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PMSI VIH/SIDA
1. La Base de données hospitalière française sur l'infection à VIH, ANRS CO4 FHDH un outil d'épidémiologie descriptive et de recherche

Dr D. COSTAGLIOLA (INSERM U 720)

Le CISIH (Centre d’information et de Soins de l’Immunodéficience Humaine) a été crée pour répondre à l’émergence de l’épidémie. 
Ce sont des centres de références localisés dans les CHU qui ont pour missions :

· d’assurer des soins en associant les unités cliniques, médico-techniques et de recherche

· de développer la recherche épidémio-clinique et médico-économique

· d’animer le réseau de soins

Des techniciens d’études cliniques (TEC) ont été mis à disposition dans ces centres pour permettre la réalisation de ces missions.
Dans cette phase de mise en place, deux systèmes d’information spécifique ont été créés dans les CISIH (le DMI et le DMAC). En 1992, l’unification de ces deux systèmes donnera naissance au logiciel DMI 2 qui permet le suivi des patients porteurs d’infection à VIH.
Ce logiciel dédié permet de gérer des données collectées prospectivement par des assistants de recherche clinique à partir des dossiers médicaux de certains établissements de santé selon un cahier standardisé.
En France, 62 hôpitaux et 29 centres d’information et de Soins de l’Immunodéficience Humaine (CISIH) collectent ces données. Elles sont standardisées par le logiciel DMI2. Les informations traitées sont transmises deux fois par an à l’INSERM U 720 et à l’ATIH.

Il faut noter que les données gérées par des personnes spécifiques (techniciens d’études cliniques) sont de qualités. De plus, ces derniers peuvent à tout moment faire un retour de contrôle sur les données.

Les particularités de cette base sont précisées en annexe 1. La couverture actuelle concerne 50 à 60 % des établissements recevant ce type de patients.
Un successeur au DMI 2 est prévu et se nomme le DOMEVIH. Ce changement de logiciel devrait faciliter l’entrée de nouveaux établissements dans la gestion de cette base de données.
Sur la base de données actuelle (DMI 2), des groupes d’épidémiologie clinique de ces CISIH (qui sont devenus les COREVIH, cf. intervention suivante) ont été créés pour réaliser des projets de recherches clinique ou épidémiologique.
Une fois par an il y a un retour d’informations clinico-epidémiologiques (RICE) auprès de nombreux établissements et d’institutions intéressés.

Le « RICE » informe sur les sujets inclus dans la base, l’évolution des pathologies, la description des traitements, la mortalité par le VIH…
Quelques exemples peuvent illustrer son utilisation :

· Identification d’écarts entre le réel et les recommandations de sociétés savantes, par exemple : instaurer un traitement systématique contre la pneumopathie à pneumocystis Jiroveci pour tous patients ayant un taux de CD4 compris entre 350 et 200/mm3.
En 2006, 29% des patients avec des CD4 inférieur à 200/mm3 ou un Sida n’ont pas eu de prescription de prophylaxie contre cette pneumopathie.
· Un autre exemple est le suivi de l’évolution de l’incidence du SIDA et des décès par SIDA:
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· Un dernier exemple d’utilisation de cette base de données en matière de recherche est la réalisation d’une étude visant à déterminer l'incidence de l'infarctus du myocarde (IDM) dans la population infectée par le VIH exposée aux inhibiteurs de la protéase et de la comparer à la population générale du même âge (Etude réalisée en particulier par le Dr Murielle MARY-KRAUSE qui participait au COTRIM).
.
Au total :

Ce système d’information peut apporter de nombreuses informations en épidémiologie. La transformation du  (DMI2 en DOMEVIH (autre logiciel libre de droit) est une opportunité pour élargir le nombre d’établissements de santé qui pourraient l’utiliser. 
Ce logiciel pourra être acquis gratuitement à la fin de l’année 2009.
Les établissements de santé qui prennent en charge des patients atteints du VIH –SIDA et qui souhaiteraient participer aux  renseignements de cette future base de donnée (DOMEVIH) , pourront contacter le Docteur D. COSTAGLIOLA (Unité INSERM 720, à la Pitié Salpêtrière).
2. Utilisation des bases de données VIH hospitalières. Bilan. Perspectives dans le cadre des COREVIH

Dr C. BARBIER (DRASSIF)

Le VIH est une priorité de santé publique en Ile de France. Cette région représente 45% du total des cas de SIDA et de nouvelles découvertes de séropositivité.

