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Abstract
Background

The public health burden resulting from infectious diseases requires efforts in surveillance and
evaluation of health care. The use of administrative health databases (AHD) and in particular the French
national health insurance database (SNIIRAM) is an opportunity to improve knowledge in this field. The
SNIIRAM data network (REDSIAM) workshop dedicated to infectious diseases conducted a narrative
literature review of studies using French AHD. From the results, benefits and limits of these new tools in
the field of infectious diseases are presented.

Methods

Publications identified by the members of the workgroup were collected using an analytical framework
that documented the pathology of interest, the aim of the study, the goal of the developed algorithm, the
kind of data, the study period, and the presence of an evaluation or a discussion of the performance of
the performed algorithm.

Results

Fifty-five articles were identified. A majority focused on the field of vaccination coverage and joint
infections. Excluding vaccine coverage field, the aim of 28 studies was epidemiological surveillance.
Twenty-six studies used hospital databases exclusively, 18 used ambulatory databases exclusively and
4 used both. Validation or discussion of the performed algorithm was present in 18 studies.
Conclusions

The literature review confirmed the interest of the French AHD in the infectious diseases field. The AHD
are additional tools of the existing surveillance systems and their use will probably be more frequent in
the coming years given their advantage and reliability. However, incoming users need to be assisted.

Thus, the workgroup will contribute to a reasonable use of AHD and support future developments.



Résumé

Position du probléme

Compte tenu des enjeux liés a leur poids en santé publique, les maladies infectieuses nécessitent des
efforts de surveillance et d’évaluation de leur prise en charge. L’utilisation des bases de données
médico-administratives (BDMA) et notamment du Systéme national d’information inter-régimes de
I'’Assurance maladie (Sniiram) constitue une opportunité d’améliorer les connaissances dans ce
domaine. Le groupe de travail du Réseau données Sniiram (REDSIAM) dédié aux maladies infectieuses
(GT infectieux) a réalisé une revue narrative de la littérature des travaux se basant sur des BDMA
frangaise, et montre l'intérét et les limites de ces nouveaux outils dans le champ des maladies
infectieuses.

Méthodes

Les publications renseignées par les membres du GT infectieux ont été colligées en utilisant une grille
d’analyse documentant la pathologie étudiée, I'objectif de I'étude, I'utilisation d’un algorithme, le type de
données utilisées, la période d’étude et la présence d’'une évaluation ou discussion de la performance
des algorithmes.

Résultats

Au total, 55 publications ont été identifiées. La couverture vaccinale et les infections ostéoarticulaires
étaient les sujets les plus étudiés. Hors champ vaccinal, 28 études avaient pour objectif la surveillance
épidémiologique d’une pathologie infectieuse ; 26 études ont utilisé exclusivement les bases de données
hospitaliéres, 18 uniquement les bases de données de soins ambulatoires et 4 les deux types de bases
de données. Pour 18 études, les performances de I'algorithme ont été validées ou discutées.
Conclusion

La synthése menée par le GT infectieux a permis de confirmer l'intérét des BDMA frangaises dans
I'étude des maladies infectieuses. Les BDMA constituent un outil complémentaire des systémes
existants dans le domaine des maladies infectieuses et leur utilisation devrait étre croissante dans les
prochaines années compte tenu de leur avantage et de leur fiabilité. Un travail sera néanmoins
nécessaire pour accompagner les utilisateurs. Le GT infectieux aura alors toute sa place pour contribuer

a une utilisation raisonnée des BDMA et accompagner les évolutions a venir.



Introduction

Les maladies infectieuses nécessitent des efforts de surveillance [1-8] et d’évaluation de leur prise en
charge compte tenu des enjeux liés a leur poids en santé publique (incidence, morbidité, mortalité).
Ainsi, le suivi des pathologies infectieuses et de leur prise en charge nécessite d’identifier, de suivre et
d’analyser I'épidémiologie de ces maladies de méme que le recours et les consommations de soins des
populations concernées. La surveillance épidémiologique des maladies infectieuses repose
principalement sur la déclaration obligatoire des cas aux autorités sanitaires (Agences régionales de
santé, Santé publique France), sur les données issues des réseaux de cliniciens, de laboratoires (dont
les Centres nationaux de référence), d’établissements de santé (ES), ou d’enquétes spécifiques
répétées.

