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Le présent document est la version provisoire du Guide méthodologique de production
des informations relatives ° |l 6activit® m®di cal
obstétrique et odontologie. La version définitive a paraitre au Bulletin officiel (sous le numéro
2014/6 bis fassicule spécial) sera applicable au 1* mars 2014. La version officielle du guide
annulera et remplacera la version précédente (Bulletin officiel spécial n°2013/6 bis).

Des informations complémentaires sont disponibles :

I dans le Manuel des groupes homogenes de malades (Bulletin officiel spécial
n° 2014/5 bis) ;

9 dans le Guide de lecture et de codage de la Classification commune des actes
médicaux (CCAM) ;

1 dans le volume 2 de la Classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes, 10° révision (CIMi 10), OMS éd. ;

9 sur le site Internet de I'Agence technigue de l'information sur I'hospitalisation (ATIH).

Il est en outre conseillé de se reporter en tant que de besoin aux textes officiels cités
dans ce guide : codes de la santé publique et de la sécurité sociale, autres textes législatifs
et reglementaires, circulaires et instructions.


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0003200020FF
http://www.atih.sante.fr/
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|. PRODUCTION DES INFORMATIONS
RELATI VEAETINITEIEN MEDECINE,
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE ET ODONTOLOGIE

Léidentification de | '"activit® m®dicale dans |
systemes d'information (PMSI) du champ d 6 a ¢ tdé médeci®e, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO) public et privé repose sur le recueil systématique de données
administratives et médicales normalisées® constituant le résumé de sortie standardisé
(RSS), et sur le traitement méthodique de ces données.

D s |l ors qubell e r es pe dnfredansé pointlobrdd ¢cetchapitre,s e x p oS
toute hospitalisation dans le champ d 6 a ¢ tdé MOOtd'@n établissement de santé, avec ou
sans hébergement, doit donner lieu a la production d'un RSS constitué de un ou de
plusieurs résumés d'unité médicale (RUM).

Léanonymi satedsotn "dul RéEGSné dersertiecanonyme (RSA) qui est
transmis a I'agence régionale de santé dont dépend I'établissement de santé.

Acesrésuméssaoutentdes recuei |l s ddsiamfacturaiecndieoh ® aceli ai it ¢

Le présent chapitre décrit les conditions de production et le contenu des RUM, RSS et
RSA. Les recueils relatifs a la facturation sont présentés dans le chapitre II.

! Depuis 1994 pour les établissements de santé publics et privés visés aux a,betcd e | 6lal62-i c | e
22-6 du code de la sécurité sociale, depuis 1997 pour les établissements de santé privés visés aux d
et e du méme article.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520

1. CHAMP DU RECUEIL ET DEFINITIONS
1.1 STRUCTURES ET TYPES D'HOSPITALISATION CO NCERNES

Le champ d 6 a ¢ t dewiCO @st constitué par I'ensemble des unités médicales d'un
établissement de santé autorisé a dispenser des soins en médecine, chirurgie, obstétrique
ou odontologie.

On désigne par unité médicale (UM) un ensemble individualisé de moyens matériels et
humains assurant des soins a des patients, repéré par un code spécifique dans une
nomenclature déterminée par I'établissement de santé.

Le découpageen UMesten ef f et p oduressbritdees d edrRtt iadilé dartés e me n t

Toutefois, pour des raisons de cohérence entre les modalités médicales et comptables de

découpage, une UM ne peutappartenir qud”™ wune sectiocehenddanaly

peut pas étre partagée entre deux SA%

De plus, les établissements de santé disposantd 6une autorisation doa
reconnaissance contractuelle pour une ou plusieurs des activités mentionnées ci-dessous,
doivent isoler dans leur découpage les unités médicales concernées. Cette obligation étant
|l i ®e au mod | e de financement, son respect f ai
procédures de contrble prévues par les articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du code de la
sécurité sociale. Cette isolement doit étre effectif pour tous les établissements, y compris
lorsqu'ils sont en attente d'autorisation ou de reconnaissance pour certaines activités. Les
activités concernées sont les suivantes® :

1 réanimation pédiatrique ;

1 réanimation hors pédiatrie ;

1 soins intensifs hors unité neurovasculaire ;

1 surveillance continue pédiatrique ;

1 surveillance continue hors pédiatrie ;

1 néonatalogie sans soins intensifs (type 2A) ;

1 néonatalogie avec soins intensifs (type 2B) ;

1 néonatalogie et réanimation périnatale (type 3) ;

f unit® doh odemduteallrée$UCD)'g n

1 soins palliatifs ;

1 anesthésie ou chirurgie ambulatoire ;

1 hospitalisation a temps partiel de jour hors unité gériatrique, ou de nuit ;

T unit® déh®matol ogi e ®qui p®e dbébun syst me de

1 soins intensifs en unité neurovasculaire ;
2«Le d®coupage en sections ddédanalyse (SA) doit °tre
rapprocher sans ambiguité activité, moyens e t recettes [ é] Cela signifie
superposer une SA avec une UM [ .. .] ou wn(Guide gr oup

méthodologique de comptabilité analytigue hospitaliere).
% Les codes des unités sont donnés dans le point 2.3 de ce chapitre.
* Article D.6124-22 du code de la santé publique.

c

t

(
q L
en


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000023271688&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/sts_20110009_0001_p000.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/sts_20110009_0001_p000.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916981&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle

unité neurovasculaire hors soins intensifs ;

uni t ® d o adedecours et Headjérerce ;

centre d'hémodialyse pour adultes ;

centre d'hémodialyse pour enfants ;

unité d'hémodialyse médicalisée ;

unité de court séjour gériatrique hors hospitalisation de jour ;
hospitalisation de jour gériatrique ;

unité hospitaliére sécurisée interrégionale® ;

centre interrégional de référence ou centre correspondant pour la prise en charge
des infections ostéoarticulaires complexes6 :

unité de prise en charge de la douleur chronique.

= =4 4 =4 =4 -4 a8 4 4

=

1.2 ADMISSION DANS UNE UNITE DGHOSPITALISATION

Léadminsslians une unit® mediMC@ éstle fac@ur déslgnéchant | i s at i
delaproduction doéun r®sum®Ddduhot ® oq®di k adne s p R Me
exposées dans le point 1.6 du présent chapitre, tout séjour qui a donné lieu a
| "' enregistrement admidansane undaétmédicaledbéumaoes paidtmalésiss aotni o
MCO, y compris pour uneprestation non prise en charge pal
obligatoire (telle la chirurgie esthétique), entraine la production d'un RUM a la fin du séjour
dans | 6unit®.

Par hospitalisation on entend :

T Il 6hospi tcanplétsda dantdnd hospi t al i s ad jownhospitatisatere mai n e
avec hébergement ;
1 | Oshitalisation a temps partiel 8 dontl 6 hospi tali sati,bdadesio®si e

et la chirurgie ambulatoire, les séances 0 , ou hospitalisation sans hébergement.

Par référence a la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE), le champ de
production d'un RUM en MCO inclut les forme s d & a([EA) suivantés®

1 hospitalisation complete en fonctionnement permanent et de semaine : FA 03 et 20 ;
1 hospitalisation a temps partiel de jour (FA 04) et de nuit (FA 05) ;

1 anesthésie ou chirurgie ambulatoire : FA 23 ;

1 séances (traitements et cures ambulatoires) : FA 19.

L6 hospi tdahsiuseaitnii d ® d 6 h odegodutteadlirée JLHECD) domne lieu a la
productiond 6 u n &Rddridition que, au momentde| 6 a d mi” s d i6a uspassage ddns
| 6espace dobéexamen et dé asdkessludcgeihaestirutdé®Pune
patient :

1 présente un caractére instable ou que le diagnostic reste incertain ;

° Arrété du 24 aout 2000 relatif & la création des unités hospitalieres sécurisées interrégionales
destinées a l'accueil des personnes incarcérées.

® Instruction n° DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge
des infections ostéoarticulaires complexes.



https://www.sae-collecte.sante.gouv.fr/SpeInteractiveCollecte/telechargements/Nomenclatures_2013.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000583783&fastPos=51&fastReqId=1829288417&categorieLien=id&oldAction=rechTexte
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/01/cir_32322.pdf

9 nécessite une surveillance médicale et un environnement paramédical qui ne

peuvent °tre d®livr®s que dans | e cadre dobéune
f n®cessite |la r®alisation dbéexamens ‘compl ®ment
Lorsque | 6une hedecsds pasndietmpdne, il UMe doit pa

Le déces donne toujours lieu a la production d'un RUM ; dans son cas en effet une
admission est toujours prononcée, quel que soit le temps écoulé entre I'entrée du patient et
son déces.

L'interruption de la grossesse, y compr i s médcameritease,r doipfaire o n
l'objet de la production d'un RUMS®. Pour linterruption volontaire de grossesse
médicamenteuse, un RUM unique doit étre produit. Il mentionne par convention des
dates dobéentr ®e e tQudla prise@m dharge ait@te dinhitéesa la consultation

de prise du m®di cament abortif ou quobellde ait cc
délivrance du médicament abortif, prise de prostaglandine e t surveillance de |
consultation de contrfle), le RUM produit doit par convention indiquer une date de sortie
égale ala date de la consultation de délivrance du médicament abortif.
1.3 AUTRES SEJOURS

Les s® ours suivants donnent aussi lieu " la p

1.3.1 Nouveau-né

Le s ®) o u rnousteduiné fait toujours l'objet de la production d'un RUM propre, y
compris si sa présence ne donne pas lieu a I'ouverture d'un dossier administratif d'admission
(nouveau-né parfois dit « non hospitalisé »)°. Fait ainsi I'objet de la production d'un RUM :

1 le nouveau-né séjournantd ans | 6 uni t @matbditdbaspré®de sa mene e

1 le nouveau-né transféré directement de la salle de naissance (salle de travail) dans
un autre établissement ;

1 le nouveau-né hospitalisé aprés naissance a domicile, lorsq u 8é&jolrne en maternité
avec sa mere, ou en néonatalogie ;

1 le nouveau-né né avant le départ, ou bien pendant le trajet vers | 6 ®t ab | dessement

santé qui devait accueilirlamérepour | 6 a c c; aruRUMeshgradait pour le
nouveau-né,par | 6 ®t abl i ssement qui Il e prend en <c¢ha
"Arrétér el at i f " la classification et " |l a prise en <c¢ch
activit®s de m®deci ne, chirurgie, obst®t rique et odo
22-6 du code de la sécurité sociale (arrété « prestations »), accessible sur le site Internetde] 6 Agenc e
techniqgue de 186infor nfaTtH).on sur | 6hospitalisation
8Le codage de | dinterruption dpreY.a grossesse est trai

° Il est recommandé de prendre connaissance des informations complémentaires données dans la
note techniguec onst i t uahdel Bd ash e x1 ectobreo2611 khlative2ada mortinatalité.



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf

Le syst me doéinformation doit drésonés detségjoar en me ¢
en | 6absence dbéouvertudéadmi sbasidescongdle dardéaacini st r at
responsablede | 6i nf or mati on m®di cal e.

1.3.2 Enfant né sans vie (« mort-né »)

La production dun RUM s 6 i mpa paetir de vingt-deux semaines révolues
déam®norrh®e ou doéun poentdgsammhés® pourmoi ns ci ngq

T | 6 enf asanst\se dan®un établissement de santé ;

1 | 6 e nf sanstvie av@nt le départ, ou bien pendant le trajet vers| 6 ®t ab | qus s e ment
devait accueillirlamérepour | daccouchement

f le produit déune i npoe motiipddicad'h de grossesse

133 Sujet d®c®Id® admis en vue de pr® vements d

Il donne lieu a la production d6 u n  RdhMe contenu obéit sans exception aux régles
générales (voir infra le point 2.1)*%. Le codage du diagnostic principal emploie la catégorie
Z52 Donneurs d'organes et de tissus de la CIMi 10.

1.3.4 Séances de radiothérapie et de dialyse rénale

Les séances de radiothérapie et de dialyse rénale effectuées dans un établissement de
sant® soumis au recueil d 6 donmnént lreuréala proolucton duo P MS |
RUM y compris s'il n'y a pas eu admission administrative dans une unité médicale
dohospi talisation

Sont exclus de cette obligation les établissements ayant pour activité le traitement de
linsuffisance rénale chronique par épuration extrarénale & domicile ou en autodialyse. A titre
dérogatoire, ces établissements sont autorisés a ne transmettre que leurs informations de
facturation, a l'exclusion des informations d'activité. Les informations de facturation sont
transmises sous forme de résumés standardisés de facturation anonymes (voir le
chapitre Il).

10«[ €] ces seunalime[s22d6am®norr h®e ou grammgsjecondesvend u  f 7Tt u e
l eur caract re indi spensabl e pour | 6®1 aborati on d
| 6®t abli ssement d Eés et de anorialitédpérinamle {..1] > (nireulame interministérielle
DGCL/DACS/DHOS/DGS du 19 juin 2009). Il est recommandé de prendre connaissance des

informations données dans la note techniquec onst i t uafde]l |66 et & wectobr@a®1ldu 26
relative a la mortinatalité.

" Dite aussi interruption thérapeutique de grossesse.

12| a spécificité de ces séjours est enregistrée dans le fichier VID-HOSP (voir le chapitre 11) au moyen
déune var i éobspitalisatign poerlp®®! ~ vement dbéorgane.

13 | es séances sont traitées dans le chapitre VI.



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/07/cir_29111.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/07/cir_29111.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf

1.4 SEJOURS NE DEVANT PAS DONNER LIEU A LA PRODUCTION D&N RUM

€ | 6exception de dB8titessss, ci e®esacauvpbob®Pert ndayant
de | '"enregistrement admiamiss tumat iufni d ®u neRtba c¢rail €s id
en MCO ne donnent pas lieu a la production d'un RU M. Cbdest l e cas des ¢

externes et des actes médicaux et paramédicaux réalisés a titre externe (voir le point 1.6 ci-
dessous).

1.5 CAS PARTICULIER : LA PREPARATION A LGRRADIATION

BN

Le résumé standardisé de préparation a lirradiation (RSP) n'est pas un RUM a
proprement parler ; il suit des régles conventionnelles exposées dans le point4.1 du
chapitre VI.

1.6 DISTINCTION ENTRE SOINS EXTERNES ET HOSPITALISATION A TEMPS
PARTIEL

Les soins pouvant étre prodigués a un patient sur un mode « externe » (consultations et
actes externes) ne doivent pas étre confondus avec ceux qui requiérent une hospitalisation
a temps partiel et ne doivent donc pas faire I'objet d'un RUM.

L 6 ar 0.612413@1-1 du code de la santé publique précise : « Les prestations délivrées

[ par l es structures dohospit adeinsitadt leo structurest e mp s
pratiquant |l 6anest h®si e ou | a chirurgie ambul
complexit® et l a surveillance m®dicale qubell es
effectu®es dans | e cadmpscanplatr»e hospitalisation

BN

I est exclu qu'un établissement de santé puisse prétendre a un financement
d'hospitalisation pour des prestations réalisables sous la forme de soins externes.

Ce sujet, couramment qualifié de «frontiére » entre prise en charge externe et
hospitalisation a temps partiel de jour,f a i tetde éonslgnespub |l i ®es drelatiba | 6arr °
la classification et a la prise en charge des prestations d'hospitalisation pour les activités de
MCO prisen applicati oh62-22-6 dul code rdé¢ la csécerité kociale (arrété
« prestations ») consultable et téléchargeable sur le site Internet de | A§ience technique de
| 6inf ormaltd bhos wARH.l i sati on

La f act ur grdupedomogérte we séjours (GHS)™ n ést autorisée que dans les
cas ou sont réalisés des actes qui nécessitent :

T une admi ssi on dans une structur e dohospital
| 6 a rDt6i12d4-B0é& du code de la santé publique, disposant de moyens en locaux, en
matériel et en personnel, et notamment des équipements adaptés pour répondre aux
risques potentiels des actes réalisés ;

% pour des précisions sur la notion de GHS, voir | 6 a r mpresta®nse».



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=DD284A5BDA1DA66403E7F110431B230B.tpdjo06v_1?idArticle=LEGIARTI000026305664&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20121206
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006917191&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF

1 un environnement respectant les conditions de fonctionnement relatives a la pratique

de | 6anesth®sie ou | a pri se dealeetenBdicalggdent par un
la coordination est assurée par un médecin ;
T 'dutilisation dbéun | it ou doébune place pour u
ou justifi ®e par | 6®t at de sant® du patient

Le cadre ainsi défini a été précisé par| 6 i n s t r DGOS/R/2000/201 Alu 15 juin 2010
relative aux conditions de facturation d'un groupe homogene de séjour (GHS) pour les
prises en charge hospitalieres de moins d'une journée ainsi que pour les prises en charge
dans une unit® doédhospit al idiecirculare«fomdeére»x®urt e dur ®e

Tous les cas de figure ne pouvant pas étre traités, le principe général qui doit dans tous
les cas guider les établissements de santé lors de la production d'informations est reproduit
ici.

« Ne doit pas donner lieu a facturation d'un GHS toute prise en charge qui peut
habituellement étre réalisée soit en médecine de ville s'agissant du secteur libéral, soit dans
le cadre des consultations ou actes externes s'agissant des établissements de santé
antérieurement sous dotation globale [...].

Le cas "habituel" fait référence a la pratique communément admise par les
professionnels de santé comme étant compatible avec un niveau de sécurité et de confort
satisfaisant pour le patient [...].

Ce principe doit toutefois étre nuancé au regard de la nécessité de mettre a disposition
du patient les moyens adaptés a son état de santé : dans certains cas, une prise en charge
habituellement réalisée "en externe" peut ainsi justifier une hospitalisation de moins d'une
journée.

Dans tous les cas, il convient de respecter I'esprit de ce principe dont la finalité est de ne
pas facturer indument de GHS a I'assurance maladie, pour des prises en charge qui reléevent
de l'activité "externe", et donc d'une facturation a I'acte selon les régles de la CCAM?® ou de

laNGAPY,” |l aquelle peut so6ajouter, |l e cas ®ch®ant,

Il convient aussi de rappeler que le médecin responsable du département d'information
médicale (DIM) ne produit des résumés de sortie standardisés (RSS) et par suite, des GHM
et GHS, que pour des patients qui ont un statut d'hospitalisés. L'élément déclencheur de la
facturation d'un GHS est donc l'admission en hospitalisation, qui ne reléve pas de la
décision du médecin responsable du DIM, mais de celle du directeur de I'établissement de
santé, sur proposition du médecin clinicien. »

Bse reporter aussi aux textes suivants. é rggarvepos de
hospitaliere ( m®di cament s r ®s er v ®sinsfructlorodu §6antprs 20870de Ip Ditecdidni e r )
de | 6hospitalisation et de |1 6dorganisation dé&s soins

propos du bilan de synth™ s e:cicuareaRHOS/MB/DGCIRI2ZNT WE7+ i on par
415 du 19 novembre 2007.

16 Classification commune des actes médicaux.
" Nomenclature générale des actes professionnels.
18 pour des précisions sur les forfaits SE et FFM, voir | 6 a r iprestat®nses.



http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/982/Ins_frontiere_2010.pdf
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=3336
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-12/a0120089.htm
http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2007/07-12/a0120089.htm
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF

2. CONTENU DES RECUEILSDO6 | NFORMMSRIEQM T I VEACTI®FITAE 6
2.1 LE RESUME D'UNITE MEDICALE

Le r®sum® doéouni t Gontre®tdin combre limifé Ri&J Mbriqgues de natures
administrative et médicalerense i gn®es au moyen doéinformations <co

2.1.1 Informations relatives a l'identification du patient

/A Identifiant correspondant a l'ensemble d e | 6 h 0o s pdansalds iusitéstde o n
médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie :
1 de ledtité juridique,s 6 a g i sdaablissentents de santé publics ;
1 del 6entit® gPdagg iapdéaljissentents de santé privés.
Couramment dit numéro de RSS™, il est attribué sous le contrdle du médecin
responsable de l'information médicale. Il peut étre le huméro administratif de séjour
(voir le point 2.1.2 suivant). il®€t différent, lem®d eci n responsabl e de
médicale conserve la correspondance entre ce numéro et le numéro de RSS.
Il est impératif d'attribuer un numéro de RSS unique par séjour-patient :

1 au sein d'un méme fichier, les RSS de patients distincts doivent posséder des
numeéros de RSS distincts ;

T dans |l e cas doéuness®@jiddm®rmult tsi RUIRESRdoiverd t i t ut i
comporter le méme numéro de RSS ;

1 en revanche, les RUM d'un méme patient correspondant a des séjours distincts
doivent posséder des numéros de RSS distincts.

Dans l e cas ddéun patient sorti pui s r ®admi s
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un seul
séourrdonnant lieu ° | a pr &Ewmnségoenceddun RSS uni q

i si les deux parties du séjour se sont déroulées dans deux unités médicales
différentes, le méme numéro de RSS est attribué aux deux RUM produits (voir infra
les consignes a proposdes modesdé ent r ®e et de sortie)

T si | 6unit® m®di cal e de r®admi ssion est l a me
RUM unique, comme soil néy avait pas eu de s
Exemple: entrée le 5mar s dans | 6 $ortie e D marslde cette UM :

réadmissionle9mar s dansllllp Us/lont&i,e dmars {il@dvvoduiten 1 1
RUM unigue au titre 1d14, dloddWM ImA date doéentr ®e est
sortie le 11 mars.

9 pour les rapports entre résumé de sortie standardisé (RSS) et RUM, voir plus loin le point 2.2.
20 Seul un cas exceptionnel, tel un retour du patient qui serait di a une autre affection que celle prise

en charge initialement, " un autre prrsébénchaege qudune
initialement ou de son traitement, autoriserait a distinguer deux séjours, donc a produire deux RSS
di stincts, |l a date de sortie du premier ®tant ®gal e

de produire deux RSS distincts que si la réadmission est justifiée par un événement indépendant du
premier séjour, cas exceptionnel. Toutes les fois que la réadmission est due a la méme affection, a
une complicationdecelle-ci ou de son traitement, il ne doit °tre



/E Date de naissance : jour, mois, année®

Hors anonymat demandé par le patient ou la patiente conformément aux articles 326
du code civil, R.1112-28 et R.1112-38 du code de la santé publique, on enregistre
toujours la date de naissance réelle,yc ompr i s pour | 6interru

/E Sexe

Code 1 Masculin
Code 2 Féminin

/A Code postal du lieu de résidence

Il est le code postal du lieu de résidence pour les patients résidant en France, ou le
code du pays de résidence pour les patients résidant hors de France.

Si le code postal précis est inconnu: on enregistre par défaut le numéro du
département suivi de 999.

Si le patient réside en France mais que le département est inconnu : on enregistre par
défaut 99100.

Pour les patients résidant hors de France : on enregistre par défaut 99 suivi du code
INSEE du pays.

Si le pays de résidence est inconnu : on enregistre par défaut 99999.

Le code postaldulieuded e r ®s i d eouweau-né dsticelui de la résidence de sa
mere.

Le code postal du lieu d e r ®s i d eenpmeesonne Glétemue est celui de
| 6 ®t abl i ssemedetétepti@ni t enti aire

Lorsque |l e patient r ®si de danédicosociale degehue
son domicile, il convient de noter le code postal de la commune de cet établissement.
Les codes postaux de type CEDEX ne doivent pas étre utilisés.

Lorsqu'une personne est admise dans un établissement de santé ou y recoit des soins

en demandant a garder lI'anonymat conformément aux articles 326 du code civil, R.1112-28
et R.1112-38 du code de la santé publique, les informations d'identification sont limitées a

01 de n tnuniéioamRSS, dil'année de naissance, au sexe et au numéro administratif

de séjour (voir ci-dessous). Le code postal de résidence enregistré est 99999.

2.1.2 Autres informations administratives

/£ Numéro FINESSdéi nsce-PMSt i on

2L sile jour de la naissance est inconnu, on enregistre par défaut « 01 », soit le premier jour du mois.

Si

|l e mois ndbest pas connu, on enregistre par

sont pas connus, on enregistre par défautladat e du 31 d®cembre de
| 6ann®e nbest pas connue pr®ci s®ment , on enr e
une date de naissance inconnue, on enregistre 31/12 et une décennie compatible, par exemple,

31/12/1970 (i nstruction g®n®r al e novembraz0d4y e ~ | 6 ®t at ci vi l du

ption

uctur e

d®f aut

|l ann®e

gi stre

1


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908210&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp
http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908210&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=00EFBFC581DB674133A9D220B39281D2.tpdjo12v_2?cidTexte=JORFTEXT000000786243&categorieLien=id
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On désigne ainsien 2013 lenumérod e | 6 ®t a llé dargésdansle fichier national
des établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Il doit étre enregistré dans le
RUM :

I lenuméroFINESSde | 6ent it ®legétablissementsude saméopubtics ;

1 le numéro FINESS d e entitéd géographique pour les établissements de santé
prives.

La dénomination «n u m®r o FI NESS eaPRMBIm sfaitr iéférénceo & la

plateforme e-PMSI présentée dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 avril 2004%.

A Numéro administratif de séjour
Il est habituellement attribué parlesservi ces admi ni str atidesant@le | 6 ®t

Il est usuellement désigné par « numéro de séjour», «num®r o déadmi ssi o
«num®r o doéhosmiknam®s at d¥’entr ®e

Le numéro administratif de séjour (NAS) doit étre propre au séjour dans le champ

dbactde MCO® Lor squdun pat champtpar enotationedepdiauns c e
autre (soins de suiteetde r ®adapt at i o;ngir plpssonad quiaconcerne é

les informations mo d e d 0 et provena@nee) un NAS différent du précédent doit étre

créé pour le séjour en MCO. De méme, lor squbébun patient sort de N
vers un autre champ d 6 a c t(vbirvplug I@n ce qui concerne les informations mode de

sortie et destination), un NAS différent de celui de MCO doit étre créé dans le champ

suivant.

Lorsque numéro de RSS et NAS sont différents, le médecin responsable de
| 6information m®di cale conserve | a correspond:

Par convention, la ¢ r ®a t nwniro atdinistratif n 6 e s t résqree aux séjours
ddhospit aldoeare ausanles prEdtatioas sans admission en hospitalisation,
notamment les séances de dialyse rénale et de radiothérapie citées supra dans le point
1.3.4.

Dans | e cas déun patient <salendbiie, pan sn & i®hamt isf il e
seul séjour. Le séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont
considérés comme un seul séjour auquel est attribué un NAS unique®.

A Numéro de l'unité médicale (UM)

Le num®r o mentionn® dans | e RUM epsatient este| u i d e
physiquement hospitalisé, y compris lorsque le médecin dispensant les soins est
rattaché a une UM différente.

Exemple : faute de place dans une unité A, un patient est hospitalisé dans une unité
B, mais la prise en charge médicale est assurée par A : l e num®r o do6UM qui
indiqué dans le RUM est celui de B.

22 ce changement de dénomination a pour motif la refonte de la Statistique annuelle des

établissements de santé (SAE)et | a d®ci sion dbéachever | a :voodokevergenc
point 2.4 de ce chapitre.

2l est propre au séjour. Il ne doit pas étre confondu avec le nhuméro (identifiant) permanent du

patient.

4 3e reporter a la note 20.


http://finess.sante.gouv.fr/
http://finess.sante.gouv.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
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Nouveau-nés : ils font toujours | 6d @y re tprdgrel y compris dans le cas habituel
ouilsontséourné dans | 6uni t @matetnivépapred® e leugnoeee et n'ont
pas donné lieu a l'ouverture d'un dossier administratif d'admission (nouveau-nés
parfois dits « non hospitalisés »). Pour eux le numéro d'UM est celui de l'unité
d'hospitalisation ou ils sont physiquement présents, obstétrique ou néonatalogie.

