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Résumé : La recherche de
nouveaux critéres d'appré-
ciation de [‘activité médi-
cale ont amené une réfle-
xion sur ['établissement de
codt moyen des soins par
pathologie établi 3 partir
de I'analyse de groupes
homogénes de maiades.
Pour connaitre leur répar-
tition selon les services, il
est nécessaire que chaque
séjour hospitalier fasse
I'objet d’'un résumé stan-
dardisé (RS.S) prenant en
compte non seulement des
aspects administratifs mais
également des données mé-
dicales. Dans cette forme,
il est insuffisant pour servir
d‘outil de communication
entre les différents parte-
naires de santéd. L'analyse
de ce besoin conduit 3 pro-
poser un résumé médical
de sortie plus complet. Sur
cette base |’'expérience nan-
céienne (22 services hos-
pitaliers ont débuté en
1985) est décrite.

MotsClés :

- Groupe homogéne
de malades,

- GHM,

- DRG,

- RSS,

- Résumé simplifié de
sortie,

- Projet de médicalisa-
tion du systéme d’
information,

- Informatique,

- Hépital,

- Communication,

- Systéme d'‘informa-
tion.

1. Université de Nancy |
Section de Statistique
et Epidémiologie Infor-
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LE RESUME MEDICAL DE SORTIE
Un outil de communication pour les partenaires de santé

F.KOHLER, B. LEGRAS, A. PATRIS, J. MARTIN, D. MAYEUX, S. MONCHOVET (1)

Les travaux sur I’économie de la santé ont
amené, aux Etats-Unis, plusieurs économis-
tes A rechercher de nouveaux critéres d’ap-
préciation de D'activité médicale. Les cri-
téres reposent sur l'idée que I'analyse de
groupes homogénes de malades (G.HM.)
permet d’établir un cout moyen des soins
par pathologie. Ces G.HM. (désignés
parfois aussi par DRG : Diagnosis-Related-
Groups), sont en théorie d’abord établis a
partir de données statistiques. Ils sont en-
suite complétés et approuvés par des com-
missions d’experts médecins (12,3456,
7.8). Aux Etats-Unis, ces G.HM. sont
utilisés actuellement pour le rembour-
sement des sains, (Medicare, Medipaid)
mais suscitent de nombreuses critiques,
notamment sur I'imprécision de certains
regroupements (9). Pour connaitre leur
répartition selon les services, afin d’ana-
lyser l'activité médicale, il est nécessaire
que chaque sjour hospitalier fasse 1'ob-
jet dun résumé minimal standardisé
prenant en compte non seulement des
aspects administratifs (durée du séjour...)
mais surtout les données médicales
diagnostic principal, diagnostics associés,
actes pratiqués...

Du point de vue administratif, cela est vu
comme une médicalisation du systéme
hospitalier d’information. C’est le projet
développé en France, par le Ministére de
la Santé (Direction des Hopitaux) sous le
nom de PM.SI. (Projet de Médicalisation
du Systéme d’Information) (10). La pre-
miére étape consiste 2 obtenir pour chaque
séjour hospitalier d'un malade, un résumé
standardisé de sortie (RSS) dont ’objectif
comrespond 3 la démarche administrative
et économique que nous avons développée.

Le contenu du RSS est rappelé sur la figure
1. Dans cette forme il est insuffisant pour

servir d’outil de communication entre les
partenaires de soins, en particulier les
partenaires médicaux. C’est pourquoi nous
avons mis en place le Résumé Médical de
Sortie (RMS) pour chaque séjour hospi-
talier d’un malade. L’ensemble des RMS
d’un malade constitue la base minimale
d’un systéme d’archives médicales.

® Position du probléme

O Qui communique : les partenaires de
santé :

Il est possible de distinguer trois grands -
groupes de partenaires de santé :

— Le malade et sa famille :

Un systéme d’information de santé doit
permettre au malade d’étre mieux soigné.
Cela peut se concevoir avec la remise a
disposition, a chaque consultation ou
hospitalisation, de la totalité des RMS
antérieurs, avec en plus les localisations
des dossiers médicaux complets. Cepen-
dant, il est évident que le RMS ne peut
étre, A I’état brut, un moyen direct de
communication avec le malade. Au se-
cond degré, ce dossier permet de recueil-
lir des informations visant & améliorer
la santé et servir ainsi un objectif de
Santé Publique. De plus, un recueil sys-
tématique d’informations est sécurisant
pour le malade et sa®famille qui dans le
méme hopital ,quel que soit le service,
remarque une homogénéité de la démar-
che des différentes équipes : bureau des
entrées, soignants...



~ Les personnels soignants

Dans 1’état actuel des connaissances médi-
cales, porter un diagnostic, établir une
thérapeutique n’est que rarement le fait
d’une seule personne en milieu hospitalier.
C’est une équipe pluridisciplinaire qui
prend en charge le malade et échange des
informations sur les malades. Les besoins
de communication sont doubles. Ils concer-
nent les différents «types» de personnels
de soins : médecins, infirmiers, techniciens
médicaux, ils sont aussi déterminés par la
localisation de ces personnes : soignants du
service qui accueillent le malade pour son
séjour hospitalier, soignants des autres ser-
vices, qui sont appelés pour avis spécialisé,
soignants des plateaux techniques, dexplo-
ration in vivo et in vitro, soignants exté-
rieurs qui ont confié & I’hopital leur malade
et qui assureront la continuité des soins &
sa sortie.

—. Les organismes administratifs

Avec leur position, locale, régionale, na-
tionale et leurs objectifs (administration
hospitaliére, organismes de prestations
sociales...), ils ont également besoin de
renseignements médicaux pour remplir
leur fonction. Dans ce cas, il ne s’agit
plus directement de données nomina-
tives, mais de connaissances globales.

