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Summary

The main objective of this PhD work was to investigate different methodological options for the
elaboration of post hospital mortality indicators aiming at reflecting quality of care, in particular to
identify the most relevant timeframes and to assess the contribution of the causes of death
information.

In a first phase, the hospital discharge data of the French General health insurance scheme
beneficiaries who died during the year following an hospital stay in 2008 or 2009 were linked to the
cause of death register. The matching rate was 96.4%.

In a second phase, the hospital stays for which the underlying cause of death could be qualified as
independent from the main diagnosis were identified with an algorithm and a software relying on
international standards.

In a third phase, the method most widely used to assess in-hospital mortality (Dr Foster Unit method)
was reproduced and used to construct hospital mortality indicators at 30, 60, 90, 180 et 365 days

post-admission, on year 2009 (12 322 831 acute-care stays)..

As in other countries, in-hospital mortality revealed biased by discharge patterns in the French data:
hospitals : short length-of-stay or high transfer-out rates for comparable casemix tend to have lower
in-hospital mortality. The 60-day and 90-day indicators should be preferred to the 30-day indicator,
because they reflect a larger part of in-hospital mortality, and are less subject to the incentives either
to maintain patients alive until the end of the follow-up window or to shift resources away when this
length of stay is reached. The contribution of the causes of death seems negligible in the context of
hospital-wide indicators, but it could prove its utility in future health services research about specific
indicators limited to selected conditions or procedures.

However, reservations about the relevance of hospital-wide mortality indicators aiming at assessing
quality of care are described (limits of the statistical model and adjustment variables available,
heterogeneity of the coding quality between hospitals). Further research is needed, in particular on
the capacity of these indicators to reflect quality of care and on the impact of their public reporting.

To date, the use of hospital-wide mortality indicators needs to be extremely cautious.

Key words

Hospital mortality; Medico-administrative database; Record linkage; Cause of death; Quality

indicators.



Résumé

L’objectif de cette these était d’investiguer différents choix méthodologiques, en particulier le choix
du délai et la prise en compte des causes médicales de déces, dans I'élaboration des indicateurs de
mortalité post-hospitaliere visant a refléter la qualité des soins.

Dans une premiére phase, les données médico-administratives hospitalieres des bénéficiaires du
Régime Général (RG) de I’Assurance Maladie décédés dans |'année suivant une hospitalisation en
2008 ou 2009 ont été appariées aux causes de déces (base du CépiDc). Le taux d’appariement était
de 96,4%.

Dans une deuxiéme phase les séjours pour lesquels la cause initiale de décés pouvait étre qualifiée
d'indépendante du diagnostic principal du séjour ont été repérés a l'aide d'un algorithme et d'un
logiciel s'appuyant sur des standards internationaux.

Dans une troisieme phase, le modeéle le plus souvent utilisé a l'international pour évaluer la
mortalité intra-hospitaliere (modéle « de Jarman ») a été reproduit et utilisé pour construire des
indicateurs de mortalité par établissement a 30, 60, 90, 180 et 365 jours post-admission, pour
['année 2009 (12 322 831 séjours PMSI-MCO des bénéficiaires du RG).

L'indicateur de mortalité intra-hospitaliére s’est révélé biaisé par les pratiques de sortie des
établissements (caractérisées par la durée moyenne de séjour et le taux de transfert vers d’autres
établissements). Les indicateurs a 60 ou 90 jours post-admission doivent étre préférés a I'indicateur a
30 jours car ils ont I'avantage d’inclure presque tous les décés intra-hospitaliers, limitant notamment
les incitations a maintenir les patients en vie jusqu’a la fin de la période de suivi et/ou a cesser de
leur dédier des ressources une fois ce terme atteint. L'utilisation des causes de déces en supprimant
les déces indépendants change de facon négligeable les indicateurs de mortalité globale par
établissement, toutefois elle pourrait étre utile pour des indicateurs spécifiques, limités a certaines
pathologies ou procédures.

Des réserves quant a la pertinence de ces indicateurs ont été décrites (limites du modele et des
variables d'ajustement, hétérogénéité de la qualité du codage entre les établissements), mettant en
évidence la nécessité de recherches complémentaires, en particulier sur leur capacité a refléter la
qualité des soins et sur I'impact de leur diffusion publique. A ce jour, I'interprétation des indicateurs

de mortalité par établissement nécessite la plus grande prudence.

Mots clés

Mortalité intra-hospitaliere; Etablissement de santé; Données médico-administratives;

Appariement ; Causes de déces ; Indicateurs de qualité.
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INTRODUCTION GENERALE

1. Contexte

Au niveau international, les indicateurs de mortalité mesurés a I'échelle des établissements
hospitaliers sont trés utilisés depuis quelques dizaines d'années, en dépit de leurs nombreuses
limites, pour évaluer et comparer la performance des établissements, dans un objectif d'amélioration
de la qualité des soins (Boyce 1996; Schneider 2002; Mainz et al. 2004). Ainsi, le Royaume Uni, la
Suede, les Pays-Bas, le Canada, les Etats-Unis, ou I'Australie éditent-ils en routine des indicateurs de

mortalité par établissement (Jarman et al. 2010).

Par opposition aux indicateurs de processus (aussi appelés indicateurs de process) qui évaluent la
qualité par la conformité a la norme des moyens utilisés, les indicateurs de mortalité appartiennent
aux indicateurs de résultats (aussi appelés indicateurs d’outcome)(Donabedian 2005). Deux
avantages majeurs de l'indicateur de résultat fondé sur la mortalité expliquent vraisemblablement sa
prééminence : la mort est un état objectif facilement mesurable, et son enregistrement peut étre
directement dérivé de bases de données médico-administratives, sans nécessité de collecte

spécifique. Cet indicateur peut ainsi porter, a tres faible co(t, sur I'ensemble des séjours hospitaliers.

Les indicateurs de mortalité par établissement sont fondés sur des comparaisons entre les valeurs
observées pour chaque unité et une valeur attendue. Cette valeur attendue est la moyenne des
unités, qui est considérée comme une norme acceptable dans le but de réduire les variations de
pratiques entre les unités. Dans le cas des indicateurs de mortalité, le calcul doit permettre de tenir
compte des caractéristiques des patients ayant une influence sur le risque de déces (age, sexe,
comorbidités, niveau socio-économique...), autrement dit, des différences de casemix des
établissements. En effet, les mortalités brutes ne sont pas comparables et il est nécessaire de
procéder a un ajustement sur les facteurs de risque de décés qui ne sont pas liés a la qualité des
soins dispensés par I'établissement. Les indicateurs de mortalité hospitaliere sont donc construits en
utilisant un modele statistique permettant de mesurer le risque moyen de décéder observé sur
I'ensemble des établissements comparés, en tenant compte des caractéristiques des patients. Ce
modele statistique permet de calculer le nombre de déces attendu dans chaque établissement
considéré, sous I'hypothése qu'il a une mortalité moyenne. Pour un établissement, la valeur de
l'indicateur est le ratio du nombre de décés observés sur le nombre de décés attendus. Ces
indicateurs sont souvent désignés dans la littérature sous I'appellation HSMR (Hospital standardised

mortality ratios). A partir de cette mesure, la régle usuelle est qu'un établissement ayant un HSMR



significativement supérieur a 1 est considéré en surmortalité, et un établissement ayant un HSMR
significativement inférieur a 1 est considéré en sous mortalité.

Les modalités d'utilisation de ces indicateurs sont variables. Si le classement des établissements
selon le niveau de leur HSMR peut étre fait, il a été déconseillé en raison de l'instabilité du
classement selon le modele choisi (Shahian et al. 2010). La principale utilisation vise a identifier les
établissements ayant une performance trés différente de la moyenne. Ces établissement sont
qualifiés d'outliers hauts si la mortalité observée y est beaucoup plus élevée qu'attendue, et

d'outliers bas si elle est beaucoup plus faible qu'attendue.

Parmi les questions que posent encore les HSMR se trouve la définition de la mortalité. Johnson et al
le soulignaient déja en 2002, et il n'y a toujours, a I'heure actuelle, aucun consensus quant a la
définition de la mortalité a retenir pour |'évaluation de la qualité des établissements (Johnson et al.
2002). La question se pose en termes de durée de suivi : dépendant de la durée de séjour (par
exemple la mortalité intra-hospitaliere) ou fixe (30, 90, 180 jours ..) ; ainsi qu’en termes
d'événement marquant le début du compte temporel : admission du patient ou bien sortie du
patient ? Enfin faut-il comptabiliser tous les déces, ou bien seulement certains d’entre eux en

fonction de leur cause...

Historiquement, les premiers indicateurs développés a grande échelle ont mesuré la mortalité intra-
hospitaliere. Les déces intra-hospitaliers étant enregistrés dans la base de données hospitaliére,

celle-ci suffit pour calculer cet indicateur.

Cependant, dés 1988, Jencks et al. ont mis en évidence le fait que l'indicateur de mortalité intra-
hospitaliere dépend des habitudes de I'établissement concernant la sortie des patients, en particulier
la durée de séjour (Jencks, Williams, and Kay 1988). Parmi des patients agés couverts par |'assurance
sociale Medicare, hospitalisés pour une des quatre pathologies fréquentes les plus Iétales (accidents
vasculaire cérébral, pneumonie bactérienne, infarctus du myocarde ou insuffisance cardiaque
congestive), ces auteurs ont montré que la durée de séjour est deux fois plus longue a New-York
qu'en Californie, et que, si la mortalité intra-hospitaliére est 25% plus élevée a New-York, la mortalité
a 30 jours de I'entrée est au contraire légerement plus élevée en Californie. Par ailleurs, I'indicateur
de mortalité intra-hospitaliére strict avantagerait les établissements qui transferent vers d’autres
établissements les patients présentant une complication, ou les patients en phase terminale. Ce
phénomeéne a par la suite pris le nom de biais de sortie (discharge bias) : les hopitaux ayant une
durée de séjour courte ou un taux de transfert élevé a la sortie, a case mix comparable, tendent a
avoir une mortalité intra-hospitaliere plus faible (O’Hara et al. 1996; Mullins et al. 1998; Carey et al.

2003; Seagroatt 2004; Kahn, Kramer, and Rubenfeld 2007). Cela a un impact significatif sur
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I'évaluation de la performance hospitaliere (Bottle, Jarman, and Aylin 2011b; Drye et al. 2012; Pouw
et al. 2013). Pour éviter ce biais, il a été recommandé de tenir compte de tous les déces survenant
pendant une fenétre constante, c'est a dire une durée fixe post-admission (Rosenthal et al. 2000;

Drye et al. 2012).

L'indicateur de mortalité a 30 jours de lI'admission a été le plus utilisé jusqu’a présent que ce soit
pour des indicateurs de mortalité spécifiques (Rosenthal et al. 2000; Drye et al. 2012), ou pour un
indicateur couvrant 80% des déces d'un établissement. Mais si cette fenétre peut étre considérée
comme un standard pour la mesure de la mortalité post-chirurgicale (car elle inclut la plupart des
complications post-opératoires), sa pertinence pour évaluer la qualité des soins n'a jamais été
étudiée. De plus, l'indicateur a 30 jours a été critiqué parce qu’il pourrait sous-estimer la mortalité
hospitaliére, dans la mesure ol les patients mourant a I'hdpital plus de trente jours apres I'admission
sont considérés survivants. Pour cette raison, certains auteurs ayant étudié l'indicateur de mortalité
a 30 jours ont proposé des alternatives. En Angleterre, le centre d'information sur la santé et les
soins publie depuis Octobre 2011 le Summary hospital mortality index (SHMI), qui rend compte de
tous les déces survenant pendant le séjour ou dans les trente jours suivant la sortie (Campbell et al.
2012). Aux Pays-Bas, Pouw et al ont suggéré de préférer un indicateur combinant la mortalité a

trente jours et la mortalité intra-hospitaliére (Pouw et al. 2013).

