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Abstract

Background. — The organization of obstetric care in France brings all women in contact with the hospital system. Thus, hospital discharge data
from the Program of Medicalization of the Information System (PMSI) constitute a potentially valuable source of information, particularly
regarding rare events such as severe maternal morbidity. These data cover a large population but their quality has not been assessed in that field. Our
objectives were to study the processes of production and the validity of PMSI data related to severe maternal morbidity.

Methods. — The study was conducted in four French tertiary teaching hospitals (Caen, Cochin [AP-HP, Paris], Grenoble and Lille). First, the
organization of each step of the medical information process -production, formatting, verification and processing- was detailed in each center with
a standardized form. Second, the validation study was based on the comparison of data related to severe maternal morbid events in the PMSI from
these centers for 2006 and 2007, with the content of medical records which constituted the gold standard. Indicators of sensitivities and positive
predictive values of PMSI were calculated.

Results. — The processes of PMSI data production showed major differences between the four centers. In hospital discharge data, diagnoses
(eclampsia and pulmonary embolism) had a high proportion of false-positives (68%). Inversely, procedures (four procedures for management of
severe haemorrhage) had less than 1% of false-positives, but a low sensitivity with 37% false-negatives which could be corrected in 95%.
Regarding intensive care provision, all indicators of hospital data quality were very high. In addition, the validity of hospital data in centers 1 and 2
was higher for all events.

Conclusion. — The heterogeneity of the process of PMSI data production is associated with a variable quality of these data. Intensive care
provision can be used in the PMSI, as well as procedures after correction. For diagnoses, the quality of the PMSI data is better in centers having both
computerized medical records and steps for verification of medical information.
© 2012 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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Résumé

Position du probleme. — L’organisation des soins obstétricaux en France fait que les femmes rencontrent systématiquement le systeéme
hospitalier. Les données hospitaliéres nationales issues du programme de médicalisation du systeéme d’information (PMSI) constituent donc
potentiellement une source intéressante d’information, notamment pour 1’étude d’évenements rares tels que la morbidité maternelle sévere. Ces
données couvrent un grand nombre d’individus mais leur qualité n’a pas été évaluée dans ce domaine. Notre objectif était d’étudier les circuits de
production et la validité des données du PMSI relatives a la morbidité maternelle sévere.

Matériel et méthodes. — 1étude a été conduite dans quatre centres hospitaliers universitaires (Caen, Cochin, Grenoble, Lille). D’une part,
I’organisation des étapes du circuit de I’information médicale — production, conditionnement, vérification et traitement — a été détaillée dans
chaque centre grace a 1’utilisation d’une grille standardisée. D’autre part, 1’étude de validation reposait sur la confrontation des événements
maternels morbides séveres identifiés dans le PMSI des années 2006-2007 avec les données issues des dossiers médicaux qui constituaient la
référence. Les sensibilités et valeurs prédictives positives du PMSI ont été calculées.

Résultats. — L’étude des circuits de production des données du PMSI révele des différences majeures d’organisation entre centres surtout
concernant 1’étape de vérification de I’information médicale. Dans les données hospitalieres, les diagnostics (éclampsie et embolie pulmonaire)
présentaient une forte proportion de faux-positifs (68 %). A linverse, les actes (quatre actes marqueurs d’hémorragie sévere) avaient moins de 1 %
de faux-positifs, mais une sensibilité basse avec 37 % de faux-négatifs dont 95 % étaient des erreurs corrigibles. Concernant les suppléments de
soins intensifs et de réanimation, tous les indicateurs de validité étaient élevés. Par ailleurs, les centres 1 et 2 montraient des données de meilleure
qualité quels que soient les évenements.

Conclusion. — L'hétérogénéité des circuits de production des données du PMSI semble associ€e a une qualité variable de ces données. Les
suppléments de réanimation et de soins intensifs, comme les actes apres correction a posteriori peuvent étre utilisés dans le PMSI. Pour les
diagnostics, les données PMSI sont de meilleure qualité quand les centres possédent conjointement une informatisation des dossiers et des étapes

de vérification des informations médicales.
© 2012 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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1. Introduction

Pour évaluer leur activité, optimiser leur organisation et
hiérarchiser leurs besoins, les établissements de santé se sont
dotés d’un outil permettant de recueillir des données
administratives et médicales [1-3]. Le programme de
médicalisation du systeme d’information (PMSI), inspiré du
modele américain, collecte en routine et de fagon pérenne
toutes les données relatives aux séjours des patients dans les
services hospitaliers [3,4]. Rapidement disponibles, peu
couteuses et riches en informations, les bases de données
hospitalieres comme le PMSI pourraient devenir des outils
pertinents pour 1’épidémiologie [4-6]. En obstétrique, il
n’existe en France, actuellement, ni registre, ni cohorte
permettant d’estimer la fréquence des complications de la
grossesse, de 1’accouchement ou de ses suites ; et la mortalité
maternelle ne peut, du fait de sa rareté, demeurer le seul
indicateur de santé maternelle des pays développés. Or,
I’évolution des profils des méres (age croissant a la maternité,
augmentation de la prévalence de 1’obésité et des maladies
chroniques) et les modifications de pratiques obstétricales
(augmentation des césariennes et des déclenchements) impo-
sent d’étudier régulierement les complications graves qui
mettent en jeu le pronostic vital des femmes pendant la
grossesse ou ses suites [7,8]. La fréquence de la morbidité
maternelle sévere demeure pour autant complexe a estimer. Par
exemple, depuis plus de dix ans, le groupe EURO-PERISTAT
tente de recueillir des données sur ce sujet a partir de bases de
données fiables et permanentes, sans y étre encore parvenu [9].

Pourtant, chaque année en France, pres de 830 000 femmes
rencontrent systématiquement le systéme hospitalier pour
I’accouchement ou lors de complications de la grossesse. Dans

ce contexte, les données hospitalieres constituent potentielle-
ment une source d’information utile, pérenne et une base pour
détecter les événements rares de la morbidité maternelle.