N

* -
O Les informations a €changer

I est possible de les classer en quatre
grands groupes :

— Les informations purement administra-
tives :

Les besoins sont modérés. La connaissance
exacte du régime de sécurité sociale du
malade n'intéresse que peu les soignants,
méme s le degré de couverture qu’il en-
traine est important et peut influer des
décisions médicales : placement...

— Les informations médico-administratives

Elles sont nombreuses et peuvent, le plus
souvent, €tre communiquées par les parte-
naires administratifs du bureau des entrées
aux soignants : catégorie socio-profession-
nelle du malade, date de naissance, date
d’entrée...

~ Les informations médicales partageables

- de fagon nominative avec les autres soi-
gnants : médecin, infirmiére...

- De fagon anonyme avec les partenaires
administratifs : diagnostics et actes per-
mettent d’établir le RSS.

— Les informations médicales privées du
Service accueillant les malades :

Il s’agit de renseignements médico-admi-
nistratifs : (reconvocation du malade..)
ou médicaux (intérét du dossier, sémio-
logie...) nécessaires a I’activité du Service
échangeables entre les soignants du service
mais qui restent privés, et n’entrainent
pas un besoin de communication.

O Les difficultés «conceptuelles> d'un
tel projet :

— Les nomenclatures

Communiquer nécessite un langage com-
mun. Il faut alors un vocabulaire commun
qui associe & chaque concept, un support
univoque («mots de code»). L'usage de
telles nomenclatures est encore relative-
ment peu fréquent en France. Si certaines
existent, il s’agit essentiellement de nomen-
clatures spécialisées : thésaurus ORL, code
Adicap pour I’anatomopathologie... et non
d’outils permettant une certaine universa-
lité nécessaire & la communication. La
9éme révision de la classification interna-
tionale des maladies de I'O M.S. (fortement
conseillée) remplit en partie cette condi-
tion pour les diagnostics mais le probléme
reste aigu pour les actes en particulier. Ce
«catalogue des Actes» a comme finalité
premiére la détermination des GHM. A ce
titre, ce sont les actes «couteux» qui sont
privilégiés. Cette notion économique n’est
pas celle qui motive le plus une participa-
tion efficace du corps médical. Celui<i
est plus concerné par les informations
utiles apportées par ces actes, en particu-
lier leur valeur discriminante (diagnosti-
que, thérapeutique, pronostique). Ces
deux points de vue ne sont pas compa-
tibles.

Ceci implique aussi que la codification
soit réalisée par un personnel formé aux
subtilités de ces nomenclatures et en
connaissant & fond toutes les possibili-
tés. Il y a donc un probléme de formation
qui est fondamental.

— La qualité de l'information

Ici comme ailleurs, pour étre utile, une
information doit étre de bonne qualité.
L’instrument de mesure doit étre fidéle,
répétitif. De plus, si I'on désire faire du
RMS une plaque tournante de I'informa-
tion concernant un malade, son exhaus-
tivité doit étre obtenue. Celleci concerne



I'hopital : les RMS de tous les malades,
et le malade : tous les RMS pour un malade
dans tous les hodpitaux concemnés. Cela
revient A dire que du point de vue médical,
il faut recueillir les séjours hospitaliers,
les consultations, les hospitalisations de
jour ou d’autres types.

—~ Les objections socio-culturelles :

Le probléme de la confidentialité des
données médicales informatisées est clai-
rement défini par la loi «relative & Pin-
formatique, aux fichiers et aux libertés»
(6.1.78).

Nous n’insisterons pas sur les difficultés
psychologiques, les craintes de contrdle...
que peut entrainer un tel projet.

® [L’expérience Nancéienne

o Contenu du RMS et présentation

"A partir des réflexions précédentes, en
commun accord obtenu en CM.C., le
RMS a pris la forme présentée en figure
2

Il reprend les éléments nécessaires du
RSS auquel s'ajoute comme information
médicale partageable la notion d’inter-
vention chirurgicale et un certain nombre
d’éléments facultatifs. Les informations
complémentaires spécifiques 2 un service
sont introduites sous forme de 26 carac-
téres. Chaque service est libre de leur
usage, aussi bien pour la nature que pour
le codage de ces informations.

La nomenclature utilisée pour les diag-
nostics est celle de 'OM.S. (9éme révi-
sion), 4 4 chiffres. Nous laissons les services
libres de compléter chaque notion en
utilisant un 5éme chiffre, pour mieux tenir
compte des catégories propres a chaque
spécialité. Pour les actes, le probléme
n’est pas encore totalement résolu, dans
l'attente (2 la date de rédaction de ces
lignes) du code proposé par le Ministére.
Une premiére version proposée en Juillet
1983 avait requ un accueil modéré et un
certain nombre de services avaient com-
mencé 2 rédiger leur propre code des
actes. Nous leur avons demandé de sur-
seoir, pour conserver le bénéfice d’une
homogénéité suffisante entre tous les
hopitaux.

I1 faut ajouter a ceci un projet d’expérience
dans quelques services, ol l'on envisage
de créer un Résumé Infirmier de Sortie
(RS.I) qui s’ajoutera aux informations
spécifiques.

La présentation du R.M.S. consiste en une
chemise cartonnée pouvant servir a la prise
de I'observation et possédant en premiére
page l'imprimé rapporté a la figure 2.
Cet imprimé est auto-copiant sur la che-
mise cartonnée ce qui permet de le déta-
cher A la sortie du malade du service pour
’adresser au service d’informatique médi-
cale hospitaliére.