Le num®r o do6UM enregistr® dans | e RUM est |
| établissement de santé.

A Type doba udedtidensfia (dédié)n
Cette variable ne concerne actuellement que les soins palliatifs. Elle doit étre utilisée
dans le cas ou un établissement de santé qui posséde une reconnaissance
contractuelle d 6acti vit ® dedévelappencelle-g, andnl pasaat iseinsd'une
unité médicale entierement consacrée a cette activité, mais dans des lits identifiés au
sein d'une ou plusieurs unités médicales exercant par ailleurs une autre activité. Le
code a enregistrer dans ce cas est « 08 ».

En revanche, letype ddaut ori sati on ice comtractudleede® umitéa i s s a
médicales indiquées au point 1.1 n 6 tgpas une information du RUM®.

/& Date d'entrée dans l'unité : jour, mois, année

by

Quand un patient est hospitalisé dans une unité médicale de MCO? a lissue d'un
passage par la structure d'accueil des urgences du méme établissement de santé, la
dat e déent r ®@aansela REN ies tcall® de | 6 ae ™u patient dans
| 6®t abl.i ssement

Exemple:pati ent soO6®t ant pr ®s elat2®hearasxadmisrdgne nces u
une unit® dbébhospitalisation guel ques heur es
enregistrée dans le RUM est celle du jour J.

Nouveau-nés :lorsqud i | s sont n®s ddemsanté| 6IRe b | datse médént
celle de leur naissance.

/A Mode d'entrée dans l'unité

Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et
de la santé publique, le PMSI distingue la mutation et le transfert.

Code 6 Mutation
Le patient vient d'une autre unité médicaled 6 h o s p i tapphriersamatt i o n

- ala méme entité juridique pour les établissements de santé publics ;
- ala méme entité géographique pour les établissements de santé privés.

Une entrée en MCO depuis le domicile lorsque le patient y bénéficiait

d Hospitalisation & domicile (HAD) est codée comme une mutation s i | 6HAD
appartient, selon le cas, a la méme entité juridique ou a la méme entité
géographique.

Dans |l e cas dobéun pat imémetjourcalendaire, Ipsgjous r ®a d m

précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un

%5 Voir le point 2.3 de ce chapitre.
26Quéil sbagisse dbébune unit® ddédhospitalisation de cour
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seulséjour,donnant | ieu ~ | a pr 6.doonséguemce,d 6un RS
lorsquel 6unit ® m®di cale de r®admission est d
mouvement enregistré entre les deux est une mutation.

Code 7 Transfert définitif

Pour une hospitalisation a part entiére,” di sti nguer de | 6entr ®e
demandée par un autre établissement de santé, a coder « 0 » (voir ci-
dessous le mode transfert provisoire), le patient vient :
- ddune uni t ® d @'tne saptie t emtitéi miraliue opour les
établissements de santé publics ;
- ddébune unit® dduneautpei entitéljuridigaet du ard @ autre
entité géographique de la méme entité juridique pour les établissements
de santé prives.

Par « le patient vient » on entend que le patient était hospitalisé & il avait fait

| 6objet doéune admission dansompei ssndam®s dib6
dohospitalisaurdedndaches dddemtte t® juridi qgue
desanté de provenance. uDmtiest vechamt de la structude
dbéaccuei l des urgences ddéune autre ent
établissement de santé, non hospitalisé dans celui-ci, | € mo d eée esb e n' t
domicile® (voir ci-dessous).

Une entr®e en MCO depuis |l e domicile |l ors
est cod®e comme un transfert si | 6HAD apy
entité juridigue ou a une autre entité géographique.

Code 8 Domicile

Le patient vient de son domicile ou de son substitut, tel un établissement
d 6 h ®énent médicosocial®®. Ce mode inclut les entrées a partir de la voie

publique.
Lecode«8»du mode d o echitenr&®istré @as tonvention dans le
RUM ouvert ° | a nai-®sance doébun nouveau

Code 0 Transfert provisoire (« transfert pour ou apres réalisation d'un acte »)
Voir plus loin le point 3 (Prestations interétablissements).

/& Provenance, s |l e mode ddédentr®e | e n®cessite
T en cas d 6 mutation Gdranpfertr(définitif ou provisoire) :
Code 1 En provenance d'une unité de MCO sauf unité de réanimation

Dans le cas particulier d 6 u n patient sorti pui s r ®a
calendaire, le séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont
considérés comme un seul séjour, donnant l'ieu 7 |l a produc

2’ se reporter a la note 20.

28 Cette consigne est justifiée par une volonté de cohérence des bases de données. Si
| 6®t abli ssement de sant® de destination codai't une a
séjour antérieur contigu.

29 Etablissement avec hébergement relevant du code de l'action sociale et des familles. Par exemple,
®t abl i ssement déoh®ber gement pour personnes ©g®es (EF
médicale, logement-f oy er , ®1t a hébergemeatpainenfants 6u adultes handicapés.
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unique®. En cons®quence, l orsque | 6unit® md
différente de celle de sortie, le mouvement enregistré entre les deux est une
mutation en provenance de MCO.

CodeR En provenance déune unit® de r®animati on

Ce code est ut il i s® e nprovisoise ou defnitift(codeée par
«0»0u«7é& du mode dbébentr ®e) depunépnatalmme uni t
pédiatriqueoud 6 a du | t e

Code 2 En provenance d'une unité de soins de suite et de réadaptation

Code 3 En provenance d'une unité de soins de longue durée

Code 4 En provenance d'une unité de psychiatrie

Code6 Enprovenanced dhospitalisBtion °~ domicile
1 encas d'entrée a partir du domicile :

Code 5 Avec passage dans la structure d'accueil des urgences de I'établissement

Afin de distinguer les passages dans la structure d'accueil des urgences
relevant d'un mode particulier d'organisation (passage systématique) des
passages réellement motivés par |'état du patient, ce code n'est a utiliser

que :

- lorsque le patient s'est spontanément présenté dans cette structure ;

-l orsqu’ il y a ®t® adress® par un m®deci
santé ;

-l orsque | 6adressageseravi®&te® mMoebi 1 i td6dd gme

réanimation (SMUR)ou doéunl5€entr e

Le point essentiel conditionnant I'emploi du code de provenance « 5 » est

['utilisation non systématique de la structure d'accueil des urgences, fondée

sur le probléme du patient, réel ou ressenti. Le patient est pris en charge par

les urgences non pas parce que «tous les entrants doivent (a priori) y

passer » mais parce que son probléme personnel, apprécié par lui-méme, par

son entourage ou par un médecin, justifie cette prise en charge.

Dans ces conditions le code de provenance « 5 » doit étre enregistré dés lors

gu'un hospitalisé a utilisé la structure d'accueil des urgences, quelle que soit

l'unité médicale dans laquelle il est admis a l'issue, y compris s'il s'agit de

| 6unit ® ddbhospitalisation de courte dur ®e

Code 7 En provenance d'une structure d'hébergement médicosociale®

0 se reporter a la note 20.

3 Des lors que le séjour dans cette unité a donné lieu a la facturation doéun suppl ®mer

« réanimation », « réanimation pédiatrique » ou « réanimation néonatale ».
32

Lorsqubavant son hospitalisation en MCO, Il e pati e
déhospitalisation ° domicile.

3y compris si le siége du SMUR ou celui du centre 15 est situé dans le méme établissement de

sant® que |l a structure dbédaccueil des urgences.

¥ se reporter a la note 29.
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NB: |l or s qu 6 uvientp'ane isteicture d'hébergement médicosociale et passe par la
structure d'accueil des urgences de I'établissement de santé, il faut privilégier le code de
provenance « 5 » aux dépens du code « 7 ».

/& Date de sortie de 'unité : jour, mois, année

En cas de déces la date de sortie enregistrée dans le RUM est celle du déceés, y
compris si des pr €dudetissus® ont lisu adirte dategutérieare.

/A Mode de sortie de ['unité

Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et
de la santé publique, le PMSI distingue la mutation et le transfert.

Code 6 Mutation
Le patient sort vers une autre unité médicaled 6 h o s p i tapphriesaatt i o n

- ala méme entité juridique pour les établissements de santé publics ;
- ala méme entité géographique pour les établissements de santé privés.

Une sortie de MCO vers le domicile lorsque le patient y bénéficie

déohospitalisati oestc’'odd®emiccoimmee (uHhAeD)mut ati o
appartient, selon le cas, a la méme entité juridique ou a la méme entité
géographique.

Dans |l e cas dbébun patient sorti,h lpsgous r ®adm
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un
seulséjour,donnant |lieu ~ | a pr &d&Eownségoemced dun RS
| orsque | 0unit® m®di cale de sortie est d

mouvement enregistré entre les deux est une mutation.

Code 7 Transfert définitif

Hospitalisé a part entiére, le patient sort pour une hospitalisation a part

entiere 0 a distinguer de la sortie aprés prestation réalisée pour le compte

déun autre @¢ sabté, a sxler men (voir ci-dessous le mode

transfert provisoire) 8 , dans :

- une autre entité juridique pour les établissements de santé publics ;

- une autre entité juridigue ou une autre entité géographique de la méme
entité juridique pour les établissements de santé privés.

Une sortie de MCO vers le domicile lorsque le patient y bénéfice d 6 HAD e st
cod®e comme un transfert si | 6HAD appart:i
juridique ou a une autre entité géographique.

Code 8 Domicile
Le patient retourne a son domicile ou a son substitut (se reporter au mode
d 6 e n domigile).

Code 9 Déceés
Le patiente st d®c ®d® dans. | 6unit® m®di cal e

Code 0 Transfert provisoire (« transfert pour ou apres réalisation d'un acte »)

% 0Ou une autopsie médicale, dés lors que les actes en rapport sont inscrits dans la Classification
commune des actes médicaux.

% se reporter a la note 20.
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Voir plus loin le point 3 (Prestations interétablissements).

/E Destination, si le mode de sortie le nécessite
1 en cas de sortie par mutation ou transfert (définitif ou provisoire) :
Code 1 Vers une unité de MCO

Dans |l e cas dbéun patient sorti puis r®adm
précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés comme un

seulséjourr,donnant |lieu ~ | a pr &dochséqgoemced dun RS
|l orsque | 0unit® m®dicale de sortie est d

mouvement enregistré entre les deux est une mutation a destination de MCO.
Code 2 Vers une unité de soins de suite et de réadaptation
Code 3 Vers une unité de soins de longue durée
Code 4 Vers une unité de psychiatrie
Code6 Verslbhospitalisdtion °~ domicile
1 en cas de sortie vers le domicile :
Code 7 Vers une structure d'hébergement médicosociale®

Une absence provisoire du patient dite permission n 6 e s t pas © consi d®rer
sortie, elle ne doit pas faire clore le RUM. Dans sonc a s , | es dates doentr ®:¢
indiquées dans le RUM sont celles du débutetdelafindu s ®j our dans ad dunit®
cours duquel la permission a eu lieu. Sa durée maximale est de quarante-huit heures®.

/A Nombre de séances : voir le chapitre VI

2.1.3 Informations médicales

/& Diagnostics : diagnostic principal e t soi l y a |ieu, di agno:
associés
Leur définition et les régles de leur choix sont précisées dans le chapitre 1V.

I ne peut figurer dans le RUM, comme diagnostic principal, diagnostic relié ou

diagnostic associé, que des problemes de santé présents, actifs, au moment de

| 6 hos pi tCetteinaiantinclub les.probléemes de santé diagnostiqués ou traités au

cour s ddéun plaas s a g e U cptaurr e ddaccuei l des ur ge
déhospitalisation

Les diagnostics doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la plus récente
mise a jour de la dixieme révision de la Classification internationale des maladies et
des problemes de santé connexes (CIMi10)del 6 Or gani sati onantdeendi al e
selon les extensions nationales données dans la plus récente version du Manuel des
groupes homogénes de malades publié au Bulletin officiel, consultable et

téléchargeablesurlesi t e I nt er.net de | 6ATI H
% Lorsqubdapr s son hospitalisation en MCO, Il e patie
déhospitalisation ° domicile.

3 Se reporter a la note 29.
39 Article R.1112-56 du code de la santé publique.


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908233&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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Les consignes de codage sont données dans les chapitres 1V et V de ce guide.

/E Actes médicaux technigues réalisés au cours du séjour

Ne doivent étre enregistrés dans le RUM que les actes réalisés au cours du séjour,
entre | es dates do,ydomprs s actes effectuéd®@u sooa i € doun
passageparl a structure doadcde uleG®@t alelsi susgmenrcte sdd hos

Un acte réalisé avant une hospitalisation, ou bien programmé a u cour s ddéun
hospitalisation mais réalisé ultérieurement (en ambulatoire ou en externe, par exemple)
ne doit pas étre enregistré dans le RUM du séjour®.

Les actes doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la plus récente version
en vigueur de la Classification commune des actes médicaux (CCAM).

La CCAM peut étre consultée et téléchargée sur le site Internet de | 6 Assurance
maladie. Ses r gl es d 0indiquéksidana tiniGaide deslecture et de codage
publié au Bulletin officiel et consultable et téléchargeable surlesitel nt er n dH. de | 6 A

Le codage avwdla@CAM assoeie les informations suivantes :
1 le code principal (sept caractéres alphanumériques) ;

9 le code phase : presque toujours « 0 » (seul un petit nombre d 6 a ccommassent
une réalisation en phases distinctes) ;

f le ou les codes activité*" ;

1 le nombre de réalisationsde | pact e

T Ila date de r®alisation de | 6act e

1 le code extension documentaire®?.

Lébenregistrement de | a inbdispersabled pour He® aattdss at i on

d 6 a c ¢ 0 u cehfertemeenttrecommandée pour tous les actes.
La variable « date de réalisation » étant renseignée :

1 la variable « nombre de réalisatonsde | é6aesé ®gale ~ 1 “ | 6exc

oule méme acte estréalisépl us dodéune fojis |l e m°me jour

1 siun méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes pendant le séjour,

il faut renseigner plusieurs«z ones wd6aecne par jour de r®alis

Lor saqqu & c t @psiededt aéalisé sur un enfant né sansvieousurunf 7T t,usl dact e

est codé :

f dans |l e RUM de | denfa*ht lorsquédéil en est pro
Vce qgui ne sbéboppose pas ~ ce qu bddohnéelawisés documentRiree nt uel |
(voir le point 5 du chapitre V).
41Lorsquﬁun acte a ©®t® r®alis® sous anesth®sie g®n®

d 6 a c t« é w petit @tre indispensable au classement correct du RSS dans un groupe homogéne de
malades.

*2 La saisie du code extension documentaire e s t obligatoire pour | es acte
omission est considérée comme une erreur non bloquanteen 2013, ai nsi qgudéen 2014.
erreur bloquante ul t ®r i eur ement , pour | ante etnnont bloguaste, wbid Br r eur s
présentation générale du Manuel des groupes homogéenes de malades.

“Loensemble des informations enr exyarrsd r dhdfema dquour un

RUM (voir infra le point 2.5).
“ se reporter au point 1.3.2 de ce chapitre.


http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-codage/codage-des-actes-medicaux-ccam.php
http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-codage/codage-des-actes-medicaux-ccam.php
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/bo0703.pdf
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0003200020FF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
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f dansl e RUM de |l a m re soil ne doadreppesgne°®tre p
issue de grossesse avant vingt-d e ux s emai nes rvol ues dobame
poids de moins de cing-cents grammes.

Depuis le 1* mars 2011, tous lesprél ~— v e me nt s sdrales pegsannes décédées
doivent étre enregistrés dans le recueil FICHCOMP* d e étdblisement de santé siége
du prélevement.

Lor s g u e talibation alanp une unité médicale de MCO est précédée par un
passage dans |l a structure d'accueil des wurgen
les actes effectués aux urgences sont enregistrés dans le RUM de la premiére unité

médicale ou est hospitalisé le patient*®.

L o r sum ypdiient a été provisoirement transféré d'un établissement de santé
demandeur (A) vers un établissement prestataire (B) pour la réalisaiond 6un acte ou
d w@ne prise en charge facturée a AparB,Acodel 6 act e dans 1% RUM du s¢

/E Poids du nouveau-né

Onenregistrelepoi ds en grammes ~ | 6ent(UMpdes ehfamiss | duni
agésdemoinsde29joursou pesant moins de 2500 Hrammes qi
Dans | e cas doéun e npbidsma naiss@cesdaitréise enrégistré damnso n

le RUM produit pour lui (se reporter au point 1.3.2 de ce chapitre).

/£ Date des derniéres régles : jour, mois, année

Il sdbadatedeetal cul ®e, dobéapr s éventudlemere de d®
en tenant compte de | 6ensemble des owrrecti
déapr s | a dat e de conception gui sert de
gestationnel. Par exemple, si la date de conception est le 14 juillet, la date des

derniéres régles est le 1% juillet (14-13=1).

DDR recalculée a renseigner = Date de conception i 13 jours
Date de début de grossesse corrigée i 13 jours

1 ne sbagit pas dpatiéne. date d®cl ar ®e par | a

Si la date de début de la grossesse est inconnue, on enregistre la meilleure
estimation obstétricale et pédiatrique.

La date des dernieres régles est enregistrée dans les RUM des patientes lors des
séjours de la grossesse & y compris pour son interruption 6 et de

> voir le point 2.1.3 du chapitre IL.

4 on rappelle que pour un patient qui se présente dans la structure d'accueil des urgences de

| 6®t abl i ssement J thospitadise & tJ@ dans ung wnité rmédicale de MCO du méme

®t abl i ssement, |l a date dbébentr ®e enr &:gsesepart@®@eauxdans | e
informations relatives ©~ |l a date dbéentr ®e du RUM.

*" Voir le point 3 (Prestations interétablissements) de ce chapitre.

B Le poids ° | 6entr ®e dans joubssWoM plub dmais pesant fm@instde ©g ® d e
2500 grammes doit donc désormais étre enregistré dans le RUM. Cette consigne, applicable depuis

le 1°" mars 2012, résulte de la refonte de la catégorie majeure n° 15 (CM 15). Un RSS orienté dans la

CM 15 est classé dans un groupe-er r eur s oi | ne mentionne pas |l e poid:
multiRUM, le poidsestre cher ch® dans | e premier RUM dans | 6ordre
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| daccouft.he datendes derniéres régles doit &tre enregistrée lors de tout
séjour au cours duquel la grossesse est prise en charge, que ce soit a titre de
morbidité principale ou associée®.

/E Age gestationnel

Il est exprimé en nombre de semaines révolues d'aménorrhée a partir de la date des
dernieres regles telle que calculée ci-dessus.

Il est saisi dans le RUM de la mére ~ |l a date de | 6accouchement,
do6éi nt er rla grossesse podranotif médical®’; 'age gestationnel doit étre saisi

dans le RUM dans lequel est enregistré l'acte d'accouchement, et seulement dans

celui-ci.

lestsaisidans | e RUM ddate dedaennigsancet: -~ |
1 d a n établisseEment de santé de naissance :

- dans le cas général, dans le RUM produit par la premiére unité d'hospitalisation du
nouveau-né (maternité, néonatalogie...),

- dans | ennoweau-ree dransféré directement de la salle de naissance (salle
de travail) dans un autre établissement de santé, dans le RUM produit pour lui,
- dans | e cas des enfants n ®supteoradekgressesse et des

pour motif médical®* a partrde 22s emai nes r®vol ues doam®poi di

d6au mo icens gramimesgdans le RUM produit pour eux** ;

1 d a n établissement de santé recevant un nouveau-né par transfert, y compris en
provenance d3daleae naissanded damele RUM de la premiéere unité
d'hospitalisation.

Encasde mut ation ou de tr ans féarnhissande® @oif étregest at
enregistré dans les RUM successifs produits®?.

L6O©ge gestationnel enregistr® dans | eétBUM de |
le méme.

/ Indice de gravité simplifié (IGS II)

Sa mention ne concerne que les patients hospitalisés dans une unité de réanimation,
de soins intensifs ou de surveillance continue®*. En soins intensifs, le clinicien apprécie

49

La date des derni res r gl es nbest e;rmane p$ sab r ®e g U €
déaccouchement et ddéinterruption de |l a grossesse pour
nouveau-n ® ou du produit de | 6interrupt iacepartun)ladatedesdun s ®j
derni res r gl es per met l e calcul de | 6©ge gestati ol

complémentaires sur la date des derniéres regles sont données dans la note technique constituant
| 6anhdex &i nst r uaoctohreo2011 elativeZada mortinatalité.

%0 Ces notions sont développées dans le chapitre IV.
*1 Aussi dite interruption thérapeutique de grossesse (ITG), voir page 70.

2Dans le cas d®uUumpremavea® cobdest | 6©ge gestationnel
enregist r ®, non | 6©ge gestationnel augment® du nombre de

= Le respect de cette consigne est nécessaire a un classement optimal du séjour dans la nouvelle
CM 15. Celui-ci tient compte en effet de deux variables: | e poi ds et |1 6©ge gestatio



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
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si le recueil de I'lGS Il est pertinent en fonction du patient ; dans le cas inverseiln 6 e s t
pas recueilli®.

L 6 | IG&st calculé en attribuant a chaque variable le nombre de points le plus
important relevé au cours des 24 heures suivant I'admission dans l'unité de soins.

/A Type de dosimétrie

Codel Dosi m®trie pour radioth®rapie conformatio
[RCMI]

Code 2 Dosimétrie tridimensionnelle avec histogramme dose-volume [HDV] sur les
volumes cibles et les organes a risque

Code 3 Dosimétrie tridimensionnelle sans HDV sur les volumes cibles et les organes
a risque
Code 4 Autres types de dosimétrie

/A Type de machine en radiothérapie®
Code 1 Machine de type TomothérapyN ou NovalisN ou CyberknifeN ou protonthé
rapie

Code2 Machine ®qui p®e dbéi magerie portale, de <co
débenregistrement et d e ¢ o n sitoAnéneent dut doéun
malade a distance

Code3 Machine ®qui p®e dbéi magerie portale, de <co
ddbenr egi st r e me,rsans moduledi@repositionnemént det malade
a distance

Code4 Machine non ®qui p®e d omatews gpudtilmmesougeor t al e, d
systtmed 6enr egi strement et de contrtl]e

/A Numéro « innovation »

Cette variable a pour objectif | 6i denti ficati
patient a ben®fido@Ttdéumeperovdantt didnavante», pr oc ®d |
qudel l e soit di agnos tprocgdues gl tff la ® tsaopiletud kj§eutn ,
financement exp®ri ment al dans | e cadre dbéun
programme hospitalier de recherche clinique (PHRC) ou soutien aux techniques

* Des consignes pratiques de recueil sont disponibles sur le site Internet de 'Agence technique de

l'information sur I'hospitalisation (ATIH) etdelaSoci ®t ® fran-aise dbéanesth®si e e
“En r®animation et en suUfvebstlancéi s@®npionue) el di BAnc
I 6 a rreldtifta®a classification et a la prise en charge des prestations d6hospi t ali sation p
activit®s de m®deci ne, chirurgie, obst®t rique et odo
22-6 du code de la sécurité sociale (arrété « prestations »), consultable et téléchargeable sur le site
Internet).de | 6ATI H

56LcA)inf0rtymnerauﬂeinmiamhineenradiothérapienc‘)est pas utilis®e par la
classification des groupes homogénes de malades.



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000410000AFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000410000AFF
http://www.sfar.org/scores/igs2.html#def
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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innovantes et couteuses (STIC), s o0 i t ddune ammets udree LeIeaIIetvduc | e
code de la sécurité sociale.

A compter du 1° mars 2013, il importe de produire, pour chacune de ces prises en

charge en hospitalisation, un RSS respectant en tous points les conditions habituelles

du recueil pour le séjour concerné, et de renseigner spécifiquement le champ

« innovation » au moyen du numérod 6 i dent i fi cati on communi qu®
santé” | 6occasion de | a mi s €enamérojquiestempldnoentpr ogr ar
a reproduire selonl 6i nf or mat i on ¢ oDmnmuencitg uo®e gpRanr®rlad e d e
soins (DGOS), est constitué de :

1 5 caracteres alphabétiques pour désigner le type de programme ;

f 2caract res num®riques pour d®signer ;l 6ann®e
1 2 caracteres numeériques pour désigner le type de technologie de santé ;

1 3 caractéres numeériques pour désigner le numéro du projet proprement dit.

/& Données a visée documentaire, s'il y a lieu®’

2.1.4 Informations relatives au recueil

/& Version du format du RUM
Voir ci-dessous le point 2.5.

/A Numéro de RUM

Le numéro de RUM identifie c hacun des ré&un¢ de fodie standardisé

multiunité®®. Lesdi f f ®r ent s RUM dodun doifentdondpSsSédandes t i uni t
numéros de RUM différents (en revanche, les mémes numéros peuvent étre employés

dans des RSS distincts).

Les établissements de santé sont libres du choix de leur mode de numérotation. La
seule obligation e s t quodour !l @dbnmin®rm°ene RSS mul tiuwunnit ®, (
numéro différent.

A Confirmation du codage du RSS

L6i nf or menfirmatiam dug RSS » est particuliere car la question de son
renseignement nbéest swdapptsble deassemosterduy
groupe homogéne de malades (GHM) ou groupage. Le RSS peut devoir étre confirmé

dans trois circonstances :

T lorsqudun s®j our comportant u ncertairscGHM c h e me n t
nébappartenant pas " | a cat ®g t4r Gressesgea j e ur e
pathologiques, accouchements et affections du postpartum ;

T lorsqudun s ®j ans certamsGHM cdutaux,a®c uhe durée de séjour

anormalement courte alors que la sorten6a eu | i eu, ninpar transfart d ®c s
vers la MCO, et hors prestation interétablissement ;

1 lorsque la durée du séjour est égale ou supérieure a 365 jours.

> Voir le point 5 du chapitre IV.
%8 pour les rapports entre résumé de sortie standardisé (RSS) et RUM, voir le point 2.2 suivant.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000020892154&cidTexte=LEGITEXT000006073189&dateTexte=20101216&oldAction=rechCodeArticle
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Dans ces circonstances, lorsque la confirmation du RSS est demandée, la réponse
rev°t | téois maalittessivantes :

I modificationducontenudu RSS earéné ] est
9 confirmation du contenu du RSS (code « 1 ») ;

i absence de correction et de confirmation, la zone de saisie étant laissée vide (« a
blanc »)°.

La confirmatond 6 un RSS ntade « 1 ») doit &tr® enfegistrée dans le dernier

RUM, dans | 6ordre chronologique, du RSS.

En | 6absence doéune demande de confirmati on

laissée vide (« a blanc »).

Les informations du RUM doivent étre conformes au contenu du dossier médical
du patient®. Cette obligation fait notamment référence a la tenue des contréles prévus par
les articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du code de la sécurité sociale.

2.2 LE RESUME DE SORTIE STANDARDISE

La production des résumés de sortie standardisés (RSS) est assurée a partir des RUM,
sous le controle du médecin responsable de l'information médicale.

Le RSS est constitué de I'ensemble des RUM relatifs au méme séjour d'un patient dans

d e

le champ d 6 a ¢ tde MQOt IRcomporte autant de RUM que le patienta f r ®gquent ® doéur

médicales pendant son séjour.

Si le patient n'a fréquenté qu'une seule unité médicale, on parle de séjour mono-unité et
le RSS équivaut au RUM : il ne comporte qu'un seul enregistrement (« RSS monoRUM »).