Dans certains pays, elles sont employées depuis une
vingtaine d’années pour évaluer les taux de complications
suite a des hospitalisations [10], ou encore pour mesurer
I’incidence de maladies [11,12]. Cependant, leur utilisation doit
rester prudente. Les études de validation menées aux Etats-Unis
[13,14], au Canada [10,15] ou en Australie [16—18] soulignent
leurs nombreuses limites a savoir : une variabilité inter-
établissement de la qualité du codage [19-21], des complica-
tions ou pathologies plus graves mieux codées [15,22], et des
actes mieux saisis que les diagnostics [19,23]. En Europe, ces
travaux sont peu nombreux et ont porté en France sur les
domaines de la cancérologie [11,24,25], des soins intensifs [26]
et du vasculaire [27], mais pas de 1’obstétrique.

Les deux objectifs étaient d’étudier les circuits et la validité
des données médicales obstétricales issues du PMSI relatives a
la morbidité maternelle sévere.

2. Matériel et méthodes

2.1. Le programme de médicalisation des systemes
d’information (PMSI)

Le PMSI a été instauré en France en 1991 [1]. Aprés une
phase d’expérimentation, il a été mis en place dans les
établissements publics de santé dés 1994 [28], avant d’&tre
généralisé en 1997 au secteur privé [29]. Congu pour analyser
I’activité des hopitaux et contribuer a 1’élaboration stratégique
des projets d’établissements, le PMSI est devenu un instrument
de gestion financiére. Aux informations du PMSI ont été
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attribués des tarifs et, des 2004, la dotation globale des
établissements publiques a été progressivement remplacée par
le systeme de tarification a 1’activité (T2A) [30]. Dans le
secteur privé, cette transformation s’est faite rapidement,
puisqu’en un an (2005), ce nouveau mode de tarification
couvrait 100 % de I’activité médicale des établissements de
santé privés. Depuis 2008, le budget des établissements dépend
entierement de 1’activité médicale décrite dans le PMSI [30].
Le PMSI compile les résumés standardisés de sortie (RSS : qui
sont une synthése des résumés d’unité médicale : RUM) de
chaque séjour enregistré dans 1’établissement de santé.
Secondairement, les RSS sont anonymisés et deviennent les
résumés de sortie anonymisées (RSA). Les informations qu’ils
contiennent sont d’ordre administratif (age, sexe, code
géographique de résidence, année, mois et mode d’entrée,
année, mois et mode de sortie du séjour, statut de
I’établissement) et d’ordre médical [28]. Les diagnostics
reconnus lors du séjour sont codés selon la Classification
internationale des maladies dans sa dixieéme révision
(CIM10 depuis 1993). Tous les actes médico-techniques
effectués pendant le séjour sont codés selon la Classification
commune des actes médicaux (CCAM). Les régles du PMSI
sont nationales et dictées par les tutelles : ministere de la santé
et Agence de traitement de I’information hospitalieére (ATIH)
[31]. Chaque établissement produit ses données anonymes
standardisées, lesquelles sont compilées au niveau régional,
puis national. Notre étude porte sur la validation de certains
évenements maternels morbides séveres dans la base nationale
du PMSI. Dans cette base, les informations sont présentées
sous forme de RSA. Chaque ligne décrit un séjour et se définit
par une suite de codes qui correspondent en colonne aux
variables administratives et médicales successivement pré-
sentées. Pour décrire les actes par exemple, plusieurs colonnes
sont utiles : outre celle comportant le code de I’acte en sept
caracteres, une autre décrit le nombre de réalisation de 1’acte
ou encore le délai de réalisation de 1’acte depuis la date
d’entrée du séjour.

2.2. Types d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive comportant deux investi-
gations menées en parallele. La premiére est une observation de
I’organisation des syst¢emes d’information hospitaliers. La
seconde est une validation des données issues du PMSI relatives
a la morbidité maternelle sévere en référence aux informations
issues des dossiers médicaux des patientes.

2.3. Population d’étude

Le travail a été mené dans quatre centres hospitaliers
universitaires frangais (Caen, Cochin [AP-HP, Paris], Grenoble
et Lille), choisis pour leurs maternités de type III qui
concentrent les cas les plus séveres de morbidité liée a la
grossesse ou ses suites. La participation des établissements s’est
faite sur la base du volontariat et selon trois critéres :

e équilibre ile-de-France/Province ;

e volonté des équipes cliniques et celles des départements
d’information médicale d’initier un travail de recherche sur la
qualité de leur PMSI ;

e utilisation par I’établissement d’un dossier médical informa-
tisé.

Nous avons sélectionné dans la base nationale du PMSI les
séjours des femmes en age de procréer (14-50 ans inclus),
ayant accouché dans les maternités étudiées et dont la date de
sortie était comprise entre le 1°" janvier 2006 et le 31 décembre
2007. L’accouchement était identifié€ par au moins un code de la
CIM 10 parmi 080.0 a 084.9 et Z37.0 a Z37.9. Les femmes
n’ayant pas accouché dans les maternités étudiées ont été
exclues car leurs dossiers médicaux n’étaient pas complets.

2.4. Collecte des données et stratégie d’analyse

Deux catégories de données ont été recueillies.