O Le traitement, les moyens informatiques

En attendant la possibilité d’une informa-
tisation en ligne des différents services,
le traitement est centralisé au niveau du
service d’informatique médicale. Il se fait
sur un micro-ordinateur Victor S1 possé-
dant un disque dur pouvant stocker 10
millions de caractéres, une unité de dis-
quettes de 1,2 million de caractéres, une
imprimante a4 300 lignes par minute. Les
programmes de saisie et d’exploitation ont
été écrits en Pascal par les médecins-infor-
maticiens du service. Ces programmes, trés
structurés, sont modulaires.

La saisie des données est réalisée par une
dactylocodeuse (détachée du C.R.LH.,
Centre Régional d’Informatique Hospi-
taliére). La validation logique des infor-
mations est réalisée en temps réel au
moment de la saisie. -

La validation sémantique logique se fait
par le retour aux services du texte en
clair correspondant aux codes entrés
pour chaque malade. Nous n’avons pas
étudié son efficacité jusqu’a présent.

Afin de permettre un contrdle d’exhaus-
tivité sans qu'il y ait rupture du secret
médical, une connection hebdomadaire
avec le C.R.I.H. assure en mode différé
(non interactif) le transfert sur le Victor
des numéros de malades et des informa-
tions administratives nécessaires au RMS.
Ces données proviennent d’un sous-fichier
constitué par le C.R.I.H. & partir du fichier
de facturation Sigma.

O Les retours vers les services

— Les retours journaliers

Il s’agit de I’édition en clair des RMS
transmis au service d’informatique médica-
le. Ce retour s’effectue dans les 24 heures
suivant la réception du bordereau. L’édi-
tion en clair peut étre utilisée comme bul-
letin de liaison A la sortie du malade. (cf
figure 3). Il devrait permettre la validation
sémantique des données entrées, comme
nous I’avons indiqué précédemment.



Pour les RMHS présentant une anomalie,
une édition avec localisation des erreurs
est réalisée (cf. figure 4).

— Les listes mensuelles :

De fagon systématique, deux listes cumu-
latives depuis le premier janvier de ’année
courante sont adressées a chaque service,
P'une suit ’ordre alphabétique du nom du
malade, l'autre suit I'ordre alphabétique
du diagnostic principal. Le contenu de ces
listes est paramétré-2 la demande des ser-
vices (cf. figure 5). Des listes spécifiques
triées suivant d’autres critéres peuvent
étre faites & la demande.

— Les exploitations a 1a demande :

Un logiciel de sélection multicritére permet
d’établir aussi bien des statistiques descrip-
tives que des tests d’hypothéses entre des
sous-groupes. Ces statistiques portent sur
toutes les informations entrées dans les
RMS par les services, aussi bien pour les
données générales que pour les informa-
tions spécifiques.

O La constitution des RSS destinés aux
services administratifs locaux et minis-
teriels.

Elle est centralisée au niveau du service
d’informatique médicale, ce qui simplifie
les problémes liés au secret médical. On
constitue un*fichier anonyme des RSS,
en les extrayant des RMS.

® Le Bilan de I'expérience

Au départ, I’expérience ne devait concer-
ner pour 1985 que I’h6pital de Brabois
du CHU de Nancy qui comporte deux

- autres péles : les hépitaux de ville et
I'h6pital Jeanne d’Arc. En fait 4 la deman-
de du corps médical certains services de
ces deux autres pdles participent a I’expé-
rience.

La phase de mise en place ne devait initia-
lement porter que sur la période de
Novembre 1984 au ler Janvier 1985.

En fait, au début du 2éme trimestre 1985,
la totalité des services prévus n’est pas
encore totalement impliquée. On vérifie
que la modification des habitudes demande
du temps. Au total 22 services d hospitali-
sation sur les 27 du péle de Brabois ont
commencé et 6 services des autres péles
s'y sjoutent soit 28 services sur les 52 de
Pensemble du CHR . Cinq services réali-
sent systématiquement des RMS pour leurs

consultants, un seul en réalise pour les
hospitalisations de jour.

Trois mois aprés la mise en route officiel-
le, prés de 4 000 RMS ont été remplis,
(dont prés de 500 pour les consultations
et les hospitalisations de jour), 75 % des
services utilisent S chiffres pour le codage
des diagnostics et 70 % se servent de
données spécifiques.

L'un des problémes majeurs que nous
avons & résoudre est la modicité des
moyens dont nous disposons pour mener
4 bien cette vaste réalisation, aussi bien
en personnel qu’en matériel. Il est prévu
que cette situation doit s’améliorer pro-
gressivement, mais la qualité en dépend.

La bonne adhésion, de I'ensemble des
personnels médicaux et soignants est
nécessaire pour conserver la qualité de
linformation. Ceci implique une sensibi-
lisation de tous les partenaires : agents
administratifs du bureau des entrées,
médecins des services, infirmiéres ... et
4 la responsabilisation des services. Ceux-
ci ont nommé un interlocuteur pour le
RMS. Cette sensibilisation a été réalisée
par des réunions mais également par des
visites personnelles et elle est renforcée
par des réunions mensuelles des respon-
sables des RMS.