L’utilisation des bases de données médico-administratives (BDMA), comprenant les bases du Systéme
national d’information inter-régimes de I’Assurance maladie (Sniiram) contenant les bases PMSI
(Programme de médicalisation des systémes d’information) et les remboursements des soins
ambulatoires (Datamart de consommation inter-régimes [DCIR]) ainsi que I'Echantillon généraliste des
bénéficiaires (EGB) qui est un échantillon au 1/97e de ces données [9] a des fins de recherche,
constitue une opportunité d’améliorer la connaissance épidémiologique des maladies infectieuses et de
leur prise en charge en France. A I'heure de I'informatisation indispensable des ES, notamment depuis
la tarification & I'activité’ (T2A), mais aussi de I'informatisation des praticiens en ambulatoire, les BDMA
permettent la détection, la surveillance et le suivi de maladies infectieuses prises en charge, notamment
en hospitalisation, comme les infections du site opératoire [10-14] ou les infections graves [13,15-17],
ainsi que les maladies infectieuses avec traitement spécifique méme en ambulatoire : hépatite C
chronique avec les nouveaux antiviraux d’action directe [18— 20], VIH [21-23] ou encore tuberculose
[24,25]. Ces BDMA constituent une source de données pérenne quasi exhaustive, exploitable au niveau
local et national pour la surveillance épidémiologique [10,26—30], I'’évaluation d’intervention et des
technologies en santé [31], au bénéfice de 'amélioration des parcours [32] et de la sécurité des prises
en charge [33].

Ces bases et leur utilisation sont complexes. Cette complexité et la fréquence récente de leur utilisation
ont conduit a la création du Réseau données Sniiram (REDSIAM) en 2014. Son objectif est de favoriser
le partage d’expérience, le développement, la validation et la promotion de I'utilisation des BDMA en
épidémiologie et en santé publique.

Le groupe de travail dédié aux maladies infectieuses (GT infectieux) décrit ici les résultats d’une revue

narrative des publications dont les travaux ont été réalisés a partir des données individuelles du Sniiram

! Obligation pour tout ES de remplir pour chaque séjour un résumé de sortie standardisé, RSS, dans le cadre du Programme
médicalisé des systémes d’information (PMSI).



(données de remboursement et/ou du PMSI) afin de montrer l'intérét et les limites de ces nouveaux

outils dans le champ des maladies infectieuses.

Méthodes

Le GT infectieux est composé de 16 membres aux profils variés (cliniciens, médecins de santé publique
et de I'information médicale, épidémiologistes, économistes, biostatisticien, etc.) issus d’agences
sanitaires, de caisses de sécurité sociale, de centres hospitaliers universitaires, d’instituts de recherche
et de ministéres. Dans un premier temps, les activités du GT ont consisté en des échanges autour des
travaux réalisés a partir des BDMA, par les membres du groupe notamment sur le suivi de la couverture
vaccinale, I'infection par le virus de I'hépatite C (VHC), le paludisme, le VIH, la méningite a
pneumocoque. A partir des références bibliographiques renseignées par les membres du GT provenant
principalement de PubMed et de la Banque de données en santé publique (BDSP), une synthése de la
littérature a été réalisée. Les publications incluses étaient limitées aux publications rédigées en frangais
ou en anglais, par des équipes frangaises, sur la période de janvier 2006 a juin 2016. Les sources
d’informations communes nécessaires a la réalisation des études décrites dans les publications
sélectionnées par les membres du GT, sont les bases de I’Assurance maladie (nationales ou locales,
dont DCIR et EGB) et les bases hospitalieres (PMSI). Nous n’avons pas mené de revue systématique
de la littérature au regard du domaine trop vaste pour la réaliser. Toutefois, au vu de la composition du
GT, de sa spécificité et de sa diversité d’expertise dans le domaine, I'essentiel des publications dans le
champ recherché a été inclus dans cette synthése. Certaines études se basaient sur des algorithmes de
sélection des cas. Au sein du PMSI, un cas de la maladie était retenu selon un ensemble, ou un
algorithme, de codes CIM-10 utilisés dans le résumé de séjour, la position dans le codage (diagnostic
principal, relié, associé), et leur éventuelle association a des actes de la Classification commune des
actes médicaux (CCAM). Des algorithmes de détection utilisant le DCIR ou 'EGB pouvaient également
étre construits, utilisant les traitements médicamenteux ou les recours aux soins identifiés par les
données de consommation de ville.