Etant donné les limites de I'indicateur intra-hospitalier et de I'indicateur a 30 jours de I'admission, il
semble important de considérer des fenétres constantes de plus de 30 jours post-admission. Or, si
des indicateurs de mortalité hospitaliere a 90, 180 et 365 jours post-admission ont déja été étudiés
pour des affections et des procédures cardio-vasculaires spécifiques (Garnick, DeLong, and Luft 1995;
Johnson et al. 2002), les fenétres constantes de plus de 30 jours post-admission n'ont fait I'objet
d'aucune analyse récente et n’ont jamais été appliqués a la mortalité hospitaliere globale. Soulignons
que tout indicateur de mortalité post-hospitaliere d'envergure nationale prenant en compte les
déces apres la sortie nécessite |'appariement des données hospitalieres a une base de données
contenant le statut vital des individus dans la période qui suit leur hospitalisation, et la date de déces

des décédés.

Plusieurs auteurs ont souligné l'intérét potentiel des causes de décés (Bottle, Jarman, and Aylin
2011a; Johnson et al. 2002) pour améliorer les indicateurs. Plus le délai considéré est long, plus la
mortalité aprés la sortie risque d'étre due a d'autres facteurs que la qualité des soins ou la sévérité
du cas, et, par conséquent, de ne pas refléter la performance hospitaliere (Slobbe et al. 2008). Un de
ces autres facteurs est la survenue potentielle d'une cause de déces sans rapport avec la pathologie

prise en charge ou le processus de soins, par exemple, un accident. C'est pourquoi il pourrait étre

11



utile d'identifier ces déces 'indépendants' des pathologies traitées en hospitalisation, afin de les
exclure des déces attribués a I'établissement. Cette procédure n’est cependant pas disponible en
routine : compte tenu de la taille des bases de données considérées, cette identification devrait
nécessairement étre effectuée a I'aide d’une procédure automatisée. De plus, les indicateurs de
mortalité post-hospitaliere globaux utilisant les causes spécifiques de déces requierent, pour les

décédés, un appariement avec la base des causes de déces.

Dans ce contexte a émergé la question de la faisabilité en France d'un calcul en routine de HSMR
pour les hoépitaux de court séjour, soutenue par une volonté institutionnelle forte. En effet,
I’évaluation de la qualité des soins délivrés par les professionnels et les établissements de santé est
devenue un objectif prioritaire pour le Ministére en charge de la santé et pour la Haute Autorité de
Santé (HAS). En 2006, la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) et la HAS se sont engagées
dans la généralisation d’indicateurs de qualité et de sécurité des soins en établissement de santé.
Dans son discours sur le théme de la politique de santé et de la réforme du systéeme de soins du 18
septembre 2008, le Président de la République avait souhaité « que chaque établissement analyse
avec attention les causes des accidents liés aux soins prodigués en son sein » et « que soient rendus
publics, pour chaque établissement de santé, quelques indicateurs simples comme le taux de
mortalité ou le taux d’infections ». Un groupe d'experts piloté par la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques du Ministére en charge de la santé (DREES) s’est réuni a
plusieurs reprises en 2009 afin de répondre a la demande présidentielle de disposer d’indicateurs de
mortalité en établissements de santé. Deux revues de littérature (Vallet et al. 2004; Januel 2011) ont
été menées. A partir de juillet 2009, la loi «Hbpital, patient, santé et territoires» (HPST) a rendu
obligatoire la diffusion publique d'une série d'indicateurs décrivant la qualité des soins prodigués par
les établissements de santé avec comme double objectif la transparence a I'égard des usagers du

systeme de soins et I'amélioration de la qualité des soins.

Prenant acte des limites de l'indicateur intra-hospitalier, de la nécessité de tenir compte des déces
apres la sortie, et de l'intérét potentiel des causes de déces pour construire des indicateurs de
mortalité par établissement visant a refléter la qualité des soins, le Ministere de la Santé, la Caisse
Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) et le Centre d'épidémiologie sur
les causes médicales de décés (CépiDc-Inserm) ont décidé de créer une base de données réunissant
les données hospitalieres individuelles, le statut vital dans I'année qui suit, et les causes de déces
(des sujets décédés). Les données hospitaliéres de court séjour, dénommées PMSI-MCO (Programme
de médicalisation des systemes d'information en médecine, chirurgie, obstétrique), sont produites
en routine par I'ensemble des établissements de court-séjour et sont intégrées au Systeme national

d'information inter-régimes de I'Assurance maladie (SNIIRAM) depuis 2006. Le statut vital des
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individus est disponible dans le SNIIRAM depuis 2008 pour les sujets affiliés au régime général de
I'assurance maladie. Moyennant cette restriction de population, et une méthode de chainage avec la

base des causes de déces du CépiDc-Inserm, la base de données souhaitée est donc constituable.

Les missions de production de la base et d’élaboration d'indicateurs de mortalité post-hospitaliere a
différents délais avec prise en compte des causes médicales de décés m'ont été confiées, dans le
cadre d'un partenariat de recherche entre le CépiDc-Inserm, mon organisme d'accueil, la DREES, la
CNAMTS et la HAS. La base de données et I'étude liée a son exploitation dans le but d'évaluer la
faisabilité d'indicateurs de mortalité post-hospitaliére par établissement ont pris le nom de AMPHI,
acronyme de «Analyse de la mortalité post-hospitaliere : recherche d'indicateurs par
établissement ». Cette appellation fait aussi référence au terme amphithédtre, autrefois utilisé pour
désigner le lieu de présentation des corps des personnes décédées a I'hopital. Encadrée par le
CépiDc, j'ai participé activement a l'obtention des autorisations de I'Institut des données de Santé
(IDS) et de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL) a la fin de I'année 2010.
Dans les locaux de la CNAMTS, j'ai mis en ceuvre I'appariement SNIIRAM-CépiDc sous ses différentes
variantes et mis en forme les données dans ce qui est devenu la base AMPHI, et ai rédigé sa
documentation, ainsi que les différents rapports remis a la DREES aux trois phases de |I'étude. Pour la
comparaison du diagnostic principal du séjour a la cause initiale de déces, j'ai construit l'algorithme
dans le cadre d'un travail collaboratif du CépiDc avec Lars Age Johansson, spécialiste international de
la codification des déces, et ai mené toutes les analyses. Au début de la troisieme phase de I'étude,
en mai 2013, j'ai été recrutée a mi-temps sur le poste de Responsable du péle codage médical du
CépiDc et ai bénéficié des lors de I'appui d'un statisticien a plein temps pour la construction des
indicateurs de mortalité par établissement. J'ai étudié la bibliographie sur les indicateurs de mortalité
par établissement et mené en permanence une analyse des résultats et les prises de décisions

stratégiques. J'ai rédigé le rapport final de I'étude.
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3. Objectifs

L'objectif principal de cette thése est d'évaluer dans quelle mesure les données du SNIIRAM-PMSI et
du CépiDc disponibles en France en 2010 permettent de proposer un indicateur de mortalité par

établissement utile a I'évaluation de la qualité des soins.

Les objectifs intermédiaires se déclinent en trois parties:

Constituer la Base AMPHI en mettant en ceuvre un appariement

Constituer par appariement une base de données contenant pour chaque bénéficiaire du Régime
Général de I’Assurance Maladie ayant été hospitalisé en établissement MCO au cours de la période
2008-2009, les données du PMSI-MCO, le statut vital un an apres le séjour et, pour les sujets décédés

dans I'année qui a suivi une hospitalisation, le délai sortie-décés et les causes médicales du déces.

Identifier par une méthode automatisée les décés qui peuvent étre qualifiés d'indépendants de

la pathologie traitée pendant le séjour

Pour chaque séjour suivi d’'un déces dans I'année suivant I'admission, comparer automatiquement le
diagnostic principal a la cause initiale de déces afin d'identifier les déces pouvant étre qualifiés

d'indépendants du diagnostic principal.

Elaborer des indicateurs de mortalité post-hospitaliére a différents délais en prenant en
compte les causes médicales de déceés, et en discuter l'intérét pour I'évaluation de la qualité des

soins

Cet objectif intermédiaire comprend les étapes suivantes :

- proposer un modele d'ajustement a partir des données disponibles en France ;

- calculer différents indicateurs en faisant varier la variable d'outcome : mortalité intra-
hospitaliere et mortalité a différents délais de I'admission : 30, 60, 90, 180, 365 jours, avec et sans les
déces qualifiés d'indépendants a I'étape précédente ;

- rechercher le biais de sortie de I'indicateur intra-hospitalier sur les données francaises ;

- comparer différents indicateurs de mortalité post-hospitaliére globale a fenétre fixe dans le but
d’identifier le terme le plus pertinent ;

- évaluer I'apport des causes de déces pour éviter d’attribuer aux établissements des déces post-
hospitaliers de causes indépendantes de la pathologie principale prise en charge ;

- émettre des recommandations sur |'utilisation des indicateurs de mortalité intra et post-

hospitaliere pour I'évaluation de la qualité des soins.
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PARTIE 1: APPARIEMENT DES DONNEES INSERM-CEPIDC AUX DONNEES
SNIIRAM et CONSTITUTION DE LA BASE DE DONNEES AMPHI

l. Introduction

Afin d'étudier la mortalité post-hospitaliere en France, il a été décidé de rapprocher, au niveau
individuel, les données hospitaliéres de court séjour (PMSI-MCO) des données de mortalité (base

CépiDc).

a. Méthodes d'appariement de bases de données médico-administratives

L'appariement de deux bases de données médico-administratives consiste a rapprocher les

observations correspondant a un méme individu. Il peut étre direct ou indirect.

Appariement direct

Quand il existe dans chacune des bases une variable permettant d'identifier chaque individu, on
parle d'appariement direct. Le Numéro d'identification au Répertoire (NIR) (ou numéro d’assuré
social) est un exemple d'identifiant direct. Certains appariements peuvent étre faits sur cette
variable, moyennant un encadrement juridique impliquant la création d'un identifiant anonymisé
spécifique de I'étude, et le recours a un tiers de confiance (Le Barbanchon and Sédillot 2011;
Gensbittel and Riandey 2011).

En pratique, pour des raisons de confidentialité des données, les bases médico-administratives
nationales sont anonymes et ne comportent pas le NIR. En revanche, certaines d'entre elles
(SNIIRAM, et PMSI notamment) contiennent un identifiant patient commun fondé sur le NIR et
appelé clé de chainage (Trouessin et Allaert 1997; Quantin et al. 2008; Gensbittel et Riandey 2011).
La clé de chainage est constituée a partir du numéro d’assuré social de I'ouvrant droit et de la date
de naissance et du sexe du bénéficiaire des soins. Cette clé est générée automatiquement au moyen
d’un logiciel réalisant le hachage des informations selon la technique SHA (Standard Hash Algorithm),
ibre d’utilisation et paramétré a I'aide de clés dont I’Assurance Maladie est propriétaire. L'algorithme
utilisé porte le nom de FOIN (Fonction d'occultation des informations nominatives) et, pour ce qui
concerne le chainage dans le SNIIRAM et le PMSI, il est appliqué deux fois. La clé de chainage permet
en particulier de chainer les différents séjours d'un méme patient dans le PMSI et de chainer le PMSI

avec le SNIIRAM.

Appariement indirect

En I'absence d'une variable directement identifiante dans chacune des deux bases a apparier,

I'appariement doit reposer sur un ensemble de variables (appelé par la suite variables
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d'appariement) communes aux deux bases (nom, prénom ; date de naissance ou de déces ; sexe ;
lieux de naissance, domicile ou décés...) dont la combinaison permet de discriminer les individus,
c'est a dire idéalement d'identifier chaque individu de la population de maniére unique. Il s'agit alors
d'un ensemble indirectement identifiant, qui peut permettre de faire correspondre les observations

de chaque base se rapportant au méme individu. On parle alors d'appariement indirect.

L'appariement consiste donc a faire correspondre les observations de chaque base ayant la méme

combinaison de valeurs des variables d'appariement.

La quantité d'information présente dans I'ensemble des variables d'appariement doit étre suffisante
pour discriminer la plupart des individus : un nombre trop faible de variables est susceptible de
donner la méme combinaison de valeurs pour deux individus différents. Dans le cas des
appariements reposant sur des dates de naissance et de décés, comme la probabilité de décéder

augmente avec l'age, les combinaisons les plus fréquentes se situent aux ages élevés.