Le retour des documents vers les services
et principalement les listes triées a été
jugé comme le point capital pour obtenir
une bonne adhésion. Cela souligne le réle
de communication du RMS.
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Nombre de caractéres

Matricule de I’entité juridique
Numéro du RSS

Date d‘qntrée dans I'entité juridique
Date de naisganco

Mode d‘entrée dans I‘entité juridique
Date de sortie de I'entité juridique
Mode de sortie de I'entité juridique
Sexe

Activité professionnelle

Catégorie Socio-professionnelle
Code régime de SS

Numéro du service

Discipline du service

Date d’entrée dans le service

Mode d'entrée dans le service

Date de sortie du service

Mode de sortie du service
Diagnostic principal

Cause simplifiée de I’accident
Diagnostics secondaires

Actes

Longueur d’enregistrement

(JJ MM AA)
(JJ MM AAAA)

(JJ MM AA)

O-‘&-‘W-‘QQ&UN-‘—'-‘Q-‘@O\I@

5x4

nN

10x4 40

131 car.
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FIGURE 2

C.H.R. Nancy | Service be

Nel L | | JDiscipl. L1l 1}

Secteur :
ADRESSE :

MEDECIN TRAITANT :

INTERNE :

Ne d'hospitalisation :
NOM:

PRENOM :

DATE NAISSANCE :
SEXE :

Numéro du dossier dans leservice L 1 | | | | |
CONSULTATION = C J

ACTIVITE - 1: act. prof., 2 : retraité, 3 : demandeur d'emploi (ayant trav.), 4 : demandeur d'emploi (n'a pas travaillé),

5 : étudiant, 6 : veuf(ve) avec pension, 7 : autre i

nactif.

CATEGORIE SOCIO-PROFESSIONNELLE (code INSEE)

L)
L)

ENTREE DANS LE SERVICE - Date (Jour, Mols, An)
Mode - 1: consult.,, 2 : médecin, 3 : tians!. autre hdpital, 4 : voie publique, 5 : travail, 6 : serv. urgence,
7 : transf. serv. Brabois, 8 : transfert serv. C.H.U. (sauf Brabois), 9 : autre J

SORTIE DU SERVICE - Date (Jour, Mois, An)

Ll e g Ly

Lol L) Bl

Mode - 0 : contre avis méd., 1 : domicile, 2 : hosp. & domicile, 3 : prise en charge, 4 : in extremis,

5 : déces sans autopsie, 6 : décés avec autopsie, 7 : autre serv. Brabois, 8 : autre service C.H.U., 9 : autre J
DIAGNOSTIC PRINCIPAL (code O.M.S))

SI ACCIDENT : Cause - 1 : acc. transport, 2 : intox. acc., 3 : acc. au cours d'acte méd. ou chir.,

4 : tentative dé suicide, 5 : homicide, 8 : autre, 9 : inconnu J
DIAGNOSTICS SECONDAIRES (code O.M.S.)

1: - ] 1 L
2% a o | B 15 B Y
3: N e, e SRR ] L A 4
4 R E— e, e et O |
INTERVENTION(S) CHIRURGICALE (S) pendant I'hospitalisation - 1 : oui - 2 : non Lad
ACTES

1: Laled L it 2 B ——
(< NSRS RTRTRUSURIORVI ([ B! N9, 8/ 1 | [ & S—— < ) B T
5: S U T | 6: . | 15 O
7 s I 8: S G e (I B/ W R I
9 e | A 104 s e O O B
FACULTATIF

Numéro d'ordre des venues dans le service L
Numéro d’ordre des venues dans le service pendant I'année en cours L]
Motif d'hospitalisation - 1 : bilan, diagn., trait., 2 : cure thérapeutique, 3 : bilan de contrdle (]

Intérét du dossler - 1 : clinico-biologique, 2 : recherche, 3 : thérapeutique, 4 : iconographique, 8 : autre, 9 : sans précision  L_J
Reconvocation : 1 : consultation, 2 : hospitalisation jour, 3 : hospitalisation L

Date (Jour, Mois, An)
DONNEES SPECIFIQUES :

| E VAR [ T [ (N (R 1 |
abcdefghi]

{ O ) I |

N Wy B

I o O

kiImnopqrst Uvwxyz
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Service d'Informatique Medicale Hospitallere., Resume Simplifle de Jortie

Fr. J. MARTIN, Pr. B. LEGRAS, Dr. F. KOHLER » Mr. A. FATRIS

Service de SERVICE D'HEPATQ-GASTRO-ENTEROLOGIE NO @ 1020
' Pr. F.GAUCHER
- Pr. Ag. MA BIGARD Dr. B. CHAMPIGNEZULLE
Responsable R.S.S. : Dr. B. CHAMPIGNEULLE

=) 124
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
-) Huméro Hospitalisation : 444444444
~) Nom Frénan ¢ NANCY CHARLES-HENRI-RAYM.
-) Date de Naissance : 01011985 -
) Age : 0 Ans & Mois
Y Sexe H |
=) Numéro [ossier Service 1 8500001
-) Consultation : :
=) Activiteé . 2
RETRAITE

-) Cat. Socc. Pro4. :
-) Date Entrée Service : 050185

) Mode Entrée ' 2

ADRESSE (E) FAR MEDECIN

) Date Sourtic Service : 060185
) Mode Scrtie :

1

RETOUR A DOMICILE
Turée du séjour (jours) @ 2
Diagnostic Principal ;185 )

TUMEUR MALIGNE DE LA PROSTATE

Cauce Accidant
Interv. Chir. (1:0/2:IN)
Mo Crdec dos Yenves
No Ordroe fAnnée
Motif Hospitalisation
Intéret cdu Uossier
Reconvoaat ion
Date de Reccnvoration
Donness Spocifiques A/
Donnees Specifiques K/T
Donness Spscifiques U/L

=
-

Figure 3
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Service d'Informatique Médicale Hospitaliére.

Fr. J. MARTIN,

NO SERVICE
DISCIFLINE

NO HOSFITALISATION
- NOM PRENOM

D NAIS JJIMFAARA
SEXE

NO D[0S. SER.
CONSULT.
ACTIVITE"

CAT. SO0CIO-FRO.
ENTREE SERVICE DATE
MOLE

SORTIE DATE
MODE

DIAGN. FRINC.
C.ACC.