Ces publications ont été colligées en utilisant la grille d’analyse élaborée par le réseau REDSIAM. Les
criteres documentés concernaient la pathologie étudiée, I'objectif de I'étude et de 'algorithme, la ou les
BDMA et le type de données utilisées, la période d’étude et la présence d’une évaluation ou discussion
de la performance de 'algorithme élaboré. Les publications utilisant des données agrégées, les
revues/points de vue et les études sur des données médicales non médico-administratives ont été

exclues.



Résultats
Au total, 55 publications ont été identifiées, dont 9 non indexées dans Pubmed [18,24,34—40] et 10 ont

été exclues (Fig. 1). L’ensemble des études identifiées est présenté dans le Tableau 1.

Thématiques étudiées

La couverture vaccinale, avec 11 publications, était le sujet le plus étudié [39—49]. Ces études avaient
pour objectif d’estimer le taux de couverture vaccinale (rougeole, hépatite B, papillomavirus,
méningocoque C, grippe) ou d’évaluer 'impact budgétaire de la vaccination contre les infections a
papillomavirus humains (HPV) [41]. Les couvertures étaient estimées a partir des remboursements de
prescription de dose vaccinale a partir des données de I’Assurance maladie (DCIR ou EGB). Hors
couverture vaccinale, les infections ostéoarticulaires, avec sept publications, étaient le second champ le
plus souvent rencontré [10—-12,50-53]. Les données hospitaliéres (PMSI) étaient, dans ce cadre,
principalement utilisées.

Parmi les 34 études hors champ vaccinal, 28 avaient pour objectif la surveillance épidémiologique d’'une
pathologie infectieuse : calculs d’incidence, de prévalence ou description de la population. Les autres
publications s’intéressaient notamment a I'utilisation et au colt des antiviraux a action directe dans le
traitement du VHC [18] ou au co(t des hospitalisations liées a cette infection [54], a 'observance des
antirétroviraux [21-23], a la consommation d’antibiotiques [46] ainsi qu’aux dépenses de soins et aux
couts de prise en charge du VIH [36].

Un travail original a permis d’étudier le lien entre prise de cortico"ides et hospitalisation pour infection

sévére dans une cohorte de patients atteints de purpura thrombopénique idiopathique [55].

Sources et champs de données utilisées

La majorité des études était réalisée au niveau national (34/45). Plus de la moitié des études utilisait
uniquement les données hospitalieéres (23/45), un nombre important d’études (n = 18), principalement
associé au champ de la couverture vaccinale, considéraient uniguement les soins de ville et seulement
quatre utilisaient deux sources de données.

Prés de deux tiers des études (27/45) couvraient des périodes qui débutaient avant 2009, avant I'acces
des différents organismes aux données du Sniiram. Trois études ont utilisé des données de soins de
ville avant la création du Sniiram [24,56,57].

A partir des données recueillies dans le PMSI, une description fine des séjours (durée, type de service,
passage en réanimation/soins intensifs, colts des prises en charge imputables a I'assurance maladie)
[10,11], une estimation de la mortalité hospitaliére et des facteurs qui y sont associés peuvent étre
réalisées [35]. Le chainage des séjours hospitaliers a permis d’estimer des densités d’incidence dans les

ES. Ainsi, I'incidence de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline a pu étre estimée dans les



infections associées aux soins en 2013 [58] et dans les infections du site opératoire entre 2008 et 2012
[12].

A partir des données du DCIR, le suivi de la consommation de traitements anti-infectieux spécifiques
d’'une pathologie a permis d’étudier la dynamique d’épidémies [24,57] mais aussi I'évaluation des
impacts financiers de la mise en place de nouvelle thérapeutique dans le traitement de I'hépatite C [18].
L’utilisation des consommations de soins de ville et hospitalieres a permis de suivre les trajectoires de
soins ville-h6pital dans le cadre de la surveillance des infections du site opératoire (consultations,
consommations médicamenteuses et réhospitalisations) [52], ou encore de suivre I'évolution de la

consommation des soins et des dépenses du VIH [36].