Si le patient a fréquenté plusieurs unités médicales on parle de séjour multiunité et le
RSS est constitué par la suite des RUM résultant des séjours dans les différentes unités
(« RSS multiRUM »). Cette suite est ordonnée chronologiquement sous le contrdle du
médecin responsable de linformation médicale, avant classement dans un groupe
homogene de malades (GHM) ou groupage.

Le RSS ainsi constitué comporte un ensemble d'enregistrements jointifs possédant tous
le méme numéro de RSS. La date d'entrée du premier RUM du RSS est la date d'entrée
dans le champ d 6 a c tde MCGOt L@ date de sortie du dernier RUM est la date de sortie du
champ d ode MEO. ai dat®d'entrée d'un RUM intermédiaire est égale a la date de
sortie du RUM précédent. Les modes d'entrée et de sortie, ainsi que les codes de
provenance et de destination doivent s'enchainer avec cohérence. Le diagnostic principal du
RSS multiunité est déterminé par un algorithme inscrit dans la procédure de groupage®.

* Le RSS est classé dans un groupe-erreur au tarif nul dans deux circonstances : absence de
modification ou de confirmation du RSS alors que celle-ci est nécessaire ; confirmation du RSS (code
«le) alors qudell e n 6 agmwupes-priewws dd & rolassific®ien. desLGHB sont
décrits dans la présentation générale du Manuel des groupes homogénes de malades.

g propos du contenu de.ltle-2dlocesde Bsanté publiqgue. | dar t

®1 se reporter a la présentation générale du Manuel des groupes homogénes de malades consultable
ettéléchargeablesurl e site I nHernet de | 6ATI

icl e


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000023271688&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
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Dans une entité juridique ou dans une entité géographique donnée, selon le cas, pour un

séjour-patientd o n n ®, entre une date doéoentr ®e et wune dat

produtqubun RSS et un seul

(! est rappel ® que dans | e cas doun patient so

séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont, sauf exception, considérés

comme un seul s® our, donnant Il.ieu " |l a product.

Le RUM-RSS groupé est un enregistrement enrichi des résultats du groupage effectué
par le logiciel groupeur de I'établissement de santé, renseignés conformément au format
informatique en vigueur.

Chaque mois, un fichier de RUM-RSS group®s doit °tre produit
santé souslecontrbfledu m®decin responsable de | 6informatic

les RUM-RSS dont la date de sortie est comprise dans le mois civil considéré®.

2.3 LE RESUME DE SORTIE ANONYME

La production du résumé de sortie anonyme (RSA) est effectuée sous le contréle du

m®decin responsabl e dea phriridin RUMFRSS groupén Ellere®tdd c al e
résultat d'un processus automatique réalisé par un module logiciel fourni par 16 AT, 1 H

nommé :
1 GENRSA (pour « générateur de RSA ») dans les établissements de santé publics et
privésvisésau a,betcd e | 6al62-22-6 lueode de la sécurité sociale ;

1 AGRAF-MCO (pour « Anonymisation et Groupage des Résumés de sortie
standardisés Associés aux Factures ») dans les établissements de santé privés visés
aux d et e du méme article.

Le RSA est toujours un enregistrement unique, y compris d a n s I e ®RES
multiunité. Dans ce cas :

1 le mode d'entrée du RSA est celui de la premiére unité médicale fréquentée dans
| 6or dr e c¢ hr on odesage estcelui dellaelernéced e

9 le diagnostic principal du RSA est choisi parmi les diagnostics principaux des RUM
constituant | e RSS, s edessus aprdpasidgRSS multhunié
appliqué par GENRSA ou par AGRAF-MCO.

Le RSA comport e nderibée des informations du RSS, © exXcéption des suivantes qui
sont ignorées ou transform®e s af i n ddédassurer | danonymat

1 numéro de RSS ;
1 numeéro administratif de séjour ;

1 date de naissance, remplacée par I'age calculé a la date d'entrée (en jours pour les
enfants de moins de un an a cette date) ;

%2 Sous réserve du caractére cumulatif de la transmission des informations (voir le point 1 du
chapitre 11).

doéun

®v 0 q U


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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1 numéro(s) d'unité médicale ; seul figure le hombre de RUM composant le RSS
déorigine

9 code postal, remplacé par un code géographique attribué selon une liste convenue a
| 6 ®c matibnal,nen accord avec la Commission nationale de l'informatique et des

libertés ;
1 dates d'entrée et de sortie, remplacées par la durée du séjour, le mois et I'année de
sortie ;
1 date des derniéres regles et date de réalisation des actes, remplacées par le délai en
jours par rapport © |l a date dobéentr ®e.
En outre, les données a visée documentaire, dest i n®es " | 6usage i

établissements de santé, sont exclues.

En revanche, le RSA comporte des informations supplémentaires, en particulier :

T le type déautecoimsmdi Pnamaue deontractWworlel e de |
point 2.4 suivant)®® ;

9 le numéro d'index servant au chainage anonyme64 :
le résultat du groupage effectué par la fonction groupage officielle ;

9 en cas de prestation interétablissement (voir le point 3 de ce chapitre), si le séjour du
RSA est établissementde saht®demandeur ou celui du prestataire ;

f le numéro du groupe homogeéne de séjours (GHS)®* ;

1 le nombre éventuel de suppléments liés au séjour dans une unité médicale identifiée
comme étant de réanimation, de soins intensifs, de surveillance continue, de
néonatalogie, de soins intensifs néonataux ou de réanimation néonatale ;

T la situation de | 6hospitalisation par rappo
minoration, nombre de journées entre la borne et la durée du séjour) ou le nombre de
journées au-dela de la borne extréme haute ;

1 le nombre éventuel de suppléments pour hémodialyse, entrainement a la dialyse et
oxygénothérapie hyperbare hors séances ;

1 le nombre d'actes de radiothérapie ;
1 le séjour dans un lit identifié dédié aux soins palliatifs ;
91 le numéro du RUM ayant fourni le diagnostic principal du séjour.

=

Les RSA sont transmis mensuell ement " 1ldubagence
chapitre III).

®Léinformation relative ~ ces unit®s nbdest pas enr
spécifique nomméf i chi er doéinf or mat i ¢serembréesau Manue I® sd GruBtdii Iciasl aetsi o
GENRSAouauManuel doéut il itééehtrgeables slirde’ssGRAF | nter)net de | 6ATI

% voir le chapitre 111

% pour des précisions sur la notion de GHS et les informations du RSA qui suivent, voir | darr °t ®
« prestations ».



http://www.atih.sante.fr/mise-jour-2013-de-la-liste-de-correspondance-codes-postaux-codes-geographiques-0
http://download.atih.sante.fr/index.php?lettre=A
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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2.4 LE FICHIER DANFORMATION DES UNITES MEDICALES

L6informati on r médaaes (UM) nécassitantiumé au®issation ou une
reconnai ssance contractuelle (tableau suivant)
dans un fichier spécifigue nomméf i chi er do6i n fésmédieates (fichier IUd)s uni t

Code UM Classification de lI'unité médicale fonctionnelle
01A Réanimation adulte hors grands brilés
01B Réanimation adulte grands brllés
02A Soins intensifs en cardiologie = USIC
02B Autres soins intensifs (hors UNV, USIC, néonatologie)
03A Soins surveillance continue adulte hors grands brdlés
03B Soins surveillance continue adulte grands brdlés
04 Néonatologie sans Sl
05 Soins intensifs en néonatologie
06 Réanimation néonatale
07A UHCD strutures des urgences générales
07B UHCD strutures des urgences pédiatriques
08 Soins et accompagnement des malades en phase terminale (unité de soins palliatifs)
13A Réanimation pédiatrique hors grand brdlés
13B Réanimation pédiatriqgue grands brdlés
14A Soins surveillance continue pédiatrique hors grands brilés
14B Soins surveillance continue pédiatrique grands brdlés
16 Unité d'hématologie équipée d'un systeme de traitement de I'air
17 UNV hors SI
18 Soins intensifs en UNV
19 Unité d'addictologie de recours et de référence
20 Traitement des grands brdlés (hors réanimation et surveillance continue grands brilés)
21 Hémodialyse en centre pour adulte
22 Hémodialyse en centre pour enfant
23 Hémodialyse en unité médicalisée
34 Hémodialyse en unité d'autodialyse
35 Hémodialyse a domicile
36 Dialyse péritonéale a domicile
37 Unité de dialyse saisonniére
26 Unité hospitaliere sécurisée interrégionale UHSI
40 Unité d'hospitalisation d'oncologie médicale
41 Unité d'hospitalisation d'oncologie chirurgicale
42 Unité de radiothérapie ambulatoire
43 Unité de chimiothérapie ambulatoire
50 Chirurgie cardiaque
51 Neurochirurgie
52 Autre chirurgie pédiatrique (ou chirurgie indifférenciée pédiatrique)
53 Autre chirurgie adulte (ou chirurgie indifférenciée adulte)
61 Unité de prise en charge de la douleur chronique
27 Médecine gériatrique
28 Médecine pédiatrique (hors unité d'oncologie médicale, spécialisée ou non)
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Autres spécialités médicales adultes (non classées ailleurs) ou unité de médecine
29 indifférenciée
70 Gynécologie seule
71 Obstétrique seule
72 Interruption volontaire de grossesse
73 Gynécologie obstétrique indifférenciée

Dans le cadre de la refonte de la Statistigue annuelle des établissements de santé
(SAE), il a ®t ® d®ci d® dobachedett PUS enpréanregistragte nc e e
|l ors de | a collecte de | a SAE | eslLdichentaio®es do
automatique dbébune partie du recuesués ddeMSIL a SAE
ventilées par site géographique et par discipline, est effective depuis mars 2014 pour les
données de 2013.

r
a

La réalisation de cet objectif a nécessité :

 un typage de | 6 ensembl e des uni t ®s m®di cal es (non
nécessitant une autorisation ou une reconnaissance contractuelle) cohérent avec

celui de la SAE ;

9 un renforcement du controle des numéros FINESS, not amment par | 6obl |
les établissements publics de renseigner, pour chaque UM, leur numéro FINESS
g®ographique en compl ®ment de | eur nue@a®r o FI 1
PMSI®.

Le f i c himation dds@JMraferoconséquence été enrichi afin que toutes les unités
médicales de MCO soient typées. A chaque unité est affectun t ype doO6UM et un
mani re " nbéappartenir qud” wune seule discipline
| établissement de santé.

La nomenclature des UM est détaillée dans une notice sur | e site internet
http://www.atih.sante.fr/refonte-sae-2013-um-finess-geographique.

2.5 FORMATS DES RECUEILS

La description des formats informatiques d e s r ®s um®s et ddb dichieri vi t ®
doéi nformati on d eestdisponible ®s|l en®dii tcea |l lerst.er net de | 6 AT

Les établissements de santé doivent veiller au strict respect de ces normes et formats,
faute de quoi les données ne pourraient pas étre prises en compte lors des différents
traitements.

% Circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 awril2004r el ati ve ~ | 6organi s éatpaten des d
forme dO6®RMSlange e



http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
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3. PRESTATIONS INTERETABLISSEMENTS
3.1 DEFINITION

On désigne par « prestation interétablissement » une situation dans laquelle un
®t abl i ssement de sant® a recours au plateau te
®t abli ssement de sant® pour assurer aux patient
pas effectuer lui-méme.

On parle de prestation interétablissement dans les conditions suivantes :

1 un patient est provisoirement transféré d'un établissement de santé demandeur A
vers un établissement de santé prestataire B pour la réalisation dun acte
médicotechnique ou dune autre prestation (par exemple, un séjour en soins
intensifs) ;

1 le séjour du patient en B dure au plus 2 journées civiles (pas plus d'une nuitée en B),
aprés quoi le patient revient en A.

Dans ces conditions, le séjour en A n'est pas clos administrativement, il est suspendu.
En doébautres ter mes, | a Br ®tarVients samsi ioterruptiore del ' act e
| 6hospi eAL i sati on

3.2 OBJECTIFS DU DISPOSITIF

Ils sont au nombre de trois :

9 faire en sorte que les séjours au cours desquels un acte est réalisé a I'extérieur mais
financi r e me n tétadissgmend detsaté demandeurdA soient justement
renseignés au plan médical et correctement classés dans les groupes homogenes de
malades si I'acte concerné est classant ;

T ®cl airer | es servi ces étanaer dewdir éiguderedans IgsURSA pour r a
produits par A de s actes que cet ®t abli ssement noe
(équipements ou activités soumis a autorisation) ou pour lesquels il n'est pas équipé ;
telle est la fonction principale du code de la Classification internationale des maladies
étendu pour la circonstance : Z75.80 Sujet adressé dans un autre établissement pour
réalisation d'un acte ;

1 permettre a l'établissement de santé prestataire B de faire valoir, dans la base
régionale du PMSI, | 6 ens e mbd aité gdied i | a r®ali s@aentau b®n®
hospitalisés dans ses murs, alors méme que la logique financiére ne l'autoriserait pas
a produire de RUM pour une activité qui lui est payée par un autre établissement.

3.3 DESCRIPTION DU DISPOSITIF

On distingue le cas général et celui de certaines séances.

3.3.1 Cas général

1°) L'établissement de santé prestataire B
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Par « établissement de santé prestataire B » on entend :
T sbagi ssant des ®t abl i useaure entitsjuridigeie ;s ant ® publ i

1T sbagissant des ®t abl i useeaotre ertité géodgmphiguedd |I® pr i v ®
m° me entit® juridiqgue ou doébune autre entit® |

Si le patient fait I'objet d'une admission en hospitalisation, B produit un RSS dont les
modes d'entrée et de sortie sont codés « 0 » (transfert provisoire). La prestation de Bn 6 e s t
pas f ac tassuraBce maladié dar c 6 e #Ague B la facture.

Les dates d'entrée et de sortie correspondantes ne peuvent qu'étre identiques ou différer
d'un seul jour.
Si |l e patient n' es-a-diprass <dhiospodoaat i ei® ®cdestr ®a
aucun RSS ne doit étre produit par B et la prestation, facturée a A, ne doit pas | ¢
| aésurance maladie. En particulier, lorsque B est un établissement de santé visé aux a, b et
cd e artlclé L.162-22-6 du code de la sécurité sociale, la consultation ou les actes donnent
i eu 7 |l a production ddébun r®sum® standardis® d
externes (RSF-ACE)®’ non facturable & | aésurance maladie.

Lanonf acturation de | assuance malagie iésulte des enforBations | 6
enregistrées, selon le cas, dans le fichier VID-HOSPoudans | denr A (début e me nt
de facture) du RSF-ACE, décrits dans le chapitrell. L& i nf o r s&gotrifastarable a
| aésurance maladie » doit étre codée «0» non (c 6 eaglite séjour non facturable a
|aésurance maladie) et | 6 i n f motif dexrton facturatipn a l@ssurance maladie » doit
étre codée « 5 » patient hospitalisé dans un autre établissement.

NB : si la durée d'hospitalisation en B est de plus de 2 journées civiles & plus d'une nuit

hors de A 0 , le régime de suspension de séjour et les consignes données ci-dessus ne

s'appliquent pas. | | sbagit ddéun t ransf ea dituatidn®dst aeliet i f de
d'hospitalisations administrativement distinctes avec leurs RSS respectifs également

distincts.

2°) L'établissement de santé demandeur A fait figurer dans son RUM :

1 la prestation effectuée en B dont il assume la charge financiére, notamment le code
de | dacte soil sbagit dou rClassificatien contendne dest ec hni
actes médicaux ;

et le code Z75.80 en position de diagnostic associé® pour signaler qu'une prestation
a été réalisée dans un autre établissement.

Il est fortement recommandé de ne produire qu'un seul RUM englobant la période de
suspensionde | 6 hospToat e Badissemant de santé A peut étre amené a
réaliser deux RUM (avant et aprés prestation) soit en raison de contraintes dues a son
systéme d'information, soit en raison du retour du patient dans une unité médicale différente
de celle dont il était parti. Dans ce cas les deux RUM doivent comporter le méme numéro de
RSS. Les modes de sortie et d'entrée encadrant la suspension de séjour doivent étre codés
« 0 ». En d'autres termes : le mode de sortie du premier RUM (début de la suspension de
| 6 hospi tdédart weestB) dpih étre codé « 0 » départ par transfert provisoire (pour

®7 Le RSF-ACE est décrit dans le point 2.1.4 du chapitre Il
%8 La notion de diagnostic associé est développée dans le point 3 du chapitre IV.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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réalisation d'un acte) et le mode d'entrée du second RUM (fin de suspension de séjour,
retour de B) doit étre également codé « 0 » retour de transfert provisoire (aprés réalisation
d'un acte). La destination doit étre codée dans le premier RUM et la provenance dans le
second. Les dates de départ vers B et de retour de B ne peuvent qu'étre identiques ou
différer d'un seul jour.

Lorsque ces conditions sont respectées les deux RUM pré- et postprestation sont
considérés par la fonction groupage comme appartenant a un RSS unique.

3.3.2 Cas des séances de dialyse rénale, de radiothérapie et de chimiothérapie

1°) L'établissement de santé prestataire B produit toujours un RSS-séance(s) conformément
aux consignes données dans le chapitre VI de ce guide.

Les modes dbéentr ®e et de sort i0e, cohplétésparlBsSSS sont
codes de provenance et de destination. Cette r gle
déhospitali sat i:b@O,sbinsdp suiteietale réadaptationfou psychiatrie.

Toutefois, lorsque la prestation de B est une séance de dialyse rénale, de
radiothérapie ou de chimiothérapie pour tumeur ou pour maladie non tumorale, la
facturation de | a s®ance sb6effectue comme si I e

1 dans les établissements de santé publics et privés visés aux a, betcde | édarti cl
L.162-22-6 du code de la sécurité sociale (CSS), les séances effectuées dans le
cadre des prestations interétablissements donnent lieu a la facturation par B du
groupe homogéne de séjours correspondant ; le cas échéant, B enregistre donc dans
FI CHCOMP | es sp®cialit®s phar maLtBa22i7qguwes men

CSS®;
1 les établissements de santé visés aux d et e du méme article facturent directement
|l eurs prestations ° | dassurance mal adi e.

2°) L'établissement de santé demandeur A

Les actes de dialyse rénale, de radiothérapie ou de chimiothérapie ne figure pas dans
son RUM (sinon ®ventuell ement comme donn®e ° v
assume pas la charge financiére. Le code Z75.80 Sujet adressé dans un autre
établissement pour réalisation d'un acte doit étre enregistré dans le RUM. Les éventuelles
spécialités pharmaceutiques consommeées au cours des séances effectuées en B ne sont
pas enregistrées dans le fichier FICHCOMP de A.

Les directives exposées dans les points 3.3.1 et 3.3.2 ne concernent pas les

prestationsdes oi ns effectu®es par | e champ dbéactivit®
hospitalisé a domicile. Dans ce c a s , ces prestations entrainent
RSS selon des modalités identiques acellesdu s ®j our ddéun patient ho:
| 6®t abl i sM&«@entEndegarticulier, l es modes dbéentr @

sortie et destination, sont codés respectivement « 7 » et « 6 ».

% Le recueil FICHCOMP est décrit dans le chapitre II.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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Il. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A
LA FACTURATIONDEL 6 ACT | ENIMERECINE,
CHIRURGIE, OBSTETRIQUE ET ODONTOLOGIE

Le dispositif de production, de traitement et de transmission des informations des
établissements de santé décrit dans | _6 a r r 22fé®rier 2008 modifié (arrété « PMSI-
MCO' ») a notamment p o ur but de mettre 7 l a dispositior
communes aux établissements de santé publics et privés ayant une activit¢ de MCO,
relatives a leur activité médicale et a sa facturation.

En ce quiconcerne | dact i v totte®hospi@lsatienaddne un établissement de
santé publicou privé f ai t o dduonb jreetc u e i Is? trandniisrsdus formaanonyme a
lagence régionale de santé: le résumé de sortie anonyme®. En revanche, seuls les
établissements de santé privés visésauxdeted e | 06 1al62-22-6 tluecode de la sécurité
sociale (CSS) produise nt a ujio o r d é bniocemations defafives a la facturation des
séjours, le résumé standardisé de facturation (RSF), transmis a | agence régionale de
santtapr s anonymi sat i omésumé standardisé dd factunation atdohyme.
Les établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ produiront un RSF lorsqu'ils
factureront directement leur activité d 8 h o s p i t & llasswamndein@mladie. Dans cette
attente le dispositif d ®c r i t dans -MdDaconstitte ®un 6bM@ifl & la date

déapplicati on daertaipas @sogatians sgntirecdnauegattitre transitoire.
Ce chapitre d®crit | 6obj ect i dibe, es Ruumesuted appel |l
transitoires, notamment celles instituées dans | 6att entnedirecdecdellear f act u

act i vassu@ncé maladie par les établissements de santé publics et privés visés aux a,
betcde | 61a1l62-22-6 tlueCSS.

Comme tous les établissements publics de santé, les ex hdpitaux locaux sont tenus de
produire les informations relatives a leur activité, décrites dans le chapitre I. En revanche,
né®t ant p alsa stoaimii fsi ¢ a, faipmduction dds inforenationg relati®es a la
facturation de leurs prestations est, pour eux, simplifiée. Les établissements de santé
publics de Mayotte et Saint-Pierre-et-Miquelon sont dans le méme cas.

LArmété r el at i f au recueil et au traitement des donn®e:
facturation correspondantes, produites par les établissements de santé publics ou privés ayant une
activit® en m®deci ne, chirurgie, obst ®t rique et odon
de ce traitement dans | ed.6tl8-8duicade de lasantd @bligue.i es =~ | dart
2 Depuis 1994 pour les établissements de santé publics et privés visés aux a,betcd e | 61al62-i c | e

22-6 du code de la sécurité sociale, depuis 1997 pour les établissements de santé privés visés aux d
et e du méme article.

% Se reporter au chapitre I.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=11B333EF814353E318E153BCF6EC1BF3.tpdjo11v_1?cidTexte=LEGITEXT000018195908&dateTexte=20120314
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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1. DISPOSITIF CIBLE

En méme temps que des résumés de sortie standardisés (RSS)°® les établissements de
santé publics et privés produisent des résumés standardisés de facturation (RSF).

Le RSF doit étre produitp o ur | 6 e n prestabiohsehositaligres :

T prestations de s®jour et de sSRb2A32dur@8Sdti onn®e
nécessitant une hospi t al i sati on, y compri s | es prest :
doalternative “ ;la dialyse en centre

1 spécialités pharmaceutiques et pr odui t s et prestati di&- ment i o
22-7 du CSS*;

1 prestatonsdepr ® v e me n tsurdes persgnaes éésédées ;

T prestat i on snterruptioavolontaieesde |a grdssegse ;

1T prestations hospitali res ne n®cessitant pas
aux 2A, 4A e R.168-82 dd €SS! dles cdndementeles soins dispensés
dans | es services et | es unit®s dobéansoonei | et
programm®s n®cessitant  utilisation de m
doéi mmobilisati on, ainsi qgue |l es soins n®cess

ou la surveillance du patient dans un environnement hospitalier ;
I actes etconsultationse xt ernes ment ilol®hRh2®duCSS.l darticl e

Toutefois, le recueil des actes et consultations externes n e sO0i mpose quo
établissements de santé publics et privés visés aux a,betcd e | 6al62-22-6 HueCSS.
En effet, ils ne constituent pas des prestations hospitalieres pour les établissements de
santé privés visés aux d et e.

Il est produit un RSF par hospitalisation et un RSF correspond donc a un RSS. La liaison
entre eux est assurée par le numéro de RSS du séjour, information commune aux deux
résumés. Les conditions de production du RSF sont identiques a celles des informations
ddéactivit® d®cr 1 tde shapittealn En cbneéqugncej les prestations ne
n®cessit aospitalisat@rs (led dielx dernieres ci-dessus) ne donnent Il i eu
production débun RSF, il nbest pas produit de RSSE

Le RSF reproduit le contenu de la facture transmise par les établissements de santé aux
organismes d'assurance maladie. Il est un support destiné a fournir a 16 £ tcestnformations
de facturation.

L'"anonymisation du RSF est ~ | 6origine du r ®s
(RSFA) élaboré de fagon concomitante au résumeé de sortie anonyme (RSA).

Le fichier de RSFA, comme le fichier de RSA, est élaboré sous le contréle du médecin
responsable de l'information médicale pour I'établissement de santé, et les deux fichiers sont
transmis a I'agence régionale de santé (voir le point 1 du chapitre Ill).

“Les produits et prestations LIbHt du 8y xlits digaositifs o nn ®s

médicaux implantables. La liste des spécialités pharmaceutiques et des produits et prestations
concernés est tenue a jour sur le site Internet de | 6 Agence techniqgue de [ 6

| 6hospin(AdIH)i sati o



http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
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2. MESURES TRANSITOIRES
2.1 ETABLISSEMENTS VISES AUX a, b ET ¢ DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

2.1.1 Conditions de production des informations de facturation

€ |l a dat e domésantlguidealdsiétabtissethents de santé publics et privés
visésauxa,betcd e | 6lal62-22-6 ueCSS ne sont pas soumis a la production de RSF
pour les prestations suivantes :

1T prestations de s®j our et de sRolb2A32 durG8Sdati onn®e
nécessitant une hospitalisation ;

T sp®cialit®s pharmaceutiqgues et pr odlWlb2x s et p

22-7du CSS;;

1 prestationsde pr®l v e me nt sdraespeysanmes décédées ;

f prestations relatives © | dédinterruption volont
Pour le financement de ces prestations, dans | 6attente de Il a factu

dodhos pi tdréciermeatt”i adsdrance maladie, ces établissements produisent des
recueils nommés VID-HOSP, FICHCOMP et FICHSUP.

Pour les établissements de santé publics et privés visés aux a,betcde | 6lal62-i c | e
22-6 du CSS, la production dé uRSF ne concerne actuellement que :
T | es prestations hospitali res ne n®cessita
menti onn®es aux 2A, RA6R-32edu CIEA i Id e s &shgpiinstt | d | e
d spens®s dans | es s er veéetdedraitergent dds argencesndes ®s d 6 a
soins non programm®s n®cessitant l Gutilisatd.i
d 6 i roilisation, ainsiquedes soins n®cessitant l Gutilisat.
ou la surveillance du patient dans un environnement hospitalier ;
T les prestations relatives ° | 6acti vit® doalt e

9 les actes et consultations externes.

lls produisent au titre de ces derniers un RSF qui leur est propre : le résumé standardisé
de facturation des actes et consultations externes (RSF-ACE), décrit plus loin dans le
point 2.1.4.

2.1.2 Lefichier VID-HOSP

Il est produit par les services administratifs (bureau des admissions ou des frais de
séjour) sous la responsabilité du directeur d e étdblsement de santé. Il contient :

1 les informations relatives a la situation du patientvis-a-v i s d erantednalade u

9 les variables identifiantes (« VID ») nécessaires a la génération du numéro de
chainage des résumés de sortie anonymes (voir le chapitre 111).

Le lien entre un enregistrement VID-HOSP et les autres recueils relatifs au méme séjour
est assuré par le numéro administratif de séjour (« HOSP »).

