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Résumé

Position du problème Partant d'un constat de défauts d'utilisation des codes CIM-10 dans le RIM-P (défauts d'exhaustivité, de conformité et faible diversité), l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH), responsable de la mise en oeuvre du recueil de l'information médicale, a mené deux actions en 2016. Un chapitre consacré aux consignes de codage a été rédigé dans le guide méthodologique de production du RIM-P, et une variable « type psy » a été ajoutée dans le fichier nomenclature CIM-10 encadrant le codage CIM-10 dans le RIM-P. L'objectif de cette étude est de décrire la qualité du codage CIM-10 dans le RIM-P en 2015 et 2016.

Méthodes

La qualité du codage des diagnostics en CIM-10 dans les résumés d'activité des bases nationales du RIM-P a été analysée entre 2015 et 2016. L'étude a porté sur l'exhaustivité, la conformité et la diversité du codage. Ces deux outils ont été mis à disposition des établissements (médecins DIM) et des éditeurs de logiciels sur le site internet de l'ATIH [START_REF]Guide méthodologique de production du RIM-P[END_REF] . Leur publication a été annoncée, entre autres, dans les comptes-rendus du comité technique plénier de psychiatrie.

Résultats

L'objectif de cette étude est de décrire la qualité du codage des diagnostics et des motifs de prise en charge à l'aide de la CIM-10 dans le RIM-P en 2015 et 2016 suite à la mise en place de ces deux outils.

Matériel et méthodes

Données et périmètre d'étude

Cette étude a été effectuée à partir des bases de données nationales RIM-P (RPSA et R3A), pour les années 2015 et 2016.

Les résumés dont la forme d'activité était non renseignée ou erronée ont été exclus. De même que les RPSA dont le nombre total de journées de présence était égal à 0 jour ou erroné [START_REF] Ellini | The French medico-administrative database for psychiatric care: the RIM[END_REF] .

À noter que le décompte des patients a été réalisé à partir d'un numéro spécifique à chaque établissement : l'IPP (Identifiant permanent du patient) qui permet de référencer sous un identifiant unique et permanent l'ensemble des informations relatives à un patient. L'inconvénient est qu'à un même patient correspond autant de numéros que d'établissements fréquentés dans l'année, ce qui peut entraîner des doubles comptes.

Exhaustivité des diagnostics et motifs de prise en charge principaux (DP)

L'exhaustivité de codage des diagnostics et motifs de prise en charge principaux a été évaluée au travers de deux indicateurs : (1) le pourcentage de résumés sans DP codé dans l'année pour chaque nature de prise en charge (temps complet, temps partiel, ambulatoire) au niveau national et par établissement ;

(2) le pourcentage de patients sans aucun DP codé dans l'année.

Conformité des codes CIM-10

La conformité du codage des diagnostics a été analysée en regard du fichier nomenclature CIM-10 2016 5 pour la psychiatrie pour les deux années d'études [6,7]. Deux types de non-conformité ont été analysées : (1) l'utilisation de codes CIM-10 dans les résumés qui ne sont pas référencés dans le fichier nomenclature CIM-10 pour l'année étudiée ;

(2) le codage de codes CIM 10 en position de DP ou DA, alors qu'ils ne sont pas autorisés dans ces positions. La fréquence et la distribution de chaque type de nonconformité ont été analysées.

Diversité des diagnostics

La diversité du codage des diagnostics a été étudiée parmi les codes CIM-10 autorisés en points, passant de 67,9 % à 62,0 %. Alors que la part des codes de pathologies somatiques a augmenté de plus de 4 points, passant de 15,7 % à 20,0 % (Fig. 1). Le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés est variable entre les établissements, mais constant pour un établissement entre 2015 et 2016 (Fig. 3). De plus, il se dégage une légère tendance selon laquelle le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés augmente avec le volume d'activité de l'établissement.