DIAG. SEC. 1

2

3

4

5

INTERVENTION
ACTES 1

»

COoONDWODdUN
(]
=3
m
v
o

10

NO ORDRE VENLE
ORDRE ANNE
MOTIF HOSF.
INTERET DDES.
RECONVOCATION
NATE

LONNEE SFE. AJ
KT

uz

Dr. F. KOHLER,

DOSSIER AVEC FRESENCE I'"ERREUR(S)

1020
124
444444445

01011985
H

180385
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Figure 4
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Liste par ordre alphabétique de diagnostic principal
SERVICE D' INFCRUATIGUE MEDICALE. Fr. J. MARTIN, Fr. B. LEGRAS: Dr. F. KOHLER, Mr. A. FATRIS

SERVICE DE RHUMATOLOSIE “B” Le ! 180283
Page | 1 FICHIER TRAITE : B:IMP REFCRT : B:IMP.DIA

K0, HOSP DOS. SE NOM D.NAISS. S D.ENT. E D.SSRT S C DLFRI A D.S1 D.52 D.S3 D.S4 D.S5CACT.I VS VA [5 s

041087770 31282 N) 17031922 H 040285 2 040335 7 1702 - 2419 2754 2 32 820
041531627 31047 M 27C41914 H 051284 3 211284 9 1985 2041 1629 2 17 7003
041955650 29582 VL 31101917 F 171284 9 221224 1 2030 9840 7261 2 08 066 6703
041970449 26343 LE 11011914 F 070165 9 160185 1 2030 2 4 oy
041970518 28491 GE. 07051911 F 070185 9 100185 1 2030 2 & 739
0417937376 31158 FA 30121939 F 020185 1 150185 2 3530 2 14 4302
041993717 30054 Gh 200319C3 F 171284 2 211284 1 4445 2 5 76l
041923575 27648 GE. 26061924 H 101264 2 211284 1 71105 226 0158 2 12 6005
041973524 31173 oy 22071928 H 171284 2 241224 1 71206 2300 2 g b7
041069560 31264 M4 09061933 H 070185 2 300165 1+ 7140 4019 2 24 5903
041537190 21667 VI? 27031930 H 101284 1 141284 1 7140 440 401 5533 2 02015 330
041962550 27712 G 16121543 H 171284 9 191284 1 7140 4439 2 1
041950420 21463 A 19121940 F 101284 1 191284 1 7140 2 03 03 !
041980828 26142 EM 06101935 H 031234 2 U7l B8 1 7140 502 &
041016250 31174 G 1307198 H 140185 2 170185 1 7150 7330 2
041019724 31174 et 13071933 H 200185 9 SMES L 7180 7320 2
041019205 31217 LAt 01011937 H 170185 2 0142858 - 7170 2
041993390 224€8 U 09051937 H 171284 2 211224 1 7200 2
041002540 30474 Flt 12051935 H 070185 1 160185 2 7221 2
041932153 31037 sUi 11021949 H 041284 8 071274 1 7221 2 02 02
041025240 30751 BA 23021943 H 220185 2 300185 1 7233 2
041004493 30609 EAl 01011940 H 030165 2 2C01€5 1 7242 2
041991880 31134 23] 01011949 H 141284 2 211234 1 7242 2
041587714 31142 LU 30061953 H 101284 2 221264 1 7243 2 01 01
041942291 31103 Ju 16081936 H 191284 @ 201284 | 7243 2 2
0431596750 31150 HAi 12091943 F 191234 2 241284 1 7243 2
041922871 310% 23] 13011941 H 211084 2 231184 1 7243 2
041387770 30599 ot 12101935 H 101284 1 2¢1284 1 7243 2
0712096351 31141 LE 02021919 K 070185 2 192185 1 7243 2
041922470 31155 A 03121940 F 051234 2 151284 1 7243 2 01 0f
041984052 31144 FA 02021935 H 091284 1 151284 1 7243 2 01 0f
¢41016763 31202 I 01111944 H 140165 1 240125 1 72430 2 it Ag
041377320 31262 Hdl 01111944 H 171264 9 191283 1 72420 2 R
041009039 31263 ES 19091904 H 070185 2 260195 1 72430 4445 2 20 730
041567260 31156 PE 03071932 F 101284 2 151284 1 7244 2 0f 01 19 S0k
01032063 31264 ou 16011946 H 300183 2 ‘33 1 72480 2 K S (7
13557 31251 ™ 27031944 H 030185 2 170185 1 72440 2 13 4064
(41000036 31232 L 03011520 F 030165 1 200:85 1 72140 3217 2 18 4511
0421592973 31232 ™ 03011920 F 171234 1 221264 1 72430 2 & &%l
011931208 23240 Gl 25021906 H 031284 2 211284 1 . 725 2 19 781
041392816 31123 B 03011927 F 171234 2 201284 1 7261 7210 2 5 e
041963910 31152 HY 06041920 F 031284 1 141234 1 7245 2 12 e40%
641532186 31048 ki 26051959 H 051224 2 GBIZ84 1 7246 2 4 1502
04205945 31243 Ch 11121636 F Q30183 2 140155 9 7300 4019 2 14 728
041595304 31218 FR. 19051934 H 201284 2 241284 7- 730 2 7 539
041937237 31124 oo 15041917 F 101264 2 221284 1 7310 7265 2 01 01 13 &757
041593154 31131 e 23051905 F 211294 2 210185 & 7330 2 dz 71
12135 31231 ¥l 26061903 F 090185 2 010285 9 7330 496 2 27 78S
031552046 27544 (0N 11031955 F 181285 2 194284 1 73373 2 02012 Z505

Figure 5

* &ge exprimé en année/mois
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F. KOHLER*, A. PATRIS* et B. LEGRAS™

Le systéme de santé a comme objectif I'amélioration de santé de la population. Ce résultat est obtenu d’une
part, grace 3 la prévention des maladies ou accidents et d'autre part, par le traitement curatif. Afin de réaliser les actes
nécessaires, des moyens sont affectés aux professionnels de santé : moyens humains : médecins, personnels paramédicaux et
administratifs . . ., et matériels : batiments, appareillage . . .

