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Relevé de décisions Commission Perdus de Vue
- 25 juin 2015 -
Hopital Saint-Louis

Présents (9)

- BASSAMA Bernard, Administrateur Chrétiens et Sida

- CASTOR Guylaine, TEC Lariboisiére, Corevih IDF Est

- GALLIEN Sébastien, Pilote de la commission PDV, Infectiologue Saint-Louis
- GUIONIE Michel, Analyste de bases de donneées, Corevih IDF Est

-  HONORE Patricia, TEC Avicenne, Corevih IDF Est

- MBIRIBINDI Romain, Afrique Avenir, Directeur

- MCHANGAMA Fatouma, TEC Jean Verdier, Corevih IDF Est

- PARIENTE Jessica, Chargée de mission santé publique, Corevih IDF Est

- VIGNIER Nicolas, Infectiologue CH Melun

Ordre du jour

- Retour sur les données des perdus de vue chez les nouveaux dépistés (voir annexe)
- Données des perdus de vues 2014

- Changement de pilotage de la commission : arrivée du Dr Nicolas Vignier

- Organisation de la soirée « perdus de vue » (novembre 2015)

La Commission débute par une présentation du Dr Nicolas Vignier, infectiologue au CH de
Melun et coordinateur du Réseau ville-hdpital 77 Sud. Il succédera a Sébastien Gallien au
pilotage de la Commission a partir de novembre.

Il est également rappelé que dans le cadre du Contrat d’objectifs et de moyens entre 1’inter-
Corevih et I’ARS, le Corevih IDF Centre pilote les actions relatives au maintien dans le
parcours de soins, parmi lequel les actions relatives aux perdus de vue. L’action « Repérage et
gestion des patients sans recours aux soins hospitaliers au cours d'une période donnée », qui sera
pilotée par le Corevih IDF Centre, sous réserve d’étre retenue, s’articulera autour de la création
d’un groupe de travail régional chargé de 1) définir un algorithme de recherche ; 2) Réfléchir a
un outil pour l'identification des perdus de vue ; 3) Mettre en place une RCP pour les patients en
défaut ou rupture de soins.

l. Organisation de la soirée d’échanges

La date du 8 décembre 2015 a éte proposée pour la soirée qui aura lieu a Saint-Louis ou
Lariboisiére.

Programme prévisionnel :



- Introduction : éléments de surveillance régionale sur les perdus de vue

- Perdus de vue : une approche par les sciences sociales, anthropologue de la santé (sous
réserve)

- Echanges de pratiques sur le controle qualité de la base de données et les procédures de
recherche active des perdus de vue

Il. Projet de recherche active des perdus de vue dans les établissements du Corevih

Ce projet d’action, proposé dans le cadre du Contrat d’objectifs et de moyens avec I’ARS, fait
suite au travail réalisé en 2013 sur Avicenne et qui a permis de faire baisser le taux de perdus de
vue de 14,5% a 6%. 1l s’agit maintenant de dupliquer I’usage des différents outils élaborés par la
Commission sur I’ensemble des sites du Corevih.

Pour cela, une étude interventionnelle de comparaison avant/apres va étre mise en route, en
plusieurs étapes :
- Ao(t: mobilisation des TECs par téléphone + mail par Patricia Honoré et Jessica
Pariente
- 15 septembre : gel de la base. Michel Guionie fournira a chaque TEC la liste des patients
non suivis depuis 3 ans et sans recours depuis 1 an, par établissement afin de procéder
jusqu’a la fin de I’année au nettoyage de la base.
- 1% janvier 2016 : nouveau gel de base. Diffusion et utilisation de la procédure élaborée
par le Corevih pour les perdus de vue jusqu’au 1% septembre (lettre de relance en cas de
RDV non honorés, mise a jour des coordonnées, mise en lien avec un médecin traitant si
ce n’est pas le cas, ..).
- 1% septembre 2016 : Michel Guionie extraira la liste des perdus de vue qui seront
¢également analysés (suivi ailleurs, ...) & cette date afin de comparer avec la liste extraite
a N-1.

Un questionnaire sera couplé au fichier Excel transmis aux TECs en septembre avec la liste des
perdus de vue. Ce questionnaire, rapide a remplir, permettra d’identifier quels patients
considérés dans perdus de vue dans la base sont décédés, suivis ailleurs...

Enfin, il a été envisagé de faire un focus sur la Commission perdus de vue dans la newsletter
du Corevih de septembre 2015, afin de :

- Présenter la commission

- Présenter les résultats de recherche sur les perdus de vue 2014

- Sensibiliser aux procédures de recherche active

Voir en annexe :
- Fiche synthétique de procédure de recherche active des perdus de vue
- Poster présenté aux JNI de juin 2015 : « Analyse des perdus de vue chez les patients
nouvellement dépistés pour une infection VIH dans le Corevih lle-de-France Est » (focus
sur Saint-Louis, Lariboisiere et Avicenne).
- Données des patients dépistés en 2013 et non revus en 2014 sur la file active globale

La prochaine Commission perdus de vue aura lieu le mardi 03 novembre
2015, 16h30, Salle du Corevih




ACTIONS MENEES PAR
LES UTILISATEURS

PROCEDURE DE

Mise a jour des coordonnées du patient et
du médecin traitant et/ou d’une liste de
médecins généralistes de proximité.