Les différences de qualité des données des variables d'appariement entre les bases influencent
également sensiblement les résultats d'un appariement indirect : par exemple, une erreur de saisie
suffit a rompre la similarité de la combinaison pour un méme individu et peut, en I'absence de régle
de modulation, faire considérer a tort deux observations comme non appariées. Plusieurs facteurs
peuvent expliquer que l'information présente dans les deux bases ne soit pas toujours identique pour
un méme individu :

- erreur dans |'une des bases (déclaration, saisie, codage ...) : pour palier a ces situations, de
nombreuses "métriques" ont été développées, permettant de mesurer la proximité entre deux
champs et de définir une version relaxée de la concordance des champs (par exemple métrique des
similarités phonétiques (Soundex), métrique de Jaro (Jaro 1978), distance de Levenshtein
(ElImagarmid, Ipeirotis, and Verykios 2007), métrique WHIRL (Cohen 1998)).

- hétérogénéité des formats nécessitant une étape préalable de préparation des données afin
des les mettre sous une forme analogue (Exemple : le format des dates : 01/01/29 ou 1ler janvier
1929).

- information dont la définition dans les deux bases n’est pas strictement identique : c’est le cas
lorsque la capture de l'information est faite a des moments différents, pour des variables
susceptibles d'évoluer dans le temps (changement d'adresse suite a un déménagement, changement

de nom suite a un mariage ...).

18



Plus les variables communes sont nombreuses, plus la probabilité d'inconsistance de la méme

combinaison exacte entre les deux bases augmente. Le choix des variables a retenir pour un

appariement dépend donc du nombre et de la qualité des variables disponibles.

Différentes régles de décision pour considérer deux observations comme appariées peuvent étre
développées. On distingue deux grandes catégories de méthodes : les méthodes déterministes, et les
méthodes probabilistes (Roos and Wajda 1991). Les méthodes probabilistes utilisent explicitement
des estimations de probabilités (probabilités d'occurrence d'une combinaison de valeurs dans la
premiére base et d'une autre combinaison dans la deuxieme base, d'une part s'il s'agit du méme
individu et d'autre part s'il ne s'agit pas du méme individu, cf § Discussion- appariement probabiliste),
alors que les méthodes déterministes s'appuient sur des regles de décision logiques, construites "a
dire d'experts". Certaines études s'attachent a comparer les méthodes déterministes aux méthodes

probabilistes (Gomatam et al. 2002; C. Quantin et al. 2005; Lebreton et al. 2014).

Appariements déterministes habituels du CépiDc

Le CépiDc pratique régulierement des appariements déterministes pour enrichir les informations de
suivi de cohortes avec les causes de déces.
Treize variables sont disponibles dans la base du CépiDc : jour, mois et année de naissance ; jour,
mois et année de décés ; département et commune du lieu de naissance, département et commune
de domicile ; département et commune du lieu de décés ; et sexe.
Dans sa pratique usuelle, le CépiDc utilise une méthode d'appariement déterministe permettant, sur
un ensemble défini de variables d’appariement (souvent un sous-ensemble des 13 variables
disponibles), de classer un cas de déces de la base a apparier a celle du CépiDcen :

- Nontrouvé si2 variables au moins discordent

- Partiel si toutes les variables sauf une concordent

- Total si toutes les variables concordent
De plus, un appariement partiel ou total est dit

- Unique si les variables concordent pour une seule observation de la base CépiDc

- Multiple si les variables concordent pour plus d’une observation de la base CépiDc

La regle de décision habituelle utilisée par le CépiDc est de considérer comme appariés tous les cas
unique c'est a dire toutes les observations pour lesquelles les variables d'appariement sont toutes

parfaitement identiques sauf éventuellement une variable de I'ensemble.
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Appariement probabiliste

Les méthodes probabilistes d'appariement de bases de données cherchent a inclure dans le
traitement des informations la production des regles de décision.

Leur cadre théorique a été posé par Fellegi et Sunter (Fellegi and Sunter 1969). Leurs travaux ont
ensuite été étendus, en particulier par Jaro (Jaro 1995) pour l'approche AUTOMATCH, et Winkler
pour des développements ultérieurs (Winkler 1994; Winkler 2006).

Le principe général des méthodes probabilistes consiste a calculer un score pour des combinaisons
d'observations entre deux bases de données que l'on souhaite apparier, et de décider que des
observations ne sont appariées que si le score de leur couple dépasse un certain seuil.

Ces scores sont calculés en prenant en compte :

- la probabilité que certaines variables soient identiques ou similaires sachant qu'il s'agit réellement
de la méme observation (ce qui revient a estimer la qualité de recopie de ces informations),

- la probabilité que certaines variables soient identiques ou similaires sachant qu'il ne s'agit pas de la
méme observation (ce qui, dans le cas simple d'indépendance des variables, se déduit simplement de
la distribution des observations).

La variable sexe, par exemple, aura une tres forte probabilité d'étre identique dans différentes bases
pour un méme individu, mais aura également une forte probabilité (souvent proche de 1/2) d'étre
identique dans différentes bases pour des individus différents. En revanche, la variable commune de
domicile aura une probabilité plus faible d'étre identique dans différentes bases pour un méme
individu, mais aura une tres faible probabilité d'étre identique entre différents individus.

Ces scores peuvent par la suite prendre des formes plus ou moins complexes selon :

- qu'ils intégrent ou non I'hypothése de non indépendance des variables entre elles. Des exemples de
non indépendance sont nombreux. Il est légitime de supposer qu'une date de naissance comportant
une erreur dans le mois, aura plus souvent aussi une erreur sur le jour, et également plus souvent
une imprécision sur le lieu de naissance.

- qu'ils intégrent différentes métriques de proximité entre les valeurs. On peut supposer qu'une
commune de domicile sera plus souvent mal reportée et confondue avec des communes

géographiquement, ou orthographiquement voisines.

Il n'existe pas a ce jour de base de référence, dite aussi base d'apprentissage, permettant d'avoir la
certitude d'une correspondance des observations du SNIIRAM avec celles du CépiDc. Dans ces
conditions, il n'est pas possible d'estimer ces probabilités, ainsi que la dépendance entre les
variables, a partir de méthodes statistiques usuelles.

Il est donc nécessaire de faire appel a deux types de méthodes (ElImagarmid, Ipeirotis, and Verykios

2007):
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- L'évaluation qualitative, fondée sur la compréhension fine de la remontée de I'information de part
et d'autre, des procédures de recopie, de transmission et de codage de I'information. Cela permet de
raffiner des hypotheses a priori sur les probabilités d'erreurs (ou de discordance) dans les deux
bases, et parfois d'avoir une appréciation de l'interdépendance entre les variables,

- La mise en ceuvre d'une méthode dite d'apprentissage machine, un algorithme itératif calibrant des
poids entre chaque variable ou combinaison de variables en recherchant la calibration permettant de
retrouver le plus de combinaisons uniques entre les deux bases de données.

Lorsque la taille des bases de données est particulierement importante, la comparaison de toutes les
observations entre elles dans les deux bases entrailne un nombre total de combinaisons égal au
produit du nombre d'observations dans les deux bases, et peut demander des ressources matérielles
non mobilisables en pratique. C'est pourquoi une étape de l'algorithme consiste le plus souvent a
déterminer un ensemble restreint d'observations a comparer dans les deux bases, en fixant par
exemple certaines variables comme nécessairement identiques ("blocking"). La aussi, le choix des
variables et des conditions de blocking doit se faire sur la base de considérations a priori, liées au
processus de production des données. Dans notre cas, par exemple, la date de déces est une
information a priori trés similaire entre la base du SNIIRAM et la base du CépiDc, puisqu'elle est
alimentée par le méme document (le bulletin d'état civil).

Enfin, de telles méthodes doivent avoir pour objectif I'estimation du nombre d'observations
appariées a tort, et donc d'une mesure de la qualité finale de I'appariement plus fine que le seul taux

d'observations appariées.

b. Contexte technique et juridique

En I'absence d'identifiant patient dans la base du CépiDc, celle-ci ne peut étre appariée a une autre
base que par une méthode indirecte portant sur un ensemble de variables indirectement
identifiantes (dont les dates et lieux de naissance et de déces) ; or ces variables sont absentes des
bases hospitalieres nationales. Cependant, les bases hospitalieres sont chainées en routine avec le
SNIIRAM, qui contient quelques variables indirectement identifiantes. L'appariement souhaité est
donc potentiellement possible via le SNIIRAM.

Avant de pouvoir tenter techniquement cet appariement, il a été nécessaire de surmonter les
obstacles juridiques légitimes qui encadrent I'utilisation des données sensibles que sont les données
médicales a caractére personnel, d'autant plus sensibles qu'utilisées simultanément avec des
variables indirectement identifiantes. Pour respecter la législation encadrant I’accés aux données du
SNIIRAM, un protocole particulier a été défini, selon lequel I'appariement a d(i étre effectué dans les

locaux de la CNAMTS, sous la responsabilité d'un médecin conseil. L'autorisation de I'Institut des
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Données de Santé (IDS) a été obtenue le 24 novembre 2010, et celle de la Commission nationale de
I'informatique et des libertés (CNIL), le 13 décembre 2010 (demande d'autorisation 1454315;
décision DE 2010-051).

c. Objectifs

Cette partie avait comme objectif principal d’apparier les données Inserm-CépiDc aux données du
SNIIRAM.
Cet objectif se décomposait en trois sous-objectifs :
- Elaborer la stratégie d’appariement la plus pertinente a partir des données observées et sous
contraintes computationnelles,
- Mener un appariement indirect a I'aide des données disponibles pour les sujets décédés en
2008, 2009 et 2010
- Evaluer les variations de qualité de I'appariement et discuter leurs conséquences potentielles

sur les analyses ultérieures.

L’appariement a ensuite permis de constituer une base de données contenant pour chaque séjour en
établissement MCO au cours de la période 2008-2009, les données du PMSI-MCO, le statut vital du
patient au moment de I'étude et, pour les sujets décédés dans I'année qui a suivi une hospitalisation,

le délai sortie-déces et les causes médicales de décés.

22



Il. Matériel et méthode

1. Appariement des données INSERM-CEPIDC aux données SNIIRAM

a. Données sources

Données SNIIRAM

Le SNIIRAM est le Systeme National d’Information Inter-régimes de I’Assurance Maladie. Créé en
1998 et déployé progressivement depuis 2004, c'est une base de données nationale anonyme a
vocation médico-sanitaire. Il regroupe des données sur les bénéficiaires (age, sexe, affiliation a la
CMU-C, diagnostic de I'ALD, ...), sur les consommations de soins en ville, sur les séjours en

établissements hospitaliers, sur les pathologies traitées.

Pour l'appariement les données utiles sont les données d'état civil.

Les variables sexe, année et mois de naissance sont présentes dans le SNIIRAM. En revanche, pour
des raisons de sécurité, le jour de naissance, la commune de naissance, et la commune de décés n'y
figurent pas.

Pour la gestion des droits a I'assurance maladie et a |'assurance vieillesse, toutes les caisses des
différents régimes de I'assurance maladie ont besoin de connaitre I'affiliation et le statut vital de
leurs assurés. Elles ont accés a cette information dans le Répertoire national inter-régimes des
bénéficiaires de Il'assurance maladie (RNIAM), qui est une copie du Répertoire National
d’ldentification des Personnes Physiques (RNIPP) complétée par le régime d'affiliation, et mise a jour
quotidiennement. Cependant, au moment de I'étude AMPHI, seules les caisses primaires d'assurance
maladie du Régime Général (hors sections locales mutualistes(dont les caisses des étudiants et de la
fonction publique)) alimentaient de fagon exhaustive I'information du statut vital et la date de décés
des décédés dans le SNIIRAM. La date de décés étant nécessaire a I'appariement, |I'étude AMPHI se
restreint donc a cette population, qui représente 70% de la population frangaise, et est gérée par la
Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés.