Dans le cadre d’un hépital, les responsables des finances publiques doivent évaluer les besoins de celui-ci de
maniére a réaliser la juste adéquation entre les produits : amélioration de I'état de santé réalisée par |'entreprise qu'est
I’hépital et les moyens nécessaires pour réaliser ses produits. || n‘existe pas de méthode pour mesurer I"amélioration de |'état
de santé. Ceci contraint 2 utiliser des indicateurs intermédiaires pour évaluer la production d‘un hopital.

Pendant de nombreuses années, celle-ci a été évaluée par les actes réalisés, représentés par les journées
d’hospitalisation. Le systéme du prix de journée est une approche trés éloignée du produit final. 1| est facile 8 mettre en
uvre mais est inflationniste au sens ou le codt journalier d'un malade est supérieur au prix de journée pendant la premiére
phase d’hospitalisation puis inférieur pendant la deuxiéme phase. La premiére partie représente donc une perte pour I’hopital
et la deuxiéme un profit. |l existe une durée minimale nécessaire & I'équilibre financier de I'hdpital et non a |'amélioration de
la santé du malade.

Les études cliniques et statistiques menées initialement aux U.S.A. par I'économiste FETTER montrent que :

- on peut expliquer les moyens nécessaires par un nombre restreint (467) de groupes de pathologies différentes ;

- parmi ces classes, certaines nécessitent la mise en ceuvre de moyens avec une trés grande variabilité comme les
affections du tissu hématopoiétique (leucoses...) mais la plupart nécessite la mise en ceuvre de moyens présentant une trés
faible variabilité. 3
Ces deux constatations permettent d’envisager |Bvaluation des besoins d’un hopital en fonction des différents types de
pathologies qui y sont soignées. C'est cette idée qui est au cceur du Programme de Médicalisation du Systéme d’Information
(P.M.S.l.). Elle nécessite le recueil systématique pour chaque hospitalisation d'un minimum d’informations médicales
obtenues grace & un Résumé Standardisé de Sortie (R.S.S.).

La diminution importante de la croissance en matiére de santé rend obligatoire une réforme du systéme de
financement des hopitaux. Le budget global et le taux directeur pris de fagon isolée sont mal adaptés aux redistributions
internes & I'hdpital (nouvelles techniques, abandon de certains gestes). De méme, ils ne permettent pas la réduction des
inégalités historiques existant entre les hopitaux riches et pauvres. Le P.M.S.I. accompagné de la réforme de la comptabilité
analytique doit permettre une meilleure gestion, une souplesse dans |'adaptabilité interne et une redistribution inter-hopitaux.

11 ne faut toutefois pas assimiler la démarche américaine a la démarche frangaise : dans la démarche américaine,
I’hépital est une entreprise qui produit, ot il faut identifier le plus objectivement et le plus rigoureusement les produits. Pour
chaque produit, un tarif est établi sur la base des codts. Le financement de I'hdpital est assuré par les tarifs standards
appliqués au recrutement (CASE - MIX) de I'hépital. La démarche francaise s'inspire largement de la méthode américaine
quant a I'évaluation des produits de |'hdpital mais elle en différe dans son utilisation. Ici, il s'agit d'une aide a la gestion,
d'une connaissance des activités permettant le suivi d‘activité et des colts. Le financement de I'hopital reste assuré par la
dotation globale. Les nouveaux indicateurs de gestion et le calcul des colts par pathologie représentent un outil de
négociation du budget global permettant une meilleure cohérence des décisions stratégiques. Cela peut étre aussi un outil de
comparaison (sous réserve de précaution) entre les différents secteurs. || s'agit de rationaliser le rationnement.

* Laboratoire d'informatique médicale Rev. Réadapt. Fonct. Prof. Soc. 1986 - 16 -
Faculté de Médecine p.54 a 60
B.P. 184 P.M.S.|. et résumé standardisé de sortie
54505 VANDOEUVRE CEDEX e F.KOHLER, A. PATRIS et B. LEGRAS
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systéme
étant d’'évaluer les besoins d’un hopital
a partir des pathologies qui y sont
traitées, il faut connaitre les colts
d’'un groupe de malades donnés et
d'autre part, apprécier la pathologie
traitée.

L'objectif du nouveau

La connaissance des colts est
obtenue dans le nouveau systéme grace
a la mise en place de la comptabilité
analytique par centre de responsabilité
qui correspond & un nouveau
découpage fonctionnel, homogéne de
I'hopital. Dans cet exposé, nous ne
détaillerons pas cet aspect.

L’appréciation de la pathologie du
malade doit permettre son classement
dans un des groupes de pathologie
cités précédemment. Ceci est rendu
possible par la prise en compte pour
chaque malade, d'un petit nombre
de renseignements médicaux
pertinents dans le cadre d’un résumé
standardisé de sortie. Nous
développons cet aspect de la réforme.

Le rapprochement entre la
connaissance des co(ts et la pathologie
permet une connaissance détaillée de
l'activité de I'hdpital aboutissant a de

meilleures estimations et de prévisions,

en matiére d'économie de la santé.
D’autre part, elle permet de connaitre
la constitution des codts et leurs
composants par pathologie.