Algorithmes issus de la littérature

Pour identifier les pathologies infectieuses, 26 études ont utilisé exclusivement le PMSI, avec des
algorithmes de détection dans la majorité des cas (Tableaux 1 et 2). Seules trois études mentionnaient
l'utilisation a la fois des données du DCIR et du PMSI [36,56,59]. Ainsi, dans une étude, le chainage des
séjours hospitaliers de pose de prothéses ostéoarticulaires (séjour avec actes chirurgicaux CCAM) avec
les données de remboursements de prescriptions d’antibiotiques en ville et des soins infirmiers libéraux
a permis d’identifier les infections du site opératoire ostéoarticulaires [52]. Dans le cadre de la
cartographie de la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CnamTS), les patients
pris en charge pour le VIH ont été identifiés sur la base des hospitalisations pour VIH, des données

d’affection longue durée, des traitements antirétroviraux et des actes spécifiques de biologie [36].

Evaluation de I’algorithme

La performance des algorithmes a pu étre évaluée ou discutée dans 18 études, par retour au dossier
médical [4,10,11,51] ou par croisement avec des données issues d’autres sources : centres de lutte
contre les infections nosocomiales [60], déclaration obligatoire des maladies [25], certificat de santé du
24° mois [40] ou enquéte en pharmacie de ville [57]. Des travaux de validation multicentrique, avec
retour au dossier médical, des algorithmes ont pu retrouver des valeurs prédictives positives de 87 %
pour les infections sur prothéses ostéoarticulaires [51] et de 97,5 % pour les infections osseuses de
I'adulte [10]. Dans une étude sur les pneumopathies a pneumocoque, la sensibilité de la définition de
cas, au sein d'un CHU, avait été estimée a 82,3 % [4] alors que la valeur prédictive positive d’'un
algorithme d’identification d’encéphalite a HSV était de 100 % [61]. Dans les cinq enquétes évaluant la
performance du PMSI pour I'analyse de pathologies infectieuses ciblées [10,11,13,51,61], la valeur

prédictive négative était supérieure a 98 %.



Discussion

La synthése menée par le GT infectieux a permis de confirmer l'intérét des BDMA frangaises dans
I'étude des maladies infectieuses, tant sur le plan de la surveillance, que de I'évaluation des
thérapeutiques ou de I'observance thérapeutique [18,22,23]. Les maladies aigués non graves ne
nécessitant pas de traitement spécifique, ni d’hospitalisation systématique, ne sont pas identifiables au
sein des BDMA. Ainsi, un large champ de maladies infectieuses bénignes mais prévalentes ne peut étre
exploré : otites, pneumopathie prises en charge en ambulatoire... A I'exception des travaux sur les
gastroentérites aigués, les maladies infectieuses aigués non hospitalisées et sans traitement spécifique
n’ont jamais été identifiées dans les BDMA [57,59,62]. L'utilisation d’algorithme de détection des
maladies n’était retrouvée que dans un quart des cas et leur validation n’était pas systématique (45 %).
La majorité des travaux réalisés a partir des bases de I'’Assurance maladie reposait sur les
consommations de médicaments spécifiques a certaines maladies infectieuses (VHC, VIH, tuberculose
[Tableau 2]). Lorsque la pathologie étudiée n’est pas systématiquement traitée (par exemple les patients
atteints de VHC chronique jusqu’a présent), I'identification de 'ensemble des patients pris en charge
pour cette pathologie implique la mise en ceuvre d’algorithmes complexes basés sur les
remboursements de traitement, d’actes médicaux et/ou biologiques [36].