Concernant les prises

La distribution du nombre de codes CIM-10 distincts utilisés par nature de prise en charge varie selon les établissements (Fig. 4). Certains établissements n'utilisent qu'un ou deux codes CIM-10 par nature de prise en charge dans l'année ; 50 % des établissements utilisent moins de 220 codes CIM-10 distincts pour décrire les prises en charge à temps complet, 90 pour les prises en charge à temps partiel et 500 pour l'ambulatoire. En revanche, 10 % des établissements utilisent plus de 550 codes CIM-10 distincts pour décrire les prises en charge à temps complet (1500 au maximum), plus de 270 pour les prises en charge à temps partiel (750 au maximum) et plus de 950 pour l'ambulatoire [START_REF] Coldefy | Etude de faisabilité sur la diversité des pratiques en psychiatrie[END_REF] Ce code bien que « conforme » est considéré comme étant très imprécis.

(2500 au maximum). Environ deux fois plus de codes CIM-10 distincts sont utilisés pour décrire l'activité à temps complet dans les établissements par rapport à l'activité à temps partiel. Enfin, quelle que soit la nature de prise en charge, deux à trois fois moins de codes CIM-10 distincts sont utilisés en position de DP par rapport aux DA (Fig. 5). Ces résultats sont similaires entre 2015 et 2016. 

Discussion

Cette

Conclusion

Cette étude montre une tendance à l'amélioration de l'exhaustivité et de la qualité du codage des diagnostics et motifs de prise en charge dans le RIM-P, sans pour autant [START_REF] Coldefy | L'hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : première exploitation du RIM-P et état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011[END_REF] ScanSanté : http://www.scansante.fr/accueil-champ-psy?secteur=PSY 13 affirmer que cette amélioration est spécifiquement liée aux actions mises en place par l'ATIH en 2016 [8,9]. La qualité de la production des données d'information médicale est un des objectifs prioritaires de l'ATIH qui met régulièrement en oeuvre des actions pour cela. Il faut que la pertinence et l'impact de ces actions auprès des professionnels soient évalués10 et communiqués, afin de continuer à promouvoir l'amélioration de la qualité des données recueillies.
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  Entre 2015 et 2016, le pourcentage de résumés sans diagnostic principal (DP) baisse légèrement pour les prises en charge à temps complet (5,2 % versus 3,8 %), temps partiel (6,3 % versus 4,9 %) et en ambulatoire (9,9 % versus 8,9 %). Les codes CIM-10 utilisés en position de DP ou de diagnostics associés (DA), alors qu'interdits en DP et DA, sont principalement des codes appartenant au chapitre V Troubles mentaux et du comportement. Seulement 1/3 des résumés et 1/2 des patients pris en charge à temps complet ou partiel ont deux codes CIM-10 distincts ou plus renseignés dans l'année (1/5 et 1/4 en ambulatoire). Dans l'année, 90 % des établissements utilisent pour coder les DP ou DA, <550 codes distincts pour le temps complet, <270 pour le temps partiel et <950 pour l'ambulatoire. En moyenne, le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés dans l'année pour coder les DP ou DA est environ deux fois moins important en temps partiel, qu'en temps complet ou ambulatoire. La diversité des codes CIM-10 utilisés est faible et stable en 2015 et 2016, notamment pour ceux décrivant l'environnement socioéconomique, la résistance au traitement ou la non-observance. Conclusion Cette étude souligne la nécessité d'un effort collectif pour l'amélioration de la diversité du codage CIM-10 dans le RIM-P. Mots-clés Psychiatrie ; Classification internationale des maladies (CIM-10) ; Codage clinique ; Systèmes d'information ; Qualité des données ; Recueil d'informations médicalisé en psychiatrie (RIM-P).

3. 3 .