La constitution des

Groupes
Homogénes de Malades (G.H.M. en
France, D.R.G. aux U.S.A.) résulte de
I'utilisation simultanée d’un consensus

médical de cliniciens experts du
domaine et d’un algorithme statistique
de classification. Elle procéde en trois
étapes :

- la premiére identifie 23 Catégories
Majeures de Diagnostics (C.M.D.). Ces
23 modalités sont mutuellement
exclusives et recouvrent |'ensemble
des codes de la classification inter-
nationale des maladies (9€ révision)
de I'0.M.S. Elles correspondent & un
systéme d’organe unique en général
associé a une spécialité médicale. Les
maladies ne pouvant étre classées au
sein d’'une C.M.D. orientée vers un

organe sont classées dans les C.M.D.
résiduelles (exemple : C.M.D. 17
maladies myéloprolifératives, tumeurs
pauvrement  différenciées,  autres
néoplasmes...). La .liste des 23
C.M.D. est donnée en annexe 1.

- La deuxiéme étape consiste a
diviser chaque C.M.D. en deux
catégories pour rendre la classification
homogéne grace a un facteur ayant un
effet significatif sur la consommation
de ressources médicales correspondant
en général a ['utilisation d'un
complexe chirurgical. On obtient ainsi
au sein de chaque C.M.D., le groupe
dit chirurgical et le groupe dit médical.

- La troisitme étape consiste a
diviser les deux groupes précédents en
sous groupes afin daffiner et
d’homogénéiser la classification. Cette
division correspond & la prise en
compte de la comorbidité (diagnostics
secondaires), de |’age du patient, de la
durée du séjour...

On trouve en annexe 2, un exemple
d’arbre de décision correspondant a la
catégorie majeure no 7 : maladies et
affections du foie, des voies biliaires et
du pancréas.

Les éléments nécessaires au
classement du malade dans un des
G.H.M. représentent des informations
nécessaires au parcours des différents
arbres. On trouve ainsi :

- des renseignements  médico-
administratifs : &ge, sexe, mode
d’entrée, mode de sortie, durée du
séjour ;

- des renseignements médicaux
diagnostic principal considéré comme
ayant motivé |'hospitalisation (la
consommation de ressources
médicales), comorbidité (diagnostics
secondaires), actes pratiqués
relativement a la complexité vis-a-vis
des moyens mis en ceuvre.

Ceci impose un langage commun
pour décrire ces différents éléments
donc une standardisation  des
informations  a recueillir. Les
renseignements médico-administratifs
sont codés selon les nomenclatures
utilisées dans les statistiques H 80, les
diagnostics selon la classification inter-
nationale de I'0.M.S. (9@ révision) et
les actes selon le Catalogue des Actes
du Ministére Frangais de la Santé paru
au Journal Officiel en 1985.

18

Tel que nous |'avons défini, le
résumé standardisé de sortie a un but
unique orienté vers la gestion. Ceci est
un aspect beaucoup trop limité pour
que les médecins puissent s’y intéresser..
En fait, le R.S.S. doit étre un sous
produit du dossier médical minimum ;
on arrive ainsi a la notion de Résumé
Médical de Sortie ou de P.M.S.l. +
dont les objectifs sont beaucoup plus
étendus :

- optimisation de I’action médicale :
le résumé médical de sortie doit
permettre de connaitre la pathologie
traitée, les moyens d’investigation
utilisés, les moyens thérapeutiques ou
préventifs mis en ceuvre et d'apprécier
les résultats des diverses attitudes
possibles ;

- création d'une base de
documentation médicale permettant
d’accéder rapidement aux diagnostics
rencontrés et actes pratiqués dans un
secteur donné, assurant la possibilité
de retrouver les dossiers d’archives
papier correspondant a certains types
de critéres répondant & une recherche
plurifactorielle ;

- suivi statistique de la morbidité
et de I'activité médicale ;

- base minimale d’antécédents
médico-chirurgicaux d'un patient dans
un systeme d’information meédicale
hospitaliére ;

- outil de communication entre les
différents partenaires de soin. Le
résumé de sortie, sous produit du
résumé médical, entre dans cette
catégorie puisqu’il assure la
communication d’informations entre
les partenaires administratifs et
médicaux dans un but de meilleure
gestion.

Il est & noter que pour parvenir a
ces différents objectifs, il est nécessaire
de prendre en compte des
informations complémentaires comme
par exemple, le nombre de répétitions
d’'un acte chez un méme patient
(nombre de scanners...), d’augmenter
la précision de certaines informations
classées d'une fagon trop globale par
les nomenclatures officielles
(possibilité d'ajouter un cinquiéme
chiffre aux codes des diagnostics et
aux codes des actes), possibilité
d‘utiliser des nomenclatures médicales
de spécialité reconnues par les sociétés
savantes frangaises ou européennes.
Dans ce dernier cas, il est nécessaire



d’envisager une correspondance entre
la nomenclature de spécialité et la
nomenclature officielle.

Enfin, il n’est pas négligeable de
prévoir une partie libre, soit sous forme
d’informations codées, soit sous forme
de- texte littéral permettant de mieux
décrire le cas du patient.

Dans le cadre du R.S.S., I'unité est
représentée par |'hospitalisation du

patient. Une hospitalisation est
caractérisée par une date d’entrée dans
I'entité juridique, une date de sortie de
I'entité et des différents séjours dans
les services de soins.