L’utilisation des BDMA a des fins de santé publique permet d’alléger les méthodes actuelles de recueil,
lourdes en ressources humaines et financiéres. Le potentiel du PMSI (fiabilité et moindre codt) pour la
surveillance et I'évaluation de maladies infectieuses a été démontré [17,51,60,63]. Les systemes de
surveillance des infections associées aux soins exposent la nécessité de développer de nouveaux outils
pour une surveillance plus efficiente dans une conjecture économique contrainte [13,15,47,51,53]. Ainsi,
les réseaux de surveillance des maladies infectieuses existants se renforcent et recherchent des
indicateurs plus performants issus des BDMA [14,51,52,58,60]. Les BDMA peuvent également étre
intéressantes lorsqu’elles constituent la seule source d’information, nationale ou exhaustive, sur
certaines pathologies comme par exemple pour les infections fongiques envahissantes [16].
Néanmoins, les BDMA ne peuvent constituer qu’un outil complémentaire des systémes de surveillance
en raison du caractére limité des données présentes dans ces bases et des délais d’acquisition des
données. Par exemple, les infections sexuellement transmissibles (VIH, hépatites B et C...) ne peuvent
étre étudiées uniquement a partir de ces bases. En effet, les expositions a risque et certaines
caractéristiques épidémiologiques, cliniques ou virologiques sont primordiales pour connéitre la
dynamique de I'épidémie et pour orienter les stratégies de dépistage et de prévention. De méme, ces
bases ne peuvent se substituer a la majorité des déclarations obligatoires qui nécessitent un
signalement urgent de cas pour permettre la mise en place de mesures de contréle.

Ces nouveaux outils présentent d’autres limites, liées a I'utilisation méme des bases médico-

administratives. Le Sniiram, est un programme a visée économique et budgétaire, prévu initialement



pour les remboursements et la T2A pour la partie PMSI [64]. Son utilisation en épidémiologie a été
longtemps limitée par 'impossibilité de chainer les séjours d’'un méme patient [50,65]. Par ailleurs, la
fiabilité du codage CIM-10 est controversée du fait d’'une qualité des données débattue et de la
recherche de valorisation financiére [10,26,50,66]. De plus, réparti entre divers acteurs médicaux des
soins et subissant de nombreuses évolutions de régles de codage au fil du temps [67], le codage peut
étre inégal d’'un établissement a l'autre [10,26,50,66]. En conséquence, les algorithmes issus des BDMA
doivent étre utilisés de maniére avertie. Cependant, les validations retrouvées dans notre revue de
littérature ont montré de bonnes performances des algorithmes, pour les pathologies infectieuses
étudiées, ceci grace a des critéres de sélection de cas standardisés en accord avec les professionnels
de terrain, codeurs et médecins cliniciens [30,68]. Par contre, cette définition standardisée n’est pas
possible pour toutes les maladies, qui peuvent étre codées de différentes facons et/ou avec de
nombreux codes. Par exemple, les bactériémies sont codées dans la CIM-10 par plus de 100 codes
disponibles, ne permettant pas une analyse globale. De méme, les syndromes cliniques ne sont pas
bien spécifiés par les codes CIM-10. Néanmoins, dans le cadre de travaux de recherche, une
description précise des objectifs permet une définition de cas standardisée superposable et fiable via les
BDMA.

Par ailleurs, au sein des données de I'Assurance maladie, un remboursement de prescription n’est pas
nécessairement une prescription administrée. De méme, pour les maladies a prévention vaccinale, des
vaccins sont fournis par les autorités a des centres (Protection maternelle et infantile [PMI],
Etablissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes [Ehpad]...) et ne sont pas facturées
a I’Assurance maladie. Des modélisations sont menées pour limiter ce type de biais de sélection et de
classement [39]. Une autre difficulté pour estimer les couvertures vaccinales repose sur les
dénominateurs. En effet, avant 2011, I'identifiant était basé sur le numéro d’identification de I'assuré et
non sur celui du bénéficiaire qui peut changer au cours du temps, créant ainsi des doublons dans le
dénominateur.