 3 Conformité des codes CIM-10 Le fichier nomenclature CIM-10 contient 40 221 codes parmi lesquels, 13 510 sont utilisables en position de DP et DA et 24 698 uniquement en position de DA. En 2016 et 2015, environ 0,1 % des codes CIM-10 utilisés dans les résumés (RPSA ou R3A) étaient absents du fichier nomenclature CIM-10 (le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés dans les résumés, selon la nature de prise en charge et la position du code, est détaillé à la Figure 5). En 2015 et 2016, 7 établissements ont utilisé 80 % des codes n'appartenant pas au fichier nomenclature CIM-10 2016, dont 5 communs entre 2015 et 2016. Respectivement 2 185 401 et 1 994 817 codes CIM-10 ont été utilisés en 2015 et 2016 en position de DP ou DA, alors qu'ils étaient interdits dans ces positions. Il s'agit de codes supprimés avant l'année d'étude ou de codes pères pour lesquels il existait des extensions, c'est-à-dire des codes plus précis. Plus précisément, cela représente 60 507 diagnostics (2,4 %) pour les prises en charge à temps complet ou partiel (RPSA) en 2016 contre 81 047 (3,3 %) en 2015. Quelle que soit l'année, il s'agit principalement de codes CIM-10 du chapitre V -Troubles mentaux et du comportement (=codes CIM-10 commençant par F) 6 et de codes CIM-10 de pathologies somatiques. Entre 2015 et 2016, le pourcentage de codes « F » parmi l'ensemble des codes utilisés en DP ou DA, alors qu'interdits à ces positions, a diminué de plus de 5

  13 % des patients pris en charge à temps complet ou partiel ont eu au moins un code CIM-10 du chapitre XXI -Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de santé (23 % pour l'ambulatoire), et 12 % au moins un code CIM-10 relatif à une « Pathologie somatique » (3 % pour l'ambulatoire). Enfin, moins de 5 % des patients pris en charge à temps complet ou partiel (moins de 3 % pour l'ambulatoire) ont eu au moins un code CIM-10 relatif à des « difficultés liées au logement et conditions socioéconomiques », des « difficultés liées à l'environnement social, à l'éducation et à l'emploi », une « résistance au traitement », ou une « non-observance » renseigné dans l'année.