D’une part, pour mener les observations relatives a
I’organisation des systemes d’information hospitaliers (STH)
des quatre centres, une personne du groupe (A.C.) s’est
déplacée dans chacun d’eux. Une grille standardisée a permis
de recueillir les informations concernant chaque étape du
circuit de I’information médicale : de sa production a son
traitement. Les informations relevées concernaient les types de
support de I’information médicale, 1’informatisation des
données, le personnel dédié a 1’étape de vérification de
I’information médicale, la revue des dossiers et les normes de
standardisation utilisées. Les quatre étapes retenues pour
I’observation étaient les suivantes :

e premiere €tape : production primaire de 1’information
médicale source. A ce stade, l’information médicale
reconnue par les soignants est transcrite dans le dossier
médical du patient et représente 1’information médicale
source. La production primaire de 1’information médicale par
les soignants marque son introduction dans le SIH ;

e deuxiéme étape : conditionnement de 1’information médicale
et production du PMSI. Ici, I’information médicale source
inscrite dans le dossier médical du patient subit des
transformations. Elle est conditionnée pour s’intégrer dans
une base de données structurée. Les régles de codage sont des
normes nationales, mais I’interprétation des informations
demeure de la responsabilité du codeur ;

e troisieme étape : vérification et validation de I’information
médicale. L objectif de cette étape est d’assurer la conformité
de Tinformation médicale produite avec les données
médicales sources. En cas de détection d’erreurs dans
I’information médicale produite, c’est a ce stade que sont
apportées les corrections ;

e quatrieme étape : traitement de I’information médicale finale.
Avant transmission des données du PMSI aux tutelles (ARS,
ATIH), le personnel spécialisé (techniciens d’information
médicale et médecins de santé publique) des départements
d’information médicale des établissements effectue une
ultime vérification de I’information médicale en repérant et
traitant les incohérences et les atypies du PMSI.
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D’autre part, I’étude de validation, dont la méthode est
détaillée ailleurs [32], a porté sur les événements maternels
morbides séveres (EMMS) les plus fréquemment cause de
déces maternels et qui signent par nature la sévérité [33]. Une
approche des EMMS a travers diverses catégories de codage
(diagnostic, acte, €lément de prise en charge) a été privilégiée
afin d’étudier la validité de chacune de ces catégories. Il s’agit
de : deux diagnostics : éclampsie (code CIM10 : OI15) et
embolie pulmonaire (code CIMI10 : O88) ; quatre actes
pratiqués dans le cadre d’hémorragies du post-partum
embolisation (code CCAM : EDSFO011), ligature des arteres
utérines (code CCAM : EDSAO002), ligature des pédicules
vasculaires utérins (code CCAM : ELSA002) et hystérectomie
d’hémostase (code CCAM : JNFAO0O1) ; et deux suppléments
de prise en charge : supplément de soins intensifs (code PMSI :
SUP STF) et de réanimation (code PMSI : SUP REA). Les
séjours comportant au moins un des EMMS considérés étaient
sélectionnés dans le PMSI grace a la recherche des codes
spécifiques des EMMS, et dans les dossiers médicaux grace a
leurs libellés. Quand plusieurs résumés de sortie décrivaient le
méme EMMS pour la méme femme, I’EMMS était compté une
seule fois.

Les données relatives aux EMMS issues du PMSI ont été
confrontées aux données du dossier médical des patientes. La
sélection des EMMS dans les dossiers médicaux a été rendue
possible par linterrogation d’une base de données
complémentaire : la base de données des dossiers médicaux
informatisés. Ces fichiers étaient disponibles dans les quatre
centres. Les EMMS ont été identifiés dans les bases de dossiers
informatisés par recherche de leurs libellés et des variantes de
leurs libellés (Ecritures différentes, acronymes, noms des
EMMS au singulier et au pluriel). Nous avons fait le choix de
cette méthode car il était long et onéreux de lire les
informations des plus de 30000 dossiers médicaux de la
population d’étude. Le dossier médical était considéré comme
la référence.

Les dossiers médicaux informatisés étaient reliés aux
séjours du PMSI par les variables suivantes disponibles dans
les deux bases de données : age de la femme, mois et mode
d’entrée, mois et mode de sortie de séjour, durée du séjour et
code géographique de résidence de la patiente.

La confrontation consistait en une lecture du dossier
médical source et de toutes ses composantes de synthése
finale : lettres de sortie, dossiers infirmiers et comptes-rendus
hospitalier et opératoire. Aucune interprétation d’examens, ni
aucun jugement sur les diagnostics n’ont été portés a
posteriori. L’EMMS était inscrit dans le dossier médical ou
ne 1’était pas.

Dans ce contexte, les vrais positifs représentaient ainsi les
EMMS identifiés a la fois dans les résumés du PMSI et dans les
dossiers médicaux correspondants. Al’inverse, les faux-positifs
étaient les éveénements enregistrés dans le PMSI qui n’existaient
pas comme tels dans les dossiers des patientes. Les faux-
négatifs représentaient les EMMS inscrits dans les dossiers
médicaux des patientes, mais non saisis dans le PMSI. Au
contraire, les vrais négatifs représentaient les situations pour
lesquelles a 1’absence d’EMMS dans les dossiers médicaux

sources des patientes correspondait bien le non-enregistrement
de PEMMS dans le PMSL

Dans les centres 1 et 3, le dossier médical informatisé était
confondu avec le dossier médical source ; le dossier papier
n’étant qu’une impression de son contenu. Dans les centres 2 et
4, le dossier médical source était le dossier papier, et les
informations étaient secondairement saisies dans le dossier
informatisé, quotidiennement, par les cliniciens, au fil de
I’hospitalisation des patientes.

L’accord de la Commission nationale de I’informatique et
des libertés avait été obtenu (n° 1004749).

2.5. Analyses

Une description des circuits d’information des quatre
centres est proposée.

Pour estimer la qualité de I’enregistrement des EMMS dans
le PMS]I, la sensibilité, et la valeur prédictive positive (VPP) du
PMSI en référence au dossier médical source ont été estimées a
I’aide du logiciel Stata® version 10. La sensibilité indique la
probabilité du PMSI d’enregistrer correctement une femme
présentant un EMMS. La VPP correspond a la probabilité
qu’une femme ait présenté effectivement un EMMS quand cet
évenement est identifié dans le PMSI.

3. Résultats
3.1. Description des circuits d’information

Les observations menées dans les quatre établissements
retenus ont montré de nombreuses disparités dans 1’organisa-
tion de leur SIH (Tableau 1).