Mise a jour de l'onglet «Suivi des
patients » : suivi, fin de suivi, déces, perdu
de vue.

Ajouter dans l'onglet administratif la
commune de naissance du patient afin de
pouvoir confirmer le décés aupres de la
mairie de naissance (info a récupérer
dans Agenda ou logiciel intranet).

Relance systématique du patient en cas
d’absence a une consultation
programmée (appel, SMS, courrier).
Moyen de relance a décider au cas par cas
en fonction des données disponibles et
des souhaits exprimés par le patient.

Une lettre de relance type immédiate est
disponible dans Nadis.

Chaque médecin informe le ou la TEC de
toute information relative au déces ou a

un changement de centre de suivi pour
compléter la mise a jour de la base Nadis.

Les recours ne doivent étre créés qu’en
cas de consultation réelle. Une note
type : « <date>, <nom du médecin>, Ne
s’est pas présenté a la consultation »
peut étre apportée en cas de non-venue
du patient a une consultation dans
I'onglet « Ajouter un commentaire » du
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ACTIONS
MENEES PAR
LES TECs

Fusionner les doublons. Repérage et
signalement a l'administrateur de
Nadis pour fusion avec note dans
«ajout d'un commentaire» sur le
centre actuel de suivi.

Mise a jour de l'onglet «Suivi des
patients » : suivi, fin de suivi, déces,
perdu de vue.

Affiner la requéte PDV sur la file active :
éliminer patients décédés, suivis dans
un autre centre, avec filtre pour les
mono-infections par les hépatites et les
AES.

Adresser un courrier type aux patients
sans recours Nadis depuis 12 mois;
Adresser un courrier type au médecin
traitant en demandant un retour
d’information.

En cas de non réponse, une recherche
de décés auprés de la mairie de la
commune de naissance doit étre faite.
Adresser annuellement aux médecins
consultants un fichier indiquant le
nombre et la liste de leurs perdus de
vue (file active personnelle), ainsi que
le chiffre global du centre, voire du
Corevih. Pour cela, le nom du médecin

référent doit étre précisé en face du
nom du patient dans Nadis.



Analyse des perdus de vue chez les patients nouvellement dépistés
pour une infection VIH dans le COREVIH lle-de-France Est
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Données des perdus de vue 2014 (analyse F. Jellouli, statisticienne)

GLOBAL (n = 11119)

Annéde 2013 Les PDV Les non PDV p
n=934 n =10185
Les nouveaux dépistés Median [Q1; Q3], ou, n (%)
8,4 91,6
Age 44 [36; 52] | 46 [38; 53] <0,0001
Sexe
Femmes 375 (40,1) 4140 (40,6)
0,7667
Hommes 559 (59,9) 6045 (59,4)
Pays de Naissance
Non renseigné 289 (30,9) 1585 (15,6)
AFRIQUE SUB-SAHARIENNE 381 (59,1) 4242 (49,3)
ASIE 14(2,2) 217 (2,5)
AUTRES REGIONS 100 (15,5) 1170 (13,6) <0,0001
EUROPE DE L'EST 10 (1,6) 62 (0,7)
FRANCE 140 (21,7) 2909 (33,8)
Pays de Naissance regroupés
Non renseigné 289 (30,9) 1585 (15,6)
AFRIQUE SUB-SAHARIENNE 381(59,1) 4242 (49,3)
FRANCE 140 (21,7) 2909 (33,8) < 0,0001
AUTRES REGIONS 124 (19,2) 1449 (16,8)
Type VIH
Non renseigné 25(2,7) 15(0,1)
VIH1 891 (98,0) 9991 (98,2) 0,6304
VIH1 & VIH2, ou, VIH2 18 (2,0) 179 (1,8)
Mode de contamination
Non renseigné 51(5,5) 38(0,4)
Homosexuel/Bisexuel 194 (22,0) 2605 (25,7)
Hétérosexuel 536 (60,7) 6105 (60,2)
Materno-foetale 9(1,0) 69 (0,7) 0,0307
Toxicomane 64 (7,2) 585 (5,8)
Autres 80(9,1) 783 (7,7)
Stade SIDA
Non renseigné 23 (2,5) 12 (0,1)
Non 732 (80,4) 7734 (76,0)
0,0032
Oui 179 (19,6) 2439 (24,0)
CD4 Dépistage 352 [180; 560] 310 [147; 504] 0,0027
Dernier CD4 520 [339; 705] | 567,6 [398; 766,3] < 0,0001
NADIR CD4 264 [128; 426] 233 [117; 356] < 0,0001
CV Dépistage (en Log) 4,54 [3,72;5,19] | 4,67 [3,92; 5,25] 0,0022
Derniére CV (en Log) 1,60 [1,30; 2,55] | 1,30 [1,30; 1,60] <0,0001
Derniére CV
Non renseigné 141 (15,1) 385 (3,8)
<50 470 (59,3) 7727 (78,8)
<0,0001
>50 323 (40,7) 2073 (21,2)
Situation ARV
ARRET 27 (2,9) 228(2,2)
EN_COURS 735 (78,8) 9379 (92,1) <0,0001
NAIF 172 (18,4) 59 (3,3)