  étude montre une qualité correcte du codage des diagnostics et motifs de prise en charge dans le RIM-P en 2015 et 2016. L'exhaustivité du codage des diagnostics dans le RIM-P s'améliore discrètement entre 2015 et 2016 (+1 % environ), même s'il subsiste quelques rares établissements, aux volumes d'activité très faibles, dont l'exhaustivité du codage des DP est quasi nulle. Coldefy et coll. (2012, 2013) attribuaient ce défaut d'exhaustivité principalement à la difficulté pour les soignants à caractériser par un code CIM-10 une pathologie présentée par le patient, particulièrement chez les plus jeunes, ainsi qu'à la réticence de certains soignants à poser un diagnostic «stigmatisant » [8,9]. Il est toutefois recommandé dans le RIM-P de coder en DP des symptômes ou d'autres motifs de recours aux soins dans ce cas de figure. Cette consigne a ainsi été rappelée dans le chapitre dédié aux consignes de codage CIM-10 dans le guide méthodologique de production du RIM-P 2016 [3]. Les défauts de conformité des codes CIM-10 utilisés pour le codage des diagnostics concernent peu de résumés et sont concentrés dans quelques établissements. Les codes CIM-10 utilisés en DP ou DA, alors qu'ils sont interdits en DP et DA, sont principalement des codes du chapitre V -Troubles mentaux et du comportement, que l'on s'attendrait être correctement renseignés dans le RIM-P. Une des hypothèses avancées par les médecins DIM des groupes de travail de l'ATIH serait qu'une partie des défauts de conformité serait due à la pratique du « copier-coller », ou du « précodage » avec validation a posteriori, qui serait utilisée dans certains établissements et qui consisterait à réutiliser les codes déjà renseignés pour un patient d'une année sur l'autre. Cette pratique pourrait entrainer le recopiage de codes CIM-10 qui n'auraient plus le niveau de conformité adéquat, par exemple des codes qui auraient été supprimés ou pour lesquels de nouvelles extensions auraient été créées. La présence de non-conformités souligne le rôle central des éditeurs de logiciels qui doivent implémenter la dernière version du fichier nomenclature CIM-10 dans les systèmes d'information du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) des établissements et alerter les codeurs lorsque les conditions de conformité des codes utilisés ne sont pas satisfaites. Ce dernier point est d'autant plus important que le codage est souvent réalisé par des soignants pour lesquels cette mission n'est pas prioritaire, malgré les efforts de formation et de restitutions mis en oeuvre par les départements d'information médicale (DIM) dans les établissements. Pour les codeurs les plus investis, la difficulté à maîtriser des règles de codage évolutives constitue un frein à un codage CIM-10 de qualité. La mise à disposition des outils par l'ATIH (guide méthodologique RIM-P avec nouvelles consignes surlignées ; fichier nomenclature CIM-10 ; élaboration de tableaux de scores de qualité des données pour les établissements et les agences régionales de santé) dans des délais compatibles avec une intégration anticipée des nouveautés par les éditeurs et les professionnels des établissements de santé est un point essentiel. Des progrès ont été réalisés dans ce sens et doivent être pérennisés. Ainsi l'ATIH organise une réunion annuelle au mois de novembre pour présenter les nouvelles évolutions à destination des éditeurs de logiciels. Une réunion équivalente à destinations des médecins DIM a été mise en place depuis novembre 2018. Si l'exhaustivité et la conformité du codage des diagnostics semblent s'améliorer entre 2015 et 2016, cette étude n'a pas mis en évidence de différence notable concernant la diversité du codage CIM-10. En effet, moins de la moitié des résumés et des patients ont plus d'un code CIM-10 correctement renseigné dans l'année. Ceci paraît faible eu égard aux caractéristiques des patients pris en charge en psychiatrie qui présentent souvent des comorbidités somatiques ou des problèmes socio-économiques (addictions chroniques, effets