Au moment de I'étude AMPHI, l'information sur le lieu de résidence n'était pas issue du référentiel
bénéficiaire, mais du flux des prestations. Il s'agit normalement du code INSEE de la commune ou se
situe I'adresse de I'assuré social, au moment du dernier remboursement de soins. En pratique, cette

variable est parfois codée en code postal et peut présenter des valeurs manquantes.
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Base des causes de décées

La base du CépiDc comporte :

- les données déclarées a |'état civil et numérisées par I'INSEE: sexe ; jour, mois, année de naissance ;
code INSEE du département et de la commune de naissance ; jour, mois, année de déces ; code INSEE
du département et de la commune de déces ; code INSEE du département et de la commune de
domicile (déclarés au moment du déces).

- les causes de déces mentionnées par le médecin certificateur sur le certificat de décés. Elles sont

éme

codées au CépiDc selon la 10°™ révision de la Classification internationale des maladies (CIM10),
volume 1. L'emplacement de la cause, tel qu'il a été renseigné par le médecin sur le certificat, est
consigné par un numéro de ligne et un numéro de rang sur cette ligne.

- la cause initiale du déceés telle que sélectionnée au CépiDc par codage automatique et/ou manuel,

et selon les regles décrites dans le volume 2 de la CIM10.

b. Méthodes d'appariement du SNIIRAM-PMSI aux Causes de déces

En I'absence d'identifiant direct dans la base du CépiDc, la méthode d'appariement ne peut étre
qu'indirecte, et porter sur les huit variables disponibles communes au SNIIRAM et a la base CépiDc:

- Sexe,

Mois et année de naissance

- Jour mois et année de déces

Département et commune de domicile.

La variable commune de domicile présente dans le SNIIRAM a donné lieu a des difficultés
d'appariement pour différentes raisons, en particulier :
- de nombreuses valeurs manquantes (16% en 2008, 4% en 2009)

- un mélange de codes INSEE et de codes postaux

Trois méthodes ont été utilisées : la méthode déterministe habituelle du CépiDc, une méthode

déterministe avec des traitements particuliers de la commune de domicile, et une méthode

probabiliste. Pour cette derniere méthode, seuls des tests d'appariement ont été effectués.
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Méthode déterministe classique du CépiDc

La méthode d’appariement déterministe ordinairement utilisée par le CépiDc a été testée sur les huit
variables disponibles. Elle a permis de prendre la mesure des probléeme posées par la variable

commune de domicile.

Méthode déterministe avec traitements particuliers de la commune de domicile

Pour résoudre ce probleme, une stratégie d'appariement en deux temps (Figure 1) a été retenue.

ler temps : appariement automatique sans la commune

Un appariement est fait sur les variables sexe ; mois et année de naissance ; jour mois et année de

déces ; et département de domicile.

Pour chaque déces 2008,2009 ou 2010 de la base CNAMTS, un résultat d’appariement a ainsi été
obtenu (Non trouvé, Partiel multiple, Total multiple, Partiel unique ou Total unique). Pour chaque
appariement partiel, la variable divergente a été identifiée.

Un décés de la base CNAMTS a été considéré comme apparié si le résultat de la tentative

d'appariement était unique (Total unique ou Partiel unique).

2éme temps : traitements spécifiques de la commune de domicile

Dans le deuxieme temps, la variable commune de domicile a été utilisée pour

- départager les doublons (Total et Partiels multiples), c'est-a-dire les multiples décés de la base
CépiDc dont les variables du premier appariement correspondent a celles du décédé de la base
CNAMTS recherché (a une prés pour les partiels multiples) : les valeurs indiquées pour la commune
de domicile ont été comparées. Les codes commune de la base CépiDc sont tous des codes INSEE.
Les codes commune de la base CNAMTS sont soit des codes n’existant que parmi les codes INSEE soit
des codes n’existant que parmi les codes postaux, soit des codes mixtes (potentiellement INSEE,
potentiellement postaux). Les cas ou le code CNAMTS était égal soit au code CépiDc lui-méme, soit

au code postal correspondant a ce code INSEE ont été repérés.

- décider de considérer ou non les Partiels uniques comme appariés et ainsi limiter les risques
d’appariement a tort: ils ont été considérés comme appariés si le code commune de domicile
CNAMTS était égal soit au code CépiDc lui-méme, soit au code postal correspondant a ce code INSEE

(comdom =).
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Les cas ou la divergence responsable du classement en ‘Partiel’ portait sur le département de
domicile (depdom #) ont également été conservés comme appariés, considérant qu'alors la
divergence portait uniquement sur des informations trés corrélées puisqu'elles sont toutes deux
relatives au lieu de domicile.

Si les codes communes étaient différents et que la variable divergente n’était pas le département de
domicile lors de I'appariement sans la commune, les Partiels uniques ont été considérés comme Non

trouvés puisqu’ils présentaient des divergences sur deux informations différentes.

Figure 1. Stratégie d’appariement en deux temps

Premier appariement

Non trouvé Partiel multiple Total multiple Partiel unique Total unique

[ ]

depdom depdom
= #
Aucune Plusieurs 1seule comdom comdom
comdom comdom comdom # =
A 4 A 4 A 4 A 4 A A
NON APPARIE APPARIE

Traitement spécifique de la commune de domicile

depdom : département de domicile

comdom : commune de domicile

= la variable présente dans le SNIIRAM est équivalente a la variable présente dans la base CépiDc
# : la variable présente dans le SNIIRAM est différente de la variable présente dans la base CépiDc

26



Tests d'appariement probabiliste

Des tests d'appariement probabiliste ont été effectués avec le logiciel FRIL (Jurczyk et al. 2008).
Celui-ci s'est avéré difficile a utiliser avec les bases de données de grandes dimensions, y compris en
faisant un blocking fort sur la date de déces.

Les poids attribués automatiquement semblaient aberrants (notamment faibles pour la commune de
domicile et particulierement élevés pour le sexe).

Du fait de ces difficultés et des bons résultats de la méthode déterministe avec traitements
spécifiques de la commune de domicile, il a été décidé d'interrompre la recherche d'amélioration de

I'appariement par des méthodes probabilistes.

c. Analyse de la représentativité de I'appariement

Les variations de taux d’appariement par age, sexe, département de domicile et par établissement

hospitalier ont été étudiées.

2. Constitution de la base de données AMPHI

La base AMPHI a été constituée a partir d'une extraction du SNIIRAM-PMSI appariée a la base des

causes de déces.

a. Données SNIIRAM-PMSI

Le SNIIRAM est chainé en routine avec les données hospitaliéres (ou PMSI) depuis 2006, par
appariement direct sur un identifiant patient commun appelé clé de chainage. Cette clé est par
ailleurs utilisée pour le chainage des différents séjours PMSI d'un méme patient.

De ce mode d'identification des patients résultent deux exclusions ultérieures pour la base AMPHI :

- Pendant ses premiers mois de vie, I'enfant n'est pas toujours correctement rattaché a un ouvrant
droit ce qui limite les possibilités de chainage en cas de déceés durant cette période et risque de
biaiser les résultats.

- Compte tenu de son mode de constitution, la clé de chainage est identique pour les jumeaux de
méme sexe tant qu'ils sont rattachés au méme ouvrant droit (et au-dela, pour les enfants rattachés
au méme ouvrant droit s'ils sont de méme sexe et qu'ils sont nés le méme jour). Ceux-ci sont donc
indiscernables au vu de la clé de chainage. Il existe dans le SNIIRAM une variable rang du jumeau qui
permet de discerner les deux enfants pour les soins. Cependant, cette variable n'existe pas dans le
PMSI, dans lequel les deux enfants sont indiscernables. Pour cette raison, les jumeaux (rang>0 de la

variable rang du jumeau) sont exclus de la base AMPHI.
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La CNAMTS nous a transmis une base de données contenant les séjours PMSI-MCO 2008 et 2009 des
bénéficiaires du Régime Général (hors SLM). Toutes les variables du PMSI-MCO (format de RSA
(Résumé de sortie  Anonymisé) respectivement 215 et 216, disponibles sur
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000240000DFF) nous ont été transmises. Pour chaque séjour

guelques variables issues du SNIIRAM étaient adjointes.

b. Données de causes de déces

Les variables d'état civil ayant servi a I'appariement n'ont pas été incluses dans la base AMPHI pour
des raisons d'anonymisation.

La base des causes de déces est organisée en deux tables :

- une table des décés, comportant une ligne par décédé, et les variables suivantes : le résultat de
I'appariement, la variable divergente en cas d'appariement partiel, le lieu de décés mentionné sur le
certificat de déces, I'année de déces, I'age au déces, et le code CIM10 de la cause initiale du déces
telle que sélectionnée au CépiDc par codage automatique et/ou manuel, et selon les régles décrites
dans le volume 2 de la 10éme révision de la Classification internationale des maladies (CIM10).

- une table des causes de décés, comportant une ligne par cause de déces mentionnée par le
médecin certificateur sur le certificat de décés. Les variables disponibles sont : le libellé de la cause,
son code CIM10, et deux variables décrivant I'emplacement de la cause, tel qu'il a été renseigné par

le médecin sur le certificat (numéro de ligne et numéro de rang sur cette ligne).

c. Exclusions

Ont été exclus de la base AMPHI :

- Les séjours PMSI inexploitables : séjours groupés en erreur (CM90) et prestations inter-
hospitaliéres (PIH).

- Les séjours non pertinents pour I'analyse de la mortalité hospitaliere (pas de déces) : Séances
(CM28)

- Les jumeaux au sens SNIIRAM du terme et les résidents a I'étranger

- Les séjours en anomalie au regard de la date de déces car présentant des délais entrée-déces
ou sortie-déces négatifs

- Quelques curiosités de la base PMSI telle que présente dans le SNIIRAM (doublons de I’AP-HP
et AP-HM, qui sont enregistrés a la fois sous leur numéro FINESS juridique et géographique :
seul les séjours enregistrés sous le numéro FINESS géographique ont été conservés), les

doublons de RSA dont le premier caractére estunK...)
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Ill. Résultats

1. Appariement des données INSERM-CEPIDC aux données SNIIRAM

L'appariement a été mené début 2011 pour les décédés en 2008 et en 2009,et au cours de I'été 2011

pour les décédés en 2010 (des que la base CépiDc a été disponible).

a. Résultat de I'appariement SNIIRAM-Causes de déces

Le fichier des bénéficiaires du Régime Général décédés en 2008 et en 2009 comportait 722 749
déces, (357 689 en 2008 et 365 060 en 2009), représentant 66,1 % du nombre total de déces de la
base du CépiDc (65,9% en 2008 et 66,6% en 2009). Le fichier de 2010 comportait 375 379 déces.

Meéthode déterministe classique du CépiDc

Avec la méthode d'appariement ordinairement utilisée par le CépiDc, 'appariement sur les huit
variables disponibles (sans traitement spécifique de la commune de domicile) donne en moyenne
73,6% seulement d’appariements « total uniques » pour les décés de 2008 et 2009 (cette méthode
ayant été délaissée au profit de la méthode avec traitements spécifiques de la commune de domicile,
elle n’a pas été reproduite pour les décés de 2010). Le pourcentage de décés considérés comme
appariés, c’est-a-dire la somme des taux d’appariement total unique et partiel uniqueestde93,9%

avec cette méthode (Tableau 1).

Tableau1l. Résultat de I'appariement sans traitement particulier de la commune de
domicile

2008 2009 Total

N % N % N %
Non trouvé 16928 4,7% 18435 5,0% 35363 4,9%
Partiel multiple 4292 1,2% 4205 1,2% 8497 1,2%
Total multiple 221 0,1% 279 0,1% 500 0,1%
Partiel unique 88933 24,9% 57865 15,9% 146798 20,3%
Total unique 247315 69,1% 284276 77,9% 531591 73,6%
Total 357689 100,0% 365060 100,0% 722749 100,0%

N : Nombre de déceés selon le résultat de I'appariement
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Méthode déterministe avec traitements particuliers de la commune de domicile

Avec la stratégie d’appariement en deux temps avec traitements particuliers de la commune de

domicile, le taux d’appariement des bénéficiaires du régime général décédés entre 2008 et 2010 est

de 95,0% (Tableau 2).