Les composantes du R.S.S. sont, de
ce fait :

- la partie administrative (R.A.) ;
il y en a une seule par hospitalisation
qui est composée du numéro de
I'entité juridique, du numérode R.S.S.,
de I'année de naissance et du sexe ;

- la partie médicale ; elle est
composée d’'autant de parties que de
séjours dans différents services
Résumés Standardisés Cliniques
(R.S.C.). La synthése des différents
résumés cliniques est réalisée
automatiquement par un programme
informatique et ne peut en aucun cas
étre réalisée manuellement. Chaque
R.S.C. comporte les informations
suivantes : numéro de I'unité médicale,
date d’entrée, mode d’entrée, date de
sortie, mode de sortie, nombre de
séances en cas de chimiothérapie ou de
radiothérapie, diagnostic principal,
premiére hospitalisation pour le méme
diagnostic principal, diagnostics
associés (cing au maximum), actes
participant a la classification en
G.H.M. (cing maximum). A ces
notions indispensables pour le R.S.S.,
il faut ajouter la partie personnelle
médicale si I'on réalise un R.M.S. ou
P.M.S.I. +.

Le champ actuel d’application de ce
systétme concerne exclusivement les
hospitalisations complétes ou non
(hospitalisations de jour ou de nuit)
réalisées en court séjour. L'adhésion au
systéme est basée actuellement sur le
volontariat. Sont exclus du systéme
actuel, I'hospitalisation de moyen et
long séjour, I'hospice, la maison de
retraite, les services de psychiatrie et
les consultations quel que soit le lieu
ou elles sont réalisées.

Dans le cas de traitements itératifs
(dialyse, chimiothérapie) on réalise un
R.S.S. par trimestre. Dans les
maternités, les nouveau-nés non
hospitalisés font également [‘objet
d'un R.S.S.

Dans - I'application actuelle, on ne
cherche pas a chainer les
hospitalisations d’'un méme malade.

Un probléme particulier concerne
les actes & mentionner sur le R.S.S. Ce
sont les actes cotés X au catalogue
officiel, fascicule spécial ne 85/9bis du
J.0. Ce sont les actes qui consomment
le plus de ressources médicales (index
de complexité relative, 1.R.C., élevé).
Le R.S.S. se trouve classé selon |'acte
le plus lourd a VIintérieur d'une
catégorie majeure de diagnostics. I
faut que le diagnostic principal
appartienne, en terme d’appareil ou de
systtme, a la méme catégorie que
I"acte le plus lourd au sein d’'une méme
unité médicale.

Des controles de qualité et
d’exhaustivité de I'information sont
prévus, ils vont des simples controles de
vraisemblance (appartenance des codes
aux nomenclatures autorisées), de
cohérence (vérification de la
comptabilité des réponses entre les
différentes questions), d’exhaustivité
(comparaison aux nombres
d’entrées.. . .) aux sondages avec retour
au dossier papier et contrdle de la
qualité de remplissage et de codage du
R.S.S.

La formation du personnel se fait
en deux étapes. Durant le premier
trimestre 1985, des stages nationaux
ont été organisés a |'école de Santé
Publique de Rennes et ont regroupé
pour une formation de formateurs
régionaux des médecins hospitaliers,
des médecins des D.D.AS.S. et des
D.R.AS.S., des présidents de C.M.C.,
des administratifs. Ces formateurs ont
en charge l'organisation dans leur
région d'un plan de formation qui doit
s'étaler sur deux ans et toucher
I'ensemble du secteur hospitalier
public ou privé participant au service
public.

Le R.S.S. est anonyme mais le
systéme d’informations hospitalier ne
I'est pas. A l'intérieur d'une entité
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juridique, on doit pouvoir, pour un
séjour hospitalier donné, rassembler la
partie administrative (R.A.) et les
parties médicales correspondant aux
différents séjours dans les unités de
soins (R.S.C.). Cette obligation
nécessite que les informations soient
directement ou indirectement
nominatives par exemple en utilisant le
numéro Sigma de |"hospitalisation. ||
faut donc mettre en place un systéme
de protection de la confidentialité du
malade et de respect du secret médical.
Ceci est d’ailleurs obligatoire vis-a-vis
de la loi 7817 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers
et aux libertés. Rappelons d'abord les
points généraux envisagés par cette
loi, en particulier :

- obligation de publicité : toute
information nominative directement
ou indirectement doit faire I'objet
d’une information des personnes. Dans
le cadre du R.S.S. [lavis de la
Commission Nationale de [I'Infor-
matique et des Libertés (C.N.I.L.)
précise que le malade recevra une
notice & I'entrée I'informant du R.S.S.
et que d’autre part, il en sera fait
mention sur la fiche individuelle
d’entrée sous forme d’une rubrique
particuliére ;

- droit d'accés de I'individu
Iindividu a le droit d’exiger de
connaitre le contenu des informations
qui lui sont attribuées et éventuel-
lement d’en obtenir la modification.
Dans le cadre des informations du
R.S.S., le malade a accés directement
aux informations administratives par
demande auprés du directeur de
|'établissement ; quant aux infor-
mations médicales, il désigne un
médecin de son choix auquel est
transmis le dossier.

Pour le résumé standardisé de sortie
(R.S.S.), l'avis de la C.N.l.L. précise
que le recueil de l'information se fait
sous la responsabilité du médecin
chargé des soins du malade ainsi que
I’organisation du recueil.

Les systémes et fichiers médicaux
doivent étre indépendants des fichiers
utilisés pour la gestion administrative.
L'accés doit @étre controlé par un
systéme d’identification et
d‘authentification individuelles. Le
chef de chaque département clinique
ou le médecin responsable de
I'information médicale tient a jour et
communique au Président de la
C.M.C., la liste des personnes habilitées
a accéder a ce fichier.
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