Lors de I’étape de production primaire de 1’information
médicale, dans tous les centres, un large éventail de
professionnels, aux compétences diverses, €tait impliqué dans
la production de I’information médicale source : infirmiéres,
externes, internes, sages-femmes, chefs de clinique, médecins
et professeurs.

L’information médicale existait dans les établissements,
sous des formats hétérogenes. Alors que dans les centres 1 et 3,
le dossier médical source se présentait exclusivement sous
forme informatisée (le dossier papier n’est qu’une impression
du dossier informatisé), les centres 2 et 4 possédaient un dossier
médical papier doublé d’un format informatique. Chacun des
établissements utilisait son propre logiciel de gestion informa-
tique de I’information médicale.

Concernant 1’étape de conditionnement de 1’information
médicale, les méthodes utilisées étaient hétérogenes, malgré
des regles de codage nationales. Dans les centres 1 et 3, les
praticiens renseignaient les informations médicales dans les
dossiers informatisés au fur et a mesure du séjour des patientes
et ces informations étaient immédiatement et automatiquement
conditionnées et intégrées dans le PMSI, selon une program-
mation pré-établie. Dans le centre 4, a I’issue du séjour de la
patiente, les praticiens saisissaient sous format informatique
toute I’information médicale sous forme de codes CCAM et
CIM10 a partir du dossier médical papier, en se référant
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Tableau 1
Description des étapes composant le systeme d’information hospitalier par centre.
Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4
n accouchements sur la période 20062007 6555 10 486 3970 9596
Etape 1 : production de I'information primaire
Support de I’information médicale
Dossier papier
Dossier informatisé X X
Les deux formats X X
Etape 2 : conditionnement de I’information
Regles nationales
Etape 3 : vérification de Iinformation standardisée
Etape de vérification
Oui X X X
Non X
Si vérification, nombre de personnes pour cette tache
1-2 X X
>3 X
Si vérification, qualification du personnel dédié a cette tache
Infirmieres X
Sages-femmes X X X
Si vérification des dossiers
Tous les dossiers X
Revue partielle X X
Si revue partielle
Les dossiers complexes uniquement (pathologies, transferts. . .) X
Une partie du séjour uniquement X
Etape 4 : traitement de ’information médicale finale
Département d’information médicale (DIM)
Centralisé X X X
Décentralisé X
Equivalent temps plein (ETP) du personnel du DIM
ETP de médecin 2.8 2 3,5 12
ETP de technicien d’information médicale 4 4 8 1*
Démarche qualité
Controle de 1’exhaustivité des séjours X X X x?
Vérification des séjours atypiques (durées trop longues, erreurs, incohérences) X X X x?
Vérification de procédures particuliéres (ex. césarienne) X

? Ces observations concernent le DIM du pole enfant et gynécologie-obstétrique seulement.

notamment a des thesaurus proposés dans le service. Le cas du
centre 2 était différent puisqu’il combinait les deux méthodes.
Une partie du codage de I’information médicale s’effectuait au
fur et 2 mesure du séjour de la patiente, directement grace aux
informations contenues dans le dossier informatisé, tandis qu’a
la sortie, les praticiens codaient les informations complémen-
taires manquantes.

Au sein des quatre €tablissements, 1’étape présentant le plus
d’hétérogénéité était celle de la vérification de I’information
médicale. Dans les centres 1, 2 et 4, I’information médicale
subissait une vérification avant son envoi au département
d’information médicale (DIM). Des sages-femmes s’atta-
chaient a cette fonction, avec dans chaque centre, des activités
distinctes. Le centre 1 disposait d’une unique sage-femme a
temps plein (un équivalent temps plein : ETP), qui procédait a
une revue complete de I’information médicale de tous les
séjours obstétricaux de 1’établissement, incluant les séjours de
post-partum. A I'inverse, dans le centre 2, I'unique sage-femme
dédiée a cette activité (0,5 ETP), n’effectuait qu’une revue
partielle des séjours les plus a risque d’erreurs (transferts

d’autres établissements, accouchements a domicile, cas de
grossesses multiples ou hospitalisations répétées). Le centre 4,
employait a temps partiel quatre titulaires a cet effet (2,5 ETP)
qui n’effectuaient qu’une revue partielle de 1’information
médicale. Ces personnes vérifiaient uniquement les données
des séjours d’hospitalisations de grossesse a risque et
d’accouchements. Les informations concernant le post-partum
n’étaient pas vérifiées. Le centre 3 n’avait pas intégré cette
étape dans son SIH, considérant que la responsabilité de la
validité de I’information médicale produite était celle de
chaque intervenant.

Les procédures de traitement de I’information médicale
finale étaient identiques dans les quatre DIM. Tous avaient
initié une démarche qualité concernant les données issues du
PMSI. Celle-ci consistait en un contrdle de 1’exhaustivité des
séjours et en une vérification de certains séjours : ceux aux
durées trop longues, ceux groupés en erreur, et ceux présentant
des atypies de codage ou des incohérences. Le centre 2 avait
instauré une vérification supplémentaire de la cohérence entre
certains actes et diagnostics d’un méme séjour, pour la
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césarienne par exemple. L’organisation des DIM et leur
allocation en personnel différaient selon les centres. Cela est
détaillé dans le Tableau 1. Les centres 1, 2 et 3 possédaient un
DIM centralisé pour tout 1’hdpital et disposaient d’au moins six
ETP (médecins et techniciens confondus). A I’inverse, le DIM
du centre 4 avait un fonctionnement décentralisé, avec une
antenne implantée dans chaque pole de I’hopital. Dans celle du
pole enfant et gynécologie-obstétrique, I’équipe comprenait un
ETP de médecin et un ETP de technicien d’information
médicale.

3.2. Etude de validation des données issues du PMSI en
référence a celles du dossier médical

Parmi les 30 614 femmes ayant accouché dans les quatre
centres pour les années 2006 et 2007, 403 EMMS ont été
identifiés dans le PMSI. Sept cas ont été exclus de 1’analyse, car
les dossiers médicaux sources correspondants n’ont pas été
retrouvés. Ainsi, I’analyse a porté sur 396 EMMS identifiés
dans le PMSI, correspondant a 318 femmes sur une base de
30 607 accouchements.