Tableau 2. Résultat de la stratégie d'appariement en deux temps avec une prise en
compte spécifique de la variable commune de domicile

2008 2009 2010 Total
N % N % N % N %
Non apparié 17825 5,0% 18714 5,1% 17977 4,8% 54516 5,0%
dont anciennement
Non Trouvé 865 0,2% 1055 0,3% 670 0,2% 2590 0,2%
Partiel unique 994 0,3% 1005 0,3% 701 0,2% 2700 0,2%
Total ou Partiel multiple 15966 4,5% 16654 4,6% 16606 4,4% 49226 4,5%
Apparié 339864 95,0% 346346 94,9% 357402 95,2% 1043612 95,0%
dont anciennement
Partiel unique 2167 0,6% 2439 0,7% 2134 0,6% 6740 0,6%
Total ou Partiel multiple 7994 2,2% 9197 2,5% 9231 2,5% 26422 2,4%
Total unique 329703 92,2% 334710 91,7% 346037 92,2% 1010450 92,0%
Total 357689 100,0% 365060 100,0% 375379 100,0% 1098128 100,0%

« Anciennement » : pour « lors de I'appariement sans la commune, lors du premier temps de la stratégie »

C’est donc cette méthode qui a été retenue.
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b. Représentativité de I'appariement

Par dge et sexe

Le taux d’appariement est supérieur a 92% pour toutes les classes d’age (Tableau 3).

Il n’y a pas de différence notable du taux d’appariement selon le sexe.

Tableau 3. Taux d’appariement par age et par sexe (décés 2008 et 2009)

Age au déces Sexe masculin Sexe féminin Total

N % N % N %
Moins de 1 an 599 92,0% 433 91,9% 1032 92,0%
la2ans 415 94,3% 333 91,7% 748 93,2%
2a9ans 784  92,5% 631 93,1% 1415 92,7%
10a19ans 1789 93,6% 799 91,9% 2588 93,1%
20a 29 ans 5038 92,1% 1702 91,3% 6740 91,9%
30a39ans 7562  92,2% 3839 94,6% 11401 93,0%
40 a 49 ans 19146 94,7% 10786 96,3% 29932 95,3%
50 a 59 ans 43548 95,5% 21683 96,4% 65231 95,8%
60 a 69 ans 57309 94,9% 28000 96,1% 85309 95,3%
70a79 ans 84635 94,9% 58711 96,0% 143346 95,4%
803 89 ans 101089 95,0% 128697 94,6% 229786 94,8%
90 ans et plus 26531 95,0% 82145 94,2% 108676 94,4%
Total 348445 94,9% 337759 95,0% 686204 94,9%

N : effectif par dge et par sexe
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Par département de domicile

Le taux d’appariement n’est que de 27% pour les personnes domiciliées a I'étranger.

Le taux d’appariement est supérieur a 93% pour tous les départements de domicile a I'exception des
Alpes-Maritimes et des départements de la région parisienne. En effet, le taux d'appariement le plus
faible se situe a Paris (86%), puis en Seine-Saint-Denis, Hauts-de-Seine et Val-de-Marne (89-90%) et
enfin dans les Yvelines, I'Essonne et le Val d’Oise (92%)(Figure 2).ll est de 92,2% dans les Alpes-

Maritimes.

Figure 2. Taux d’appariement par département de domicile (décés 2008 et 2009)

apparement [CT] %-92% ) s2-84% [ s¢-%% . -

A I'échelle des départements de domicile, le taux d’appariement est inversement associé au

pourcentage de résidents de nationalité étrangére (non Francgais nés a I'étranger) (Figure 3).
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Figure 3. Taux d’appariement en fonction du pourcentage de
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Taux d'appariement par établissement

Les taux d'appariement par établissement sont tres stables (Figure 4). Sur 1457 établissements
fréquentés en 2008-2009 par un bénéficiaire du RG décédé en 2008-2009, seuls 67 présentent un
taux d'appariement inférieur a 90% et 6 établissements un taux inférieur a 80%, dont un seul avec
plus de 12 déces. A l'opposé, 531 établissements présentent un taux d'appariement supérieur ou

égal a 98%.

Figure4. Taux de non appariement par établissement en fonction du nombre de décés/an
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2. Constitution de la base de données AMPHI

a. Inclusions

Ont été inclus les bénéficiaires du régime général hospitalisés au moins une fois en court séjour

(MCO) en 2008 ou 2009.

b. Exclusions

En 2008

Avant toute exclusion, 16 518 518 séjours concernaient des bénéficiaires du régime général.

Parmi ces séjours :

3519 415 (21,3%) étaient des séances (CM28 en V11),c’est-a-dire des passages programmeés en
hopital de jour (ces admissions sont toujours exclues des analyses de mortalité par
établissement)

1082 575 (6,6%) étaient des doublons de I’APHP et de ’APHM

69 236 (0,4%) comportaient au moins un code retour de génération de clé de chainage invalide
52 189 (0,3%) étaient groupés en erreur (CM90en V11)

8 708 (0,05%) étaient des prestations inter-établissements

1191 (0,01%) étaient des doublons de RSA dont le premier caractere est K

430 (0,002%) avaient un délai sortie-déces négatif

58 785 (0,4%) concernaient des jumeaux au sens SNIIRAM du terme (44% de moins de 1 an, 24%
dela5ans,12% de 6a 10 ans, 10% de 11 a 15 ans, et 10% de plus de 16 ans. Ratio garcon/fille =
1,17)

26 893 (0,2%) concernaient des 'résidents a I'étranger' (codes 099 ou 999 dans le SNIIRAM pour
lesquels le taux d'appariement n'est que de 65%) ou dans les TOM (code 098 dans le SNIIRAM,
pour lesquels le taux d'appariement est nul)

Certaines exclusions se retrouvent dans plusieurs catégories listées ci-dessus. Au total 4 519 256

(27,4%) séjours ont été exclus, essentiellement car il s’agissait de séances et de doublons.

La base AMPHI 2008 comporte donc 11 999 262séjours.

En 2009

Avant toute exclusion, 18 828 969 séjours concernaient des bénéficiaires du régime général.

Parmi ces séjours :

3847 003 (20,4%) étaient des séances (CM28en V11)

1074 442 (5,7%) étaient des doublons de I’APHP et de 'APHM

1774 881 (9,4%) étaient groupés en erreur (CM90en V11) ; ce chiffre est plus élevé en 2009
gu'en 2008 car les 'RSA vides' ("RSA fictifs" correspondant a une partie de Il'activité externe des
établissements privés) n'ont pas été incorporés au SNIIRAM en 2008, mais |'ont été en 2009 ;
cela n'a aucun impact sur la comparabilité des données des deux années dans la base AMPHI
puisque ils sont groupés en erreur et sont donc exclus.

5393 (0,03%) comportaient au moins un code retour de génération de clé de chainage invalide

7 301 (0,04%) étaient des prestations inter-établissement

6 968 (0,04%) avaient eu lieu dans le centre hospitalier de Mayotte dont les séjours sont non
exhaustivement intégrés au SNIIRAM (alors qu'ils sont dans le PMSI a compter de 2008). Par
ailleurs, les décédés dans les suites de ces séjours ont été tres faiblement appariés.
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- 1799 (0,01%) étaient des doublons de RSA dont le premier caractére est K

- 429 (0,002%) avaient un délai entrée-déces négatif

- 66897 (0,4%) concernaient des jumeaux au sens SNIIRAM du terme (38% de moins de 1 an, 24%
delab5ans, 13% de 6 a 10 ans, 13% de 11 a 15 ans, et 12% de 16 a 25 ans. Ratio garcon/fille =
1,20)

- 36451 (0,2%) concernaient des 'résidents a I’étranger' (codes 099 ou 999 dans le SNIIRAM pour
lesquels le taux d'appariement n'est que de 65%) ou dans les TOM (code 098 dans le SNIIRAM,
pour lesquels le taux d'appariement est tres faible).

Certaines exclusions se retrouvent dans plusieurs catégories listées ci-dessus. Au total

6 500 015(34,5%) séjours ont été exclus.

La base AMPHI 2009 comporte donc 12 328 954séjours, et les informations sur le statut vital dans

I’'année suivant 'admission, donc potentiellement en 2010.

c. Architecture

Un document spécifique sur base AMPHI a été rédigé. Il détaille les bases de données sources, la
méthode d'appariement, les séjours étudiés, I'architecture générale de la base, ses variables et ses
conditions d'utilisation. L’architecture de la base AMPHI est décrite en annexe de cette these

(Annexe 1).

3. Taux d'appariement aux causes de décés dans la base AMPHI

Pour les décédés de la base AMPHI, c’est-a-dire pour les bénéficiaires du RG décédés en 2008-2010
et hospitalisés en 2008-2009 dans I'année précédant leur déces, le taux d’appariement est de

96,4%.Ce taux est [égerement supérieur au taux constaté chez I'ensemble des décédés.
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IV. Discussion

La réalisation effective de I'appariement et le taux d’appariement de 95,0% pour les bénéficiaires du
Régime Général, atteignant 96,4% pour ceux hospitalisés dans I'année précédant leur déces sont tres
satisfaisants.

Malgré une probabilité a priori plus forte d'avoir des déces dont les informations indirectement
identifiantes sont identiques aux ages élevés (parce que ces déces sont plus nombreux), il n’y avait
pas plus d’appariements multiples (doublons) dans ces tranches d'ages. Les variables d’appariement
utilisées (sexe; mois et année de naissance; jour, mois et année de déces; département et
commune de domicile) semblent ainsi globalement suffisantes pour discriminer les observations.
Cependant, les niveaux de taux d’appariement sont variables en fonction du lieu de résidence.
L’existence, au niveau des départements, d’une corrélation écologique entre taux d’appariement
faible et pourcentage de résidents étrangers élevé est vraisemblablement due a une moindre fiabilité
d’enregistrement en France des données d’état civil des personnes de nationalité étrangere, qui
entrainerait des appariements partiels voire non trouvés. La principale cause de non appariement a
envisager est leur décés a I'étranger. Dans ce cas le décés est enregistré au RNIAM, et par suite dans
le SNIIRAM, alors que la base du CépiDc ne comporte que les décés survenus sur le territoire francais.
Paris en particulier pose le probléme d’un taux d’appariement de 87 % seulement. A son taux élevé
d’appariements partiels et non trouvés, s’ajoute un probleme d’appariements multiples (doublons)
lié a la taille de sa population par commune (arrondissement) et aggravé par la fréquence des
appariements partiels (pour lesquels l'information discordante laisse la place a de nombreux
candidats).Cette distribution non uniforme des données non appariées est susceptible de biaiser des
analyses.

Les biais associés a l'utilisation des causes de déces dans des analyses de mortalité sont trés
probablement faibles, et concernent le plus souvent moins de 10% des cas. Toutefois, lorsque I'étude
concerne plus particulierement des patients susceptibles de présenter des erreurs sur la déclaration
des mois et années de naissance, notamment des patients nés a |'étranger, les analyses doivent étre
interprétées avec prudence.

Dans ces cas, des méthodes d'imputation ou de pondération peuvent étre envisagées pour limiter les
biais, mais elles devront étre mises en ceuvre pour des problématiques spécifiques car les causes de
décés ne sont pas systématiquement manquantes au hasard. Une complexité additionnelle d'un tel
redressement provient du fait que la distribution de la mortalité par cause n'est pas la méme en
région parisienne et dans les autres régions, en raison de l'absence systématique de renvoi

d'information par I'Institut médico-légal (IML) de Paris.

37



Une méme personne peut étre représentée sous différentes clés de chainage dans le SNIIRAM. En
effet lorsqu'un événement entraine un changement d'ouvrant droit pour un bénéficiaire, la clé de
chafnage change (passage du rattachement a un parent a son propre statut d'ouvrant droit, veuvage,
chomage, remariage ...). Ces cas sont repérables parmi les décédés car ils sont appariés a un méme
cas de la base CépiDc; ils représententenviron1% des clés de sujets décédés. Comme il est
impossible d'identifier ces changements d'identifiants pour les sujets non décédés, il n’a pas semblé
souhaitable de supprimer ces doublons car cela serait susceptible de provoquer autant de biais que
de les conserver. De plus, leur impact sur la base AMPHI est vraisemblablement faible. Avec
I'identifiant bénéficiaire anonyme unique, qui a été introduit dans le SNIIRAM a partir de 2011, ce
probléeme sera résolu. Cette nouvelle clé de chainage reposant sur le Numéro INSEE Bénéficiaire
attribué a la naissance remplacera l'identifiant actuel fondé sur le NIR de I'ouvrant droit couplé au
sexe et a la date de naissance. Elle permettra de différencier des jumeaux de méme sexe rattachés a

un méme ouvrant droit.