Cette priorité se décline aussi bien dans le PRSP (2 objectifs sur 30), que dans le SROS de troisième génération) à travers les CDAG (accessibilité, stratégie vers des publics prioritaires, le SSR (les lits « fléchés ») et dans le cadre de l’assistance Médicale à la Procréation (AMP) pour les couples à risque viral. Tous ces points font l’objet d’accord dans le cadre des Contrats Pluriannuels d’Objectifs et de moyens (CPOM).

Une nouvelle organisation institutionnelle s’est mise en place à la fin 2007 avec la création de 28 Coordinations Régionales de la lutte contre l’infection due au Virus de l’Immunodéficience Humaine (COREVIH) en Ile de France en remplacement des CISIH. Ces COREVIH ont des missions assez proches des anciennes -instances, mais, ils réunissent l’ensemble des acteurs de la lutte contre le SIDA sur un territoire, les CISIH ne coordonnant que les établissements de santé. Ils ont une forte légitimité autour d’un cadre règlementaire plus fort (décret).
Les COREVIH ont trois missions principales : 

· Recueillir et analyser les données (diagnostic pour actions)

· Favoriser la coordination (par ex: dépistage, continuité à la sortie, éducation thérapeutique)

· Harmoniser la qualité de la prise en charge globale. (par ex: protocoles AES).

Le PMSI permet de situer le VIH-SIDA en Île-de-France suivant trois variables :

· Les RSA du VIH-SIDA représentent 4,5% de l’ensemble des RSA de la région

· La DMS est de 15,5 jours, supérieure à la moyenne générale de 9,44 jours en médecine

· Les modes de sortie ses sont profondément modifiés en quelques années : 78% retour à domicile, 16% transfert et 4% décès.

L’AP-HP représente 70% des RSA dans la Région Ile de France.

Les données du PMSI-SSR ont été utilisées pour mettre à jour les « lits fléchés » et améliorer la lisibilité de l’offre dans cette activité. Le maintien de ces lits fléchés a été inscrit dans les CPOM.

Un travail a également été réalisé (dans le cadre d’un mémoire de MISP)
 en confrontant les bases de données de l’Ivs (déclarations obligatoires) le PMSI et le DMI2  pour décrire les personnes présentant un neuro-sida. Ce travail a permis de montrer la cohérence et la complémentarité des sources, de chiffrer l’incidence  à 300 nouveaux cas par an, dont 100 restent dépendants après la phase aigue occasionnant des séjours  très prolongé sen court séjour ou en SSR., des réponse médico-sociales ont pu être planifiées (création d’une unité VIH dans une MAS pour personnes dépendantes avec pathologies neurologiques évolutives. 
Un des objectifs de cette présentation est de proposer une collaboration avec des Médecins DIM intéressés par le VIH-SIDA.
Les attentes vis-à-vis du COTRIM et des Médecin DIM sont :

· Approfondir l’analyse des données PMSI sur les sujets comme l’Hôpital de jour en SSR, les séjours « extrêmes » (durée ce séjour à déterminer).

· Articuler le rôle des DIM avec les COREVIH

· Appuyer la mise en place du DOMEVIH : exhaustivité souhaitable, priorité pour les établissements de santé hors AP, sur des critères de file active et de publics (détenus).

Le Dr C. BARBIER (christine.barbier@sante.gouv.fr) propose la création d’un groupe de travail avec les membres du COTRIM et les médecins DIM intéressés par l’analyse plus approfondie de ces données.

Questions posées et discussions :

- Quelle est l’implication des établissements privés dans ces dispositifs ?