VID-HOSP est | 06 ®q udAxdEbatrde factune préd8itar les établissements
de santé privés visésauxdeted e | 61al62-22-6 dueCSS (voir infra le point 2.2).
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Trois nouvelles variables sont ajoutées depuis 2012 :

9 numéro du format de VID-HOSP ;

1 montant total du séjour remboursable par | aésurance maladie complémentaire ;
 datedel 6hospitalisation

ladate de | Ohestslpai tdaaltiesadu omr emi er j our
sans interruption®, gudel |l e s e dassountseuldo® rplosielr® entités
juridiques ou établissements, dans un seul ou plusieursc hamps ddbéact.i

Exemples séjour avec transferts entre deux établissements de santé E1 et E2

' hospitalisation initiale en MCO en E1 le 10 mars, transfert en MCO de E2 le
15 mars, puis retour en MCO de E1 le 19 mars, sortie a domicile le 25 mars : la
date de | 6h paupléstdaulx iétabdigsénemts dans les enregistrements
relatifs aux trois hospitalisations (10-15, 15-19 et 19-25 mars) est le 10 mars ;

hospitalisation initiale en MCO en E1 le 15 mars, transfert provisoire en MCO de
E2 le 18 mars, retour en MCO de E1 le 19 mars, sortie a domicile le 25 mars : la
dat e de | 6 hpoardes et établsdernenta dans les enregistrements
relatifs aux deux hospitalisations (15-25 pour E1, 18-19 pour E2) est le 15 mars ;

hospitalisation initiale en MCO en E1 le 11 avril, transfert en SSR de E2 le 29 avril,
retour en MCO de E1 le 9 mai, nouveau transfert en SSR de E2 le 12 mai, sortie au
domicilele8juin;ladat e de | 6 hpow led deux Etabkssements dans les
enregistrements relatifs aux quatre hospitalisations (11-29/4, 29/4-9/5, 9/5-12/5 et

de | 6h

Vi

t ®.

12/5-8/6) est le 11 avril.

Une nouvelle variable est ajoutée pour 2014 :
f code gestion’

Par ailleurs, la saisie des variables Code patrticipation assuré ; NA dpRamgtde ® e
naissance ; Rang du bénéficiaire ; N° caisse gestionnaire ; N° centre gestionnaire

auparavant facultative, devient obligatoire.

Il est produit 1 fichier VID-HOSP par séjour. 1 fichier VID-HOSP correspond ainsi a
1RSS ° | 6exception de deux circonstances

1 lenouveau-nés ® ournant dans | 6unit® dbéobst®trique

Un fichier VID-HOSP est créé pour lamere ; i |estpad erdée pour le nouveau-né ;
le numéro administratif de séjour de la mére est enregistré dans son RSS et dans

celui du nouveau-né® ;

®Cette variable est utilis®e pour | 6application de
30 jours.
® on rappel | e qudun transfert provisoire pour presta

néinterrompent p a s epoideh poarple premien & goint D du clagitee |,
seconde au point 2.1.2 du chapitre 1).

" Cette variable est issue des informations relatives a la situation du patient vis-a-vi s d
maladie. Elle est présente dans la zone « Régime obligatoire » de la carte vitale. Cette variable est
également ajoutée dans les fichiers RSF-ACE.

Pour éviter que soient comptabilisées des hospitalisations simultanées, GENRSA crée les
informations de chainage en croisant les informations du RSS (date de naissance et sexe) et ANO-
HOSP (voir le chapitre III).

8

pour la

e | 6assur ail
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9 les séances, | 6enregi strement de plusieurs s®ances
restant possible (voir le chapitre VI).

Dans | e cadre de |l a mise en T1Tuvr e facwrationpr emi r
individuelle des établissements de santé (FIDES), deux zones sont distinguées au sein du
fichier VID-HOSP :

1 une zone obligatoire recensant les variables devant étre renseignées par tous les
établissements, y compris les expérimentateurs ;

1 une zone relative a FIDES recensant les nouvelles variables que seuls les
®t abli ssements r et enu ttiopKIDRES denrenhrenseighed e x p ®r i mer

Pour | es ®tablissements non retenus pour | 6exrg
étre renseignée. Pour les autres, les deux zones doivent étre renseignées.

Pour une description détaillée du fichier VID-HOSP, se reporter au site Internet de
|l dAnce technique de 1 6i nf(®AIHmati on sur | 6hospital

2.1.3 Les fichiers FICHCOMP

Les fichiers FICHCOMP (pour fichiers complémentaires) enregistrent les prestations
suivantes :

1 les spécialités pharmaceutiques et produits et prestations ment i onn®s ~ | 6 a
L.162-22-7 du CSS y compris, dans le cadre des prestations interétablissements,
sbagissant de | 6®t abl i ssement demgndeur , Ceux

T lesm®di caments di sposant dbéune ayAT@r i sation te

1 les médicaments thrombolytiques employés pour le traitement des accidents
vasculaires cérébraux ischémiques ;

f lespr ® ~ v e me n s surles paysormes déesédées’ ;

1 les prestations interétablissements correspondant a des séjours dans des unités
médicales soumises a autorisation donnant lieu au paiement de suppléments
journaliers : réanimation, soins intensifs, surveillance continue et néonatalogie ;

f ladialyse péritonéaler ®al i s®e en cout’s doédhospitalisation

Dans le cas des prél vement s d suro legy patieats décédés, les forfaits
correspondant aux actes effectués a une date postérieure au déces doivent étre enregistrés
dans le recueil FICHCOMP du séjour. En dbdébautres ter mes, paur un |
6 dont la date de sortie enregistrée dansler ®s u m® d 6 u n iest ®0 ,re® thifaitsa | e
correspondantauxact es de pr ®I| neveHfautaés & J+xisorm engegistrés dans le
recueil FICHCOMP du séjour achevé le jour J.

°Depuisle1®*mars 2011, les forfaits correspondant aux pr®
d®c ®d ®e sont enregi str ®s dans | e recueil FI CHCOMP
prélevement. En revanche, les informations sur les prélevements de tissus (os, cornée, etc.)
continuent dé°tre recueil lies par I " Agence de bi om
i nd®pendante des recueils relatifs 7 | 6acltetilivdut ® et
présent guide.

10DansIerespectdesconditionsdeIeur facturati on ppregtaiang». t es par | dar |


http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
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La variable «validation de la prescription initiale oui, non» est relative aux
« médicaments orphelins ». En effet, conformément a l'article L.162-22-7 du CSS « la prise
en charge des médicaments orphelins [...] est subordonnée a la validation de la prescription
initiale par le centre de référence de la maladie pour le traitement de laquelle la prescription
est envisagée, lorsqu'il existe, ou par l'un des centres de compétence qui lui sont
rattachés ».

Un nouveau fichier est créé en 2013 pour permettre le codage des maladies rares,
conformément a | 6 i n s tN° DGOS/PER22012/389 du 16 novembre 2012 relative aux
modalités de codage PMSI concernant les patients atteints de maladie rare™*.

Les ex hépitaux locaux ne sont pas tenus de produire FICHCOMP.

Il est produit un recueil FICHCOMP par séjour-patient. Il contient les données relatives
aux mémes séjours que ceux contenus dans le fichier de RSS et chaque recueil FICHCOMP
est lié au RSS correspondant par le numéro administratif de séjour (se reporter au
point 2.1.2 du chapitre I).

Léanony mi sRAGHCQWP ed ¢ N | 6 ¢-ICHG@PMRBAe Ladpeoduction de
FI CHCOMPA est effectu®e sous l e contrtle du m
médicale. Elle est réalisée par le méme module logiciel 8 GENRSA S g u i est 7 |l 6oric

résumé de sortie anonyme (RSA) (se reporter au point 2.3 du chapitre 1). FICHCOMPA est
l i ® au RSA du m°me s® our par urBlBdurc@pitellddi ndeXx

Le recueil FICHCOMP comprend de plus un fichier facultatif, dit fichier™ vi s®e dbéenqu?®°
qgui per met | a agence régionalesds saatédd 6 i n foo rrecaeilliescanxsins
débenqu°tes particuli res.

Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP sont publiés sur le site Internet de
| 6 ATI H

Les fichiers FICHCOMPA sont transmis mensuellement © adeice régionale de santé
(voir le point 1 du chapitre III).

2.1.4 Lerésumé standardisé de facturation des actes et consultations externes

€ |l a date doéappl i c,detrésumné stahdardipérd®facturation dps dctdse
et consultations externes (RSF-ACE) est un recueil par patient propre aux établissements de

santé publics et privés visés aux a, betcd e | 0 a162-42-6 HeCSS. Il est réservé au
recuei l de | 6act i vi unRpaiemert a lfétabdissethenh Celte dctivité ifai u
en g®n®r al d®] "®tlréaonbsjneits sid dmnedet Glact ur es ) | 6 a

information. Le recueil du RSF-ACE est fondé sur une extraction des informations a partir
des données télétransmises.

On désigne par RSF-ACE un ensemble d énregistrements : « A » Début de facture, « B »
Prestations hospitalieres, « P » Prestations hospitalieres : prothéses, « H » Prestations

“coest ce fic h FIGHCOMPIGRR p) mon@®as ¢celui™ v i s ®e  dqdieenueille et e
variables d®crites dans | 60RPEHA»dalamaladimrare. n ot a mme nt | e cC


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.intranet.atih.sante.fr/openfile.php?site=internet&id=4140
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hospitaliéres : médicaments, « C » Honoraires, « M» CCAM'Y «L» Codage affiné des
actes de biologie.

Léenr egi ®A»estmonstamment produit car il contient les informations relatives

l a prise en charge du pat i e nécesgaiges au khdidages ur anc e
anonyme (voir le chapitre Ill). Les autres enregistrements le sont ou non selon les
prestations dispensées.

Trois variables sont ajoutées a ce fichier :

- Coefficient MCO

Intégration du « coefficient MCO » dans le recueil des RSF-ACE. Cette intégration permettra
la mise en conformité avec les regles FIDES qui préconisent I'application du coefficient
prudentiel dans la variable coefficient MCO (Annexe 27 norme B2).

Ce coefficient MCO est égal au produit (Coeff Transition x Coeff Géographique x Coeff
Prudentiel).

- Code de gestion
Dans la perspective de simplifier la répartition des charges hospitalieres entre les régimes

ddbassurance mal adi e, l a | oi de financement de
s 6 appuy e donmreas du PM8IsA cette fin, une nouvelle variable « code gestion » est
i ntroduite dans |l e fichier VI DHOSP et concerne

point Il). En outre, cette nouvelle variable est également introduite dans le fichier RSF-ACE
pour le champ MCO. Ses modalités sont les mémes que celles de VIDHOSP.

- Typage de certaines consultations

Il est ajouté au RSFF-ACE une variable permettant («dUBd)dent i f i
r®al i sant | 6acti vi t ®@nitd de consultatiand et detsoine ambylatoires | e s
(UCSA) et certaines consultations spécifiques financées par la dotation MIG.

La nomenclature utilisée est la suivante :

- 01: Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les centres mémoire
de ressources et de recherche (CM2R)

- 02 : Les consultations assurées par les centres référents pour les troubles
spécifiques d'apprentissage du langage

- 03 : Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres
de références pour la prise en charge des maladies rares

- 04 : Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement pour les
centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose

- 05 : Les consultations destinées a effectuer la prévention, le dépistage et le
diagnostic de l'infection par le VIH mentionnées a l'article L.3121-2 CSP

- 06 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les établissements ne
disposant pas de ressources et de recherche (CM2R)

- 07 : Les consultations hospitaliéres d'addictologie

- 08 : Les consultations hospitaliéres de génétique

- 09 : Les consultations de prise en charge des patients atteints de la maladie de
Parkinson ou de syndromes parkinsoniens effectuées exclusivement dans les
centres experts de la maladie de Parkinson

- 10: Les consultations réalisées par les UCSA (soins aux détenus)

12 Classification commune des actes médicaux.
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Les RSF-ACE « B », « P », « C», « H», « M » et « L » enregistrent notamment :

9 les consultations des médecins et les actes des personnels paramédicaux au moyen
des lettres-clés de la Nomenclature générale des actes professionnels ;

9 les actes médicaux techniques codés selon la Classification commune des actes
médicaux ;

1 les actes de la Nomenclature des actes de biologie médicale (RSF-ACE « L ») ;

91 la prestation administration de produits et prestations en environnement hospitalier
(APE)®;

1 les forfaits'* :
-« accueil et traitement des urgences » (ATU),
-« forfait de petit matériel » (FFM),

-« sécurité et environnement hospitalier » (SE), relatifs aux soins nécessitant
| 6utilisation doéun secteur op®ratoire ou
environnement hospitalier ;

1 les forfaits techniques liés aux actes de scanographie, remnographie et tomographie
a émission de positons ;

1 les forfaits relatifs aux alternatives a la dialyse en centre (forfaits « D »).

Les ex hépitaux locaux ne sont pas tenus de produire le RSF-ACE.

L Ganymisation du RSF-ACE e s t N | 6 RAFAHY i(poue « rdsumé anonyme de
facturation de [I“®)akatproduction®du BAFAE rest effedtuée®sous le
contrlle du m®decin responsable de | 6informati

automatique réalisé par un module logiciel nommé PREFACE (pour « production des
résumés enchainés de facturation des actes et consultations externes ») fournipar 16 AT.1 H

Les contenus et formats du RSF-ACE et du RAFAEL sont publiés sur |e site Internet de
| 6 ATI H

Les RAFAEL sont transmis mensuellement © adefce régionale de santé (voir le point 1
du chapitre IIl). Seuls les enregistrements contenant des informations doivent étre transmis.
2.1.5 Lerecueil FICHSUP

FICHSUP (pour fichiers supplémentaires) est un recueil mensuel qui n ést produit que
dans quatre circonstances.

1) FICHSUP est produit par les établissements de santé b ® n ®f i ci ant doéun fina
titre des mi s sérabpow ledattivites d® géhétiquey IR production de lettres-

13 Décretn® 2011-221mo di f i a nR.162-3Rau QSB. Emragistrement « P » du RSF-ACE.
4 Pour une information sur ces forfaits, voir | _6 a r mpresta®nscs.

15 Le mot «lié » est en rapport avec le résumé. Il est justifié par les informations de chainage
anonyme (voir le chapitre Ill) contenues dans le RAFAEL.



http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=B8FCD82F1570AF97E913F8C38635419A.tpdjo08v_1?cidTexte=LEGITEXT000023649198&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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clés B de biologie hors nomenclature (BHN) e t l a r®alisation ddbéactes
cytologie pathologiques hors Classification commune des actes médicaux (CCAM).

2) Les établissements desanté si ge do6éun | aconsammant ou lagt matesnelu x
pr ov e n a adariuth@aivant renseigner FICHSUP en indiquant :

9 pour les producteurs :

- le nombre de litres de lait maternel produitd ans | 6 ®t adn Histisgsaathai n t
congelé et lait lyophilisé,
- Il e nombre de litres de |l aitomatbl hebemeht ec:

1 pour les consommateurs : le nombre de litres de lait maternel consommé, en
distinguant lait congelé et lait lyophilisé.

Un établissement producteur de lait maternel (lactarium) étant également
consommateur de ce produit pour ses besoins internes, renseigne donc les deux parties du
fichier, en tant que producteur et en tant que consommateur.

3) FICHSUP est produit par les ex hoépitaux locaux s 6 nd uident pas les autres recueils
doéinformations. |lll seahstrietcuueei &1 oorbsl i gataolare doi
facturation de | dactivit®.

Les contenu et format de FICHSUP sontpubliéssur]l e sit e I nt.ernet de | 6A

FICHSUP est transmis mensuellement © adiefice régionale de santé (voir le point 1 du
chapitre III).

41 | est mis en place pour | 6ann®e 2014 un nouve
consultations longues et/ou pluridisciplinaires.

Cerecuei l d 6 wansmisvtirti®neessttr i el | ement ~ | dagence r ®
transmi ssions sont cumul ati ves sur | 6ann®e.

La liste des consultations nécessitant ce suivi particulier est la suivante :

- 01: Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les centres mémoire
de ressources et de recherche (CM2R)

- 02 : Les consultations assurées par les centres référents pour les troubles
spécifiques d'apprentissage du langage

- 03 : Les consultations « maladies rares » effectuées exclusivement dans les centres
de références pour la prise en charge des maladies rares

- 04 : Les consultations pour la mucoviscidose effectuées exclusivement pour les
centres de ressources et de compétences sur la mucoviscidose

- 05 : Les consultations destinées a effectuer la prévention, le dépistage et le
diagnostic de l'infection par le VIH mentionnées a l'article L.3121-2 CSP

- 06 : Les consultations mémoire effectuées exclusivement dans les établissements ne
disposant pas de ressources et de recherche (CM2R)

- 07 : Les consultations hospitalieres d'addictologie

- 08 : Les consultations hospitalieres de génétique

6 | ettres-clés de la Nomenclature générale des actes professionnels ( NGAP) de | 6 Assur a

maladie.


http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
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- 09 : Les consultations de prise en charge des patients atteints de la maladie de
Parkinson ou de syndromes parkinsoniens effectuées exclusivement dans les
centres experts de la maladie de Parkinson

Les variables a renseigner sont les suivantes :

e s

- Le nombre total de consultations m®di cal
- Lafile active des patients,
- Le nombre de patients vus pour |l a premi r

- Le nombre de patients suivis depuisplus déun an,
- Le nombre de patients suivis depuis plus de 5 ans,

- Ladurée des consultations,

- Consultations avec contacts d 6 a u prafesssonnels.

Le détail des variables a recueillir est publ i ® sur | e site
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=4734

En conclusion, les informations transmises a | 6 agence r ®gi garddse de

établissements de santé publics et privés visés aux a, b et c de l@rticle L.162-22-6 du CSS
comprennent a u j o u red fichiarside RSA, RAFAEL, FICHCOMPA 9 et le cas échéant
FICHSUPO auxquel s sb6aj out e ugnirébnit kehinfoenrationsoetativégs aA N O

|l a prise en charge des patients par -HOSPaxsls ur ance

fichier de chainage anonyme (voir le chapitre IlI).

2.2 ETABLISSEMENTS VISES AUX dET e DE LARTICLE L. 162-22-6 DU CSS

2.2.1 Conditions de production des informations de facturation

Pour les établissements de santé privés visés aux d et e de I@rticle L.162-22-6 du code
de la sécurité sociale (CSS), la production du RSF concerne actuellement :

T les prestations de s®j our et dR162-3WidnGSSment i o]

e

d

et n®cessitant une hospitalisation, y compr

d 6 erdative a la dialyse en centre ;

1 les spécialités pharmaceutiques et les produits et prestations me nt i onn®s ° | 6 a
L.162-22-7 du CSS ;

1 les préléevementsd 6 o r gsarmdesgpersonnes décédées ;

T I es prestations hospitali res ne n®cessita
menti onn®es aux 2 AR.162-32 dwedSsS Sches abmcerderdt kg sbinsc | e
di spens®s dans |l es services et |l es unit®s do:
soins non programmés n®c essi t ant  utilisation de mat
doéi mmobilisation, ainsil 6quel il eat ison nddmnmmMcess
ou la surveillance du patient dans un environnement hospitalier ;

T Ildinterruption volontaire de grossesse.

€ | 6exception des prestations hostondupdtient res ne

mentionnées au quatriéme point ci-dessus, il est produit un RSF par séjour. Le lien entre le
RSF et le RSS est assuré par le numéro de RSS, information commune aux deux résumés.


http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=4734
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=BA88CACCC1F196EFFF2F2DA012A5233A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
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La correspondance entre RSS et RSF estrespecttedans | e cas de.Lésbaccouc
séjours de la meére et du nouveau-né étant payés par un forfait global, il est produit une
facture unique pour deux RSS (cel ui d e |La comespordaneet cel ui
entre RSS et RSF est assurée par la production de deux RSF : | 6un au titre de
correspondant a la facture a d r e s s &surarice rhafadie, | autre au -néi tre du

ne contenant pas de données de facturation, dit « RSF a zéro ».

En revanche, pour | es prestations hospitali res ne n®ce
patient, mentionn®es aRX¥2-ZAyCS8 A led®t5aAb Idies sl ednaerntti cr
deneproduire udun RSF

externes no®t ant p

Les actes et consul tations
| 6alb2-42-6 HeCSS, ils ne sont

établissements de santé privés visés aux d et e d e
pas soumis a la production de RSF.

2.2.2 Contenu du résumé standardisé de facturation

Le RSF contient dbébune part des informations <co
part des informations de facturation.

Les éléments communs au RSF et au RSS (numéro FINESS, numéro de RSS, sexe,
date de naissance) respectent les définitions qui ont été données dans le chapitre I.

Les informations de facturation reproduisent le contenu du bordereau transmis par les
établissements aux organismes d'assurance maladie.

Loappel RSkt désigne un ensemble dé&nregistrements:«A» Début de
facture, « B » Prestations hospitalieres, « | » Prestations hospitaliéres : interruption de
séjour, « P » Prestations hospitalieres : protheses, « H» Prestations hospitaliéres :
médicaments, « C » Honoraires, « M » CCAM*®, « L » Codage affiné des actes de biologie®®.

Le type « A » est constamment produit car il contient les informations relatives a la prise
en charge du patient par nédessarsswan chamage ammymeaadi e et
(voir le chapitre I1l). Les autres types le sont ou non selon les soins dispensés. lls permettent

la saisie des prestations indiquées supra dans le point 1 (Dispositif cible) ~ | 6excepti on
actes et consultations externes qui ne constituent pas des prestations hospitaliéres pour les
établissements de santé privés visésauxdeted e | 0al62-22-6 tueCSS.

Deux informations sont ajoutées dans le type « A » depuis 2012% :
1 patient bénéficiaire de la CMU (couverture maladie universelle) ;
1 numéro de facture du séjour de la mére.

Ce numéro doit étre renseigné pour tous les nouveau-n ® s n ® s étabblaseraent! 6
desanté: ceux rest®s aupr s de |l eur m re en mat

la productonddun RSS, vi de danablance»), estfacultdtirrSER soth absenag, le

logiciel AGRAF-MCO c¢cr ®e automati quement wun t el RSS et | 6assoc
18 Classification commune des actes médicaux.
“Destin® " 16enre gi st r eedadNonmenclatsré de$ actgs da biologieemédicald. 6 act es d

20 Elles sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit dans le point 2.1.2.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F4651C92D3446E43215D390CE2D5754B.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130422
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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unités ou restés hospitalisés au-dela de la sortie de leur mére?’. Il est destiné a relier

les séjoursdelam re et detapedemaf ane | des depxugtoapes o n

homogénes de séjours (GHS)? sur la facture du séjour de la mére.

Le contenu et le format des enregistrements du RSF sont conformes au cahier des
chargesdelanorme B2p u b | i ® syramce malailia. s

Le RSF anonymisé est le résumé standardisé de facturation anonyme (RSFA). La

productiondu RSFAest ef fectu®e sous | e contr!le du

médicale. Elle est réalisée par le méme module logiciel 8 AGRAF-MCO & qui est a
Il 6ori gi ne dartie an@nyrmenfBBA)dans les établissements de santé privés visés
aux d et ede | 0 &.16R-226lda CSS. Les RSFA sont transmis mensuellement a
lagence régionale de santé (voir le point1 du chapitre Ill). Seuls les enregistrements
contenant des informations doivent étre transmis.

Les informations suivantes ne figurent plus dans le résumé standardisé de facturation
anonyme :

1 le numéro de séjour ;
l e num®r o d o6 aumérade Matreuweaans les fofmats de recueil) ;
1 le rang de bénéficiaire ;
1 le numéro de facture ;
9 les date et rang de naissance ;
1
Les variables suivantes sont ajoutées :
1 le numéro séquentiel de RSFA (identique a celui du RSA) ;
1 le numéro de facture séquentiel ;
T I es mois et ann®e de | a date doéentr ®e
1 la durée du séjour.

et

m®d e

|l es dates dbéentr ®e et de sortie du s®f our .

de

Pour davantage doéinformations sigtremeht#e RSEetnt enu

RSFA, se reporter :
1 ausite I nternet de | 6ATI H

1 au cahier des charges interrégime des normes B2 accessible sur |le site Internet de
| 6 Assurance mal adi e

ZLa seule exce ption sosst X»l(étxle RA112-28 edm €aueé de da santé

publique).
2 pour des précisions sur la notion de GHS, voir | 6 a r mpresta®nse».

S

(


http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.atih.sante.fr/formats-pmsi-2014-correctifs
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
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ll. TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME,
CONFIDENTIALITE, QUALITE ET
CONSERVATION DES INFORMATIONS

1. TRANSMISSION DES INFORMATIONS

Conformément aux articles L.6113-8 et R.6113-10 du code de la santé publique et a
I 6 ar r °22 février@@08 modifié, les établissements de santé publics et privés
transmettent a lI'agence régionale de santé les fichiers de données d 6 a tétetide facturation
anonymes :

1 établissements de santé publics et privés visés aux a, b et ¢ de l@rticle L.162-22-6 du
code de la sécurité sociale, hors les ex hdpitaux locaux: fichiers de RSA?
FICHCOMPA, RAFAEL, ANO et le cas échéant FICHSUP? ;

1 établissements de santé privés visés aux d et e du méme article : fichiers de RSA et
de RSFA?,

La transmission est mensuelle et cumulative. Les obligations en matiere de transmission
ne sont considérées comme satisfaites que lorsque les données ont été validées par
6 ®t ab | i desaatémaducteur.

La transmission s'effectue par une méthode de télétransmission sécurisee agréée par
les services de I'Etat, suivant une procédure décrite dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du
22 avril2004r el ati ve ©onl desgdnioslafate-tbiina ddc® csh EPHHA.

2. PRINCIPE DU CHAINAGE ANONYME

Un chainage anonyme des recueilsd 6 i nf or mat esbmis ednu TPulifuis 2001
(circulaire DHOS-PMSI-2001 n° 106 du 22 février 2001). Il permet de relier entre elles les
hospitalisationsd 6 un m° meopadqu &@elt | e secteui pabfictou pgrivé emédecine,
chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCO), hospitalisation a domicile, soins de suite et de

réadaptation (SSR) ou psychiatrie. Le chainage anonyme r epose sumn l a ¢
numéro anonyme (« non signifiant ») propre a chaque patient, au moyen ddéun mod
logiciel qui utilise trois variables : l e num®r o dhamPurnon® ddogdddate nt dr o

!se reporter au chapitre 1.
2 Se reporter au chapitre II.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20120116&fastPos=1&fastReqId=1596334159&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000022059407&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/995/cha%C3%AEnage.pdf
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de naissance et le sexe®. Les hospitalisatons d d une m° me ppugentsansi Ate
reconnues et « chainées » mais il est impossi bl e doéi denti fier |l a perso
numéro de chainage (il est impossible de retourner du numéro au patient).

Le numéro anonyme est caractéristique d'un individu car, a partir des mémes variables
identifiantes, on obtient le méme numéro anonyme (reproductibilité). Lors des
hospitalisations successd ¢ é sagitel oun desxp smaridblesn t don
identifiantes identiques 0 ¢ &st le méme numéro anonyme qui est chaque fois calculé.

Le chainage anonyme s 6 est appli qu® en 20 0alété @tarxlu aBXSA et F
autres recueils relatifs a la facturation (FICHCOMPA, RAFAEL) a mesure de leur création.
En MCO le chainage anonyme sb6applique aujolusr dddmiund or madu
anonymes relatifs aldacti vi t ® et dansdoas lek @tabtissements ide santé
publics et pr i LER-2X6idg®de de la skabrdérsociale. | e

3. PROCEDURE DU CHAINAGE ANONYME
3.1 ETABLISSEMENTS VISES AUX a, b ET ¢ DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

A titre transitoire, jusqu'a ce que les établissements de santé publics et privés visés
aux a, b etc de larticle L.162-22-6 du code de la sécurité sociale (CSS) facturent leur
activitt d 6 h o s pi tdailriescattei apsonahce raladliedau titre du dispositif cible décrit
dans le chapitre I, la procédure de chainage anonyme comporte les étapes suivantes :

1 lors de chaque séjour un numéro anonyme est créé par les services administratifs de
| 6 ®t abl ides samténalrem résulte un fichier qui fait correspondre a chaque
numéro administratif de séjour (NAS) un numéro anonyme ; ce fichier est transmis au
m®decin responsable de | 6information m®dical e

9 lorsque NAS et numéro du résumé de sortie standardisé (RSS) sont différents, le
m®decin responsabl e d eroduitun fichieo quinfieat toirespondre®d i ¢ a | ¢
a chaque NAS le numéro du RSS du séjour*; la jonction de ce fichier avec celui
transmis par les services administratifs crée pour chaque séjour une relation entre
NAS, numéro de RSS et numéro anonyme ;

T I ors de | 6 an cenrggistrements conteanantlermiméro de RSS ou le NAS
(RSS, RSF-ACE et FICHCOMP) un lien est ainsi établi entre | 6 enr egi str e me
anonymiseé et le numéro anonyme.

