ŀǾŀƴǘ ŘΩŜƴ ŀǾƻƛǊ 

valiŘŞ ƭΩƛƴǘŞǊşǘΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭΩautosurveillance par bandelette ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜ : par exemple, 

ŜƭƭŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴŘƛǉǳŞŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŀ ƎƭȅŎŞƳƛŜ Ŝǘ ƭΩIō!мŎ ǎƻƴǘ Ł ƭŀ ƭƛƳƛǘŜ ŘŜ ƭŀ ƴƻǊƳŀƭŜ ƻǳ ǇŜǳ ŞƭŜǾŞŜǎ. 

Avec ce critère on retrouve la difficulté de repérer la frange des diabétiques « débutants », qui 

pourraient intéresser les épidémiologistes, ne serait-ce que pour une meilleure compréhension de 

ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŀƭŀŘƛŜΦ 

 

3)  Prise en compte des données du PMSI 

 

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

patients diabétiques à partir des diagnostics CIM-10 enregistrés dans le PMSI, quelle que soit la 

position du code (en DP/DR/DA). En plus des codes E10.* à E14.9*  qui décrivent la maladie 

« diabète ηΣ ƭŜǎ ŎƻƴŎŜǇǘŜǳǊǎ ŘŜǎ ŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩŞǘǳŘŜ ŘŜǎ ŀƳǇǳǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ƳŜƳōǊŜǎ 

ƛƴŦŞǊƛŜǳǊǎ Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩL5a chez les patients diabétiques16 ont retenu les codes G59.0 

(mononévrite diabétique), G63.2 (polynévrite diabétique), H28.0 (cataracte diabétique), H36.0 

(rétinopathie diabétique), I79.2 (angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs), 

M14.2 (arthropathie diabétique) et N08.3 (glomérulopathie avec diabète sucré). Pour mémoire, les 

codes de diabète gestationnel ne sont pas pris en compte, cette pathologie ne rentrant pas dans le 

champ de la définition du top όǎŀǳŦ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ ǘǊŀƛǘŞύ. 

Toutefois, la plupart des codes cités sont de type dague-astérisque ; si le codage était bien fait, ces 

ŎƻŘŜǎ ƴŜ ŘŜǾǊŀƛŜƴǘ ŀǇǇŀǊŀƛǘǊŜ ǉǳΩŜƴ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴ ŎƻŘŜ 9мл Ł 9мпфΣ ŎŜ ǉǳƛ ƴŜ ŘŜǾǊŀƛǘ Ǉŀǎ 

permettre, en théorie de détecter plus de patients. 

 

                                                      

15
 hƴ ǇŜǳǘ ŘŞƴƻƳōǊŜǊ ƧǳǎǉǳΩŁ нлл ǊŜƳōƻǳǊǎŜƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ŘΩǳƴ ŘƛŀōŝǘŜ ŘŜ ǘȅǇŜ нΦ /ŦΦ I!{ 

[ΩŀǳǘƻǎǳǊǾŜƛƭƭŀƴŎŜ ƎƭȅŎŞƳƛǉǳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƛŀōŝǘŜ ŘŜ ǘȅǇŜ н Υ ǳƴŜ ǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ǘǊŝǎ ŎƛōƭŞŜ !ǾǊƛƭ нлмм όhttp://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-

04/autosurveillance_glycemique_diabete_type_2_fiche_de_bon_usage.pdf)  

16
 - FOSSE S, HARTEMANN-HEURTIER A, JACQUEMINET S, HA VAN G, GRIMALDI A, FAGOT-CAMPAGNA A. Incidence and 

characteristics of lower limb amputations in people with diabetes living in France in 2003. Diabet Med. 2009 

Apr;26(4):391-6. 

http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-04/autosurveillance_glycemique_diabete_type_2_fiche_de_bon_usage.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-04/autosurveillance_glycemique_diabete_type_2_fiche_de_bon_usage.pdf
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2011-04/autosurveillance_glycemique_diabete_type_2_fiche_de_bon_usage.pdf
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4)  Identification de diabètes de type  1 et type 2 

 

La plupart des personnes interrogées seraient en faveur de la séparation des diabètes de 

type 1 et de type 2 à partir du codage spécifique de la CIM-10. Il faudrait travailler sur tous les 

codes CIM-10 : E10.* (diabète sucré insulino-dépendant {DID} = diabète de type 1), E11.* (diabète 

sucré non insulino-dépendant {DNID}), E12.* (diabète sucré de malnutrition), E13.* (autres diabètes 

sucrés précisés non codés ailleurs) et E14.* (diabète sucré sans précision). Toutefois, ces codes 

correspondent Ł ŘΩanciennes appellations et sont donc difficiles à renseigner. Il a été montré que 

ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŎƻŘŀƎŜ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩ![5 par ces codes CIM-мл ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀƴǘŜΦ hƴ ǇŜǳǘ ǎŜ 

poser la question de la qualité du codage PMSI sur ce sujet dans les services non spécialisés.  