Ces ES peuvent être concernés dans le cadre des services d’urgences où la prise en charge de personnes consultant pour un accident d’exposition au risque viral (contexte professionnel ou autre) doit être organisée avec un protocole spécifique
, la COREVIH étant chargée de l’harmonisation des protocoles ;

(
- Il serait intéressant de mieux décrire avec l’outil PMSI les décès, en lien avec l’organisation des soins palliatifs (volume, lieux)

- Pour ce qui concerne la population carcérale, le contrat DHOS –ARHIF vise à améliorer le recueil d’information. Un objectif concerne l’amélioration de l’organisation du dépistage du VIH et des hépatites qui manque de pertinence (taux de couverture et délai de rendu  très variable entre les UCSA) et l’efficacité, par exemple la vaccination VHB est peu pratiquée en cas de test négatif. 
LES METHODES D’ANALYSE DE L’ACTIVITE DES ETABLISSEMENTS DE SANTE:

3. Travaux du groupe de travail sur l'analyse médico -économique des établissements : un exemple en hématologie, résultats préliminaires
 M. ARENAZ (ARHIF)
Cette présentation synthétise les principaux résultats du groupe de travail (piloté notamment par Gaëlle QUILY) qui s’est réuni trois fois en mars, mai et juin 2008.
Les objectifs poursuivis par ce groupe réunissant des cliniciens, des DIM et des Directions financières de deux établissements de santé concernés par cette activité, étaient :

· De porter un regard médical et un regard économique sur ce type d’activité

· Pour essayer de définir une méthode d’analyse facilitant un questionnement sur des choix stratégiques d’orientation et de dimensionnement d’activités médicales.

Il faut noter que les pratiques médicales elles-mêmes ne sont pas dans le périmètre de l’analyse.

Un des objectifs est d’identifier, par exemple, le nombre de lits théoriques et l’activité générant des recettes nécessaires pour équilibrer les charges à case-mix constant. Le diaporama en annexe 3 décrit la méthode de calcul.

Les données nécessaires à ces calculs sont des données d’activité et des données financières. Si le principe est relativement simple, le recueil de ces deux types de données homogènes et cohérentes pour les deux établissements tests se heurtent en pratique à certaines difficultés qui sont précisées en annexe 3. Le travail réalisé a permis d’arriver à un consensus sur la méthode.

Cette méthode permet ensuite d’établir un résultat analytique sous forme de tableaux (annexe 3). En l’occurrence, pour les deux établissements participant à la démarche, le résultat se traduit par un déficit. L’équilibre théorique peut alors être recherché en modifiant des variables comme le nombre de lits ou le nombre d’équivalents temps plein en personnel.

Cet outil doit être utilisé avec précautions et doit ouvrir la réflexion sur un questionnement plus large qui aborde de nombreux champs : l’architecture des locaux, les capacités en personnel, les besoins des patients du territoire etc.

Les deux établissements participant à cette démarche d’exploration vont continuer les travaux d’analyse et réfléchir à des préconisations de pistes d’amélioration pour atteindre l’équilibre financier.

Cette méthode, non encore finalisée, a l’intérêt d’aider à identifier les bonnes questions et d’amener une réflexion pour trouver de vraies réponses à un déséquilibre constaté. La recherche d’équilibre à travers une activité plus importante est souvent la première solution envisagée par un établissement, mais cette solution ne rencontre pas toujours les réalités des besoins d’un territoire, ou ne correspond pas aux possibilités d’un établissement. 

Cette réflexion d’un ou de plusieurs établissements doit s’inscrire pour l’ARH dans le champ plus large de la planification de l’offre de soins.

psychiatrie
4. Point d’étape sur la montée en charge du RIM-P en Île-de-France 
Dr I. PEYRON (GHEM Hôpital Simone WEIL)
L’objectif de cette présentation est de faire un point d’étape sur la mise en place du recueil d'information médicalisée en psychiatrie (RIM-P) commun aux établissements de santé publics et privés.
Cette intervention s’adresse essentiellement pour information au COTRIM et reprend les éléments présentés en mars 2008 par P. MANET (DHOS) et C. MARTIN-LERAY ARH)
. Elle concerne également la mise en place de la Commission de la valorisation à l’activité (VAP) en psychiatrie.