}Le dispositif ne permet donc pas de distinguer les jumeaux de méme sexe ayant le méme ouvrant
droit, etle numérodec hai nage anonyme ddébune personne change si (
social.

4 Se reporter au point 2.1.1 du chapitre | : «le numéro de RSS est attribué sous le contréle du

m®decin responsable de | '"'"information m®dicale. (I p el
différent, lem®d eci n responsable de I 6information m®dicale
numéro et le numéro de RSS ».


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940013&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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3.1.1 Création du numéro anonyme du patient

La premiére étape consiste en la création du numéro anonyme par les services
administratifs de santédod® busehul des admisseomst ou des frais de
séjour & a partir de variables identifiantes : numéro d'assuré social (n u m® roavradt droit),
date de naissance et sexe.

Ces variables sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit au point 2.1.2 du chapitre II.

La création du numéro anonyme utilise un module logiciel fourni par 16 A T horhmé
modul e dbébanonymisation et d echaigages (MAGI®). MAGIE i nf or
contient une fonction d'occultation des informations nominatives (FOIN)® créée par la Caisse
nationale dbéassurance mal awiéeparth €Cammisgion vationalel eur s s
de | 6i nformati quet parle Sedviees centrdl bee sétuiés des systemes
d'information.

Le numéro anonyme créé est mis en relation avec le NAS. Un fichier nommé ANO-
HOSP (ANO faisant référence au numéro anonyme, HOSP au NAS) est ainsi produit par le
service administratif, dont chaque enregistrement :

9 associe le NAS au numéro anonyme du patient ;
1 et rend compte des contrbles de conformité effectués par MAGIC sur les informations

de VID-HOSP.
Le contenu et le format de ANO-HOSP ainsi que la signification des codes-retour du
contr6le de conformité sont donnés dansle Manuel doéut i | i stédéchargeabled e MAGI
sur le site Internetd e | 6 ATI H

3.1.2 Liaison entre le numéro anonyme et les informations d 6 act etvdet ®
facturation

Le fichier ANO-HOSP est transmis au m®decin responsahb
p 0 u établisseément de santé. Celui-ci produit pour sa part un fichier nommé HOSP-PMSI
gui établit une correspondance entre NAS et numéro de RSS.

3.1.3 Concomitancedel6é at t r i b uuméro anordyme ehdel anonymi sati on

La derniere étape est réalisée sous le contrble du médecin responsable de l'information
médicale. Elle utilise les programmes GENRSA® et PREFACE’. lIs traitent en particulier le
fichier ANO-HOSP et les fichiersdesr ecuei |l s rel atifs ~ :BSScti vit®
FICHCOMP, RSF-ACE. lls produisent :

1 les fichiers anonymes correspondants (RSA, FICHCOMPA, RAFAEL) ;

® Elle procéde par hachage des informations selon la technique du Standard Hash Algorithme. Des
informations plus détaillées sur la génération et les utilisations du numéro anonyme sont disponibles
surlesitel nt ernet. de | 6ATI H

®se reporter au point 2.3 du chapitre I.
"se reporter au point 2.1.4 du chapitre II.
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9 un fichier de chainage qui établit une correspondance entre chaque numéro de
chainage anonyme et les enregistrements anonymes correspondants, par
I 6inter m®du m®rre ddiumde x

Le numéro anonyme est ainsi inséré dans un fichier & le fichier de chainage @ qui ne
contient ni donnée médicale ni donnée de facturation. Il associe a chaque numéro anonyme un
numéro dindex (numéro séquentiel de rang) également présent dans les enregistrements
anonymes (RSA, FICHCOMPA, RAFAEL). Le fichier de chainage crée ainsi un lien indirect
entre chaque enregistrement anonyme et le numéro anonyme correspondant.

Léassoci at i onchathage ét ides hinfoenationd sur la prise en charge des
patients par | 6assurance -H@3Pzahstiwe lefitchiece ANOgser ®e s d
reporter au chapitre ).

3.2 ETABLISSEMENTS VISES AUX dET e DE LARTICLE L.162-22-6 DU CSS

Les établissements de santé privés visés aux d et e de I@rticle L.162-22-6 du code de la
sécurité sociale (CSS) ne produisent pas le fichier VID-HOSP, les variables identifiantes
nécessaires au calcul du numéro anonyme étant présentes dans le RSF « A » Début de
facture®.

Sous |e contrtle du m®decin r egslgsfichisrsde ReF de | O
et de RSS sont soumis au logiciel AGRAF-MCO? qui intégre la fonction FOIN. AGRAF-MCO
assure | a production des fichiers anonymes r el :
RSFA) et du fichier de chainage.

Ainsi, comme dans les établissements visés aux a, b et ¢, de maniére concomitante a
son anonymisation, chaque recueil anonyme (RSA et RSFA) se voit attribué le numéro
anonyme propre au patient. Le fichier de chainage, qui ne contient ni donnée médicale ni
donnée de facturation, associe a chague numéro anonyme un numéro d'index également
présent dans les recueils anonymes.

Léassociation du fichier d eur la prigel em xhpge ded des i
patients par | 6assurance malaacbnsttue & fichierdNCs(ser ®e s d e
reporter au chapitre ).

3.3 TRAITEMENTS REALISES PAR LA PLATEFORME e-PMSI

Deés la réception des fichiers anonymes par la plateforme d 6 ® c h &-RMS#, avant
doeffectuer l es traitemenlafenction FOMNpest appltqeée inen des
deuxiéme fois. Il est ainsi calculé un second numéro anonyme différent du numéro anonyme
présent d a n établisgement de santé. Lors de la création du second numéro anonyme un
nouveau num®r o d o6 i imadtéaxuptereedantredem®®ro anenynerfirzal et les
données d'amont. Les fichiers transmis a l@gence régionale de santé ne contiennent que le
second numéro anonyme.

8se reporter au point 2.2.2 du chapitre II.
°se reporter au point 2.3 du chapitre I.
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4. CONFIDENTIALITE

Les données recueillies dans le cadre du PMSI sont protégées par le secret
professionnel (articles L.1110-4 et R.4127-4 du code de la santé publique (CSP), article 226-
13 du code pénal, article 4 du code de déontologie médicale).

Le service ou département de l'information médicale qui organise le recueil, la circulation
et le traitement des données médicales, est placé sous la responsabilité d'un médecin. Son
réle est prévu par les articles R.6113-1 a R.6113-8 du CSP.

La création des fichiers et les traitements de données sont soumis a l'avis préalable de la
Commission nationale de l'informatique et des libertés.

Ler ®s u m® méiicate (RUM), le résumé de sortie standardisé (RSS) et les recueils
FICHCOMP et RSF-ACE sont indirectement nominatifs au regard de la loi n° 78-17 du
6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés. En conséquence, leur
contenu ne peut étre porté a la connaissance que des seuls acteurs légalement ou
réglementairement autorisés et des personnes travaillant sous leur responsabilité.

Dans les conditions prévues a l'article L.1112-1 du CSP les médecins inspecteurs de la
santé publique et les médecins conseils des organismes d'assurance maladie ont acceés, par
l'intermédiaire du médecin responsable de l'information médicale, aux résumés de sortie lors
des procédures de contrble prévues par les articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du code de
la sécurité sociale.

5. QUALITE DES INFORMATIONS ET RESPONSABILITES

Les informations du RUM doivent étre conformes au contenu du dossier médical du
patient.

Conformément aux articles R.6113-1 et R.6113-4 du code de la santé publique :

1 les données sont recueillies, pour chaque patient, par le praticien responsable de la
structure médicale ou médicotechnique ou par le praticien ayant dispensé des soins
au patient, et elles sont transmises au médecin responsable de l'information médicale
pour I'établissement de santé ;

1 le praticien responsable d'une structure médicale ou médicotechnique ou le praticien
ayant dispensé les soins est garant, pour ce qui le concerne, de I'exhaustivité et de la
qualité des informations qu'il transmet pour traitement au médecin responsable de
l'information médicale pour I'établissement de santé.

Le médecin responsable de linformation médicale conseille les praticiens pour la
production des informations. Il veille & la qualité des données qu'il confronte, en tant que de
besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs. Dans le cadre des contréles
prévus par les articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du code de la sécurité sociale, il doit en
outre étre en mesure d'assurer le rapprochement entre le dossier médical du patient et le
numéro du RSS correspondant.

S'agissant de la responsabilité des acteurs hospitaliers en cas de défaut de qualité de
l'information, il convient de rappeler :


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=C337D89C247BFE3AFEA72A1F53E10623.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000024462526&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20120116
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006912862&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006417945&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20091104&fastPos=1&fastReqId=924198579&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006417945&cidTexte=LEGITEXT000006070719&dateTexte=20091104&fastPos=1&fastReqId=924198579&oldAction=rechCodeArticle
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http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=7D0BBED8A27EE6F05590D556BD33025A.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021941199&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000023271688&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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1 que le directeur est responsable des informations transmises reglementairement a
I'extérieur de I'établissement de santé ;

1 que le réglement intérieur du d ®p ar t ement ou du service de |
approuvé par la commission médicale d'établissement et par le conseil
d'administration, est de nature a fixer les responsabilités de chacun des acteurs
(services admini strati f snformatiddredicaley, médecmp ons ab |
responsables des soinsé).

6. CONSERVATION DES INFORMATIONS

Le médecin responsable de linformation médicale p o u Etablissement de santé
sauvegarde le fichier de RSS qui est a la source du fichier de RSA et assure la conservation
de la copie produite.

La durée de conservation de tous les fichiers, non anonymes et anonymes, déacti vi t ® e
de facturationc onst i t u®s au ,estdeciegatsB.une ann®e

La table de correspondance entre les numéros administratifs de séjour et les numéros de
RSS, lorsqud i | s ddoif éfre consenvée, pendant le méme temps.

10 cette durée ne doit pas étre confondue avec celle de la conservation du dossier médical.
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IV. HIERARCHISATION ET CODAGE DES
INFORMATIONS MEDICALES DU RESUME
D6 UNI TE MEDI CALE

Le praticien responsable d'une structure médicale ou médicotechnique ou le praticien
ayant dispensé les soins est garant, pour ce qui le concerne, de I'exhaustivité et de la qualité
des informations qu'il transmet pour traitement au médecin responsable de l'information
médicale pour I'établissement (article R.6113-4 du code de la santé publique).

Le r ®s ui@®édidleudoit étre conforme au contenu du dossier médical du patient.
Les éléments qui doivent au minimum constituer ce dossier s o n t pr ®ci s®s dans
R.1112-2 du code de la santé publique. Les informations propres a étayer le contenu du
r®s um® d o6 unidoi@nt @t dprésentds edans le dossier médical du patient et
vérifiables dans le cadre des procédures de contrble prévues par les articles L.162-22-17 et
L.162-22-18 du code de la sécurité sociale.

Il ne peut étre codé dans ler ®s um® douni tRIMmEdmMecdadgnestids
principal, relié et associé, que des affections ou des problémes de santé présents o
«actifs»d aumoment de | 6hospit al iil:napeutcétre codeéeuerdésme
actesréalis®s pendant | dhospitalisation.

1. LAMORBIDITE PRINCIP ALE

La morbidité principale est constituée par le diagnostic principal, complété le cas
échéant par le diagnostic relié.

1.1 LE DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Le diagnostic principal (DP) du RUM est le probléme de santé qui a motivé
| 6admi dai @t i e onité nddicals (UM)Hpris en charge pendant le séjour et
d®t ermi n® ° | a cenforménielst audgeide |dés $ikiations cliniques sujet du
point 2 de ce chapitre.

lr®sul te de cet ureprabhl@hei de santé mexistaqni 6 atndission ou
étranger au motif de celle-ci, et apparu ou découvert au cours du séjour dans | 6 Und,
peut jamais étre le DP.

Partant de sa définition, le DP doit étre déterminé conformément au guide des
situations cliniques et en connaissance des possibilités de codage offertes par la
10° révision de la Classification internationale des maladies (CIMi 10).


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916584&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=8&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
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Le DP peut étre :

1 une maladie, un syndrome, un symptéme, une lésion traumatique ou une intoxication
classés dans les chapitres | & XIX voire XXII* de la CIMi 10 ;

9 ou l'une des entités classées dans le chapitre XXI Facteurs influant sur I'état de santé
et motifs de recours aux services de santé (« codes Z »).

En revanche, | 6 eXXplawsés extetnes dd mgrbiditér ee de mortalité

(codes commencant par les lettres V, W, XetY)n dest pas autoris® pour | e
Le DP est déterminé a la fin du séjour du patientd ans | 6 u n i, to@orme®entac a | e

guide des situations cliniques sujet du point2 de ce chapitre. Il est énoncé en

connaissance de I'ensemble des informations médicales le concernant, y compris les
résultats d'examens effectués pendant le séjour qui parviendraient postérieurement a la
sortie (anatomopathologie, virologie...).

1.2 LE DIAGNOSTIC RELIE

Le diagnostic relié (DR) a pour rdle, en association avec le DP, de rendre compte de la

prise en charge du patient lorsque celui-c i néy enudrnies médigpécenomiques. Sa
détermination repose sur trois principes :
T il ned ge meentibnner un DR que lorsque le DP est codé avec le chapitre XXI de
la CIMi 10 ;

91 le DR est une maladie chronique ou de longue durée ou un état permanent, présent
au moment du séjour objet du résumé ;

1 le DR répond a la question: « pour quelle maladie ou état la prise en charge
enregistrée comme DP a-t-elle été effectuée ? ».

DI néy a | ieu de mentionner un DR qgMM¥dellaor sque
CIMi 10 (« codes Z »).

En effet, | 6i mpr ®ci si on m®di cale de <certains
imprécision au regard de la classification des groupes homogénes de malades( GHM) . Cobde st
par ce défaut que le PMSI est concerné.

Toutefois, | e f\aiétte mgntiohné nue DRquanle DPdest un code Z ne
signi fi e p aisoblgatoirauchaque Pis que le DP est un code Z. Le DR doit aussi
respecter les deux autres principes énoncés ci-apres.

2) Le DR est une maladie chronigue ou de longue durée ou un état permanent, présent au
moment du séjour objet du résumé. Une maladie justifiant des soins palliatifs entre dans ce
cadre. Une séquelle 8 ¢ 6 eaglite un code intitulé « Séquelles de... » dans la CIMi 10 (voir
Les séquelles de maladies et de Iésions traumatiques dans le point 2 du chapitre V) 8 peut
aussi étre codée comme DR a partir du 1°" mars 2013.

Y'Un chapitre XXII a été créé lors de la mise ajourdelaCIMil 0 de 2003. Se reporter
2008 de la CIMi 10 (OMS éd.) et au site Internet de | 6 Agence techniqguer de | 06i

|l 6hospitalisation
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€ | bexnceaptuine h ®mo p,4dtDR inepeunpas étrg une affection aigie. En

effet, si une telle affection estprés ent e | or s d e, ol lien elle pst le mdtifide at i on
| 6hospitalisati on, oe bienareladre afaction arang desDP leteelle @9
alors un diagnostic associé®. S6 i | sdbagit dbébun ant ®c ®d bemeépeut! 6af f e

figurer dans le RUM que codée comme un antécédent, avec le chapitre XXI de la CIMi 10.

Seule une maladie chronigue en cours (« active & ) au moment de,uh 8hospi
état permanent ou une maladie justifiant des soins palliatifs peut étre mentionné comme DR.
En conséquence, au terme doéun s®jwconficoma&diuonpaddulnae |
suspectée, celle-ci ne peut pas étre codée comme DR.

Par « état permanent »* on entend :

9 certaines entités classées dans le chapitre XXI de la CIMi 10, telles un antécédent
personnel ou familial (catégories Z80 et suivantes), un état postopératoire (stomie,
pr®sence doi mpl ant ou ededogurne fnieemb raeb soeyn cded uanc gou

1 une séquelle : code de la CIMi 10 intitulé « Séquelles de... » ;

T ®ventuell ement dbéexceptionnels symptXViles sans
codes « R ») : ronflement, troublesdela sensi bilit® cutan®e, amn®s

Un état peut étre qualifié de permanentdans | a mesur e 0%, l ors de |
cours de | aquelle il est enregistr®, | 6®t at des
terme ou autorise 7 estimer quéoépatientpeut durer | us

Par « maladie justifiant des soins palliatifs » on entend toute affection recevant des soins
conformes aux références citées infra dans la note 27 (point 2.2.2.3, 2°).

3) Le DR répond a la question : « pour quelle maladie ou état la prise en charge enregistrée
comme DP a-t-elle été faite ? ».

LeDRest | daffection motivant | a prise en charge
du DR ndestitpasl ddbaensom®di cal du codage ( m° me
de traduire la filiation entre causes et effets ; il est de compléter le diagnostic principal
| or s eptus@scedptible de ne pas suffire seul, au regard de la classification des GHM, a
traduire quelle a été la prise enchargee n t e r meation ded mayens. i s

Depuis la version 11 des GHM (2009), | e DR intervient dans I
classification pour orienter des séjours entre les catégories majeures de diagnostic plus
précisément que ne le permettrait leur DP.

1 r®sulte de ce quwidivi emxti sd&° tume adXx FfdB®® ence
entre DR et diagnostic as soci ®. Pour p | vois le mbiati3 e diagnasdtids o n
associés) de ce chapitre.

? La notion de diagnostic associé est développée dans le point 3 de ce chapitre.

% Notion comparable a celle de « déficience permanente » de la Classification internationale du
fonctionnement, du handicap etdelasanté ( CI F) de | 80Or gani sat.i on mondi al e ¢
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Remarque : le double codage dague-astérisque

Lorsque la CIMi 10 offre la possibilite de coder une affection a la fois en termes
étiologiques (code signalé par une dague : A et de manifestation (code signalé par un
astérisque : *), les deux codes doivent étre enregistrés dans le RUM.

Lorsque cette possibilité intéresse le DP ou le DR, le code a enregistrer, du code dague
ou du code astérisque, est celui qui correspond le plus précisément a la prise en charge.
Lébautre code gistré icanmme diagnesticeassoc#. Le double codage dague-
astérisquenecréepas dbdéexception auwoduDPoialadéfiniiensubDRe c hoi

2. GUIDE DES SITUATIONS CLINIQUES

Tous les exemples donnés ci-apres présupposent que soient réunies les
conditions d6 a d mibns en hospitalisation conf or m®me nt N l 6arr°t®
classification et "’ |l a prise en charge des pr
activités de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie et pris en application de
| 6ar t il62-R26 du .code de la sécurité sociale (arrété « prestations ») et a
| 6i nst r uDEOI/RI2010/A0A du 15 juin 2010 (circulaire « frontiére »). Aucun des
exemples donnés ne saurait dispenser du respect de ces conditions. Elles sont un
pr ®al able ° I a production dbébun RUM et, en cons®
choix du DP.

2.1 HOSPITALISATION POUR DIAGNOSTIC

La situation est celle d 6 patient hospitalisé e n  r a iurse symptairé@atologie, pour un
diagnostic étiologique. Le mot symptomatologie inclut les signes cliniques et les résultats
anormaux d 6 e x & oenplémentaires.

Que le diagnostic s 6 a ¢ ¢ o mpoa ganed'un traitement au cours du séjour, la
régle est la méme.

211 Le s®jour a permis |l e diagnostic de | o0affec
Lorsque | e s®j our a p e r nibrs caukate, ellei estgla ®B.t i ¢C de
[Régle D1]*

Exemples :

T hospitalisation e n r ai s oconfuslod udéeouverte d'une tumeur cérébrale ;
DP : tumeur cérébrale ;

‘Les r gles correspondant aux s iuméraation clespeuéntamsigues f o
°tre identifi ®es, dans |l es r®ponses aux questions ad
l es avis rendus par | 86ATIH suite aux saisines des uni
contrOles prévus aux articles L.162-22-17 et L.162-22-18 du code de la sécurité sociale.



http://www.atih.sante.fr/circulaire-frontiere
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940668&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=FD2DB59F51E971C126EB8BA007A038ED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000023271688&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20110520
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T hospitalisation en raison de douleurs thoraciques ; di agnostic d&angine
DP : angine de poitrine ;

T hospitalisation e n r ai s canémid 6uuppue occlusion intestinale ; découverte
doéun c an c eDP: cancédr coliguee

Dans cette situation, le codage du DP utilise en général les chapitres | a XVII et XIX
(voire XXIl) de la CIMi 10. Il ne fait pas appel aux « codes Z », il ne doit donc pas étre
mentionné de DR dans le RUM.

2.1.2 Il n'apas été découvert de cause a la symptomatologie

Lorsqu'il n'a pas été découvert de cause a la symptomatologie, elle est le DP.
[Régle D2]

Exemples :

T hospitalisation en raison de céphalées ; conclusion de sortie : « céphalées sans
cause trouvée » ; DP : céphalées ;

I hospitalisation e n r ai s cétat del 6hom;, décés précoce sans diagnostic
étiologique ; DP : état de choc ;

T hospitalisation e n r ai s eymndroohéd imflammatoire ; sortie sans diagnostic
étiologique ; DP : syndrome inflammatoire.

La symptomatologie g u i a motiv® | 6hos pxplorée]eisstatlieo nDPe,t qgquudi
per si st e aidspajuudisedu $émur. La situation clinique relative a la regle D2 est
ainsi la seule exception a la consigne selon laquelle il ne peut étre codé dans le RUM que
des problémes de santé présents 0 «actifs»d au moment de | dhospitalisa

Dans cette situation le codage du DP utilise souvent le chapitre XVIII de la CIMi 10°; il
ne fait pas appel aux codes Z, il ne doit donc pas étre mentionné de DR dans le RUM.

La m°me r gl e sirboagapcksi dans ¢esquelles le motif d'admission est
une suspicion diagnostique qui n'est pas confirmée au terme du séjour. Dans ces
situations le DP est en général la symptomatologie a l'origine de la suspicion. Il est rarement
un code Z de la CIMi 10°% Lorsquec 6 e st ,lhme mtaison esbnéanmaRexclue
pui s @gfteetionn®est pas confirm®e, donc inexistante

2.1.3 Cas particuliers
Les regles D1 et D2 connaissent des exceptions.

1) Lors des séjours (en général programmés) dont le motif a été une exploration
nocturne ou apparentée telle que :
T I 6enregi strement déun ®I| ectr oeman®eehcasll®gr a mme
code imposé pour le DP est Z04.800 Examen et mise en observation pour
enregistrement électroencéphalographique de longue durée ;

5Quelques symptimes sp®cifiques ddédun apparei.]l sont cl ac
Autres signes et symptdmes observés au niveau du sein : N64.5).

®Voir les consignes ddédemploi d¥ | a cat®gorie Z03 dans
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1 un enregistrement polygraphique : dans ce cas le code imposé pour le DP est
Z04.801 Examen et mise en observation pour polysomnographie.

Z04.800 ou Z04.801" s 6 i mpconsme DP quelle que soit la conclusion du séjour,
gudune mal adie ait ®fRegladlD3lagnosti qu®e ou non.

L 6 af f diaghostiQuée ou la symptomatologie explorée est mentionnée comme DR
lorsqubéell e respecte sa de®finition.

Exemple & Hospitalisation pour enregistrement polysomnographique en raison de
ronflements :

idiagnostic doap D®RA480H DR apreéesmesorhmeil ;
T pas de cause diagnostiquée : DP Z204.801, DR ronflements.

2) Lors des séjours pour tests allergologiques®. Que le résultat soit positif ou négatif, le
DP estcodé Zz015. Ce code sbéi mpose conform®ment Jla sa no;
voie déadministration de | 6allerg ne (cutan®e ouU

3) Lors des séjours pour bilan préopératoire ou préinterventionnel. Z04.802 s 6 i mpos e
comme DP, g u 6euaffection soit ou non découverte au cours du bilan. Une affection
découverte au cours du bilan est enregistrée comme un diagnostic associé.

On prendra gar de inappropéiéedm modt @ dépigtage ¥ dans de langage
médical courant. Ce mot a dans la CIMi 10 le sens de « recherche de certaines affections
inapparentes par des examens effectués systématiquement dans des collectivités »
(dictionnaire Garnier-Delamare). Les codes correspondants ne doivent donc pas étre
employés pour un patient présentant un probléme personnel de santé. Il est erroné de
coder comme un d®pistage une situation dbéexamen
personnel ou familial (de cancer ou de polyadénome colique, par exemple) ou par une
symptomatologie quelconque (élévation du PSA®, par exemple). Dans ce cas le codage du
DP ne doit pas faire appel aux codes des catégories Z11 a Z13 de la CIMi 10. Cbest | a
raison des explorations qui doit étre codée, telle | adtécédent (catégorie Z80 et suivantes), le
facteur de risque ou le signe clinique ou paraclinique qui les a motivées, dans le respect du
principe général selon lequel le code le plus juste est le plus précis par rapport a
| 6i nf or mat[RéglaD4] coder

La situation clinique de diagnostic est ainsi caractérisée par une démarche médicale
de nature diagnostique. Celle-ci vise, a partir de la symptomatologie qui a motivé

| 6 h o s pantagtablirsua diagnostic (suviounond éun traitement). Au ter
correspondant a cette situation, le diagnostic a pu ou non étre fait :
M1 soit il | 6a ®t ®, ; et |l e traitement r ®al i s®

Exemple : hospitalisation pour fievre et toux ; diagnostic de pneumonie, traitement ;
DP : la pneumonie

1 soitil a été fait mais le traitement remis a plus tard ;

’ Codes étendus créés pour la version 11 des GHM (2009).
.Lors gudil s n®cessi t;eerdportaraepoint b.6duchaprke i sat i on
° Prostate specific antigen : antigéne spécifique de la prostate.



53

Exemple : hospitalisation d 6 u n epodr aimet suspicion de tumeur osseuse ;

di agnost i c; sdrbeodut patiemhavec les rendez-vous de consultation

pr®anest h®si qgue et dpoartaitemers;D® nostéome chi rur gi e
T soit il ndéda pas ®t ® f;dasymptdreatoldgica @té wmmament ®t i ol

explorée ; elle a pu disparaitre (spontanément ou du fai t dt@ditement

symptomatique) ou bien elle peut persister, des investigations complémentaires étant
prévues ultérieurement.

Onrapprochede cette situat.

ion |l e d®c s pr®coce s
®ti ol ogique ndait pu tre

Exemples :

T hospitalisation pour douleurs abdominales ; disparition des douleurs, pas de cause
trouvée ; DP : douleurs abdominales ;

T hospitalisation pour état de choc ; décés précoce sans diagnostic étiologique ; DP :
état de choc.

2.1.4 Situations équivalentes

Sont équivalentes a celle décrite dans le point 2.1.2 les situations rencontrées chez un
patient at t ei nt doune affection chronique ou de | o
diagnostiquée, admis pour une symptomatologie qui reste sans diagnostic étiologique : le
DP est la symptomatologie (régle D2).