L’analyse des faux-positifs et des faux-négatifs dans le
PMSI a conduit a distinguer trois situations : pour les
diagnostics une proportion €élevée de faux-positifs ; au
contraire, concernant les actes, une proportion élevée de
faux-négatifs ; et pour les suppléments, peu de faux-positifs et
faux-négatifs (Tableau 2). Avec un taux de 67,8 %, les
diagnostics présentaient une proportion €levée de faux-positifs
dans le PMSI. Soixante-dix-huit des 115 diagnostics repérés
dans le PMSI n’étaient pas validés par la lecture des dossiers
médicaux. C’est par exemple le cas de 67 éclampsies sur
84 repérées dans le PMSI qui étaient en réalité des pré-
éclampsies séveres ou des protéinuries isolées (tableaux
cliniques différents et globalement de gravité moindre).

Sur 129 actes pratiqués dans le cadre d’hémorragies du post-
partum, al’exception de I’un d’entre eux, il n’existait pas de faux-
positifs. En revanche, la proportion de faux-négatifs atteignait
36,9 %. Ce sont, au total, 75 actes qui n’étaient pas enregistrés
correctement dans le PMSI. Les actes avaient été pratiqués et
codés sans prise en compte du contexte post-partum, alors qu’un
code précis existe pour ce contexte spécifique. La CCAM
propose par exemple pour I’hystérectomie une vingtaine de

Tableau 2

codes distincts. Ainsi I’hystérectomie totale par laparotomie est
codée JKFAOQ15, alors que le méme geste réalisé dans le cadre
spécifique d’une hémorragie du post-partum, a pour code
approprié JINFAOOI.

Les suppléments de réanimation et de soins intensifs
comptabilisaient autant d’événements identifiés dans les
données issues du PMSI que dans les dossiers médicaux,
malgré 2 % de faux-positifs et 2 % de faux-négatifs repérés
dans les deux fichiers.

Les analyses par centre montraient des résultats contrastés
(Tableau 2). Les EMMS des centres 1 et 2 semblaient avoir été
codés correctement dans le PMSI avec des faibles proportions
de faux-positifs respectivement de 2,7 % et 5,6 % et de faux-
négatifs de 2,7 % et 15,6 %. Inversement, dans les deux autres
centres €tudiés, des erreurs de codage avaient été mises en
évidence. Le centre 3 indiquait un taux de faux-négatifs
atteignant 57,6 %, et le centre 4 présentait un taux important de
faux-positifs de 43,0 %.

Le Tableau 3 présente les sensibilités et VPP du PMSI en
référence au dossier médical par type d’EMMS et par centre.
Ces indicateurs atteignaient des valeurs élevées pour les
suppléments de réanimation et de soins intensifs, supérieurs a
96 % dans tous les centres. La catégorie des diagnostics
présentait pour un centre, une VPP du PMSI élevée (83 %) ;
pour les trois autres centres, la VPP variait de 13 a 69 %. En
revanche, les sensibilités des diagnostics dans le PMSI, étaient
€levées, elles étaient supérieures a 83 % dans trois centres sur
quatre. A I'inverse, les actes étaient caractérisés par des VPP du
PMSI par centre trés élevées, proches de 100 %, tandis que leurs
sensibilités, variant de 18 a 94 %, reflétaient les nombreux faux-
négatifs retrouvés dans les dossiers médicaux des patientes. Ces
faux-négatifs correspondaient a des actes codés dans le PMSI
sous des codes généraux, au lieu de I’étre sous les codes
spécifiques de la grossesse, I’accouchement ou de ses suites.
Nous avons considéré ces erreurs comme rectifiables quand le
reste des éléments du séjour de la patiente indiquait un contexte
gravido-puerpéral. Apres correction sous 1’hypothese que tous
ces actes étaient réalisés dans le contexte de la grossesse
considérée, les analyses révisées aboutissaient a des sensibilités
supérieures a 92 % dans tous les centres.

La Fig. la et b résument graphiquement les relations
entre informatisation du dossier médical, implication de

Evénements maternels morbides sévéres (EMMS) identifiés dans le PMSI et les dossiers médicaux des patientes et pourcentages de faux-positifs (FP) et faux-négatifs

(FN) dans le PMSI®.

n dans PMSI n dans dossiers médicaux % FP % FN

n évenements totaux 396 399

Diagnostics 115 44 67,8 15,9

Actes 129 203 0,8 36,9

Suppléments de réanimation/soins intensfs 152 152 2,0 2,0
n évenements totaux 396 399

Centre 1 T4 T4 2,7 2,7

Centre 2 126 141 5,6 15,6

Centre 3 38 66 10,5 48,5

Centre 4 158 118 43,0 23,7

? Sur une base de 30 607 accouchements, en prenant le dossier médical des patientes comme référence.
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Tableau 3
Validité des données issues du PMSI relatives aux événements maternels morbides (EMMS) : sensibilité et valeur prédictive positive (VPP)™.
Centre 1 Centre 2 Centre 3 Centre 4
Diagnostics Sensibilité (%) 100,0 73,3 85,7 83,3
VPP (%) 83,3 68,7 60,0 13,0
Actes Sensibilité (%) 93,9 77,9 18,4 13,0
Sensibilité révisée® (%) 93,9 97.4 97.4 54,5
VPP (%) 100,0 98,4 100,0 100,0
VPP révisée® (%) 100,0 98,7 100,0 100,0
Suppléments de réanimation/soins intensifs Sensibilité (%) 100,0 97,9 100,0 96,1
VPP (%) 100,0 97,9 100,0 100,0

? Sur une base de 30 607 accouchements, en prenant le dossier médical des patientes comme référence.
P Résultats révisés apres correction des codes d’actes non spécifiques au contexte obstétrical.