Le financement des établissements concernés par la valorisation de l’activité en psychiatrie devrait reposer sur 4 sources (ou segments) : l’activité à travers le recueil d’information médicale (RIM-P), une enveloppe mission d’intérêt général (MIG), les médicaments onéreux et les spécificités géo populationnelle de l’établissement. Les précisions sur la VAP et le RIM-P se trouvent en annexe 4). La pondération de ces quatre segments n’est pas encore définie.
Les diapositives en annexe 4 précisent également l’organisation et le rôle de la commission VAP. 

Sur le plan de l’organisation, il faut rappeler que deux médecins DIM, les Dr Isabelle PEYRON et E. CHOMETTE représentent le COTRIM dans cette commission et assurent l’interface.

Le rôle de cette Commission est d’organiser les recueils de données PMSI, d’apporter des réponses mutualisées, et d’encourager la diffusion de bonnes pratiques.

Le nombre d’établissements (172) en Île-de-France et le nombre de 2 représentants par établissement posent des difficultés en terme  d’organisation matérielle de cette commission qui comporterait plus de 200 personnes.

La taille d’une telle commission la rend difficilement opérationnelle en l’état. C’est la raison du retard dans sa mise en place en Île-de-France.

Le COTRIM souhaiterait avoir une visibilité sur le calendrier prévisionnel de sa mise en place.

contrôle T 2 a
5. les nouveaux avis de l’ ATIH sur les litiges de codage (établissements de santé/Assurance Maladie) et proposition de mise a disposition de l’information sur le site arhif 
(Dr M. POUVELLE et Dr I.PEYRON) 
L’unité de coordination régionale (UCR), chargée de piloter les contrôles de la tarification à l’activité dans la région Île-de-France, a transmis au COTRIM les avis rendus par l’ATIH sur les litiges de codage pour la région. Cette transmission fait partie de la procédure prévue.
Ces avis sont mis à la disposition des établissements de santé sur le site du COTRIM : 
http://www.parhtage.sante.fr/re7/idf/site.nsf/(webadmin)/AVIS_ATIH_LITIGES_DE_CODAGE_ETABLISSEMENTS_DE_SANTE_ASSURANCE_MALADIE?opendocument
· Les168 dossiers traités par l’ATIH, pour la région, ont la répartition suivante selon leur regroupement en différents thèmes :
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· Accès direct aux avis :

Si le lecteur le souhaite, il peut prendre connaissance directement du contenu des réponses de l’ATIH en procédant de la façon suivante :

Le lecteur consulte les avis regroupés par dossier suivant leur diffusion par le COTRIM, c’est-à-dire, soit le dossier de mars 2008 (Annexe 5), soit celui de juin 2008. Pour l’instant, le choix a été fait de ne pas les regrouper pour que le lecteur ayant pris connaissance de la première série d’avis n’ait pas à relire les premiers avis.
(ATTENTION : Ces données concernent les litiges de 2005 et 2006)

Si le choix se porte sur les avis diffusés en juin 2008 par le COTRIM, il trouvera 64 dossiers répartis par thème exemple : 22 dossiers : complications en T. Chaque dossier est identifié par un numéro spécifique exemple T4 pour le dossier N°4 sur ce thème.
Il faut ensuite ouvrir le dossier « Complications en T juin 2008 », y rechercher le fichier N°4 et prendre connaissance du texte même des remarques de l’établissement et de l’avis de l’ATIH.
· Résumé des avis ATIH :

Même si chaque réponse est spécifique, de nombreuses réponses font référence à des règles de codage communes.

Un résumé des avis été mis sur le site du COTRIM pour permettre au lecteur de prendre connaissance rapidement du contenu des réponses de l’ATIH, suivant les thématiques et en relation avec les règles de codage.

I.PEYRON (médecin DIM, (GHEM Hôpital Simone WEIL) a rédigé ce document « résumé des avis ATIH», (en annexe 6) qui rappelle ces règles de codage.

Ce résumé a été validé par le COTRIM et transmis à l’UCR pour information.




� EMBED Excel.Sheet.8 ���








� Cf. mise à jour en annexe 7


� Prise en charge des patients dépendants après un neuro-sida : état des lieux et perspectives en Ile de France.Bénédicte Bourhis. ENSP 2007


� Circulaire DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008.