 

Plusieurs propositions ont été faites 

- Proposition 1 La société CEMKA Ŝǘ ƭΩǳƴƛǘŞ Lb{9wa /L/t ллр ǇƘŀǊƳŀŎƻ-épidémiologie ont 

ǇǊƻǇƻǎŞ ŎƻƴƧƻƛƴǘŜƳŜƴǘ ƭΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ Ŏƛ-dessous (figure 1) après avoir testé plusieurs algorithmes 

différents. Celui-ci prend en compte les codes CIM10 (E10.* ς E14.*) des ALD et des DP/DR/DAS des 

hospitalisations qui figurent dans le PMSI.  

Etape 1 : on a sélectionné dans la base ǇƻǳǊ ƭΩŀƴƴŞŜ нлмм les patients qui ont eu 3 remboursements 

ŘΩŀƴǘƛŘƛŀōŞǘƛǉǳŜǎ à des dates différentes.  

Etape 2 : On a séparé les patients ayant une ALD n°8 et/ou au moins 1 hospitalisation comportant 

un code diagnostique de diabète (DP/DR/DAS) en 2010, qui ont constitué le groupe 2a, des autres 

patients qui ƴΩŀǾŀƛŜƴǘ ni ALD n°8 ni hospitalisation avec un code de diabète, qui ont été classés en 

type 2 et qui ont constitué le groupe 2b. 

Etape 3 : Le groupe 2a a été scindé en 2 en fonction des codes CIM-мл ǊŜǘǊƻǳǾŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩ![5 Ŝǘ Řŀƴǎ 

le PMSI :  

- Si on retrouvait ǇƻǳǊ ƭΩ![5 ou pour au moins une hospitalisation en 2010 (DP/DR/DAS), un 

code CIM-10 en E11.* (DNID) : les patients étaient classés en diabète de type 2, dans le 

groupe 3a ; 

- Dans les autres cas (aucun code CIM-10 en E11.* ǇƻǳǊ ƭΩ![5 ni en DP/DR/DAS pour les 

hospitalisations en 2010) les patients étaient classés dans le groupe 3b. 

Etape 4 : Le groupe 3b a été scindé en 2 en fonction des codes CIM-мл ǊŜǘǊƻǳǾŞǎ ǇƻǳǊ ƭΩ![5 Ŝǘ Řŀƴǎ 

le PMSI : 
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- Si on retrouvait ǇƻǳǊ ƭΩ![5 ŀǳ Ƴƻƛƴǎ un code CIM-10 autre que E10.* (DID), c'est-à-dire un 

code E12.* à E14.*, Ŝǘ ǉǳΩaucune hospitalisation en 2010 ne comportait de code CIM-10 de 

DID (E10.*) en DP/DR/DAS, les patients étaient classés en diabète de type 2, dans le 

groupe 4a.  

- Enfin, il ne restait que les diagnostics de diabète codés en E10.* ό5L5ύ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ŘŜ ǘƻǳǘ 

autre, donc les autres patients étaient classés en diabète de type 1Σ ŎΩŜǎǘ-à-dire dans le 

groupe 4b. 

  

 

Figure 1 : Algorithme proposé par la société /9aY! Ŝǘ ƭΩǳƴƛǘŞ Lb{9wa /L/t ллр ǇƘŀǊƳŀŎƻ-épidémiologie : les patients des 

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

- Proposition 2 : Dans le cadre des enquêtes Entred17, un algorithme épidémiologique a conduit à 

séparer le diabète de type 1 (<45 ans et insulino-traités dans les deux ans) du type 2 (tous les 

                                                      

17
 PORNET C, BOURDEL-MARCHASSON I, LECOMTE P, ESCHWÈGE E, ROMON I, FOSSE S, ASSOGBA F, ROUDIER C, FAGOT-

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 and 2007 Entred studies). Diabetes Metab 2011 

Apr;37(2):152-61. 
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