I’établissement dans 1’étape de vérification de 1’information
médicale a travers les criteres de revue des dossiers et du
nombre de personnes impliquées, et validation des données du
PMSI. Le centre 3, par exemple, présentait la proportion la plus
importante de faux-négatifs, et était le seul établissement qui ne
comprenait pas d’étape intermédiaire de vérification de
I’information médicale obstétricale.

Le centre 4 en revanche, comptabilisait le plus de faux-
positifs. Ce centre disposait de 2,5 ETP de sages-femmes
dédiées a la vérification des données médicales qui effectuaient
une revue partielle des dossiers (dossiers d’hospitalisations de
grossesses a risque et d’accouchements mais pas de post-
partum). En revanche, il ne disposait pas d’un SIH tres
développé et le dossier médical n’était que partiellement
informatisé et peu utilis€ au quotidien par les cliniciens. A
I’inverse, les centres 1 et 2, avec une informatisation
développée des dossiers, une revue plus importante des
dossiers, mais moins de personnel dédié a cette tiche (1 et
0,5 ETP respectivement), présentaient les données PMSI les
plus valides de 1’étude. Ces observations semblaient par ailleurs
indépendantes de la taille des maternités, basée sur leur nombre
annuel d’accouchements.

4. Discussion

L’étude des circuits d’information médicale montre des
différences majeures entre les quatre établissements, tant en
termes d’organisation de la production d’information qu’en
termes de vérification de la qualité de I’information produite.
Les choix d’investissement dans ces circuits sont tres
hétérogeénes selon les établissements. Il est aussi intéressant
d’observer que la qualité des données issues du PMSI relatives
a la morbidité maternelle sévere est contrastée selon les
catégories d’informations (diagnostics, actes et suppléments) et
variable entre les centres.

La question de la validation des données hospitalieres est
fondamentale pour leur utilisation en épidémiologie. Les
cliniciens doutent de la qualité des données issues du PMSI et le
faible nombre de travaux qui s’intéressent a leur validation ne
les encourage pas a les utiliser a des fins de recherche. Quelques
équipes francaises ont entamé des travaux de validation du
PMSI dans certains domaines mais ces €tudes sont longues,
coliteuses et complexes, notamment concernant la question

centrale des données de référence (registre, dossier du patient,
dossier recodé par des experts ou étude prospective).

Une particularité de notre étude est d’avoir cherché a décrire
le lien entre 1’organisation des circuits de production de
I’information médicale et la qualité de cette information.
L’association qui semble exister entre, d’une part, I’investisse-
ment simultané d’un établissement dans 1’informatisation du
dossier médical et dans I’ étape intermédiaire de vérification des
informations et, d’autre part, la qualité des données du PMSI,
permet de proposer des pistes aux établissements désireux
d’améliorer la qualité de leur PMSL. A ce jour, nous ne
connaissons pas de travaux publiés sur cet aspect.

Les résultats de notre étude suggerent que 1’utilisation du
PMSI est prometteuse pour obtenir des informations essen-
tielles en obstétrique, sur les actes pratiqués (a quelques
corrections pres) et les suppléments de réanimation et de soins
intensifs, en cas d’EMMS.

Ces suppléments ne présentent pas uniquement des
informations administratives caractérisant 1’admission dans
une unité médicale, mais attestent indirectement de la gravité
des états cliniques des patientes et de leur prise en charge.
A titre d’exemple, le supplément réanimation en 2006/
2007 correspondait a 1’admission d’un patient en service de
réanimation ayant un indice de gravité simplifié supérieur ou
€gal a 15 et pour lequel trois actes de la liste II ou un acte la
liste I de I’arrété du 5 mars 2006 ont été pratiqués. Par ailleurs
les logiciels de codage produisent ces suppléments grace a
une mécanique de génération automatique deés qu’ils
détectent les éléments qui les définissent. Le codage dans
le PMSI de ces suppléments de soins intensifs et de
réanimation est moins soumis a la subjectivité du codeur ;
leurs tres faibles proportions de faux-positifs et faux-négatifs
nous permettent de considérer leur codage dans le PMSI
comme précis et fiable. Ayant montré leur validité dans le
contexte obstétrical, nous pouvons envisager leur utilisation a
plus large échelle.

Toutefois notre étude comporte certaines limites.

Tout d’abord, elle porte sur la validité du PMSI dans
seulement quatre établissements tous hospitalo-universitaires.
Méme si les complications de la période gravido-puerpérale
sont parfois traitées ailleurs que dans les hopitaux universi-
taires, ces centres concentrent les EMMS au niveau régional. Ils
représentent donc des établissements adaptés pour une
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Fig. 1. Typologie des circuits d’information médicale : a : revue des dossiers lors de 1’étape de vérification de I’information médicale ; b : nombre de personnes

investies dans 1’étape de vérification de I’information médicale.

premiere étude du PMSI dans le domaine de la morbidité
maternelle sévere. Il n’est pourtant pas exclu que quelques
EMMS soient pris en charge dans d’autres catégories
d’établissements. Une étude similaire menée dans des
établissements privés ou non universitaires dont 1’organisation
des SIH présenterait des spécificités serait intéressante pour
améliorer la connaissance. Nous envisageons de la mener
prochainement.

Le nombre restreint d’établissements étudi€s ne permet pas
la généralisation des résultats concernant certains EMMS a

I’échelon national, jusqu’a plus ample information. Cependant,
cette limite est de moindre portée concernant les suppléments
de réanimation et de soins intensifs puisqu’ils sont tres
majoritairement implantés dans les hopitaux universitaires ou
régionaux.