� Les diaporamas complets peuvent être consultés à l’adresse suivante : � HYPERLINK "http://www.parhtage.sante.fr/re7/idf/site.nsf/(webpub)/Psychiatrie" ��http://www.parhtage.sante.fr/re7/idf/site.nsf/(webpub)/Psychiatrie� 
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Données

				Charge virale < 500 copies/mL		CD4 >= 500 cellules/mm3		Charge virale < 500 copies/mL et CD4 >= 500 cellules/mm3

		1996		17%		7%		2%

		1997		40%		19%		9%				1997		0.347

		1998		52%		30%		20%				1998		0.385

		1999		58%		35%		25%				1999		0.394

		2000		63%		39%		30%				2000		0.382

		2001		68%		41%		33%				2001		0.386

		2002		70%		40%		33%				2002		0.369

		2003		74%		40%		34%				2003		0.353

		2004		78%		40%		36%				2004		0.363

		2005		82%		42%		38%				2005		0.33

		2006		85%		44%		41%				2006		0.323

		2007-s1		88%		45%		43%				2007-s1		0.301

				SIDA		Décès				Pneumopathie bactérienne		Candidose oesophagienne		Tuberculose		Pneumocystose à Pneumocystis jiroveci		Lymphomes		Sarcome de Kaposi		Maladie à Cytomégalovirus		Toxoplasmose		Pneumopathie bactérienne récurrente		Mac		Leucoencéphalopathie multifocale progressive

		1994		114.7		105.5				24.4		31.6		10.6		16.6		10.7		24.6		40.4		19.0		4.0		25.0		6.5

		1995		102.4		96.9				24.7		31.4		9.2		15.4		10.6		18.9		37.7		14.2		4.0		19.8		6.2

		1996		75.1		63.4				22.6		23.1		8.4		11.2		8.8		13.7		23.6		9.9		4.4		15.9		4.1

		1997		34.6		24.5				17.0		8.2		4.9		4.5		5.6		4.9		5.1		3.8		2.6		2.5		2.5

		1998		26.7		16.9				17.2		6.9		3.6		3.7		3.2		3.0		3.2		2.7		2.9		1.7		1.6

		1999		23.4		16.8				16.3		5.9		3.4		3.8		2.5		2.9		2.7		2.7		2.4		1.7		1.6

		2000		22.7		16.5				14.1		5.1		4.2		3.2		2.3		2.2		2.8		3.0		2.4		1.6		1.3

		2001		21.3		16.3				13.6		5.0		4.0		3.3		2.2		2.4		2.3		2.3		2.2		1.4		1.0

		2002		20.0		16.0				12.9		4.0		3.7		3.1		2.0		2.2		2.2		2.0		1.8		1.0		1.0

		2003-s1		21.1		16.7				13.1		4.3		4.7		2.6		1.9		1.9		2.3		1.7		2.3		1.3		0.9

		2003-s2		21.6		15.3				12.0		4.7		3.8		3.7		1.5		2.3		2.7		2.9		1.6		0.7		1.1

		2004-s1		20.1		13.5				13.6		4.2		4.2		3.1		2.6		1.8		1.9		2.3		2.1		0.9		0.8

		2004-s2		18.5		14.8				10.6		3.7		3.7		2.7		1.5		2.3		1.8		2.2		1.8		0.7		0.6

		2005-s1 *		20.7		12.8				13.4		3.7		4.6		3.3		2.0		2.0		2.0		1.9		1.6		0.9		1.1

		2005-s2 *		18.3		13.6				9.4		4.4		3.1		3.0		2.1		2.0		1.9		1.9		1.4		1.1		1.0

		2006-s1 *		20.3		15.2				12.9		4.6		3.9		3.8		2.8		2.3		2.3		1.6		1.1		1.1		0.9
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Figure 1 : Evolution du nombre de patients suivis dans la base FHDH
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Incidence SIDA décès
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Prise en charge tardive
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Figure 5 : Evolution du pourcentage de patients pris en charge tardivement

0.347

0.385

0.394

0.382

0.386

0.369

0.353

0.363

0.33

0.323

0.301