Exemples :

Thospitalisation doéwn rmdtsioenntd 6diina bs®tn dgruoemee i
sortie sans diagnostic étiologique ; DP : syndrome inflammatoire ;
ihospitalisation dobébune patiente souffrant de

douleurs abdominales ; disparition des douleurs en 48 heures, pas de cause
trouvée ; DP : douleurs abdominales.

Sont équivalentes a celle décrite au point 2.1.1 les situations rencontrées chez un patient
att ei adffectiod chmonigue ou de longue durée connue, antérieurement diagnostiquée,
admis pour une symptomatologie aboutissantal 6 u ndiagnestics suivants.

1°) Poussée aigle de la maladie chronique ou de longue durée.

Dans cette situation, le langage médical courant emploie volontiers les qualificatifs de
maladie « déséquilibrée », « décompensée », « déstabilisée » ou « exacerbée ».

Lorsque le séjour a été motivé par une poussée aigled 6une mal adi e chroni c

longue durée, cette maladie peut étre le DP, que le diagnostic ait ét ® ou non sui vi
traitement. [Régle D5]

Exemples :
i poussée aigie d'une maladie de Crohn ; DP : maladie de Crohn ;
I poussées hypertensives chez un hypertendu traité ; DP : HTA.

Il importe que le dossier médical contienne les informations étayant le diagnostic de
poussée aiguie. La survenue de celle-ci cause une rupture dans la prise en charge de la
maladie chronique ou de longue durée. Son traitement impose des mesures thérapeutiques
inhabituelles, transitoires, t®moi gimapeutpadd @ aspilepedtr i ode ¢
au cours du séjour, de modifications posologiques progressives du traitement antérieur, ou
de la mise en place progressivedu t r ai t ement avec | equel Il e pati
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On ne doit pas considérer toute maladie chronique ou de longue durée comme étant
susceptible de poussée aigie. Par exemple, on ne doi t pas confondr e
progressive doéune mal adi e e pdussée migie.u el Gaavleccu tlias sseinte
dbune pousg®anei gnad adi e chronique est en, g®n®r a
acutisation ter mi nal e ddéune h®mopathie mal i gne) , Soit
(éventuellement aggraveé ; par exemple, aprés une poussée de sclérose en plaques, le
patient peut s o u f fun idéficit chécentué). En revanche, des évolutions telles que
| 6accroi ssementou du 6 evxopaunosetiguite d 6 une t conmaey r
| 6augment ati on dda nl a n®ivmeg susdieo rgr ta®@ri ieenlt semetu n r ®t r
aortigue 0 et toutes évolutions naturelles comparables 8 ne correspondent pas a la
situation clinique de poussée aigleau sens du recueil doéoinformatio
constatation de ces ®volutions nbdautorise pas
bilans ; on doit se référer a la situation de surveillance (voir le point 2.3 de ce chapitre).

L6af f ect i onsousjhcentemideuse PPades déjeurs pour poussée aiglie
guand la CIMi 10 contient des rubriques ad hoc. [Régle D6]
Exemples :
I thyréotoxicose aigle : E05.5 ;
i acidocétose diabétique : E1i .1 ;
T angor instable : 120.0 ;
I exacerbation de maladie pulmonaire obstructive chronique : J44.1 ;
I état de mal asthmatique : J46 ;
I poussée aiglie de pancréatite chronique : K85.1 .

2°) Complication de la maladie chronique ou de longue durée, ou de son traitement.

Lorsque | e s®jour a ®t® motiv® padmunée mdiadine
chroniqgue ou de |l ongue dur ®e, ou doéune lompl i c:
complication est le DP, que le diagnostics 6 ac ¢c o mquaapnd é u n t r.§RedleeDW)e n t

Exemples :

Thospitalisation ppatentapbépntadidbooneg dagudi opat
diagnostic de fibrillation auriculaire ; DP : fibrillation auriculaire ;

T hospitalisation du méme patient pour lipothymies ; diagnostic de bradycardie par
ef fet | nd®gialigah DRe: brad§cardie ;

T hospitalisation pour douleurs thoraciques dues a un cancer bronchigue connu ;
DP : douleurs thoraciques ;

Thospitalisation en r ai s oneuralogiqué chezsirupatera nue do
atteint d6un®ccoaurvceerrt e d o une;DRRAMEEAStases e ¢ ®r ®br

La r gl e D®asnéap mhecwmake chionique ou de longue durée connue
avant la survenue de la complication. On ne confondra pas la situation avec celle d une
complication r ®v ®1 a tne imaladie auparavant méconnue : des cas tels que, par
exemple, une détresse respiratoire révélatrice do6éune i nfectun®anémeul monai
conduisant au diagnostic d6é u n cancer udichpe seaptfi qae r ®v ®l at eur
prostatite, ressortissent a la situation clinique de diagnostic. La complication (la détresse
respiratoire, | 6an®mi e, Il e choc septique. . .) e s
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|l 6admi ssion et confor mMmesat I" 6 il mf erctgiloen Dplu,| mloe
digestif ou la prostatite®,

3°) Affection ou Iésion intercurrente, indépendante de la maladie chronique ou de longue
durée.

Lorsque le s ®j our a ®t® motiv® par | e di agnostic
intercurrente ind®pendante de | a maladie chroni
sui vi déun traitement, | Regle8cti on ou |l a | ®si on

Exemple: hospi t alpatiemn diabéique 'd 6luaa sui t e dasonmde chut e
doul eur s et ddéune i mp ot eunecfractui dwcal duni@amorieste i nf ®|
diagnostiquée et traitée ; DP : fracture du col du fémur.

Ces trois situations sont conformes a la régle D1. Le patient est hospitalisé pour une

symptomatologie (celle de la poussée, de la complication ou d e | 6 a intereucrénte)o n
appelant un diagnostic étiologique. Le DP es't Hidgadstigeéde t ci boendlite la
maladie en poussée aigiie, lacomp | i cat i on iatercufredtaf f ect i on

4°) Par convention on considére également comme une situation équivalente le bilan initial
déextensi on .d&dmatierec adnec ecrhoi x du ®DI@sitwation 2.101agusi mi | e
terme du séjour concerné le DP est la tumeur maligne. On désigne par « bilan initial

déext ensi on » tebsejour auacaucseduquel sont effectuées les investigations

suivant la découverte 0 le diagnostic positif 8 d 6 u maladie maligne, investigations
notamment nécessaires pour déterminer son stade (par exemple, selon la classification

TNM™) et pour décider du protocole thérapeutique qui sera appliqué (bilan parfois dit de

« stadification » préthérapeutique). [Régle D9]

Exemple : hospitalisation d'un patient tabagique en raison d'hémoptysies ;
découverte d'un cancer bronchiqgue suivie du bilan de stadification préthérapeutique ;
le DP est le cancer bronchique :

T que le bilan d'extension ait été réalisé au cours du méme séjour que le diagnostic
positif ou bien qubil |l 6ait ®t ® au cours dol

T quel que soit le résultat du bilan : si une métastase a été découverte, elle est une
complication du DP et elle est mentionnée comme diagnostic associé significatif'*.

2.2 HOSPITALISATION POUR TRAITEMENT

La situati ompatentatd eli |eaaffedi@ducamnue, diagnostiquée avant
I 6 a d mjhsspifalisépour le traitement de celle-ci.

Les circonstances du di agnolsdiagmstipdke®ababkeet ndhnn
pu étre fait par un médecin généraliste ou spécialiste « de ville », par un service médical

ddburgence et de r ®erdi paashge @ans hesMtURY) ¢t ur e dbdaccue
urgences, | or s dauwans w® autras unité pnedale®gge compr i s | 6un
Y a complication r®ve®latrice est un diagnostic assoc
définition (voir le point 3.1 de ce chapitre).

llTumor,node,metastasis(tumeur, niud [ganglion] |l ymphatique, m®:

2| es diagnostics associés sont le sujet du point 3 de ce chapitre.
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d ospitalisation de courte durée, du méme établissement de santé o u d 6 u netcalat r e
situation de traitement est présente lorsque le diagnosticd e | 6 a f ffatau noment de s t
| 6 endurp@ientdans | 6uni e® m®ei da@lae@mi ssion a pour b
| 6affection.

La situation clinique de traitement comprend le traitement répétitif et le traitement unique.

2.2.1 Traitement répétitif

La dénomination traitement répétitif rassemble les traitements qui, par nature, imposent une
administration répétitve. End 6 aut res termes, d s | a fpirteisttrilpei bai
nécessite plusieurs administrations est connu, un calendrier peut en général étre fixé a priori.

Un traitement est répétitif soit parce que son efficacité d ® p e n d cuchid posologique
(chimiothérapie, radiothérapieé ), soit parce que, s on ef f et s&é6®pui sant, i
(dialyse r®nale, transfusion sanguineé).

Léexetygelddun tr ait eeaeseaqonstitué @ap ®e séancels au sens de la
classification des GHM & dialyse rénale, chimiothérapie, radiothérapie, transfusion
sanguine, aphérése sanguine, oxygénothérapie hyperbare™ & et de la Classification
commune des actes médicaux (actes « en séances »').

Dans les situations de traitement répétitif le codage du DP utilise des codes du
chapitre XXI de la CIMi 10 (« codes Z »). [Regle T1]

Exemples :
Thospitalisations pour h®modi al y;sbP: diaysen i nsu
extracorporelle (Z49.1) ;

i hospitalisations pour chimiothérapie d'une patiente atteinte d'un cancer du sein ;
DP : chimiothérapie antitumorale (Z51.1) ;

T hospitalisations pour transfusion sanguine d'un patient atteint d'anémie réfractaire ;
DP : transfusion sanguine (Z51.30)*° ;

Thospitalisations pour i njection i ntraveine.l
carence martiale ; DP : autres formes de chimiothérapie (Z51.2).

Les séjours pour chimiothérapie, radiothérapie, transfusion sanguine, aphérése
sanguine, oxygénothérapie hyperbare, injection de fer (pour carence martiale) q u 6 i |
sbagi sse d%ow ®hhltespi talisati on ceopogitiondeDP doi ver
le code adéquat de la catégorie Z51 de la CIMi 10.

Exemple : hospitalisations pour traitement répétitif par infliximab d 6 yatient atteint
dédune pol yar t hDA:aure chimothémpieqZ68.2" .

13 | es séances sont le sujet du chapitre VI.
14 Lorsque leur réalisation justifie une hospitalisation : se reporter au point 1.6 du chapitre I.

!5 Dans ce cas, si le calendrier des séances de transfusion ne peut pas étre établi a priori, celui des
examens sangui ns toatédle tle laenamégtiom giobudaire tous;les x mois »). 251.30
est un code étendu créé pour la version 10c des GHM (2008).

16 | es séances sont traitées dans le chapitre VI.

" « Autre chimiothérapie » a le sens de « chimiothérapie pour autre (maladie) que tumeur » (voir la
catégorie Z51 dans le volume 1 de la CIMi 10).
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La régle est la méme si la prise en charge, incidemment, nda | i eu qudbaeet f oi
nature du traitement qui est prise en considération.

Exemples :

i patient insuffisant rénal chronique en vacances, de passage dans un établissement
de santé pour hémodialyse ; DP : Z49.1 ;

T cancéreux décédé apres la premiere cure de chimiothérapie ; le DP de celle-ci
reste Z51.1.

Dans la situation de traitement répétitif, le DP étant un code Z, il faut mentionner
| 6affection trait ®e DR mnmeo ud ieasqlelresgectefsa désaition. URD
C 0 els tas dans les exemples ci-dessus e t coest | e ¢ a da stuatibn de u e | pu
traitement répétitif concerne en général des maladies chroniques ou de longue durée.

Il existe des exceptions™® : [Reégle T2]

1 le traitement de la douleur chronique rebelle: danslecasd 6un s®j our dont I
principal a été une prise en charge spécifiquement algologique, indépendante du
traitement de la cause, le DP est codé R52.1"°;c 6dset cas | orsque | 6hos
sbest d®roul ®e dans une unit® de ;prise en che

T I acuati on d@asacdde du DP dobéun S®) @str dont
| 6 @atmtnddoune asc8te est R1

T Il 6®vacuati on doé®pancheDiRndduwn ea®jadur dont | e
| 6®vacuati on doun e podénselbndencasnioo, J91 oe d04.ia |

9 linjection de toxine botulique: |afiection neurologique (par exemple vessie
neurogéne réflexe : N31.1, blépharospasme : G24.5, crampe et spasme : R25.2)
justifiant | 6i nj e c tpeub Btre dneegistrée xconnme Db ddnel | i qu e
hospitalisation pour cet acte, d s lors que I dhospitalisatio
exposées dans le point 1.6 du chapitre I.

Le DP no6®t antZ ilmadoit pasétreentedtienné de DR dans le RUM.

2.2.2 Traitement unique

Le traitement « unique » est ainsi désigné par opposition au traitement répétitif. Du point
de vue du r e c usduPMSteh MGG, onrtraitearhent mon répétitif au sens de la
situation 2.2.1 est un traitement unique.

Dans la situation de traitement unique le DP est en général 16 a f f draitéei o n

9 Le traitement unique peut étre chirurgical, « interventionnel » ou médical.

'8 Rappel : les exemples qui suivent sont des illustratons; on ne saurait exciper dbo
aux conditions doholspar rriddia®esp etb B i h 5 kK @ensetep.an ¢

Y Dans cette situation,on ne ti ent pas compte de | a note dbdexcl us



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=2964
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2.2.2.1 Traitement unique chirurgical [Régle T3]

Dans la situation de traitement unique chirurgical, le DP est en général la maladie
opérée.
Exemple : hyperplasie prostatique connue; indication opératoire posée en

consultation externe ; hospitalisation pour adénomectomie prostatique; DP:
adénome prostatique.

Le diagnostic résultant de l'intervention peut étre différent du diagnostic préopératoire.

Exemple : méme patient mais découverte, lors de I'examen anatomopathologique,
déun doaydE®n o c a DR:icancenpeostatique.

Le DP doit en effet étre énoncé en connaissance de l'ensemble des informations
acquises au cours du séjour (se reporter au point 1.1).

Danscettesi t uati on, | e DP Zniltn®@dod pas étre mentionnd de ©R d e
dans le RUM.

Cas particuliers : certaines situations de traitement unique chirurgical font appel pour le
codage du DP aux codes des catégories Z40 & Z52 de la CIMi 10%°. Sont spécialement dans
ce cas les hospitalisatonsd ont | e mot i $uivants.®t ® | un des

1°) Un acte de chirurgie esthétique : on désigne ainsi toute intervention de chirurgie
plastiqgue non prise enchargepar | & as s ur abligateire. Dans sonl dakle DP doit
toujours étre codé Z41.0 ou Z41.1, ~ IsiGnedetout autre code. [Regle T4]

Exemples: s ®j our pour é

T mise en place de prothéses internes pour augmentation du volume mammaire a

Vi s®e est h®ti que, non prise en char.ge par
DP Z41.1;
i rhinoplastie a visée esthétique, non prise en charge :par | 6
DP Z41.1.

Sbagissant de chirurgie esth®ti gquespus-jacente, cons ®(q
la question du diagnostic relié ne se pose pas. Toutefois, si le médecin souhaite coder le

motif de la demande (certains codes de la CIMi 10, en | 6absence de :d®f i ni t
E65 Adiposité localisée, M95.0 Déformation du nez, N62 Hypertrophie mammaire, N64.2

Atrophie mammaire, etc.)i I peut | 6°tre comme DR mais pas com
2°) Un acte de chirurgie plastique non esthétique, de r ®paration ddune | ®
ou acquise, prisenchargepar | d6assur ance :edP dai étre codéavec gnat oi r e

code des chapitres | a XIX ou un code de la catégorie Z42. [Régle T5]

Exemples: s ®j our pour é

imise en place dbébune proth se mammaire inte
charge par | dassur anbPeg42mal adi e obligatoire
i rhinoplastie pour déviation de la cloison nasale, prise en charge par

maladie obligatoire : DP J34.2.

%L eur mode doéemploi es®% donn® dans |l e chapitre
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Au terme des séjours pour chirurgie plastique réparatrice (chirurgie plastique non
esthétique), la question du DR ne se pose, par définition, que lorsque le DP est un code Z.

Exemples :

Ts®j our de mise en place douapes npastectorhie:s e ma m
DP z42.1; DR Z90.1* ;

T séjour pour rhinoplastie pour déviation de la cloison nasale : DP J34.2, pas de DR.

3°) Une intervention dite de confort : on désigne par intervention « de confort » un acte
médicotechnique non pris en charge p ar | 6assurance ,naatteagdeile obl i g
chirurgie esthétique. Le DP de ces séjours doit étre codé Z41.80 Intervention de confort?, &

| 6excl usion deRegleT6f autre code.

Sdagi sdamt e r«de ononfortoohla regle est la méme que pour la chirurgie
esthétique. Si le médecin souhaite coder le motif de la demande, i | peut |l 6°tre <co
mais pas comme diagnostic associé (par exemple, hospitalisation pour traitement chirurgical
de la myopie : DP Z41.80, DR H52.1 Myopie).

1 ne s pasaupmedeeinr esponsabl e de | 6i niaucodauri on m®
de trancher entre chirurgie esthétigue et autre chirurgie plastique ou bien de décider
g uude intervention est de confort. 1 sbagit doéun regpbrsabiité dw i est
m®decin qui ef f e ct enecohErénicen avecr la eriste ien rtharge par

| 6assur ancabligataiteadi e

4°) Une intervention® motivant une prise en charge dont le codage fait appel aux catégories
Z40 et Z43 a Z49. [Régle T7]

Exemples :
i patient ayant subi quelques mois plus t6t une résection sigmoidienne pour

perforation diverticulaire, réhospitalisé pour fermeture de la colostomie
(rétablissement de la continuité colique) : DP Z43.3 ;

T séjour de mise en place d 6 un sy st memplamtablef sous-eutané :
DP 745.2;

is®j our pour changement du g®n®r at eur (®pui
cardiaque : DP Z45.0 (en revanche, lors du séjour de mise en place initiale du
stimulateur, le DP est la maladie qui la motive) ;

i séjour pour la mise en place d'un stimulateur du systéme nerveux central : Z45.84 ;

is®j our d 6 un pisahce eénale cleomiqué tersindlef pour confection
doune fistul e:DREZAO.®r i ovei neuse

21

L a plupart des s®j our s pour intervention pl asti gt
traumati gue ou dobéune perte de substance postop®ratoire f
codage du DP. Le DR peut étre uncodeZ s o6 | corr espon @tat parneahent?2 6O . 1, N L

reporter au point 1.2).

22 Code étendu créé pour la version 10 (2006) de la classification des groupes homogénes de
malades.

23 Rappel : dans la mesure ol elle justifie une hospitalisation conformément & | 6 a r_mpresta@onses
etal 6i nst franietei».on ¢
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Lessensetmodal it ®s dbéempl oi bés danele point@ Emploide® Nt e x p
codes du chapitre XXI de la CIMi 10) du chapitre V.

Lorsque | 6affection ayant motiv® | a prise
prophylactique, Z40) o u npus (telledat sigmoidite diverticulaire lors du rétablissement
de la continuité), par définitonel | e ndéda pas s BUM(sinorcéventdedlement | e
comme donnée & visée documentaire®).

Llorsque soOi mpmeese dhwen ¢t r ai theumgeal du lotsque celui-€i se
déroule en deux temps, la situation clinique reste de traitement unique : c laeaure du
traitement qui est prise en considération®.

Exemples :
I femme ayant récemment subi une mastectomie pour cancer; |eRamen

anatomopathologique de la piéce conclut a des «berges douteuses »;
réhospitalisation pour réintervention de complément ; il sbagi't doéun
unigue (la mastectomie n ést pas un traitement répétitif) en deux temps, et le DP du
second séjour est encore le cancer du sein, que la nouvelle piéce opératoire

montre ou non des cellules tumorales ;
i patiente ayant récemment subi une salpingoovariectomie pour un cancer de

l'ovaire ; rhospitalisation pour un draitenegte |y mp
unigue (la salpingoovariectomie n ést pas un traitement répétitif) en deux temps, et
le DP du second séjour est encor e |l e ,garcelresdenilu@ae\

lymphatiques montrent ou non des cellules tumorales.

La notion de traitement unique en deux temps s 6 a p p hinsigaudes actes dont le
second découle des examens perd ou postinterventionnels immédiats (anatomopathologie,
imagerie...) visant a contréler le résultat du premier. Il y a traitement unique en deux temps
lorsqué i | e s de cd ®uW dei ceks examens g u Beuintervention de complément est
nécessaire, du fait du caractére incomplet ou supposé incomplet de la premiere. La notion
de traitement unique en deux temps exclut un acte ultérieur q u i r®sul terait
complication de la premiére intervention ou d 6 uaoraplication de la maladie absente lors du
premier acte.

2.2.2.2 Traitement unique « interventionnel » : acte thérapeutique par voie endoscopique
ou endovasculaire, imagerie interventionnelle. [Régle T8]

Dans la situation de traitement unique interventionnel, le DP est en général la maladie
sur laquelle on est intervenu.

Exemples :
I hospitalisation pour embolie artérielle d 6 un me mb r e; désebsgtr@etion @an r
voie artérielle transcutanée; | e DP est lleGembolie art®rie

I hospitalisation pour lithiase biliaire ; traitement par voie transcutanée avec guidage
échographique, ou par lithotritie ; le DP est la lithiase.

24 \Voir le point 5 de ce chapitre.

0n rappelle | a d®finition dbébun traitement r®p®titif
en MCO, un traitement non répétitif est un traitement unique.
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Lorsque s Oi mprigesee dubnuen ¢t r ai t @tereentionnal>ndu dprsgue ¢
celui-ci se déroule en deux temps, la situation clinique reste de traitement unique : claest
nature du traitement qui est prise en considération®®.

Exemple : patient atteint ddéun h®patocarci nome
injection intraartérielle hépatique in situ d'agent pharmacologique anticancéreux avec

embolisation de particules (chimioembolisation) ; il sbagi-t doéun trait
CCAM ne d®crit pas | 6a)t el ac odn®ei su men sd@aumcee
chi mi oembolisation no6®tai't pas résuitat deda e men't

premiére) en deux temps; le DP de la seconde chimioembolisation est
| 6h®patocarci nome.

On rappelle qun act e m®di cot echnique non pris en chal
obligatoire, autre que la chirurgie esthétique, est considéré comme une intervention « de
confort ». Le DP du séjour doit étre codé Z41.80 Intervention de confort, " | 6excl usi on
autre code. [Regle T6]

2.2.2.3 Traitement unique médical

1°) Dans la situation de traitement unique médic a | | e DP tmitgte. [REgheal®]f ect i on
Exemples :
i hospitalisation en unité de soins intensifs cardiologiques ( US| C) patietu n
vicime d6un i nf ar ct u;sdiaghastic etythvombotyse eeffectués par le
SMUR ; | e DP de | 6 U@ris€eneharge initidld)nf ar ct us
Thospital i spatient anbt eiérutn d 6 u n diagnostie éablo lors eu
passage dans | a struct ybDPelagn@unoneu e i | des ur ge

LeDPn 6 ®t ant p & 4 neudait pas étik enentionné de DR dans le RUM.

Le traitement médical peut étre partagé entre deux unités médicales ou deux
établissements de santé. Le DP de chacunestalors| 6 af f ecti on trait ®e.

Exemples :

i infarctus cérébral ; hospitalisation initiale en soins intensifs neurovasculaires (DP :
I 6i nf ar ct)yumutato®ou®ransfarlt au troisieme jour dans une unité de
médecine ; celle-c i pour sui vant |l a prise en <charge
cérébral récent, il reste le DP de son RUM ;

Thospitalisati on p our e isfactieyse ;c trapsfert audé@HRJdoc ar di
confirmati on d edébut@etraitemena(DRl:il © e nd b)g mansfeit t e

au 12°j our dans | 6®t abli ssement ddéorigine pout
celui-c i pour sui vant endeardite, elé reseete®B de sah ®RUM. 6

2°) ll existe des exceptions :

1 la curiethérapie & bas débit de dose et les irradiations en dose unique : le DP doit
étre codé 751.01, comme dans | es a u texteene etcirdesne ;d 6 i r r ac
[Régle T10]

T I'6injection de fer (ipjecton uniquwer le DI @oit éra coté al e) e
Z51.2 [Régle T10]

% Onrappellel a d®f inition déun traitement r®p®titif et 1e
en MCO, un traitement non répétitif est un traitement unique.
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 les soins palliatifs : dés lors que leur définition est respectée?’ le DP est codé Z51.5.
[Régle T11]

Au terme des séjours pour curiethérapie a bas débit de dose, irradiation en dose unique,
pour soins palliatifs ou injection de fer (pour carence martiale), le diagnostic relié est
| 6affection qui a motiv® |l a prise en charge.

Exemples :

I séjour pour curiethérapie a bas débit de dose pour cancer de la prostate : DP
Z51.01, DR C61 ;

i séjour de soins palliatifs pour cancer du corps utérin en phase terminale : DP
Z51.5, DR C54.1 ;

i séjours de soins palliatifs pour SIDA avec cachexie : DP Z51.5, DR B22.2.

i séjours pour injection de fer pour anémie par carence martiale : DP Z51.2 ,
| 6 a n ®30ii en DAS ou en DR dans le respect de la définition du DR.

Tous les séjours pour chimiothérapie, radiothérapie, transfusion sanguine,
oxygénothérapie hyperbare et aphérése sanguine, injection de fer (pour carence
martiale) q u 6 i | s6bagi sse dohospitali s?#tdoivem avoipenp| ~t e
position de DP le code adéquat de la catégorie Z51 de la CIMi10. Lor squdédun code
Z51.01, Z51.1, Z51.2, Z51.3i, Z51.5 ou Z51.8i est en position de DP, la maladie traitée est
enregistr®e comme DR chaque fois qubelle respect

2.2.3 Situations équivalentes
On assimile a la situation de traitement unique les circonstances suivantes.

1°) La mise en route du traitementd 6une mal adi e chroniqguedest de |
adire | 6hosmp®d ead sista®e onpar | a premi r e admi ni
médicamenteux appelé a étre ensuite poursuivi au long cours. Les conditions précisées

dans le point 1.6 du chapitre | doivent étre respectées.

2°) L 6caouchement normal : on désigne ainsi un accouchement en présentation du
sommet sans complication, survenu chez une femme indemne de toute morbidité
obstétricale. Le DP du séjour est codé 080.0 Accouchement spontané par présentation du
sommet [Regle T12].

3 Lanai ssance da&é&ournanneh enatérnité avec sa mere : le DP du séjour du
nouveau-né est codé avec la catégorie Z38 Enfants nés vivants, selon le lieu de naissance

2! Références : articles L.1110-10, L.6143-2-2, D. 6114-3 (7°), L.1112-4, L.6114-2, D.6143-37-1 du

code de la santé publique. Circulaire n®° DHOS/O2/DGS/SD5D n° 2002-98 du 19 février 2002 relative

a l'organisation des soins palliatifs et de 'accompagnement. Modal i t ®s de prise en cha
nécessitant des soins palliatifs ( Agence nationale doé®val uatfi AMAESiet dodacc
décembre 2002). Circulaire DHOS/O2 n° 035601 du 5 mai2004 et guide annexé. Circulaire

n° DHOS/02/2008/99 du 25 mars 2008 relative a I'organisation des soins palliatifs.

%8 |es séances sont traitées dans le chapitre VI.
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[Régle T13]. Si un probleme de santé est découvert a la naissance ou pendant le séjour en
maternité, il est un diagnostic associé significatif du RUM du nouveau-né en maternité®.