1. Conséquences pour I'étude de la base AMPHI et la construction d'indicateurs de
mortalité par établissement

Pour les analyses ultérieures de la thése, le défaut d'appariement dans certains départements et
dans quelques rares établissements ne permettra pas de tenir compte des causes de décés pour les
séjours des patients concernés. La conséquence sera de ne pas pouvoir identifier leur décés comme
indépendants et donc de ne pas pouvoir les exclure des déces attribués a I'établissement. Cela
représente donc un risque de surestimation de la mortalité par rapport aux autres établissements.
L'envergure du probléme ne semble cependant pas de nature a bouleverser les conclusions de
I'étude AMPHI tirées sur les données disponibles.
En revanche, si les causes de déces s'avérent contributives pour améliorer les indicateurs de
mortalité par établissement et sont utilisées pour guider les investigations sur les établissements,
une amélioration de l'appariement serait souhaitable. A défaut, on peut envisager d'exclure les
établissements isolés a trés faibles taux d'appariement de Il'analyse. Pour les établissements des
départements a faible taux d'appariement (Paris en particulier), des techniques de redressement

pourraient étre recherchées.

2. Perspectives : amélioration des appariements ultérieurs

Dans I'hypothese d'une production en routine d'indicateurs de mortalité post-hospitaliere par
établissement nécessitant I'appariement aux causes de déces, différentes améliorations de

I'appariement sont envisageables.
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a. Amélioration des variables d’appariement

Amélioration de la qualité de la variable commune de domicile dans le SNIIRAM

Cette étude a soulevé plusieurs questions sur le codage du lieu de résidence dans le SNIIRAM et a fait
émerger une volonté forte de la CNAMTS d’obtenir un codage plus fiable de la commune de
domicile.

C’est pourquoi un nouveau mode d'alimentation de la variable commune de domicile a été mis en
place, a partir cette fois du référentiel bénéficiaire et non plus du flux de prestations (la commune de
domicile correspondait jusqu’alors a celle du destinataire du dernier reglement, en I'absence de tiers

payant).

Obtention de variables d'appariement supplémentaires

L'utilisation de variables d'appariement supplémentaires disponibles dans les données du CépiDc et
de I'Assurance Maladie, mais pas dans le SNIIRAM a ce jour - jour de naissance, commune de
naissance ou commune de décés - pourrait permettre d'améliorer légerement le taux d'appariement
moyennant |'utilisation d'une méthode d'appariement différente. La mise a disposition de ces
variables dans le SNIIRAM nécessiterait une modification substantielle mais techniquement possible.

Cependant, la CNIL y est trés réticente car il s'agirait d'un contournement des garanties du SNIIRAM.
Il faudrait pouvoir garantir la sécurité de ces données tres sensibles et en limiter au maximum ['accés.
Méme si le taux d’appariement déja obtenu est élevé (96,4% en moyenne pour les décédés
hospitalisés dans I'année précédant le déces), I'adjonction de variables supplémentaires pourrait se

révéler utile pour minimiser les variations qui existent a I'échelle de certains départements.

b. Extension a d’autres régimes

Pour augmenter la représentativité nationale de la base AMPHI, I'extension de I'étude aux deux
autres grands régimes apres le Régime Général (RG), que sont la Mutualité Sociale Agricole (MSA) et
le Régime de Salariés Indépendants (RSI), aurait été souhaitable. Cependant elle s'est révélée
impossible car le statut vital n'est pas renseigné exhaustivement dans le SNIIRAM pour ces régimes
en 2008 et 2009.

Pour d'éventuels appariements ultérieurs, il semble, d'aprés les évaluations récentes de la CNAMTS,
que le statut vital des bénéficiaires de la MSA soit exhaustivement renseigné depuis 2010, mais qu'en

revanche, ce ne soit pas encore le cas pour le RSI.
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c. Appariement probabiliste

L'ajout de variables supplémentaires communes aux deux bases telles que le jour de naissance, la
commune de naissance ou la commune de déces, apporterait une information nouvelle exploitable
pour effectuer un appariement de meilleure qualité entre bases. Toutefois, appliquer des regles de
décision similaires a celles utilisées dans cette étude (globalement, autoriser au plus la discordance
d'une variable d'appariement) aboutirait probablement a une diminution du taux d'appariement.

En effet, on constate déja que la plus grande partie des non appariés sont des "non trouvés" et non
des "multiples". Autrement dit, I'apport de nouvelles variables avec la méme méthode apporterait
peu en pouvoir de discrimination, mais en revanche serait susceptible d'apporter de nouvelles
erreurs qui augmenteraient la proportion de non trouvés.

Pour pallier a cette difficulté, d'autres méthodes d'appariement seraient a envisager. Compte tenu
de la taille importante des bases de données traitées, il n'est pas envisageable d'avoir un traitement
manuel d'appariement. L'expérience antérieure du CépiDc a par ailleurs montré que les démarches
manuelles n'aboutissent pas a des résultats reproductibles, mais au contraire a des décisions
arbitraires. En cas d'utilisation de variables supplémentaires, il faudrait donc utiliser des méthodes

automatiques d'appariement probabiliste.

3. Perspectives : développement d’une procédure pérenne d'appariement SNIIRAM-
Causes de déces

Une procédure pérenne d'appariement des identifiants SNIIRAM et CépiDc (sans transmission de
variable médicale d'une institution a l'autre) est envisagée. La création de tables de correspondance
des identifiants au CépiDc et a la CNAMTS permettrait de rapprocher les données SNIIRAM-PMSI et
CépiDc pour des études spécifiques. Chaque demandeur recevrait un extrait des deux bases avec un
identifiant commun spécifique a I'étude.
Pour voir le jour, ce projet nécessite encore des développements juridiques importants, mais
I'appariement réalisé dans le cadre de cette these préfigure cet appariement en routine et c'est une
perspective enthousiasmante pour la recherche en santé publique du fait de la richesse des bases de
données qui vont ainsi pouvoir étre constituées. Il faut souligner I'enjeu majeur qui réside dans la
durée de l'archivage des données du SNIIRAM qui sera autorisé par le législateur, car le temps de
latence entre un événement d'intérét (diagnostic, intervention, consommation médicamenteuse) et
son impact sur la |étalité peut parfois étre trés long. On pense par exemple a l'intérét que pourrait

avoir une étude systématique de la mortalité en causes spécifiques aprés exposition au benfluorex
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(avec calcul de la dose cumulée) ; ou a l'intérét pour I'évaluation de I'efficacité et des risques de

différentes méthodes thérapeutiques (traitement de I'obésité par exemple).

V. Conclusion

La base de données AMPHI ainsi constituée contient, pour chaque bénéficiaire du Régime Général de
I’Assurance Maladie ayant été hospitalisé en établissement MCO au cours de la période 2008-2009,
les données du PMSI-MCO ainsi que le statut vital au moment de I'étude et, pour les sujets décédés
dans I'année qui a suivi une hospitalisation, le délai sortie-déces et les causes médicales de déces (les

déces concernés pouvant donc avoir eu lieu entre 2008 et 2010).

Grace a ce rapprochement des informations hospitalieres et des causes de déces, I'étape suivante
consistera a chercher si I'on peut identifier les décés que I'on peut qualifier d'indépendants du motif
de I'hospitalisation, dans le but ultime de les exclure des déces attribués a I’établissement lors des

calculs d’indicateurs de mortalité post-hospitaliére.
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PARTIE 2 : COMPARAISON DU DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET DE LA CAUSE
INITIALE DE DECES VISANT A IDENTIFIER LES DECES POST-HOSPITALIERS
'INDEPENDANTS'

l. Introduction

1. Contexte

Pour étudier I'apport des causes de décés aux données du SNIIRAM-PMSI pour la construction
d'indicateurs de mortalité post-hospitaliére, le processus morbide qui a conduit au déces a été

considéré.

Une comparaison de la cause de |'hospitalisation (le diagnostic principal) a la cause de décés a été
menée, dans le but d'évaluer s'ils peuvent appartenir a un unique processus morbide, autrement dit
s'ils sont cohérents ou bien 'indépendants'. Etant donné la taille des bases de données nationales,

cette comparaison doit étre mise en ceuvre par une méthode automatique.

Les diagnostics hospitaliers ont déja été comparés a la cause initiale de déces, dans quelques études
seulement et dans un objectif d'évaluation de la qualité de la certification des déces (Gittelsohn and
Senning 1979; Goldacre 1993; Johansson and Westerling 2000; Johansson and Westerling 2002;
Hernandez et al. 2011).En 2002, Johansson et Westerling ont proposé une méthode de comparaison
de ces diagnostics, codés selon la version 9 de la Classification internationale des maladies et utilisant
un systeme automatique développé pour la sélection de la cause initiale de décés. Ces systémes, se
conformant a des regles et des définitions internationales trés précises, analysent I'enchainement

des événements conduisant au déces et testant des relations causales entre conditions médicales.

Iris (Pavillon et al. 2007; Pavillon and Johansson 2012), un logiciel de codage validé qui repose sur les

standards internationaux actuels en matiere de certification des déces (la CIM 10 (World Health

Organisation 1993)), rend possible la mise a jour et I'extension de cette méthode.
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2. Objectif

Les objectifs spécifiques de cette partie étaient les suivants :

- Etablir une classification des relations entre diagnostic principal (DP) et cause initiale du déceés (Cl)

- Construire un arbre de décision permettant de mener la comparaison automatiquement (a |'aide
du logiciel Iris),

- Effectuer la comparaison pour tous les séjours de la base AMPHI avec déces dans I'année suivant
I'admission,

- Etudier les facteurs de variation de la relation entre DP et Cl pour le dernier séjour du patient.

Il. Méthode

1. Comparaison de la cause initiale au diagnostic principal

a. Variables comparées

La définition du diagnostic principal a changé en mars 2009, au moment du passage de la version 10
(V10) a la version 11 (V11) de la fonction groupage des groupes homogénes de malades (GHM).
Avant cette date, le diagnostic principal correspondait au motif de prise en charge ayant mobilisé
I'essentiel de I'effort médical et soignant au cours de I'hospitalisation. Depuis cette date, le
diagnostic principal correspond au probléme de santé qui a motivé I'admission du patient, déterminé
a sa sortie.

Dans le PMSI, lorsque le diagnostic principal est un code Z, c’est-a-dire un code du chapitre XXI de la
CIM 10- Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé, I'affection
prise en charge peut étre mentionnée en diagnostic relié. Dans cette étude, lorsque le diagnostic
principal PMSI était un code Z et qu’un diagnostic relié était mentionné, ce dernier a été retenu

comme diagnostic principal (DP).

La cause initiale du déces est définie par 'OMS comme «la maladie ou le traumatisme qui a
déclenché I'évolution morbide conduisant directement au déces ou les circonstances de l'accident ou

de l'acte de violence qui ont entrainé le traumatisme mortel».

Au moment de I’étude, les deux variables sont codées selon la dixieme révision de la Classification

Internationale des Maladies (CIM 10).

Au-dela des questions de précision du codage, il faut souligner que, vu la différence des concepts

sous-tendant les définitions du DP et de la Cl, ces deux codes peuvent étre corrects tout en étant
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différents. Par exemple, dans le cas d'un patient hospitalisé pour une pneumopathie en phase
terminale de cancer et décédé a I’hopital, le DP serait la pneumopathie, la Cl serait le cancer. Dans le

PMSI, le cancer serait codé aussi, mais en diagnostic associé significatif.