HEPATITE

VHB 63 (6,7) 701 (6,9)
VHC 103 (11,0) 1038 (10,2)

0,8672
VHC&VHB 6(0,6) 59 (0,6)
Absence Hépatite 762 (81,6) 8387 (82,3)
Médecin traitant
Non 378 (40,5) 2830 (27,8)

< 0,0001
Oui 556 (59,5) 7355 (72,2)
HDJ
Non 776 (83,1) 7270 (71,4)

<0,0001
Oui 158 (16,9) 2915 (28,6)
Hospitalisation
Non 880 (94,2) 9575 (94,0)

0,7977

Oui 54 (5,8) 610 (6,0)
Délai de suivi
Délai entre la date du ler recours et la date de derniéres nouvelles (en mois) 45,3 [7,8; 103,7] | 82,3 [48,3;129,2] <0,0001
Nombre de recours (CS, HDJ, Hospit, Autres) 2[1;3] 5[4;7] <0,0001




Facteurs de risque de la perte de suivi (patients PDV 2014)

Analyse univariée |

| Analyse multivariée

File active2013
OR [IC 3 95%] p OR [IC 3 95%] p
Tranches d'dge
<30 1,73 [1,37; 2,17] < 0,0001 1,08 [0,78; 1,49] 0,6528
260 0,94 [0,75; 1,18] 0,6072 0,92 [0,67; 1,26] 0,6141
[30; 60[ 1,00 1,00
Sexe
Hommes 1,02 [0,89; 1,17] 0,7671 - -
Femmes 1,00 - -
Pays de Naissance
AFRIQUE SUB-SAHARIENNE 1,87 [1,53; 2,28] <0,0001 1,60 [1,28; 2,00] < 0,0001
ASIE 1,34 [0,76; 2,36] 0,3400 1,22 [0,64; 2,32] 0,5433
EUROPE DE L'EST 3,35 [1,68; 6,68] 0,0006 2,76 [1,35; 5,65] 0,0054
AUTRES REGIONS 1,78 [1,36; 2,32] <0,0001 1,83 [1,37; 2,44] < 0,0001
FRANCE 1,00 1,00
Type VIH
VIH1 & VIH2, ou, VIH2 1,13 [0,69; 1,84] - -
VIH1 1,00 0,6306 - -
Mode de contamination
Homosexuel/Bisexuel 0,85 [0,72; 1,01] 0,0585 - -
Materno-feetale 1,49 [0,74; 2,99] 0,2679 - -
Toxicomane 1,25 [0,95; 1,64] 0,1139 - -
Autres 1,16 [0,91; 1,49] 0,2278 - -
Hétérosexuel 1,00 - -
Stade SIDA
Oui 1,29 [1,09; 1,53] 0,0033 - -
Non 1,00 - -
Tranches Dernier CD4
<200 1,94 [1,52; 2,49] <0,0001 1,80 [1,25; 2,59] 0,0015
[200; 350[ 1,50 [1,23; 1,84] < 0,0001 1,78 [1,35; 2,33] < 0,0001
[350; 500[ 1,15[0,95; 1,38] 0,1538 1,17 [0,92; 1,49] 0,2103
> 500 1,00 1,00
CV Dépistage (en Log) 0,90 [0,82; 0,98] 0,0157 - -
Derniére CV (en Log) 1,40 [1,32; 1,48] <0,0001 - -
Derniére CV
250 2,56 [2,21; 2,98] < 0,0001 2,06 [1,68; 2,52] <0,0001
<50 1,00 1,00
Situation ARV
ARRET 1,51 [1,01; 2,27] 0,0462 0,82 [0,48; 1,41] 0,4762
NAIF 3,80 [3,15; 4,57] <0,0001 1,57 [1,15; 2,14] 0,0046
EN_COURS 1,00 1,00
HEPATITE
Oui 1,05 [0,89; 1,25] 0,5594 - -
Non 1,00 - -
Meédecin traitant
Non 1,77 [1,54; 2,03] < 0,0001 1,73 [1,44; 2,07] < 0,0001
Oui 1,00 1,00
HDJ
Non 1,97 [1,65; 2,35] <0,0001 1,66 [1,34; 2,05] <0,0001
Oui 1,00 1,00