2.3 HOSPITALISATION POUR SURVEILLANCE

La situati on est c attéint e'uned d@ffection goanue, amérieurement
diagnostiquée, éventuellement traitée (antérieurement traitée ou en cours de traitement),
hospitalisé pour la surveillance de celle-ci.

Par séjour de surveillance on entend tout séjour® visantaus u i v i mued affecaoh, d 6
a faire le point sur son évolution ou sur | 6 ad ®qg u a son draitemene affection
diagnostiquée antérieurement au séjour et déja traitée (précédemment opérée, par exemple)
ou en cours de traitement. La situation de surveillance est rencontréepour | 6essenti el
deux types de circonstances :

1 surveillance des maladies chroniques ou de longue durée : elle correspond en
particulier ™ | 6appel | at i dilan »c elle coacarheesoudkert & gmais pas
seulement 8 des prises en charge « a froid », programmées, de breve durée ; au
cours ou au terme du séjour, des investigations ultérieures peuvent étre
programmées ou des décisions thérapeutiques prises: institution, poursuite ou
modification dé utraitement, indication opératoire, etc. ;

T la surveil |l antcaesférd daunrautrg é@adbliseement de santé aprés un
traitement (surveillance postopératoire ou postinterventionnelle, ou apres traitement
médical).

La situation clinique de surveillance comprend la surveillance négative et la surveillance
positive.

2.3.1 Surveillance négative

Lorsqudil nbest pas d®c o lasueveiliancaedtalife hégatitejleon nouv
DP est un « code Z ». [Régle S1]

Exemple : bilan de synthése annuel de l'infection par le VIH*; absence doéaffe
nouvelle ; DP : code Z de surveillance.

Le codage du DP dans les situations de surveillance négative utilise le plus souvent les
rubriques suivantes de la CIMi 10 :

1 les catégories Z08 et Z09 ;

1 les catégories 234, Z35, Z39 pour I'antepartum, le postpartum etle-pestabertum ;
9 les codes Z38.1 et Z76.2 pour les nouveau-nés ;

1 la catégorie Z43 pour les stomies ;

1 les catégories Z44 a Z46 pour certaines prothéses ;

2 Les diagnostics associés sont traités dans le point 3 de ce chapitre.

30Rappel: dans | a mesure 0% | 6hospit all idsaa tpredtaBongset j ust i f
al 6i nst frantétem».on ¢

31 Circulaire DHOS/M2A/DGS/RI2 n° 2007-415 du 19 novembre 2007.
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91 la catégorie Z48 pour les patients transférés apres un traitement chirurgical 8 vy
compri s une transpl &nou aibténemionneb>adaligéadares un autre
établissement de santé ;

1 Z71.3 pour les affections nutritionnelles ou métaboliques, Z71.4 et Z71.5 pour les
addictions ;

1 la catégorie Z94 pour les organes et tissus greffés ;

9 les codes Z95.1 a Z95.8 pour les porteurs de pontage coronaire et de prothése
endoartérielle (stent)), de prothése valvulaire cardiaque et « autres implants et
greffes cardiaques et vasculaires ».

Les consignes doée msgulvallancednégativecsond mdiquédsedans le
point 2 (Emploi des codes du chapitre XXI de la CIMi 10) du chapitre V.

Lorsque, au lieu d'une maladie & surveiller, c'est I'existence de facteurs de risque ou
ddébant ®cpRdresnotnsnel s ou familiaux qui a motiv® | 6ho

Exemple : surveillance pour antécédent familial de cancer ; « bilan » négatif ; DP :
code Z80.i *.

Lorsque la surveillance consiste en des explorations nocturnes ou apparentées au sens
du point 2.1.3 de ce chapitre, le codage du DP utilise aussi les codes Z04.800 et Z04.801
selon les régles énoncées supra dans le point 2.1.3.

On rappelle | 6empl oi p«adépistage s damsrealgngageomedicdal® du  m
courant. Les catégories Z11 a Z13 de la CIMi 10 ne doivent pas étre employées pour un
patient présentant un probléeme personnel de santé. Il est erroné de coder comme un
d®pi stage une s & hativees paroun anttdédent parsermel ou familial ou par
une symptomatologie quelconque.

Les codes de | a c ate®groposdition dée DR dassdds sipuatisns de
surveillance n Ragemtt traneplanté,d deast-a-dire pour les séjours de
surveillance apréesgreffed 6 or gane @ut edremd idsesuquel s il nbest pa

complication. [Régle S2]

De m° me, l es codes de | a cm@positmprodeiD® dandléds s 6 i mp
situations de surveillance n®gativeod udraffa pati e
cardiovasculaire compris dans la catégorie. [Régle S3]

Dans une situation de surveillance négative | 6 af f e ct i aait éseuenregistiéé | ® e
comme DR | o r ellg respecte sa définition.

Exemple : bilan de synthése annuel de l'infection par le VIH ; absence doéaffe
nouvelle ; DP : code Z de surveillance, DR : l'infection par le VIH (maladie chronique,
présente lors du séjour, objet de la surveillance).

Si une affection sans rapport avec la maladie surveillée est découverte incidemment au
cours du séjour, conformément a la définition du DP la situation est néanmoins de

32PasdeDRdanscecaspuis qgubi l sbagit doéant @c @deémtde Mhadmislti puax
affection correspondant a la définition du DR.
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surveillance négative ca r | 6affection d®le prableme deesantd @ a t pas
motiv® | aldmi $§ ®icon on dragnasticassacié significatif (DAS)™.

Exemple : hospitalisation pour surveillance aprés colectomie pour cancer ; « bilan »
négatif; découvert e dobéune diverticulose sigmopdi enn
de calculs biliaires ou de kystes.Le@deaux | or

du DP est Z08.0, le DR est le cancer colique (la situation est de surveillance négative
a son égard) ; la diverticulose sigmoidienne, les calculs biliaires ou les kystes rénaux

sont un DAS.

2.3.2 Surveillance positive

Lorsqudune af f eespedtantnla définition edu |DE est découverte, la
surveillance est dite positive. Le DP e st | Gagrfodticuéet [Réegle SO ]

Exemples :

i bilan de synthése annuel de l'infection par le VIH ; découverte d'un sarcome de
Kaposi ; DP : sarcome de Kaposi ;

i bilan apres vésiculoprostatectomie pour cancer ; d®couverte ddéune n
fémorale ; DP : métastase osseuse.

En effet, 16 a f f ediagnostiquée est en général une complication de la maladie
surveillée ou de son traitement, ou une récidive : la situation de surveillance positive
équivaut ainsi a celle de diagnostic (se reporter au point 2.1.4).

On considére comme une situation de surveillance positive :

T la d®couverte dbébune nouvelle |l ocalisation se
sieége dans un organe préalablement connu comme métastatique (os, foie, poumon,
etc.) ;
Exemple : bilan apres vésiculoprostatectomie pour cancer; métastase osseuse
fémorale connue; d®couverte dbébune nouDR:llaimétastast ast as e
d®couverte, qubelle si ge aussi sur | e f®mur

f la d®couverte dbune st®nose coronaire signifi
ou plusieurs sténoses coronaires traitées antérieurement ;

T la d®couverte doébune | ocalisation visc®rale nc

La r gle SD1 s tomsquep lai ieu €'unea madadieé, c'est I'existence de
facteurs de risque personnels ou familiaux qui a motivé la surveillance.

Exemples :

i « bilan » ORL, pneumologique et hépato-gastro-entérologique d'un alcoolisme et
doun t abdguvertm@un cancer bronchique ; DP : cancer bronchique (pas
de DR) ;

T coloscopieen r ai son d familatx®@e @olygen busde cancer colique ;
découverte de polyadénomes ; DP : les polyadénomes.

On r ap p enlrdvanche si Gne affection sans rapport avec la maladie surveillée est
découverte au cours du séjour, conformément a la définitionduDPlas i t uati on nobest

B Les diagnostics associés sont traités dans le point 3 de ce chapitre.
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surveillance positive. Elle est de surveillance négative car| 6 af f ecti onde®Ccopaert
«l e probl me de sant ® »gDanscacasynoafi v&c i bad mdr®soowner
diagnostic associé significatif (DAS).

2.3.3 Situations équivalentes

On assimile a la situation de surveillance négative les circonstances suivantes. Aprés
accouchement dans un établissement de santé A, une meére et son nouveau-né sont
transférés dans un établissement de santé B pour les soins du postpartum (soins standard,
pas de complication, nouveau-né normal) ; en B : [Régle S4]

1 le DP du RUM de la mere est codé Z39.08 Soins et examens immédiatement aprés
| & acc o u cabntesreesars précision® ;

M1 le DP du RUM du nouveau-né est codé Z76.2 Surveillance médicale et soins
m®di caux dbdéautres nourrissons et enf ants en I

On assimile a la situation de surveillance positive les cas de séjours motivés par un
antécédent de cancer, au cours desquels est découverte une récidive. La tumeur récidivant
est le DP [Regle SD2]. La notion de récidive est réservée aux cas de cancer :

T nonm®t astatique dbéembl ®e
1 dont les séquences thérapeutiques constituant le traitement initial sont terminées ;
9 considéré comme étant en rémission compléte avant la découverte de la récidive®.

Il résulte de la définition de la situation de surveillance que la modification,
| 6 ada pperdant aw auterme duséjour,du trai tement dbéune affecti
rement diagnostiquée, antérieurement traitée ou en cours de traitement, ne transforme pas
une situation de surveillance négatve en si tuation de traitement et
| 6affection comme DP. Les prescriptions (examens:t
cons®quences des constatations ou investigatio
surveillance font partie de la surveillance.

2.3.4 Remarque a propos de la notion de « bilan »

Le mot « bilan » est un faux ami aux sens multiples. Le langage médical courant
| 6 e menh effet dans des situations diverses. Par exemple :

1 «bilan de céphalées » aboutissant au diagnostic de tumeur cérébrale (ou a toute
autre étiologie) ou a l'absence de diagnostic: sens de « bilan diagnostique »
renvoyant a la situation de diagnostic (2.1) ;

1 « bilan de cirrhose » conduisant au diagnostic d'hépatocarcinome ou a l'absence de
découverte nouvelle ; bilan d'un « alcoolotabagisme » ou d'antécédents familiaux de

cancer: sens de «hbilan de surveillance» renvoyant a la situation de
surveillance (2.3).

34 Code 739.0 de la CIMi 10 étendu, applicable a partir de la version 11c (2011) de la classification
des GHM.

% Bulletin du cancer, 2001, 88 (2).
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En conséquence, devant le mot bilan, i faut se gar dréflexedden d®d
codage « en Z » du DP. La mention de ce mot dans la description d'un séjour hospitalier ne
constitue jamais une aide au choix du DP et I'analyse doit toujours étre faite en termes de
situation clinique. Il faut déterminer quel était le but du « bilan ». Il est parfois diagnostique,
et son codage alorsn 6 e mp | oi e p &ssituation de diageostic (2.1). Il est souvent
de surveillance : en cas de surveillance positive (situation 2.3.2) soncodagen 6 e mp |l oi e pas
uncodeZz, i | ne | e fait qubden cas 28.8&).Unubilanepdutlt ance n
étre aussi prétendu « de dépistage » et | o relira ce qui est dit de cette notion dans le point
2.1.3.
Le bil an doélebutdua bilerepeut aussi étre de déterminer |'extension d'une
tumeur maligne. Le bilan doéun tonancer peut °tre f

1 dans les suites du diagnostic positif : cdbest |l a situation de bil al
cancer, dite de stadification préthérapeutique, traitée dans le point 2.1.4 (4°) ;

T adi stance du diagnostic positif et du bil ar
surveillance (habituellement programmée) au cours du traitement, a son terme ou
ultérieurement en période de rémission; i1 sdéagit de |l a situation
dans le point 2.3 ; les régles de choix du DP sont celles qui ont été énonceées.

Exemples : surveillance d' un cancer du sein a L
chimioth®rapi eé
I découverte d'une métastase osseuse ; situation de surveillance positive (2.3.2) : le
DP est la métastase ;
ipas déaf f ect;isiuation nde u sudillanee négative (2.3.1): DP:
surveillance (ici code Z08.1) ; le cancer du sein est le DR.

En conclusion, un séjour pour «bilan»ddun cancer renvoie 7 deux

clinique qui dictent le choix du DP :

1 bilan initial de stadification préthérapeutique : situation équivalente a celle de
diagnostic (2.3.1) ; quel que soit son résultat le DP est le cancer primitif (régle D9) ; il
nby a pas de DR

1 autres bilans : situations de surveillance négative ou positive (2.3) ; le DP est un code
Z (régle S1), une complication du cancer (telle une métastase) ou une complication
de son traitement (régle SD1). Il n 6 reass le cgneer primitif ; celui-ci est enregistré
en position de DR lorsque la surveillance est négative puisque dans cette situation le
DPestuncodeZ.Le cancer primitif noéest | e DP quden

1 noéappaa autméaeninresponsabl e de | 6i nf airamatdeuron m®di

de trancher entre cancer et antécédent de cancer. Ce diagnostic est de la compétence
du médecin qui dispense les soins.
2.4 MALADIES CHRONIQUES ET DE LONGUE DUREE
Les trois situations cliniques de diagnostic, de traitement et de surveillances 6 appl i quent

sans particularité aux maladies « au long cours » :

1 auterme d'un séjour motivé par les premiers symptdbmesdé une mal adi e chr oni

de longue durée aboutissant a son diagnostic initial (2.1.1) ou lors des situations
équivalentes (2.1.4) les regles relatives a la situation de diagnostic s'appliquent : le
DP est la maladie diagnostiquée ;
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1 | or s gpatéent ratteint d'une maladie chronique ou de longue durée connue,
antérieurement diagnostiquée, est hospitalisé pour traitement, les régles relatives a la
situation 2.2 s'appliquent : le DP est la maladie traitée ou un code Z ;

7 lorsqu'un patient atteint d'une maladie chronique ou de longue durée connue,
antérieurement diagnostiquée, est hospitalisé pour surveillance, les regles relatives
aux situations 2.3 s 6 a p p | :iledOl est tn code Z de surveillance négative, ou la
complication ou la récidive découverte.

NB : les prises en charge pour mise en route ou pour adaptation du traitement d 6 u n e
maladie chronique ou de longue durée ne font pas exception aux régles. La mise en route
du traitement rdeoxsiatienssuivantésune des

9 situation de diagnostic (2.1.1) lorsque la mise en route accompagne le diagnostic
initial (voir p. 50 : « Que le diagnostic soit suivi ou non d'un traitement au cours du
séjour, la regle est la méme. ») ; la maladie diagnostiquée et dont le traitement est
mis en route estle DP (i |y apa® de DR) ;

9 situation de traitement (2.2) | or sque | a mise en route a |I|ie
particulier, postérieur a celui du diagnostic : traitement unique (le DP est alors la
maladie, pas de DR) ou premiére administration d 6 wraitement répétitif (dans ce cas
le DP est un code Z, le DR est la maladie traitée).

€ pr o p oaslaptatien dli Baitement, on rappelle que | a modi ficati on,
pendant ou au terme du s® our, du traittement
diagnostiquée, antérieurement traitée ou en cours de traitement, ne transforme pas une
situation de surveillance n®gative en situatio
| 6affection comme DP. Les prescripti taitanent)e x a me n ¢
cons®quences des constatations ou investigatio

surveillance font partie de la surveillance.

On rappelle aussi que des ®volutions telles qu
par contiguité d 6 utoneeur connue, | augmentation de | a di mensi on
ou du gradient dbéun r®tr®ci ssement aortique, et
nbautorisent pas ° coder | a mal:andoitese réfereninla DP au

situation de surveillance.

1 r®sulte de ce qui vient doé°tre expos® qudune
ne peut °tre | e DP ddébun s®jour gue dans 1l es cirec

i diagnostic positif de la maladie (régle D1) ;

i poussée aigiie (régle D5)* ;

T bilan initial préthérapeutique de stadification ( d 6 e x t duncanceo(regle D9) ;
I traitement unique (régles Ti) ;

i récidive aprés rémission (regle SD2) ;

i déceés éventuellement®.
¥si elle correspond ° une r®alco@emPdibopake el 6@®bat ad
Hors complication terminale ou autre probl me de sar

la définition du DP, et ayant son code propre 0 infection, par exemple ; se reporter a la regle D7 0 ,
et hors soins palliatifs (régle T11).



69

2.5 QUE FAIRE SI LANALYSE EN TERMES DE SITUATION CLINIQUE PROPOSE
PLUS DAJN DIAGNOSTIC PRINCIPAL ?

Le DP étant le probléeme de santé q u i a mot i v ® unhedelledcimconstanceona
peut étre que rare. Le DP, d®t er mi n® ~ éshalos oetuitdesgrolleenesiqd & M,
mobilis® | dessent i[Régledlg]s ef forts de soins

Dans le cas ou les deux problemes auraient mobilisé des efforts d'importance
comparable, ¢ 6 eadlite dans le cas de prises en charge équivalentes, et dans ce cas

seulement®, le choix du DP parmi les ex sequo est laissé ~ | 6 ®t ab tei sardée me n't
[Régle M2]
Léoaffection qui nodoest pas retenue comme DP est

EN CONCLUSION : le diagnostic principal du RUM dépend de la situation clinique. Les
situations cliniques sont au nombre de trois :

9 diagnostic;
9 traitement;
1 surveillance négative (la surveillance positive équivalant a la situation de diagnostic).

2.6 PRISE EN CHARGE PREVUE NON REALISEE

Le DP d®f i ni comme | e probl me de sant® qui a
gudune e x Ele pgdndeme les situations dans lesquelles, a | oun patientuedt
admis pour une prise encharge pr®v ue =~ lcélleviadae, re i mpossible
g®n ®r al du f a tindicatbd Dane cex dtumtionse il existe deux modalités de
codage du diagnostic principal :

9 Zz53.i lorsque le motif de non-r ®al i sati on ne justifie qubune

affection ne soit mise en évidence ; cette circonstance ne peut étre que rare car
| 6hospi tdeit respactei @ conditions exposées dans le pointl.6 du
chapitre | ;

T I 6affecti on C aiursckei cdaet i lom domtsgardel | e n®cessi
diagnostique ou thérapeutique.

Exemples :

i hospitalisation programmée pour intervention chirurgicale ; une fievre est constatée
|l 6entr ®e et | §unaehospitalisationtde 48 meur@sne pelm@teas
d 6i d elatause dedarfievre ; retour a domicile ; DP : la fievre ;

i hospitalisation programmée pour chimiothérapie antitumorale ; une fievre est
constat ®e "’ | 6entr ®e et; | lad hcohsipniitoat!hi ®sraatpiioen
diagnostic et | e tr aiDP:dapeenmoniel une pnhneumoni e

% Dont la réalité doit étre contrdlable dans le dossier du malade : le RUM doit étre conforme au
contenu du dossier médical du patient.
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Un code la catégorie Z53 Sujets ayant recours aux services de santé pour des actes
médicaux spécifiques, non effectués peut étre enregistré comme diagnostic associé.

Larégles 6 a p p | degjhospitalisations motivées par des prises en charge (médicales,
chirurgicales ou interventionnelles) pr ®vues (si uheb @ilisationc da plateau
techniue est n®cessaire, ses moyens ont ®t® r ®ser v
La product i odoit cedpecter |eR ddviditions exposées dans le point 1.6 du
chapitre I.

Exemple : hospitalisation programmée pour chimiothérapie antitumorale ; le médecin

prend connaissance de la numération formule sanguine (NFS) qui montre une
leucopénie et une thrombopénie contre-indiquant la chimiothérapie, et explique au

patient pourquoi celle-ci ne peut pas étre administrée ; le patient retourne a son

domi ci | e. Aucun Rd&M nlbasteptrwodai d6une NFS et
ne justifient pas une hospitalisation (une consultation externe peut-étre facturée).

3. LES DIAGNOSTICS ASSO CIES

On distingue des diagnostics associés significatifs et des diagnostics associés par
convention.

3.1 LES DIAGNOSTICS ASSO CIES SIGNIFICATIFS

Un diagnostic associé significatif (DAS) est une affection, un symptdme ou tout autre
motif de recours aux soins coexistant avec le DP & ou, ce qui revient au méme, avec le
couple DP-DR 6 , et constituant :

1 un probléme de santé distinct supplémentaire (une autre affection) ;
9 ou une complication de la morbidité principale ;
1 ou une complication du traitement de la morbidité principale.

Un DAS &est enregistr® ° la fin du s® our dan s
lensemb|l e des i nformations acqui ses, y compris doc¢
pendant le séjour qui parviendraient postérieurement a la sortie.

Un diagnostic associé est significatif :

1 s 6 i bris enxharge a titre diagnostique ou thérapeutique ;

T ousdéil Imagfofr@rt de prise en charge dbébune autr

Par prise en charge diagnostque on entend | a mise en Tuvre de

au diagnosti c doéu mpa exampfeeunetaifection aigiee intereurrénie) o au
« bilan e  aealfection préexistante, tels que :

1 la consultation auprés du patientd 6 un m®d e ¢ auxiliaiceumédicdl spécialisé
(par exemple, | a c ons ul tabatologue a W @ ru ns paterdt hospitalisé pour
angine de poitrine,oul 6i nt er r o g art eo i (pétentaobése medmbétqgue par
une di ®t ®ti ci enneé)
T | a r ®al investgatiorss médatdiechniques quelle que soit leur nature (biologie,
i magerie, explorations fyacomprs,i o% & a d'ixensasn te nd o s «
effectués pendant le séjour, lorsque les résultats sont rendus postérieurement a la
sortie du patient.
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Par prise en charge thérapeutique onentendl a r ®al i sati on ddéun traite
I traitement médicamenteux quel | es quden soi ent vdea poso
déoadministration, y compris |l a simp)le poursui

9 acte thérapeutigue médicotechnique (traitement chirurgical, perendoscopique, par
voie endovasculaire etc.) ;

T acte t h®r apeutique :dbésaoaixns$ i adpescsipticans® bd ¢ a |
pr ®parations di ® ® i ques, kin®sith®rapieé

Par maj orati on de | 6ef fort de prisen eatend char ge
16 a u g ’ti®M imposée par une affectionB d e | 6de fsding refatif a une affection A
enregistrée comme DP, DRouDAS,par r ap p o raurait'dd cter quedn || Babsence
Si | 6 aB, fgwigue inonnprise en charge a titre diagnostique ou thérapeutique, a
néanmoins alourdi la prise en charge de A, alors B est un DAS.

Exemple : prise en charge pour une affection médicale ou chirurgicale (affection A)
déun patient atteint déun hstveri(affecfionBp:sy c hi qu
autisme, infirmité motrice cérébrale, état grabataireé Le handicap est un DAS.

Les informations attestant de la majoration d e | 6¢d dlefla dispensation de soins
supplémentaires du fait de B 8 doivent figurer dans le dossier médical du patient.

Peut ainsi étre considéré comme un diagnostic associé significatif un état de santé ayant
accru la charge en soins ou des conditions socioéconomiques ayant justifié une prise en
charge particuliére®.

lLorsqgudun patient atteint dedléngue @uréenan cowdsi d® c hr on
traitement est hospitalisé pour un autre motif (par exemple, fracture de jambe chez un
cardiaque, pneumonie chez un diabétiqueé ) la maladie chronique ou de longue durée est
naturellement un DAS, a moins qu 6 ed diet bémpficie d 6une s urevaque $ohance
traitement ait été interrompu pendant le séjour.

Lorsque la CIMi 10 offre la possibilité de coder un DAS a la fois en termes étiologiques
(code signalé par une dague : A) et de manifestation (code signalé par un astérisque : *) les
deux codes doivent étre enregistrés dans le RUM.

Exemples de situations dans lesquelles un probléme de santé correspond a la définition
déun :DAS

f survenue ddGigieacokbyasctiiltlee au cours dbébune hospit
principal est autre :

- si la cystite est diagnostiquée et traitée dans la méme unité médicale (UM), elle
est un DAS car pour | didgviostigae epthéiapewigue,n c har ge

- si la cystite est diagnostiguée dans une premiére unité (UM1) puis traitée dans
une autre (UM2), elle est un DAS pour les deux UM puisque la prise en charge est
diagnostiquedans | 6 UM1 et t h®rapeutique dans | 6 UM:

1 diabétique stable hospitalisé pour un autre motif principal : le diabéte est un DAS car
glycémie et glycosurie sont surveillées et le traitement est poursuivi; la prise en

%9 Les soins, la prise en charge, doivent étre mentionnés dans le dossier médical (idem note 38).
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charge est diagnostique (surveillance de la glycémie et de la glycosurie) et

thérapeutique ;

I patientat t e ine artéridpathie oblitérante des membres inférieurs hospitalisé pour
un autre motif ; © | 6 o cdu aégour,oune échographie doppler artérielle est faite a
titre de « bilan » ; | 6art ®r i o p alapriseen chasge estiai diaDmssique ;

1 difficultés psychologiques et sociales chez une accouchée récente, ayant nécessité

une prise en charge spécialisée ( psychol ogue, a s s lessdiffiauftdis e s o c

sont un DAS™. La prise en charge est ici diagnostique et thérapeutique.

Il existe ainsi une différence fondamentale de sens entre les notions de DAS et de
diagnostic relié (DR). Le premier correspond a une affection ou a un probléme de santé
supplémentaire, venant en sus de la morbidité principale, ou la compliqguant, ou compliquant
son traitement, alors que le DR est une information, une précision qui fait partie de la

morbidité principale®.

Ne doivent pas étre retenues comme significatives les affections ne respectant pas la
définition, par exemple, les antécédents guéris, les maladies stabilisées ou les facteurs de
ri sque nbébayant b®neRthargei ® ddaucune pri se

Lorsque | 6hospitalisation dans une unit® m®di

dans la structure d'accueil des urgences d e étdblssement de santé, un probléeme de santé
diagnostiqué ou traité aux urgences doit étre enregistré dans le RUM de la premiére unité
médicale ou le patient est hospitalisé*®.1 | peu:it séagir

1 du diagnostic principal (DP) du séjour : se reporter au point 2.2 de ce chapitre ;

T déun diagnostic associ® significatif (DAS)

Exemples :

ipatient s 6 ® aux nrgencpsr p@uws des toBleurs hypogastrigues et une
i mpossibiljke®&i ddnosnic de r @t etablij apnés
évacuation vésicale, le patient est hospitalisé en urologie ou une intervention sur sa
prostate est effectuée ; l a r ®t e rdiagnastiquée € traitée rmuwx urgences
est un DAS du RUM dobéurol ogi e

I patient amené aux urgences aprés une chute ; une fracture
diagnostiquée ; une plaie du cuir chevelue est parée et suturée ; le patient est
hospitalis® en chirurgie o0sseuse réalseey
la plaie du cuir chevelu traitée aux urgences est un DAS du RUM de chirurgie
osseuse.

0 Voir notamment les catégories Z55-Z65 de la CIMi 10 et les explications données a leur propos
dans le chapitre suivant.

“Jusqud” | a ver fhctom grodipage (2002), Unacode en positon de DR était
automatiquement « récupéré » pour le groupage comme un diagnostic associé significatif ; ce
plus le cas depuis la version 7.9 (2004) dans un RSS monoRUM : un code figurant en position de DR

ndest

néest pl wsnsprdi®y adnn om par | es tcenplicaion®wnmorbidi® aspocié®s e nc e

(CMA, voir la note 46).

“2 0n rappelle que pour un patient qui se présente dans la structure d'accueil des urgences de
| 6 ®t abl i s s g hespitalisélald+1 damaiune unité médicale de MCO du méme établissement,

s
l a date doéentr ®e enregi st r ®ese pories aux igforniatibhs retasves ac el | e
0

|l a date doentr ®e @QuL2drthipbitrdlans | e point

c

d

d
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Ainsi, lorsque des problemes de santé distincts du diagnostic principal de la premiére
unit® doéhospi t didgnostiques au rraités mux ur@anc®s, la premiere unité
dohos pi tlesénregisaré doronme DAS dans son RUM.