Les EMMS sélectionnés ne couvrent pas toute la morbidité
maternelle sévere. La définition de celle-ci n’étant pas
consensuelle sur le plan international, nous avons retenu les
EMMS les plus fréquemment cause de déces maternels et qui
signent par nature la sévérité.
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Enfin, la méthode de validation employée peut étre discutée.
Notre objectif était de valider les données issues du PMSI
relatives aux EMMS. Plus précisément, nous avons cherché a
savoir si le PMSI retranscrivait bien les actes pratiqués et les
diagnostics retenus par I’équipe en charge de la patiente. Ainsi, a
la différence des auteurs qui ont étudié la validité des données
hospitaliéres avec un gold standard basé sur une réinterprétation
en insu des données du dossier médical [10,13,20,22,23,26,34—
40], notre référence reposait sur les données contenues dans les
dossiers, c’est-a-dire, sur les diagnostics retenus par 1’équipe et
qui ont justifié la prise en charge de la patiente. Sans
réinterprétation, ils reflétaient la réalité des SIH au quotidien.

L’étude combinée des circuits de I’information médicale et de
la validité des données PMSI issues de ces circuits nous a permis
de relever certains facteurs impliqués dans les mécanismes
menant a des erreurs dans les bases de données hospitalieres.
Nous discutons ici, le caractere réversible des divers types
d’erreurs et I’implication des équipes dans les étapes de
correction ; et tentons d’identifier secondairement les causes
induisant dans le PMSI des faux-positifs et faux-négatifs.

4.1. Réversibilité des erreurs

Certaines erreurs sont définitives et ne peuvent étre
corrigées. C’est le cas de celles issues de la non saisie d’un
évenement dans le dossier médical source, ou encore de
certaines erreurs d’ordre informatique. A contrario, les erreurs
de codage ou dues a I’absence de codage dans la base
informatisée ou dans le résumé de séjour peuvent étre corrigées,
d’ou I’intérét de les connaitre.

C’est, dans les centres étudiés, tout le travail effectué par le
personnel dédié€ aux étapes de vérification des données, et des
personnels des DIM plus tard dans le circuit. Sur ce point, le
groupement pour la modernisation du systéme d’information
hospitalier insiste sur le facteur ressources humaines qui
demeure un point majeur de la qualité des systémes
d’information hospitaliers [41]. Les erreurs de codage, telles
que les imprécisions ou surqualifications, peuvent étre
réversibles dans le circuit de I’information, a condition que
du personnel qualifié soit attaché a cette fonction précise.
L’informatisation des circuits de production des données
hospitalieres et le stade de vérification de 1’information
médicale semblent étre des éléments clés pour €laborer un
PMSI homogene, exhaustif et fiable [42]. Cependant, nos
observations suggerent, non seulement I’importance de la mise
en place d’une étape de vérification des informations avec un
nombre adéquat de personnes allouées a cette fonction, mais
aussi la définition de leurs taches. Ainsi, la complétude de la
revue des dossiers serait un facteur favorisant une information
de qualité, comme le montrent les résultats du centre 1.

Certaines erreurs a défaut d’étre réversibles dans la base de
données finale, peuvent étre corrigées a posteriori au moment des
analyses. C’est le cas des erreurs dues a des codages imprécis liés
au contexte du post-partum non spécifié. Quand pour ces actes, le
reste des éléments du séjour du patient indique un contexte
gravido-puerpéral, des corrections peuvent étre appliquées. Les
calculs révisés aboutissent alors a des sensibilités tres élevées

(> 92 %), pour ces actes, dans tous les centres. Dans ces
conditions, il nous parait tout a fait acceptable d’étudier la
fréquence de certains actes dans le PMSL

4.2. Les faux-positifs

Les faux-positifs identifiés dans le PMSI correspondent aux
évenements repérés dans les bases de données hospitalieres
pour lesquels le dossier médical ne donne pas la méme
information.

Deux mécanismes principaux d’erreurs de codage induisent
des faux-positifs dans le PMSI en référence au dossier médical.
Tout d’abord, la source d’erreur de codage peut étre I’ utilisation
d’un autre code. Erreur de sélection dans un menu déroulant,
erreur de lecture, ou d’inattention, dans notre étude, moins de
2 % des faux-positifs sont dus a I’utilisation d’un code pour
décrire une information qui n’est pas le bon. L’autre source
d’erreur de codage induisant des faux-positifs peut étre
I’utilisation d’un code par exces. Dans ce cas, le codage
traduit une situation médicale plus sévere que celle décrite dans
le dossier médical [42,43]. Nos résultats montrent qu’un codage
en exces a été identifié pour pres de 70 % des diagnostics.

L’étude approfondie des cas sur-codés d’éclampsies
rapportait qu’il s’agissait en réalité de pathologies hyper-
tensives globalement moins graves ; de méme pour les embolies
pulmonaires, les faux-positifs étaient majoritairement dans les
dossiers médicaux des thromboses veineuses profondes. Ces
erreurs de codage ne constituent pas une exception. D’autres
auteurs retrouvaient des VPP pour I’éclampsie dans les bases de
données hospitalieres variant de 23,5 % dans une étude
multicentrique australienne [18,34] a 41,7 % pour une étude
monocentrique a Chicago [44], ou encore de 50 % pour une
étude dans 1’état de Washington.

Dans la littérature, plusieurs arguments expliquent les
causes possibles de surqualification des diagnostics dans les
bases de données hospitalieres :

e le large panel de codeurs intervenant dans le codage qui
entraine une hétérogénéité de qualité de 1’information
médicale [21,35,36,42,45,46] ;

e les cas les plus graves ayant entrainé la mobilisation de toute
I’équipe médicale sont surestimés au moment du codage pour
indiquer le caractere sévere du tableau clinique
[34,36,47,48] ;

e le systeme de tarification basé sur la gravité des séjours est un
incitatif fort a des exces de codage [4,6,13.,45].

Ainsi, certaines pathologies peuvent étre surqualifiées et
aggravées en comparaison aux pathologies observées pour
valoriser le séjour du patient et permettre a 1’hopital de
percevoir un remboursement plus important. C’est un biais du
systéme de tarification décrit depuis longtemps [4,6,13,45,49].