Du fait du changement de définition, on peut s’attendre a ce que le diagnostic principal PMSI soit
plus souvent identique a la Cl en V11 qu’en V10 (c’est-a-dire aprés mars 2009), car en V11 le DP est
toujours déja présent a I'entrée, alors qu’en V10, il peut étre une complication survenue pendant le

séjour.

b. Liste de regroupements

Afin de ne pas tenir compte des différences non pertinentes liées a des degrés de précision, les codes
ont été comparés au niveau d'une liste de regroupements (Lr). La liste retenue est fondée sur la liste
spéciale pour la mise en tableaux des causes de morbidité (CIM10 volumel), qui comporte 298
catégories. Cependant, étant une liste de morbidité, celle-ci n'inclut pas les causes externes de
mortalité. Pour cette raison, les 8 catégories de causes externes de mortalité de la liste pour mise en
tableaux des causes de mortalité (CIM10 volumel) lui ont été ajoutées. Il en résulte une liste pour

mise en tableaux des causes de morbi-mortalité en 306 catégories.

c. Classification

Quatre cas ont été distingués :

- Similarité : DP et Cl se rapportent a la méme pathologie, que les codes CIM10 soient strictement
égaux ou bien que le niveau de précision differe. Ils appartiennent a la méme catégorie de la liste de
regroupements (ex : DP= Hémorragie intracérébrale hémisphérique, corticale (161.1), Cl= Hémorragie
intracérébrale, sans précision (161.9); la catégorie de regroupement est la méme pour les deux

diagnostics).

- Séquence acceptable: DP et Cl sont des pathologies différentes mais appartiennent a un processus
morbide dont I'enchainement causal est plausible et dans un sens cohérent. La Cl étant définie
comme I'événement ayant initié le processus morbide conduisant au déceés, elle peut précéder le DP
dans la séquence causale, méme si la mort survient chronologiquement apreés I'hospitalisation. Ainsi,
les cas de séquences acceptables correspondent aux situations ou le DP est une conséquence de la Cl

(ex : DP=rupture de varices cesophagiennes, Cl= cirrhose).
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- Indépendance : DP et Cl appartiennent a des processus morbides différents (ex : DP= Coxarthrose

primaire, Cl= Calcul de la vésicule biliaire avec cholécystite aigué).

- Cl non informative,(ex : Cl= mort subite de cause inconnue (R96.0)).

Les cas de similarité et de séquence acceptable sont dits cohérents.

d. Algorithme

Afin de classer chaque relation CI-DP dans un de ces 4 cas, un algorithme permettant de comparer
automatiquement Cl et DP, en tenant compte de toutes les causes mentionnées sur le certificat de
déces, a été créé (Figure 5). En quatre nceuds de cet algorithme, le résultat est donné par le résultat

du traitement d’un pseudo-certificat dans le logiciel Iris.

Iris est un systeme permettant le codage des causes de déces (en CIM10) et la sélection automatique
de la cause initiale de déces. Indépendant du langage, il repose sur des standards internationaux
incluant les régles et recommandations de la CIM 10 et les tables de connaissance du MMDS

(Mortality Medical Data System, www.cdc.gov/nchs/nvss/mmds/about_mmds.htm.)(Peters 1996).

La création de pseudo-certificats de décés mentionnant DP et Cl (et parfois I'ensemble des causes
mentionnées sur le certificat de déces), permet d'utiliser les fonctionnalités d'lris pour évaluer
I'acceptabilité des séquences causales. Cette méthode est une mise a jour et une extension de la

méthode proposée par Johansson et Westerling (Johansson and Westerling 2002).

L'algorithme complet distingue en fait 10 cas qui se combinent ensuite pour rejoindre les 4
catégories de la classification mentionnées au paragraphe précédent. La correspondance est la
suivante :

Similarité = 1.1 + 1.2 + 1.3 +1Il.3

Séquence acceptable = 1.1 + 11l.1

Indépendance = I1.2 + 111.2

Cl non informative = 111.4 + 1.5

Les cas ne pouvant pas étre analysés automatiquement sont rejetés par le logiciel. Il s’agit des
séquences comprenant une notion de iatrogénie, des séjours dont le DP est un code Z (code du
chapitre XXI de la CIM10) sans diagnostic relié mentionné, et les séjours dont le code du DP est un

code astérisque (chapitre 3.1.3 de la CIM-10 Volume 2).
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Dans un second temps, le DP, la Cl et toutes les causes présentes sur le certificat de décés ont été
transcrites en catégories de la liste de regroupements, afin d’éliminer les différences n'ayant pas ou

ayant peu de signification.

Dans le parcours de l'algorithme, la premiere question était : “au niveau de la liste de

regroupements, le DP est-il égal ala Cl ?”.

Si oui (Cas I.), la comparaison suivante était faite au niveau plus détaillé du code CIM 10. Les codes
CIM10 du DP et de la Cl pouvaient soit étre strictement égaux (Cas 1.1), soit inégaux mais cependant
compatibles (Cl étant plus spécifique que DP (Cas I.2.), ou DP étant plus spécifique que Cl (Cas 1.3)),

ou différents —bien qu’appartenant a la méme catégorie de regroupement (Cas I.3) [PC1].

Si non, la question suivante était « le DP est-il présent quelque part sur le certificat de déces, au
niveau de la liste de regroupements ? ». En effet, les instructions de la CIM 10 stipulent que I'avis du
médecin certificateur doit étre pleinement considéré. C'est pourquoi, la localisation du DP en partie |

ou en partie Il a été prise en compte.

Si le DP était mentionné en partie Il, il a été considéré comme n’ayant pas participé directement au

processus ayant conduit au décés, mais comme une cause contributive indépendante (Cas 11.2).

Al'inverse, si le DP était mentionné en partie | (tout en étant différent de la Cl), un deuxiéme type de

pseudo-certificat [PC2] a permis de tester si la Cl pouvait avoir causé le DP (Cas I1.1) ou non (Cas 11.2).

Si le DP n’était mentionné nulle part sur le certificat de décés (au niveau de la liste de
regroupements), nous avons cherché a savoir s’il avait pu avoir été omis (a tort) du certificat de
déces [PC3]. De fait, la Cl peut étre une conséquence directe du DP (Cas 1l11.3), ou bien une condition

moins précise (Cas lll.4 ou lll. 5).

Si le DP n’était pas mentionné sur le certificat de déces sans raison évidente, la derniére question

était de savoir si la Cl pouvait avoir causé le DP (Cas IIl.1) ou non (Cas IIl.2) [PC4].

La relation CI/DP a ainsi été estimée pour tous les séjours suivis d'un décés dans I'année suivant
I'admission. Une description et des exemples de pseudo-certificats sont donnés en annexe (Annexe

2).
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Figure 5. Algorithme de comparaison CI/DP
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2. Etude des facteurs de variation de la relation pour le dernier séjour des patients

a. Séjours étudiés

Pour I'étude des facteurs de variation de la relation, seul le dernier séjour des patients (bénéficiaires
du régime général) hospitalisés en 2008-2009 et décédés dans I'année suivant la sortie ont été
étudiés. Pour les séjours de 2008, seul le mois de sortie était disponible alors que pour les séjours de
2009, le jour exact était connu. Comme le délai sortie-déces, qui est une variable d'intérét, est
imprécis pour les séjours de 2008, ceux-ci n‘ont été considérés que lorsque le déces était intra-

hospitalier ou survenait trois mois ou plus aprés la sortie.

b. Méthodes statistiques

Les déces intra-hospitaliers et extrahospitaliers ont été analysés séparément. La relation entre DP et
Cl a été étudiée en fonction de I'dge, du genre, du délai sortie-décés (en mois), de la catégorie de
cause initiale (classifiée en grands chapitres : tumeurs (C00-D489), maladies de I'appareil
neurosensoriel (G00-H959), maladies de I'appareil circulatoire (100-1999), maladies de I'appareil
respiratoire (J00-J999), maladies de I'appareil digestif (K00-K939), causes externes (V01-Y899), et une
catégories pour les autres codes), de la région de domicile et de la définition du DP en vigueur
(V10/V11). Parce qu'ils ne contiennent pas d'information sur les organes impliqués au début du
processus létal, les Cl imprécises (code CIM-10 R99, R960, R579, R402, R092, 1469, 199, 1959, 1960,
1969, ou P285) ont été exclues de la comparaison selon la catégorie de Cl.

Les facteurs de risque d'indépendance vs. cohérence ont été analysés par des méthodes uni et multi-
variées de régression log-binomiale (McNutt et al. 2003), aprés exclusion des cas non informatifs. Les
risques relatifs (RRs) et leur intervalles de confiance a 95% ont été estimés, bruts et ajustés sur l'age,
le sexe, le délai sortie-déces, la durée de séjour, le nombre de séjours durant la derniére année de
vie, et la catégorie de cause initiale. Pour chaque variable, la classe modale a été choisie comme
classe de référence.

L'age, le délai sortie-déces, la durée de séjour, et le nombre de séjours durant la derniere année de
vie, ont été introduits en tant que variables continues pour pratiquer des tests de tendance (p-trend).

Les analyses ont été menées sous SAS® version 9.3.
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Ill. Résultats

1. Séjours étudiés
Les séjours étudiés comprennent 323 375 décés intra-hospitaliers et 98 085 déces extrahospitaliers.
La méthode fondée sur I'utilisation du logiciel Irisa classé la relation ClI/DP automatiquement pour
91,7% des séjours étudiés. Les principales raisons de rejets étaient les DP non acceptés comme
causes de déces (codes du chapitre XXI de la CIM, dits codes Z)(2,9%) et les cas impliquant une

iatrogénie (3,2%).

2. Lieu de déces intra/extra hospitalier

DP et Cl étaient cohérents dans 88,8% des déces intra-hospitaliers et 72,9% des déces
extrahospitaliers (Tableau 4).

Les cas d’indépendance et de Cl non informative étaient comme attendu plus fréquents pour les
déces extrahospitaliers que pour les déces intra-hospitaliers : 19,5% vs. 8,5% et 7,6% vs.2,7%

respectivement.

Tableau 4. Relation DP/Cl selon le lieu de décés intra/extra hospitalier

Relation CI/DP Déces intra-hospitaliers Déces extrahospitaliers
n=298 083 n=88 403

Similarité (a) 40,2% 23,1%

Séquence Acceptable (b) 48,6% 49,8%

Sous total Cohérence (a+b)  88,8% 72,9%

Indépendance 8,5% 19,5%

Cl non informative 2,7% 7,6%

Total 100,0% 100,0%
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3. Age et sexe

Globalement, I'indépendance augmentait avec I'age. Toutefois, la proportion de cas indépendants
était la plus faible dans la classe des 15-34 ans pour les déces intra-hospitaliers et la plus élevée dans
cette méme classe pour les décés extrahospitaliers.

La Cl était plus souvent non informative pour les décés survenant apres 85 ans que pour les déces
avant cet age : 4,8% vs. 2,1% en intra-hospitalier et 10,2% vs. 6,0% en extrahospitalier. La Cl était
plus souvent non informative pour le sexe féminin, mais ce résultat est largement atténué aprées

ajustement sur I'age.

4. Délai sortie-déces

On observait une baisse de la cohérence avec l'allongement du délai, ce chiffre passant
progressivement de 88,8% pour les décés intra-hospitaliers a 61,6% pour les déces survenant plus de
6 mois apres la sortie, due a la baisse des cas de similarité, le pourcentage de séquences acceptables
restant stable (Figure 6).

Les proportions de cas d’indépendance et de Cl non informative augmentaient avec le délai sortie-
déces. DP et Cl étaient indépendants pour 8,5% des décés intra-hospitaliers et 27,7% des décés
survenus entre 6 et 12 mois aprés la sortie du dernier séjour. La proportion de Cl non informative

atteignait 10,7% pour les déces survenant entre 6 et 12 mois apreés la sortie.

Figure 6. Relation Cl /DP selon le délai sortie-décés (en mois)
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5. Cause de déces

Lorsque la Cl était une tumeur, la cohérence atteignait 93,7% et le DP du dernier séjour était plus
souvent similaire a la Cl (54,9%) (Tableau 5). Pour les autres catégories de Cl, la similarité variait de
17,9% pour les maladies de I'appareil neurosensoriel a 37,7% pour les maladies de I'appareil digestif.
Pour les décés de cause externe, les regles de codage respectives impliquent que le DP soit un code
du chapitre XIX de la CIM 10 et la Cl un code du chapitre XX. Pour cette raison DP et Cl ne peuvent
jamais étre similaires. Ces cas ont été détectés comme des séquences acceptables par I'algorithme

proposé.