Le champ des maladies infectieuses étant extrémement vaste et évolutif du fait de 'émergence
récurrente de nouvelles maladies, la bibliographie dans le cadre de ce premier travail de recensement
n’a pas été standardisée. La majorité des publications avaient pour finalité des calculs d’incidence
possible grace a I'exhaustivité « relative » et la temporalité. Toutefois, peu de publication ont fait I'objet
d’analyse de la trajectoire de soins de patient au long cours, par exemple pour la surveillance aprés
l'introduction des nouvelles thérapeutiques. En effet, 26 publications sur les 45 reposaient sur le PMSI
seul, soit preés de la moitié. L’accés aux données de I’Assurance maladie n’est pas unique et universel,
notamment certaines données dites sensibles (données médicales et données permettant une ré-
identification indirecte des bénéficiaires comme le mois/année de naissance, date des soins, commune
de résidence et date de décés) qui ne sont accessibles que par un nombre trés restreint d’utilisateurs,

apres accord de la CNIL. Avant 2009, peu d’organismes avaient acces aux données du Sniiram,



expliquant que la plupart des études avant 2009 étaient réalisées sur le PMSI. Avec le développement
de I'accés notamment pour les agences sanitaires dés 2009, les études se basant sur les données du
Sniiram se sont développées. Ainsi, plusieurs études en maladies infectieuses utilisant des algorithmes
de détection ont montré que I'exploitation de ces données issues des BDMA avec une expertise
pluridisciplinaire et un travail collaboratif ont permis une expertise performante [10,35,51,52].

La synthése bibliographique a retrouvé peu d’algorithmes dont la moitié seulement était validée par un
retour au dossier médical. La plupart des validations ont été réalisées a partir de bases locales du PMSI,
nominatives. La aussi, 'anonymisation irréversible du Sniiram peut étre le facteur ayant limité le travail
d’évaluation de la validité externe des indicateurs construits a partir des BDMA. La possibilité de
recueillir le NIR dans les études épidémiologiques sans passer par le Conseil d’Etat, prévue dans la
nouvelle loi de santé, devrait faciliter le croisement de données cliniques et du Sniiram. Les GT
REDSIAM pourront alors faciliter la mise en commun d’expertise pour I'interprétation des résultats. Ainsi,
l'intérét du GT infectieux, pluri-professionnel, peut permettre de faciliter le retour local au gold standard
que représente le dossier médical par collaboration entre différents acteurs travaillant dans les méme
champs ; cela ne pouvant se faire qu’avec des départements d’'information médicale (DIM) partenaires

et des cliniciens connaissant les malades.

Conclusion

Les maladies infectieuses, diverses, nécessitent une approche transversale des états de santé difficile a
systématiser dans une approche unique pour I'ensemble du domaine. Les BDMA frangaises dans le
champ des maladies infectieuses constituent un outil complémentaire, pour I'analyse épidémiologique
observationnelle et évaluative des maladies infectieuses et leur utilisation sera croissante dans les
prochaines années compte tenu de leur avantage et de leur fiabilité. Un travail sera nécessaire pour
accompagner les utilisateurs, notamment par la diffusion d’algorithmes validés et par la définition de
regles d'utilisation. Le GT aura alors toute sa place pour contribuer a une utilisation raisonnée des

BDMA dans ce champ et accompagner les évolutions a venir.
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Tableau 1

Publications portant sur I'utilisation des bases médico-administratives (BMA) francaises dans le
champ des maladies infectieuses.

Pathologies ou Références Finalité de I'utilisation des BMA Source d’information Période d’étude
domaines étudiés (EGB, DCIR ;

PMSI ; DCIR + PMSI ;

autre)
Couverture RRO [39,40], Estimation de la CV [39,40,42-49] EGB Avant 2009 [40]

vaccinale (CV)

Infections
ostéoarticulaires

VIH

VHC, VHB

Infections respiratoires

Infections
gastro-intestinales

Fiévre hémorragique
Infections du systéeme
cardiovasculaire

Encéphalites infectieuses

Infections fongiques

Infections nosocomiales

Infections sévéres chez
des patients atteints de
purpura thrombopénique
immunologique (PTI)

Oreillons
Syphilis congénitale
Grippe

Consommation
d’antibiotiques

Papillomavirus [39,41-44,47],

hépatite B [39,40,47],

et impact budgétaire [41]

grippe [45,46,49], autre [40,47,48]

Spondylodiscite infectieuse [50]
Infection sur prothése,

matériel orthopédique [10—-12,50—
53]

[22,23,36]

[18,35,54]

Tuberculose [24,25]
Pneumopathie a
pneumocoque [4]
Bronchiolite [69]

Gastro-entérites aigués GEA
[57,59,62,70]

[37]
Endocardite [13]