4.3. Les faux-négatifs

Les faux-négatifs dans le PMSI correspondent aux
évenements vécus par les patientes et décrits dans leurs
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dossiers médicaux mais non codés dans les bases de données
hospitaliéres. Ils concernent généralement les actes.

Dans le processus de production de 1’information hospita-
liere, trois mécanismes peuvent induire des faux-négatifs. Le
premier est ’absence de codage. L’information médicale peut
ne pas avoir €té reportée dans le dossier médical de la patiente ;
elle est dans ce cas, non produite et n’existe pas dans le SIH. Ou
alors, les informations sont décrites dans les dossiers médicaux
des patientes, mais non saisies dans la base informatisée des
dossiers médicaux et non codées dans le PMSI. Dans notre
étude, ce probléme apparait dans 5 % des cas. Deuxiemement,
le mécanisme induisant des faux-négatifs dans le PMSI peut
étre ’erreur de codage. Ces erreurs de codage peuvent étre de
deux ordres : l’utilisation d’un mauvais code ou de codes
imprécis. Aussi, dans ce cas d’imprécision de codage, 1’acte est
codé, mais le code utilisé ne traduit pas le contexte spécifique
dans lequel il a été réalisé [42,43]. Troisiemement, les erreurs
peuvent étre dues plus rarement a des problemes techniques. La
défaillance des systémes informatiques entralnant alors des
pertes d’informations a tous les niveaux.

Dans notre étude, 95 % des erreurs induisant des faux-
négatifs étaient des erreurs d’imprécision de codes. On
retrouvait, ainsi, a la lecture des dossiers médicaux concernés,
des actes réalisés en urgence pour pallier une hémorragie du
post-partum codés dans le PMSI comme des actes programmés
hors contexte obstétrical. Les codes particuliers reliés a des
contextes spécifiques n’étaient pas pris en compte. Une étude
multicentrique australienne dressait le méme constat en
retrouvant pour les hystérectomies réalisées dans le cadre
d’hémorragies de la délivrance, une sensibilité de 28,3 %,
attribuant ce résultat aux erreurs de codes spécifiques [18,22].

Les causes des imprécisions de codage induisant des faux-
négatifs évoquées des les années 1990 [14,42,45,48] et encore
aujourd’hui [22,23] sont la conséquence de 1’utilisation de
classifications lourdes a manipuler. Le codage devient
complexe, la CCAM propose des codes d’actes de plus en
plus précis avec des codes distincts pour décrire un méme acte
réalisé dans des contextes différents. Pour les cliniciens, le
codage devient de plus en plus chronophage et ils enregistrent
alors dans les bases hospitalieres, les actes avec le code qu’ils
utilisent le plus souvent sans rechercher de fagon systématique
les codes les plus appropriés. L utilisation de thesaurus est aussi
une cause d’erreur induisant des faux-négatifs. Fiches résumées
des codes d’actes réalisés le plus régulierement dans les
services, les thesaurus facilitent le codage mais ne décrivent pas
les situations rares et séveres [23,42].

En pratique, dans le domaine des complications obsté-
tricales, si le codage des suppléments de soins intensifs et de
réanimation dans le PMSI est valide, celui des actes et des
diagnostics peut étre encore amélioré par des actions simples.

La premiére consisterait a organiser une étape de vérification
systématique des données avant leur production finale. Si la
revue complete de tous les dossiers par une seule personne
parait complexe a organiser, une revue ciblée de dossiers
particuliers peut étre envisagée. La qualité des données ne
semble pas dépendante du nombre de personnes attachées a la
vérification des informations, mais 1’homogénéité de leurs

compétences parait importante. De méme, la fenétre temporelle
de la revue des dossiers est un €lément important. Les données
sont de meilleure qualité quand la revue de I’information
médicale couvre toute la période gravido-puerpérale et
n’exclue pas la période du post-partum.

De méme, I’informatisation compléte du systéme d’infor-
mation hospitalier améliorerait la fiabilité du systeme. C’est
tout le travail des informaticiens qui, par ce biais, pourraient
développer des outils informatiques de correction automatique
a partir d’algorithmes, ou plus simplement, introduire dans les
systemes informatiques des mécanismes de feed-back avec des
fenétres de contrdle du codage, avant validation d’une
information.

On peut également recommander une amélioration reposant
sur le traitement statistique de I’information. Ainsi, la
surveillance d’indicateurs tels que les actes réalisés, par
exemple pour traiter I’hémorragie sévere du post-partum,
s’améliorerait par I’élargissement des codes utilisés, quand ils
décrivent un séjour gravido-puerpéral.

Quoi qu’il en soit, I’amélioration future du systeéme est
prévisible. Le remboursement des prestations étant directement
corrélé aux informations du PMSI, I’assurance maladie effectue
des controles pour relever les abus et soumettre les
établissements au remboursement des prestations injustifiées.
La multiplication de ces controles externes, additionnée aux
efforts des personnels des DIM qui effectuent régulierement des
controles internes devraient entralner une amélioration
générale de la qualité du PMSI.

5. Conclusion

Certains facteurs simultanément appliqués favoriseraient la
qualité des données PMSI, tels que : I’utilisation d’un dossier
médical informatisé et la vérification par du personnel dédié du
conditionnement des données du PMSI dans leur intégralité a
I’issue des séjours.

Le codage, dans le PMSI, des suppléments de réanimation et
de soins intensifs est de bonne qualité. Les actes effectués dans
le cadre d’hémorragie du post-partum peuvent étre utilisés pour
I’épidémiologie quand les codes spécifiques au contexte et
codes généraux sont combinés ; tout comme les diagnostics
peuvent étre utilisés dans les centres ou une étape de
vérification de I’information médicale est bien organisée et
couvre toute la période gravido-puerpérale. Dans ces condi-
tions, 1'utilisation a 1’avenir des bases de données médico-
administratives ouvre des perspectives pour la surveillance de
la morbidité maternelle sévere.
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