Tableau 5. Relation CI/DP selon la catégorie de cause initiale de décés (N=386 486)

Séquence Indépen- Clnon

Catégorie de Cl Similarité
acceptable dance informative

Tumeurs (C00-D489) 54,9% 38,8% 6,2% 0,1%
M. de I'appareil neurosensoriel (G00-H959) 17,9% 65,0% 16,5% 0,7%
M. de l'appareil circulatoire (100-1999) 30,4% 53,6% 13,9% 2,0%
M. de I'appareil respiratoire (J00-J999) 27,8% 53,7% 10,8% 7,7%
M. de l'appareil digestif (KO0-K939) 37,7% 47,0% 13,4% 1,9%
Causes externes (V01-Y899) 0,0% 83,4% 15,4% 1,2%
Autres 18,7% 60,1% 17,9% 3,3%

M. : maladies

Codes CIM 10 imprécis exclus (R99,R960,R579,R402,R092,1469,199,1959,1960,1969,P285)
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6. Région de domicile

Il n’y pas de différence notable entre les régions de domicile (Tableau 6).

Tableau 6. Relation CI/DP selon la région de domicile

. C Séquence i Cl non
Région N Similarité acceptable Indépendance informative
Alsace 11844 33,5% 51,8% 12,1% 2,6%
Aquitaine 19 358 36,6% 47,9% 11,2% 4,3%
Auvergne 8971 34,0% 50,7% 11,7% 3,7%
Basse-Normandie 9773 37,6% 48,0% 10,7% 3,8%
Bourgogne 12174 34,3% 50,8% 11,0% 4,0%
Bretagne 18 316 37,3% 47,9% 11,2% 3,7%
Centre 17 080 36,7% 48,4% 11,1% 3,9%
Champagne-Ardenne 9497 38,3% 47,3% 10,6% 3,8%
Corse 1743 39,5% 45,7% 10,0% 4,8%
Franche-Comté 7 830 33,5% 52,0% 11,0% 3,5%
Haute-Normandie 13299 37,2% 48,8% 10,6% 3,4%
lle-de-France 58 667 38,6% 46,9% 10,6% 3,9%
Languedoc-Roussillon 14 853 36,7% 47,6% 11,5% 4,2%
Limousin 5070 39,8% 43,7% 12,4% 4,1%
Lorraine 15723 35,1% 50,5% 10,7% 3,7%
Midi-Pyrénées 15381 36,3% 48,5% 10,6% 4,6%
Nord-Pas-de-Calais 27 742 33,5% 52,1% 11,0% 3,4%
Pays de la Loire 19613 36,1% 50,2% 10,4% 3,4%
Picardie 13961 34,8% 50,2% 10,7% 4,3%
Poitou-Charentes 10 158 37,4% 47,6% 11,0% 4,0%
Provence-Alpes-Cote-d'Azur 33947 35,2% 49,2% 10,7% 4,9%
Rhone-Alpes 33913 37,5% 47,8% 11,6% 3,1%
Total 378913 36,4% 48,8% 11,0% 3,9%
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7. Changement de définition du DP

La proportion d’'indépendance varie trés peu avec le changement de définition du DP au moment du

passage a la Version 11 de la fonction groupage des GHM (1ermars 2009) (Tableau 7). On constate

une augmentation de I'ordre de un demi-point seulement des cas ou la cause initiale de déces et le

diagnostic principal sont similaires tant pour les décés intra-hospitaliers que pour les déces post-

hospitaliers, allant dans le sens attendu (le DP ne pouvant plus étre une complication survenue

pendant le séjour, il est plus souvent similaire a la Cl).La fréquence de l'indépendance varie de moins

d'un point, a la hausse pour les décés intra-hospitaliers, et a la baisse pour les déces post-

hospitaliers.

Tableau 7.  Relation CI/DP selon I'année du séjour (comparaison V10/V11)

Période N Similarité Sequence Indépendance a non'
acceptable informative

Déces intra-hospitaliers

Nov-Dec 2008 25033 39,2% 49,5% 8,1% 3,2%
Nov-Dec 2009 25635 39,7% 48,7% 8,9% 2,8%
Déces post-hospitaliers

Nov-Dec 2008 66 879 27,3% 47,2% 19,6% 5,8%
Nov-Dec 2009 66 973 28,0% 47,0% 18,5% 6,6%
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8. Indépendance vs. cohérence

Apres exclusion des cas non informatifs, DP et Cl avaient une relation d’'indépendance dans 8,7% des
déces intra-hospitaliers (Tableau 8). Cette proportion était plus élevée apres 65 ans, pour les séjours
longs (p-trend<.0001), et les autres causes de déces que les tumeurs. Les résultats ajustés étaient
similaires et révelent une tendance a l'accroissement de l'indépendance lorsque le nombre de
séjours au cours de la derniére année de vie augmentait.

Pour les déces extrahospitaliers, DP et Cl avaient une relation d’indépendance dans 21,1% des cas.
Cette proportion était particulierement élevée pour la classe des 15-34 ans, ou pour les déces de
cause externe. L'indépendance était associée positivement avec le délai sortie-déces (p-
trend<.0001), et négativement avec la durée de séjour (p-trend<.0001) et le nombre
d’hospitalisations dans la derniere année de vie (p-trend<.0001). Apres ajustement sur I'age, le sexe,
la durée de séjour, le nombre de séjours dans |'année précédant le déces, et la catégorie de Cl, la
force de ces associations diminuait mais les associations avec le délai sortie-décés et avec la
catégorie de Cl autre que tumeur restaient notables. Apres ajustement, I'age 15-34 ans n’était plus

associé a un risque accru d’indépendance.
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Tableau 8. Fréquence de l'indépendance entre DP et Cl et risques relatifs (RR) (analyse
uni et multivariée) selon I'age, le genre, le délai sortie-déces, la durée de séjour, le
nombre de séjours et la catégorie de Cl

Décés intra-hospitaliers Décés extrahospitaliers
n Indépen RR RRa n Indépen RR RRa
dance dance

289904 81688
Age (années)
1-14 1010 5,2% 0.58* 0.57* 154 11,7%  0.59* 0.52*
15-34 3576 4,8% 0.52* 0.55* 917 249%  1.26* 0.87*
35-64 71556  7,1% 0.78* 0.87* 14562 21,6%  1.09* 1.10*
65-84 143413 9,1% 1 1 36314 19,8% 1 1
>85 70349 9,7% 1.07* 0.97* 29741 22,5%  1.14* 0.96*
p-trend <.0001 <.0001 0.0961 <.0001
Genre
Masculin 158793 8,8% 1 1 39582 20,8% 1 1
Féminin 131111 8,6% 0.98 0.93* 42106 21,5%  1.03* 0.98
Délai sortie-décés (mois)
]0-1] 34678 15,1% 1 1
11-3] 17548 20,6%  1.36* 1.31%*
13-6] 17691 26,8% 1.77* 1.53*
16-12] 11771 31,0% 2.05%* 1.62*
p-trend <.0001 <.0001
Durée
de séjour (jours)
[0-1] 22622 3,9% 0.39* 0.33* 8677  23,5%  1.21%* 1.19*
[1-3] 73259 6,8% 0.67* 0.60* 15722 23,2%  1.19* 1.09*
[4-9] 73751  9,2% 0.92* 0.87* 20983 22,0%  1.13* 1.06*
[10-29] 89435 10,1% 1 1 30028 194% 1
>30 30837 11,4%  1.13* 1.16* 6278 17,9%  0.92* 0.98
p-trend <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
Nombre de séjours dans I'année précédant le déces
1 96470 8,6% 0.96* 0.90* 31150 23,5%  1.30* 1.08*
2-3 105464 9,0% 1 1 30037 232% 1 1
4-5 46523 8,8% 0.98 1.08* 11522 22,0%  0.81* 0.96
>6 41447 8,0% 0.89* 1.12%* 8979 19,4%  0.72* 1.03
p-trend <.0001 <.0001 <.0001 <.0001
Catégorie de cause initiale
Tumeurs 122824 5,4% 1 1 29807 9,8% 1 1
M. neurosensorielles 9456 11,3% 2.11%* 2.33%* 5900 25,0% 2.55% 2.33%
M. app. circulatoire 71702  10,1% 1.88* 2.21* 21872 27,9%  2.84* 2.71*
M. app. respiratoire 19894 9,3% 1.74* 1.93* 4067 232%  2.36* 2.28*
M. de 'appareil digestif 19796 11,7%  2.18* 2.51%* 2470  29,1%  2.97* 2.85%
Causes externes 13126 9,4% 1.74* 2.32% 5453  30,7%  3.12%* 2.71%*
Autres 33106 14,9%  2.78* 3.15* 12119 28,2%  2.88* 2.68*

RRa: ajusté sur age, sexe, durée de séjour, nb de séjours dans I'année précédant le déces, catégorie de Cl.
* p<0,05; M. : maladies
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IV. Discussion

1. Points forts

Une définition formelle du concept de l'indépendance entre la principale pathologie traitée lors d'un
séjour hospitalier et la cause de déces a été proposée ici. Nous avons implémenté une méthode
largement automatisée, reproductible et fondée sur I'application de standards internationaux pour
évaluer cette indépendance, en adaptant le logiciel international Iris, développé pour une autre
utilisation.

L'augmentation de l'indépendance avec l'dge, notamment pour les déces intra-hospitaliers, est
vraisemblablement a mettre en relation avec la plus grande fréquence de poly-pathologies aux ages
élevés et parait logique. De méme pour l'augmentation de l'indépendance quand le délai sortie-

déces augmente.

2. Points faibles

La qualité de I'appréciation de lI'indépendance devrait étre évaluée a I'aide d'une expertise manuelle.
Il semble que la méthode tende a considérer facilement comme acceptables des combinaisons de
diagnostics, sous-estimant certains cas d'indépendance.

A contrario, certains cas sont étiquetés indépendants alors que les deux codes seraient similaires si
I'un d'entre eux n'était pas erroné. Par exemple, I'enregistrement de deux tumeurs primitives
distinctes mais de localisations trés proches (ex colon et rectum, qui ne tombent pas dans la méme
liste de regroupements). Ces cas pourraient étre identifiés et considérés comme similaires dans le
cadre d'un développement plus élaboré.

Dans le méme ordre d'idées, certains cas peuvent avoir été étiquetés indépendants, parce que le DP
et la Cl I'étaient, alors que la Cl pouvait étre cohérente avec |'un des diagnostics associés. La cause
initiale de déceés était alors indépendante du diagnostic principal, mais cohérente avec des
pathologies prises en charge durant I'hospitalisation. Ce phénomeéne est potentiellement plus
marqué pour les déces intra-hospitaliers et explique l'importance relativement inattendue des
séjours se soldant par un déces dont la cause est étiquetée indépendantes du DP. Il serait
théoriqguement possible (bien que tres lourd a réaliser en pratique a I'heure actuelle) de comparer les
causes de déces a chacun des diagnostics mentionnés pendant le séjour hospitalier. Cela aurait pour
conséquence de diminuer la fréquence de l'indépendance entre séjour et cause de déces.

Enfin, pour 8,3% des séjours, la relation n'a pas pu étre évaluée, ce qui représente une limite a

I'utilisation de cette méthode, qui nécessiterait de plus amples développements.
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3. Validité extrinseque

Nos résultats sont cohérents avec ceux de I’étude suédoise : 89% de cohérence pour les déces intra-
hospitaliers dans les deux pays, et 71% en France contre 68% en Suede pour les déces
extrahospitaliers (Johansson and Westerling 2002).

Dans I'étude suédoise, une investigation des dossiers médicaux pour quelques déces intra-
hospitaliers a montré que l'incohérence était souvent due a des erreurs de certification. Notre
algorithme permet de distinguer les cas ou la Cl est manifestement non informative, ce qui devrait
limiter ce phénoméne. Cependant, seul un retour aux dossiers pourrait permettre d'évaluer la
fréquence des erreurs de codage du DP ou de la Cl conduisant a une erreur de classification de la

relation.

V. Conclusio