indésirables des médicaments, difficultés socio-économiques, etc.). Ces comorbidités et problèmes socio-économiques restent peu renseignés dans le RIM-P en 2016, malgré l'ajout d'exemples de codage dans le guide méthodologique de production du RIM-P 2016 et l'intérêt de leur recensement [3,10]. A noter néanmoins que cette analyse est réalisée à partir des données RIM-P nationales anonymisées et, par conséquent, ne permet pas une confrontation avec le contenu des dossiers médicaux. Ainsi, il n'est pas possible d'exclure que le faible niveau de diversité du codage ne traduise pas une utilisation limitée des diverses possibilités de codage de la CIM-10 par les professionnels, mais une faible diversité des situations cliniques prises en charge par les établissements. Par ailleurs, le fait que le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés en position de DP est deux à trois fois moins important qu'en DA peut s'expliquer en partie mécaniquement, car le nombre de codes CIM-10 autorisés en DP est beaucoup plus faible qu'en DA (13 510 versus 38 208).Cette étude a été réalisée l'année de la mise en place des nouveaux outils (chapitre dédié au codage CIM-10 dans le guide méthodologique du RIM-P ; variable « type psy » dans le fichier nomenclature CIM-10)[3,7]. Par conséquent, le délai entre la mise à disposition des outils par l'ATIH et leur implémentation dans les établissements (formation des codeurs -DIM, cliniciens et reste du personnel soignant-, intégration des outils par les éditeurs de logiciels, constitution de thésaurus locaux, etc.) est trop court pour qu'un éventuel impact puisse être mis en évidence. En effet, un temps minimal est nécessaire pour que les pratiques évoluent. Cependant, cette étude pourra servir de référence à une prochaine étude d'impact des actions menées par l'ATIH qui pourrait être réalisée à échéance de deux ou trois ans.De plus, il semble exister une tendance naturelle à l'amélioration de l'exhaustivité et de la qualité du codage des diagnostics dans le RIM-P. Afin de faire la part entre l'amélioration tendancielle et l'amélioration liée aux actions menées par l'ATIH, il faudrait refaire cette étude en considérant une période plus longue avant la mise en place des outils ATIH, par exemple en analysant l'évolution de l'exhaustivité et de la qualité des données RIM-P depuis 2013.Cette étude apporte des éléments de comparaison aux médecins des départements d'information médicale qui peuvent leur être utiles pour la constitution de thésaurus de codes CIM-10 pertinents et pour prioriser les actions qu'ils doivent mener pour améliorer la qualité du RIM-P de leur établissement. L'absence de valorisation financière du RIM-P ne doit pas faire perdre de vue l'intérêt d'un recueil de qualité. En effet, les données du RIM-P alimentent, entre autres, le Système national des données de santé (SNDS) et sont utilisées dans le cadre des tableaux de bords d'activité restitués sur ScanSanté 9 , la plateforme nationale de restitution des données hospitalières de l'ATIH. Elles sont également utilisées par les différents acteurs du système de soins (agences régionales de santé, chercheurs, établissements, etc.) pour l'organisation de l'offre de soins, la réalisation d'études épidémiologiques ou la modulation de l'allocation des ressources des établissements de santé en psychiatrie[3,9, 11-16].Une évaluation de la variabilité des résultats pourrait être menée selon différents critères : le type d'établissement (mono-champ « psychiatrie » ou multi-champs), les logiciels utilisés pour le codage du RIM-P, la région d'appartenance des établissements ou encore les caractéristiques du patient (âge et sexe), étant donnée la réticence connue de certains psychiatres à « enfermer » les patients dans un diagnostic stigmatisant, en particulier les mineurs[8-9].
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 12345 Fig. 1. Distribution (%) des codes utilisés en DP ou DA, alors qu'ils sont interdits en DP et DA, par catégorie de codes CIM-10 (RPSA)