Encéphalite herpétique [61]
Encéphalites infectieuses [15]
Infections fongiques
envahissantes [17]
Zygomicose [16]

Infections nosocomiales [60]
SARM [58]

[56]

Oreillons [71]
[38]
[34]

[55]

Incidence de prise en charge

hospitaliere et caractéristiques des

patients [10-12,51,53]
Evaluation des infections

entrainant une réhospitalisation [52]

Prévalence de prise en charge et
colt des dépenses [36]

Usage des antirétroviraux et
observance/persistance [22,23]
Description de I'usage des
antiviraux a action direct et leur
colit [18]

Prévalence de prise en charge
hospitaliere [54]

Colt d’hospitalisation [35]

Incidence d'utilisation des
antituberculeux [24] Incidence
de prise en charge hospitaliere
BK [25] Incidence de prise en
charge hospitaliére
Pneumocoque [4]

Description des cas hospitalisés
de bronchiolite [69]

Incidence des GEA [57,59,62] et
co(t de prise en charge [70]

Prévalence hospitaliere
Incidence [13]

Incidence [61] et évaluation

du PMSI [15]

Incidence de prise en charge
hospitaliere [17] et mortalit€[16]

Evaluer la capacité du PMSI ddentifier

les infections nosocomiales
(croisement données CLIN) [60]
Incidence et comparaison avec
données InVS [58]

Etude du lien entre corticothérapie

et infections séveres chez les
patients atteints de PTI

Taux annuel d’hospitalisation
Incidence

Poids de la pandémie sur les
séjours hospitaliers

Evolution de la consommation

DCIR [41,45,46,48]
Autre—-ERASME [43,49]

PMSI [10-12,50,51,53]
PMSI + DCIR [52]

PMSI + DCIR [36]
EGB [23]
Autre — données CPAM [22]

DCIR [18]
PMSI [35,54]

DCIR [24]
PMSI [4,25,71]

DCIR [57,62]
PMSI [70]
DCIR + PMSI [59]
PMSI
PMSI

PMSI

PMSI

PMSI

DCIR + PMSI

PMSI
PMSI
PMSI

DCIR

Avant et aprés 2008
[39,41,46,47]
Aprés 2008 [42-45,48,49]

Avant 2009 [10,11,50]
Aprés 2008 [12,51-53]

Avant et aprés 2008 [23]
Aprés 2008 [22,36]

Avant et aprés 2008 [54]
Aprés 2008 [18,35]

Avant 2009 [4,24]
Apré 2008 [25,69]

Avant 2009 [57]
Aprés 2008 [59,70]

Avant 2009
Avant-aprés 2008

Aprés 2008 [61]

Avant 2009 [15]
Avant-aprés 2008 [17]
Avant 2009 [16]

Avant 2009 [60]
Avant-aprés 2008 [58]

Apré 2008

Avant-aprés 2008
Avant 2009
Aprés 2008

Avant 2009




Tableau 2

Données exploitées dans le cadre des algorithmes d’identification des pathologies infectieuses ou de leur

traitement

Données
d’hospitalisation seules

Données ambulatoires Données d’hospitalisation et ambulatoires
seules

Couverture vaccinale
Infections ostéoarticulaires

VIH

VHC, VHB

Infections respiratoires

Infection gastro-intestinale

Infections du systéme cardiovasculaire
Encéphalites infectieuses

Infections fongiques envahissantes
Infections nosocomiales

Infections sévéres chez des
patients atteints de PTI

Infections ORL

Syphilis congénitale

Grippe

Consommation d’antibiotiques

Diagnostic [10-12,50,51,53]

Diagnostic [35,54]

Diagnostic [4,25,69]
Diagnostic [59,70]

Diagnostic [13]

Diagnostic [15,61]

Diagnostic [16,17]

Diagnostic

hospitalisation (DP) [58,60]
Diagnostic hospitalisation [56]

Diagnostic [71]
Diagnostic [38]
Diagnostic [34]

Médicaments [39-49]
Diagnostic hospitalisation, médicaments,
consultations [52]

Médicaments [22,23] Diagnostic hospitalisation, médicaments,
actes traceurs, ALD [36]

Médicaments [18]

Médicaments [24]

Médicaments [57,59,62]

Médicaments [55]