  

  

  

  

  

  Depuis 2007, le recueil d'informations médicalisé en psychiatrie (RIM-P) s'applique à tous les établissements de santé français ayant une activité sanitaire autorisée en psychiatrie au sens de l'article R. 6122-25 du code de la santé publique (CSP), qu'ils soient publics ou privés et quel que soit leur mode de financement[1,2].Le RIM-P est un recueil standardisé qui comprend des données administratives (sexe, âge, mode légal de soins, dates d'entrée et de sortie, nombre de journées de présence, etc.) et médicales (diagnostic principal ou motif principal de prise en charge, diagnostics et facteurs associés, évaluation de la dépendance pour les activités de la vie quotidienne, etc.). Il est renseigné pour les trois natures de prise en charge : à temps complet, à temps partiel et en ambulatoire. Les prises en charge à temps complet et à temps partiel sont

	1. Introduction guides méthodologiques de production de l'information médicale, garantie de la qualité
	des données, etc. [1,3,6,7].
	Au 1 er janvier 2016, l'ATIH a ainsi mené deux actions. Premièrement, un chapitre à
	destination des soignants, dédié aux consignes de codage des diagnostics et motifs de
	prise en charge à partir d'exemples cliniques, a été ajouté dans le guide méthodologique
	de production du RIM-P [3,6]. Il y est notamment rappelé que l'utilisation de la CIM-10
	pour le codage des diagnostics et motifs de prise en charge n'est pas réservée au corps
	médical. Les autres soignants et les professionnels socio-éducatifs peuvent également
	coder et alimenter le RIM-P, notamment avec des codes CIM-10 de symptômes
	(exemple : R44.0 Hallucinations auditives) ou de facteurs influant l'état de santé
	(exemple : Z 59.0 Difficultés liées au fait d'être sans abri).
	Deuxièmement, l'ATIH a mis à disposition des éditeurs de logiciel et des établissements
	un fichier de nomenclature CIM-10 contenant les spécificités d'usage de la CIM-10 dans
	le RIM-P et l'historique des codes depuis 2009 [7]. Jusqu'en 2016, ce fichier était généré
	uniquement pour le champ sanitaire MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique et
	Odontologie). Pour chaque code, une variable précise sa conformité d'usage (autorisé ou
	non), selon l'année et sa position dans le résumé (diagnostic principal -DP-ou associé -
	DA-) 2 . Cette variable (« type psy ») a trois modalités : 0=pas de restriction particulière ;
	1=le code CIM-10 est interdit exclusivement en DP (exemple : codes CIM-10 décrivant
	des séquelles de maladies) ; 3=le code CIM-10 est interdit en DP et DA (exemple : codes
	Le RIM-P est géré par l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) qui
	est en charge, en particulier, de la mise à disposition pour les établissements de santé,
	des outils et des consignes de recueil : définition des formats du recueil, élaboration et
	maintenance des nomenclatures de santé, notamment la CIM-10-FR 1 , rédaction des
	1 Les diagnostics sont codés à l'aide de la version française de la Classification internationale des maladies
	(CIM-10) de l'OMS (CIM-10-FR ou CIM-10 à usage PMSI) qui comportent 22 chapitres. Chaque année, la
	version française à usage PMSI (programme de médicalisation des systèmes d'information) est mise à jour.
	Par convention, nous parlerons de CIM-10 par la suite.

décrites par un ou plusieurs résumés par séquence (RPS) qui constituent les séjours. Les prises en charge ambulatoires sont des actes décrits par des résumés d'activité ambulatoire (RAA). Il est à noter que seuls les établissements financés par dotation annuelle de financement (DAF) doivent décrire leur activité ambulatoire dans le cadre du RIM-P [3-5]. Les RPS et les RAA transmis par chaque établissement à l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) via la plateforme e-PMSI sont anonymisés et deviennent des résumés par séquence anonymes (RPSA) et des résumés d'activité ambulatoire anonymes (R3A).

Dans le RIM-P, il existe deux types de diagnostics : le diagnostic principal et les diagnostics associés. Le diagnostic principal ou motif principal de prise en charge (DP) est celui qui a mobilisé l'essentiel de l'effort de soins au cours de la prise en charge. Le (ou les) diagnostic(s) ou un facteur(s) associé(s) (DA) peu(ven)t correspondre soit à une morbidité associée au DP qui a contribué à alourdir la prise en charge, soit aux facteurs socio-environnementaux permettant de caractériser les circonstances de prise en charge et l'environnement du patient (conditions socio-économiques, éducation, logement, résistance au traitement, observance, facteurs influant l'état de santé, etc.). De 0 à 99 DA peuvent être codés par résumé. supprimés les années précédentes ou codes pères pour lesquels il existait des extensions, c'est à dire des codes plus précis).

  établissement entre 2015 et 2016 ; (4) le lien entre le volume d'activité et le nombre de codes CIM-10 distincts utilisés par établissement. De plus, certains codes CIM-10 ont été regroupés par catégorie correspondant aux principaux éléments de caractérisation de la prise en charge en psychiatrie, à savoir : les établissements ont transmis plus de 90 % de résumés sans DP. Ces établissements représentent de faibles volumes d'activité (au maximum 1646 RPSA et 37 991 R3A par an et par établissement) et deux sur trois sont les mêmes d'une année sur l'autre.

	pathologies psychiatriques (codes CIM-10 commençant par F) ; les pathologies
	somatiques ; les difficultés liées au logement et aux conditions socio-économiques ; les
	difficultés liées à l'environnement social, à l'éducation et à l'emploi ; la résistance au
	traitement ; et la non-observance. Le pourcentage de patients ayant au moins un code
	CIM-10 codé par catégorie au cours de l'année a été étudié.
	Les analyses statistiques descriptives ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS ®
	(Statistical Analysis System ® version 9.4).
	467 162 RPSA
	(1 458 877 en 2015) représentant 475 075 patients (475 679 en 2015) pris en charge à
	temps complet ou partiel. Et 323 établissements (321 en 2015) ont transmis 21 829 375
	R3A (21 246 188 en 2015) correspondant à 2 055 703 patients pris en charge en
	ambulatoire (1 996 292 en 2015).
	3.2. Exhaustivité des diagnostics et motifs de prise en charge principaux (DP)
	Entre 2015 et 2016, le pourcentage de résumés sans DP baisse légèrement pour les trois
	natures de prise en charge, passant de 5,2 % à 3,8 % pour le temps complet, de 6,3 % à
	position de DP ou de DA en 2015 et 2016. 4,9 % pour le temps partiel et de 9,9 % à 8,9 % pour l'ambulatoire. De même que le
	Quatre indicateurs ont été utilisés : (1) le pourcentage de résumés et de patients avec au pourcentage de patients sans aucun DP renseigné dans l'année qui passe de 4,9 % à
	moins deux codes CIM-10 distincts renseignés dans l'année ; (2) la distribution du nombre 4,0 % pour le temps complet, de 5,8 % à 3,9 % pour le temps partiel et de 13,5 % à
	de codes CIM-10 distincts utilisés par établissement, nature de prise en charge et position 12,9 % pour l'ambulatoire.
	dans le résumé (DP ou DA) ; (3) l'évolution du nombre de codes CIM-10 distincts utilisés En 2015 et en 2016, 65,0 % des établissements ont codé un DP pour tous leurs RPSA,
	tandis que cela concerne seulement 39,6 % des d'établissements pour les R3A. La part
	des établissements avec plus de 25 % de résumés sans DP renseigné diminue entre

[START_REF] Ellini | The French medico-administrative database for psychiatric care: the RIM[END_REF] 

C'est-à-dire supérieur à 93 jours puisque la durée maximale d'une séquence est un trimestre (un changement de trimestre civil entraîne la clôture de la séquence)

[START_REF] Ellini | Improving the quality of data of the RIM-P : keys persons, tools, process… and difficulties[END_REF] 

Le choix de l'année 2016 a été fait car la variable encadrant le codage des diagnostics dans le RIM-P (« type psy ») n'a été introduite qu'en 2016 comme précisé plus haut. Il n'y a pas eu d'évolution majeure de la CIM 10 pour le codage des diagnostics en psychiatrie entre 2015 et 2016. Par conséquent, ce choix n'impacte pas les résultats de cet étude. par 3. Résultats 3.1. Données et périmètre d'étude Environ 9 % des RPSA (8,6 % en 2015, 8,7 % en 2016) et près de 0,1 % des R3A (0,1 % en 2015, <0,1 % en 2016) ont été exclus des analyses. Après exclusion des résumés, les volumes d'activité étaient similaires en 2015 et en 2016. Ainsi, en 2016, 555 établissements (554 en 2015) ont transmis 1 2015 et 2016 pour le temps complet ou partiel (de 5,2 % à 3,6 %), ainsi que pour l'ambulatoire (de 12,1 % à 9,9 %). Quelle que soit la nature de prise en charge, chaque année, trois

Compte-rendu de la réunion du Comité technique Psychiatrie du 21/01/2016 : https://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1382/atih_ctpsy_2016-01-21.zip

https://www.atih.sante.fr/

Les codes « F » appartiennent au chapitre V -Troubles mentaux et du comportement de la CIM-10.

Les codes « Z » appartiennent au chapitre XXI -Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de santé de la CIM-10.

Comité technique psychiatrie : http://www.atih.sante.fr/psy/comite-technique-psychiatrie?secteur=Psy