Léenregistrem@sd ma&l adéunidd® nifedidni coreespendant a la
d®finition doébun DAS est obligatoire.

Les informations attestant des prises en charge en rapport avec chaque DAS,
notamment les comptes rendus des interventions d e m®d e c iaoxdiaires médidaiix,
doivent figurer dans le dossier médical c o n f o r m® raialetR.1112-2 diu code de la
santé publique.

3.2 LES DIAGNOSTICS ASSO CIES PAR CONVENTION

Les diagnostics associés (DA) par convention ne répondent pas forcément a la définition
précédente mais ils doivent étre enregistrés comme DA du fait des consignes de codage
propres au PMSI en MCO. Un DA conventionnel est enregistré dans les circonstances
suivantes :

1 le double codage dague-astérisque : lorsque le diagnostic principal (DP) ou le
diagnostic relié (DR) du RUM est un code astérisque (*) de la CIMi 10, le code dague
(A) correspondant doit étre enregistré comme DA, et inversement ;

1 les séquelles: |l orsqgue | e DP est une manifestation
la nature de la manifestation doit étre enregistrée comme DP et le code « séquelles
d e & comme DA (voir le point 2 du chapitre V) ;

1 la violence routiere : si un ou des facteurs favorisants étaient présents au moment de
| 6accident , ils doivent °tre2dachapprgV)str ®s ¢ omr

0

e produit doéune i nt er r ugptrirdevingh@dxisenmihes de gr
®v ol ues d odoaum®dnbour nr hpRoei dcmg-cenbsagynamnmes, il dorsne lieu a

a production ddéun RUM, dans llee apdeeH96.40 n enr
I nterruption de | a gr-péseslecausede lamdrtt us et Nouvee

1 lescodes V, W, X etY du chapitre XX de la CIMi 10 (Causes externes de mortalité et
de morbidité) ne sont enregistrésqu 6 en poBA;t i on de

9 ladtepartum : pour un classement dans les groupes homogénes de malades (GHM)
ad hoc, antepartum doit étre enregistré par un code Z35.1 Surveil |l ance db©é
grossesse a haut risque ;

T | 6 accouc poardeengrme motif, il doit donner lieu a la saisie d @n code Z37.i
R®sul tat de |edpositomde®dA,e ment

Cette consigne s6i mpose eausdsaaccouahdnent impromptu avant
hospitalisation (par exemple, avant le départ ou pendant le trajet vers la maternité) ;
le DP est alors codé Z39.00 Soins et examens immédiatement aprés un
accouchement hors d'un établissement de santé, et un code Z37.i est indispensable
en position de DA* (se reporter au Manuel des groupes homogénes de malades).

Léaccouchement d®l i b® ® °~ domicile, r®®Pulitcantpud s qald
nbexi ste pas de s®jour hospital i eé. Unerhospitgisation nel a m r e
surviendrait guben cas de complicati on eaostpastien, ai t al
non dbdédaccouchement 2dudlmpitreVaus si l e point


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
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91 le postpartum etle—poestabortum : pour un classement dans les GHM ad haoc, ils
doiventd onner | i e uuntodd Z39.isSains tiexamah®du postpartum ;

T Binterruption :deen acagsrodéenmnserruption vol on
Difficultés liées a une grossesse non désirée doit étre enregistré comme DA ; en cas
doéi nt e rpow priotif onédical apres 22s emai nes dbd,am®rurest h ®e
extension d 6 u n dedadocatégorie Z37 q U i d o) non Z26460° (Yoir & point 2
(Emploi des codes du chapitre XXI de la CIMi 10) du chapitre V ;

T | or s gpatiént an été admispourun acte ou pour des soins qu
réalisés pour un des motifs classés dans la catégorie Z53 Sujets ayant recours aux
services de santé pour des actes médicaux spécifiques, non effectués ; le code Z53.1
correspondant au motif peut-étre enregistré comme DA, en complément du probléme
de santé finalement pris en charge (se reporter supra au point 2.6 de ce chapitre) ;

I un patient incarcéré: Z65.1 Emprisonnement ou autre incarcération doit étre
enregistré en position de diagnostic associé lorsque les soins ont été dispensés a
une personne détenue ;

9 le transfert pour ou apr s | a r®al i sati on ddune pres
| 6 ®t a bl dessanténdenmandeur doit associer Z75.80 Personne adressée dans
un autre ®tablissement p a@omme DIAaau codage dedaat i on
prestation extérieure (se reporter au point 3 du chapitre |) ;

 les infections ostéoarticulaires (IOA) complexes* : afin de permettre |
des patients atteintsd 6 une | OA, Z7&80(p Sujet>agant recours aux services
de santé aprés une réunion de concertation pluridisciplinaire [RCP] ayant établi la
complexité d'une infection ostéoarticulaire® doit étre enregistré comme DA dés lors
quelepatienta f ait | 6objet dbébune r ®uni eiskeghrUNC ONC ET
centre interrégional de référence ay ant confirm® | e caragct re
méme si une seule RCP a été réalisée, Z276.800 doit étre saisi dans les RUM de tous

les séjours ultérieurs du patient motivés par la prise en chargede| 6 1;OA

1 les nouveau-nés recevantdu | ai t pr ov e n anafin dd widentilieg let ar i um
code Z76.850 Enf ant recevant du | ai*tdoiteirecenregistént d o ur
comme DA.

En outre, s Geafgnissnésasarts vid, dascause de la mort est enregistrée

comme DA, que son identification ait donné lieu a des investigations (par exemple,
anatomocytopathologiques) ou non.

Il est essentiel que le RUM décrive le plus exactement possible le séjour du patient,
notamment sans oublier aucun DA :

9 pour ne pas prendre le risque d'omettre une complication ou morbidité associée
(CMA) ou une compl i ceatégoemajeue®ci fi que dobéune

1 parce que, du fait des listes d'exclusion, il ne suffit pas que le résumé de sortie
standardisé mentionne un DA appartenant a la liste des CMA pour étre classé dans
un GHM de niveau de sévérité 2, 3 ou 4% ;

* Instruction n° DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge
des infections ostéoarticulaires complexes.

%5 Code 776.8 de la CIMi 10 étendu pour la circonstance pour la version 11c (2011) de la
classification des GHM.

8 pour des informations sur les notions de CMA, de niveau de sévérit ® et de |l iste dbexc
reporter a la présentation générale du Manuel des groupes homogénes de malades.



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/01/cir_32322.pdf
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1 parce que la liste des CMA évoluant, décrire le séjour en fonction de ce qu'elle est &
et, de facon générale, de I'état de la classification des GHM & a un moment donné,
exposeas 6 i nt ecordparaison de aon activité dans le temps ;

T par ce qu b unbomeqlaitg ées DAedans les bases nationales de résumés
de sortie anonymes (RSA) est nécessaire pour faire évoluer la classification des
GHMafin quobdelle refl tcas pisen dmdrge etxes pratigussi bl e | e
générateurs des charges financiéres des établissements de santé ;

T parcequbun codage ditt des DA (noenmeyde tolites les informations du
RUM) dans les bases régionales et nationales de RSA est nécessaire a la qualité des
analyses effectuées sur celles-c i pour des objeddilf ofdforoeg gder i ¢
et de santé publique.

Des diagnostics associés peuvent étre omis ou codés avec une précision insuffisante au
regard des possibilités de la CIMi 10 parce qu'ils sont sans rapport avec la spécialité de
'unité médicale qui produit le RUM. Mais celui-ci n'a pas pour objectif un recueil
doéi nf og lmaétd la discipline de l'unité. Il importe qu'il résume le séjour réel du
patient, y compris le cas échéant les soins liés a des problemes situés hors du domaine
précis de cette discipline, sans omission et avec la meilleure précision possible au regard de
la CIMi 10.

(! est rappel ® que | 6enregistrement dans | e
comespondant © |l a d®finition déun DAS est obligat

4. LES ACTES MEDICAUX

Les actes médicaux doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la plus récente
version en vigueur de la Classification commune des actes médicaux (CCAM).

La CCAM peut étre consultée et téléchargée sur le site Internetde | 6 Assur ance mal a

Ses r gles doéutili sat iGuue de decure et dedddaga fubli® aud ans ur
Bulletin officiel et consultable et téléchargeable sur le site Internet de | _@ehce technigue de
| 6information gATH).l 6hospitalisation

Seuls | es actes r ®ali s®s au erdréelerds sordia) pesv@j o ur , e
étre enregistrés dans le RUM. Un acte réalisé avant une hospitalisation, ou bien programmé
au cours dbéune hospitalisation mais r®alis® ult

par exemple), ne doit pas étre enregistré dans le RUM de cette hospitalisation®’.

Le codage awdla@CAM assoeie les informations suivantes® :
1 son code principal (sept caractéres alphanumériques) ;

1 la phase : presque toujours codée «0O» (seulunpet it nombre dBtactes
une réalisation en phases distinctes) ;

“ce qgui ne sboppose pas = ce qu odonnéelaeiséesdodument@re.e nt uel | €

48Auxque||es sbajoutent des i nf dmodifecateiurp rembousememt r e s " I
exceptionnel, association dbéactes).


http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-codage/codage-des-actes-medicaux-ccam.php
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/bo0703.pdf
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0003200020FF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0003200020FF
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9 la ou les activités autorisées réalisées ;

T l'e nombre de r®glisations de | dacte
T la date de r®aglisation de | 6acte

I une éventuelle extension documentaire.

Léoenregistrement de | a date de r ®al i seméni on est
et fortement recommahnd®e . paovariablel«dlatends etatikatioa» des ac
étant renseignée :

1 lavariable«nombr e de r ®al iés aetsito n®sg ad ee Ilfidledcaseu | 6 exce

|l e m°me acte est r®al i s® plus dbéune fois | e r
1 siun méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes pendant le séjour, il

faut renseigner plusieurs«zones d9awne par jour de r®ali sat
Depuis le 1* mars 2011, tous | es pr ® v e neffecttiés sudd@sopergoanese s

décédées doivent étre enregistrés dans le recueil FICHCOMP® d e étdblissement de santé
siége du préléevement.

Lor s gu 6 uaaqmtie poete sdr un enfant né sans vie ou surunf T t,usl dacte es
codé :

M dans | e RUM de | 6enfant l orsqudi l en est pr oc

T dans | e RUM dredy aa npas Isibea RUMIced epdlite mburiumree u n
issue de grossesse avantvingt-d e ux semaines r ®vol uesoiddl dam®no
de moins de cing-cents grammes.

Lorsque | 6hospi t att médiaaleideoMCOdest précédéerpar unupasisage
dans la structure d'accueil des urgences de cet établissement, les actes effectués aux
urgences sont enregistrés dans le RUM de la premiére unité ol le patient est hospitalisé>".

Léenregistrementuséjan s | loe son®@saligék @es dctes classants
de la classificaiond es GHM, y compri s |%estoplgatoirees doédanest h®

Lesrésumés de sortedes s®j our s de mod heaglitd dontres dajeo ur n ®e
déentr ®e et de sortie s otousleRagted réalisps dd osi viedsrts egqu dei
sontinscritsdans | a CCAM, y compris soil ne sobdbagi't p
classification des GHM.

Dans les résumés de sortie des séjours de 1 jour et plus (c 6 easlite dont les dates
déentr ®e et de sort i eaméntidnfdesraetas tclasshets né coostitue p | us ) ,

“Loensemble des informations enr exyarrsd r hdferea quour un
RUM.

* se reporter au point 2.1.3 du chapitre II.

1 on rappelle que pour un patient qui se présente dans la structure d'accueil des urgences de

| 6 ® tsertemt ungour J, hospitalisé a J+1 dans une unité médicale de MCO du méme établissement,

l a date doéentr ®e enregi st r ®@esepories aux igforniatibhs redavesac el | e d
|l a date doentr ®e @QuL2drthipbitrdlans | e point

2 Lor squdun acte a ® ® r®alis® sous anesth®sie g®n®
d 6 a ¢ tw# w outd®geste complémentaire peut étre indispensable au classement correct du RSS
dans un GHM.
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cependant qu'un minimum. L'évolution des pratiques médicales, de la classification des
GHM et du financement d e | 0 aest susceptilile®e rendre d'autres actes discriminants
(« marqueurs ») en termes de prise en charge. Il est fortement recommandé d'étendre le
recueil & tous les actes répertoriés dans la CCAM.

Les modalit®s techniques doenregi st dansnlant des
plupart des établissements de santé, a terme dans tous, en une saisie sur le lieu de leur
réalisation, alimentant un «s er v e ur » dadsaleqtieblss codes et autres informations
sont prélevées pour la production des RUM. Elles permettent un enregistrement exhaustif
des actes réalisés inscrits dans la CCAM. La connaissance des actes classants est
indi spensable ° | 6®vol ution des groupes <£hirurg
classants non opératoires, mais celle des actes non classants | 6 eugant pour | 6 ®v ol ut i on
des groupes « médicaux ». La connaissance la plus compléte possible des actes
médicotechniques réalisés au cours des hospitalisations est en effet nécessaire al 6 anal yse
desrésumés de sortieetal 6i denti fi cation dbdbactes margueur s.

5. LES DONNEES A VISEE DOCUMENTAIRE

Une donnée - vi s®e documentaire (DAD) peut:urrtre noé¢
chiffre, un code dbéacte ou de diagnostic ou du
codage sont empl oy®es, ell es peuvent °tre cell e

saisie de DAD est facultative. Elles ne modifient pas le classement en groupes homogenes
de malades et ne sont pas incluses dans le résumé de sortie anonyme : au contraire des
diagnostics associés (significatifs et conventionnels), elles ne sont donc pas transmises a
| agence régionale de santé.
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V. CONSIGNES DE CODAGE AVEC LA 10° REVISION DE
LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE DES MALADIES

1. REGLES GENERALES D&MPLOI DE LA CIM1i 10

La dixieme révision de la Classification internationale des maladies et des probléemes de
santé connexes (CIMi10)del 6 Or gani sati on mesdi dalb@eude aga 8Hant
pour l e codage des diagnostics du r®sum® doéuni
(chapitres | a XXII') est divisée en catégories dont les codes, alphanumériques, sont
constitués de trois caractéres. La majorité des catégories sont subdivisées en sous-
cat ®gories cod®es avec quatre casdudPMSlitagegle Pour
est de coder avec quatre caract res ruheodene f oi s
trois caract res nobest admis que | orsquodil corr
recuei l st andasrdii PMS) utitise caussn alési codes étendus au-dela du
guatrieme caractére.

Les diagnostics doivent figurer dans le RUM sous forme codée selon la plus récente
mise a jour de la CIMi 10 et selon les extensions nationales données dans la plus récente
version du Manuel des groupes homogénes de malades publié au Bulletin officiel.

Le codage des diagnostics avec la CIMi 10 doit respecter :

1 les conventions utilisées dans la table analytique du volume 1 (volume 2, § 3.1.4) et
dans | 0i ndexibh.&BpdHab®ti que (

1 les régles et directives concernant le codage de la morbidité exposées dans la partie
4.4 du volume 2.

A propos de ces derniéres on souligne toutefois deux réserves.

1) Troisde ces directives sont incompati bl esdu avec |

PMSI en MCO :
T cell e selon laquelle ¢ Si, " l a fin de | 6 ®]
toujours qualifiée de suspectée, douteuse, et c . , et soil néy a pas d
ou explications, l e diagnostic s us(wlenget2® ser a

page 103 ou 134%) ; en effet, dans cette situation il faut interroger le médecin qui a
donné les soins ou consulter le dossier du patient pour obtenir les informations

YUnchapitre XX1 | a ®t ® cr®® | ors de |l a mise ~° jourilodde 2003.
(OMS éd.) et au site Internetde] 6 Agence technique de 1 6i(ATIH).r mati on s u|
’Dans | 6ensemble de ce chapitre, |l es num®rvadwnesdie page
de la Classification statistique internationale des maladies et des probléemes de santé connexes,

dixieme révision (CIMi 10) ; OMS éd. Le premier numéro (ici«103eé) correspond ~ | 0®di t i

lesecond («134¢) " | 6®di ti on de 2008.


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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nécessaires au respect des regles exposées dans le guide des situations cliniques
(chapitre 1V) ;

91 celle qui concerne le codage des affections multiples : « Lorsque des affections
multiples sont enregistrées dans une catégorie intitulée "é mu | t i",lteggudaucune
déelles ne pr®domi ne, | é&mucl ot di'edditpeteeuutilisélda c at ®g
préférence, et des codes supplémentaires facultatifs peuvent étre ajoutés pour
chacune des affections mentionnées » (volume 2 page 103 ou 135). Cette
recommandation privilégie le code « € mu | t i» ptlcensidere comme facultatifs les
codes précis correspondant a chacune des lésions ou affections. Ce sont au
contraire ces derniers qui doivent étre enregistrés dans le résumé de sortie, le code
«émul t ieplnebsadg¢salars pas de r ai s o ffsinod @&vrtuellemerstai s i
comme donnée a visée documentaire®) ; le choix du diagnostic principal (DP) en cas
doaffections multipl eb(peist25t rait® dans | e c¢che

9 celle qui concerne le cancer: «Une t umeur , gudelle soit primi
est | 6obj et des édodddn aitement) doi tré ennegisaée pt codée
comme "af fection principale". t@uamrd qludedf fee
enregistr®e par | e praticien, est une tumeur
a eu lieu pendant un épisode de soins précédent), classer comme "affection
principale" la tumeur secondaire, la complication actuelle ou la circonstance
appropriée codable au chapitre XXl [é Jq u i est | 6objet du traitem
cours. Un code approprié du chapitre XXI pour antécédent personnel de tumeur peut
étre utilisé comme code supplémentaire facultatif. » (volume 2 p. 118 ou 152). Le
codage de la tumeur comme diagnostic principal ou relié doit respecter le guide des
situations cliniques et les consignes données page 88 a propos de la notion
d 6 ant ®de®adneen t

2) Si dbéaut r e sCIM LOrdéferent de eedles doanées dans le présent guide
méthodologique, ce sont les consignes de celui-ci qui prévalent.

On rappell e ilgne Peut étre codé dans le RUM comme diagnostics principal, relié
ou associé, que des affections ou des problémes de santé présents d « actifs » d au
moment de | 6hdspitalisation

Une affection constituant un « antécédent personnel » a u s eumesmalddie antérieure
guérie, ne doit pas étre enregist r ®e dans | e RUNMon atliserait sileke étaito d e g u 6
présente (« active é ) , -&dregu 6 e | | Epasrée cadéei avec les chapitres | a XIX de
la CIMi 10 (sinon éventuellement comme une donnée a visée documentaire). La méme
r gle sO0i mpose <«aatécédent familiala,s cdaédusnt ene afféction dont le
patient ndest per s otmeantétédenteparsonngd ausfamdidl, tae senst .
débune affection dont | e patient nodestobeldus ou n
RUM, doit étre codé avec le chapitre XXI (« codes Z ») de la CIMi 10.

Ce chapitre donne des explications et des consignes pour des difficultés de codage
souvent rencontrées. Elles respectent généralement celles qui figurent dans le volume 2 de
la CIMi 10 pour la morbidité, avec pour objectif une interprétation unique des possibilités
offertes. Elles respectent une régle générale primordiale : le meilleur code est le plus
précis par rapportal 6 i nf or mat i(volume 2 p. t08 cuel47, régle MB4).

3se reporter au point 5 du chapitre IV.

* La seule exception est en rapport avec la régle D2 de choix du diagnostic principal (se reporter au
point 2.1.2 du chapitre 1V).
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Le sujet de ce chapitre est le codage. Les conditions de production du RUM sont
données dans le chapitrel, les définitions des informations médicales et les
consignes de hiérarchisation des diagnostics du RUM le sont dans le chapitre IV.
Elles constituent un préalable dont les régles et exemples de codage donnés ci-aprés
ne sauraient dispenser.

2. DIRECTIVES RELATIVES AU CODAGE DE CERTAINS MOTIFS DE
RECOURS AUX SOINS ET A DIFFERENTS CHAPITRES DE LA CIMT 10

LES CODES OMS RESERVES A UN USAGE URGENT

LescodesU0O0O-U49 sont wutilis®s par | 60MS pour une at
mal adi es do®tiologie incertaine. Pour l es situe
survi endr ai ent et n®cessiteraient dé°tre identif

syst mes dobéinforetmmm2iODowcpopdesdOMBSaatente dans | es c:
Ces catégories et sous-catégories doivent étre disponibles dans tous les systemes

®l ectroniques ~ tout moment et utili s®es, sans
vingt nouveaux codes, dont | e IUDBH eet UOBY (DO6.@t t ent e
Usage urgent de UOG6. 0, UOG6. 1 Usagtlstedeseatds de UO ¢
utilisables dans | es recueil s PMSI . Cependant ,
donn®es par | 60O0MS, |l eur wutilisation est proscrit

LES SEQUELLES DE MALADIES ET DE LESIONS TRAUMATIQUES

La CIMi10 définit les séquelles comme des «états pathologiques stables,
conséquences d'affections qui ne sont plus en phase active » (volume 2 page 28 ou 33°).

Elle précise (ib. page 101 ou 132) : « Si un épisode de soins se rapporte au traitement
U aux examens entrepris pour une affection r ®si
| us, on d®crira | a nature de | a s®quell e de ma

Page 106 ou 138: «La CIMi 10 fournit un certain nombre de catégories intitulées
" Séquelles de... " (B90-B94, E64.i°, E68, G09, 169.i, 097, T90-T98, Y85-Y89)'. Celles-ci
peuvent étre utilisées pour coder les conséquences des affections qui ne sont pas elles-
m° mes pr ®sentes |l ors de | 6®pisode de soi ns, cComi
ou les examens. Le code retenu pour " affection principale " doit étre celui qui désigne la
nature des séquelles elles-mémes, auquel on peut ajouter le code " Séquelles deé " ..][ »

® Se reporter a la note 2 de ce chapitre.

® On rappelle que le signe « .i » (point tiret) de la CIMi 10 indique que le quatriéme caractére du code
d®pend de | 6information ° coder et doit °tre cherch®

"Aux quel | e ©94sSéqadlles de cemplications de la grossesse, de | 6accouchement et
puerpéralité, du fait de la mise a jour de 2003 (sereporteraus i t e I nt er)net de | 6ATI H



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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Undélaixdbun an ou plus apr sestcié dah®lbsindtes grepres a mal a
a certaines rubriques (G09, 169, T90-T98, Y85-Y89, 094). 1 néy a pas Lieu dboé
Il concerne les régles de codage de la mortalité et son sens est indiqué a la page 75 ou 101
du volume 2. Les situations concernées sont cellesdans | esquel | @entfig | nées
ddéautre cadse au d®c s

La notion de séquelle doit étre retenue et codée c haque fois quodel |
explicitement mentionnée. I ndéappar fpase aut médecin responsable de
| i nf or mat i om aunct®dkurcda Itrancher ent r e l e codage dobune

pr®sente ou ddédun ®tat s®quel | apétenee du @édecihigaignost i
a dispensé les soins au patient.

Pour le codage d 6 u n e s, @gfarmdment & la consigne de la CIMi 10, on donne la
priorité au code qui correspond a sa nature. Le code de séquelle est un diagnostic associé
(se reporter au point 3 du chapitre précédent)®.

Exemples :

i salpingite tuberculeuse dix ans auparavant, responsable d'une stérilité : on code
d 6 a blagstédlité et on lui associe la séquelle de tuberculose : N97.1, B90.1 ;

imonopl ®gi e dbéun membe edduwrh &r p e@dniconasd@Bduded réda i r
la monoplégie et on lui associe la séquelle de poliomyélite : G83.1, B91 ;

i épilepsie s ® q u e | | nainfarceis cdrébual : on code d 6 a bloG ®pi | epsi e et
associel a s®quell e doiGARIaled8t us c ®r ®br al

Les catégories Y85i Y89 (chapitre XX de la CIMi 10) permettent de coder des
circonstances dd6or i gi ne des s®quell es. 1 est recomman
diagnostic associé’, chaque foisqué on di slp@isref alremati on n®cessaire.

Exemple : ®pi | epsi e draumatisme lingrdcrdngen al & wm accident de
voiture ; le codage associe G40.1, T90.5 et Y85.0.

LES COMPLICATIONS DES AC TES MEDICAUX ET CHIRURGICAUX

L6i mportance de | eur ammenteag ifai jue damédaction tlei l& n t not
iatrogénie fait partie des objectifs nationaux de santé publique™®.

Le volume 2 de la CIMi 10 présente, pages 107-108 ou 140-141% les rubriques
destinées au codage des complications des actes médicochirurgicaux.

8Loexe h7pdbneé page 106 ou 138 du volume 2 de la CIMi10 illustre le cadr e doéempl oi d

codes de s®quelles et | 6absence de signification du
°A partir du 1° mars 2013, un code de séquelle peut aussi étre enregistré comme diagnostic relié
l orsquéil en respecte |l a d®finition.

0 0on rappelle que les codes du chapitre XX de la CIMi 10 ne doivent jamais étre utilisés en position
de diagnostic principal ou relié.

| oi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 a 29.

12 Se reporter a la note 2 de ce chapitre.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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Les recommandations qgui suivent sb6appuient

9 surla page 105 ou 136 du volume 2 : « Il est recommandé, pour les traumatismes et
autres affections dues a des causes externes, de coder tant l a nature de | 6
gue les circonstances de la cause externe. Le code préféré pour "I 6af f ecti on
principale"devr ait °tre cel ui gui .b®signe | a natur

1 et sur la r gle MB4 pour | dab. paded09xou e : | daff e

« Lorsque le diagnostic enregistré comme " affection principale " décrit une affection

en termes g®n®r aux et gudun terme donnant d e

si ge ou |l a nature de Iledr thbigrcce demier cenene enr e g
" affection principale ", S i ceiha pasnunea per.pe doéinformat.i
Résumeé
Une complication débun acte diagnostique ou thor
de |l a r gl e -gdre®rasfdcan,la plusdpeéside au regardde | 6i nf or mat i on.
noti on de pr ®ci sion sbentend i ci pam natiampport
prioritaire d et a son caractere secondaire & un acte.
La regle générale est: pour le codage des complications des actes médicaux et
chirurgicaux, on préfére toujours un codage privilégiant la nature de la complication.
1 en r®sulte que | e codage ddédune complication
étre décrit comme suit au regard de la CIMi 10 :

T avec un code du groupe T80i T88 lorsque le code le plus précis pour la complication
appartient a ce groupe ;

I sinon avec un codAttdéuneesaf®goubkesg] [flaf fect
aprés un acte avisée [...]¢ | orsque |l a nature de | a clomplic
ce qui exclut les sous-catégories .8 et .9 ;

T dans les autres cas avec un code « habituel » de la CIMi 10.

Lorsque le codage utilise un code « habituel » de la CIMi 10 il est complété par le code du
groupe T80i T88 correspondant a la nature de la complication.

Dans tous les cas le codage est complété par le ou les codes ad hoc du chapitre XX (Y60i
Y84, Y88, Y95).

1. Les codes du groupe T801 T88

Les codes du groupe T80iT88 d oi vent °tre empl oy ®splugader squodi l

précision, c6 e-&-dire lorsque la CIMi10 n 6 o f f Ipar ailleuassune possibilité de codage
plus précis, notamment selon la nature de la complication®.

13 NB Ie titre du groupe T80-T88 : « Complications de soins chirurgicaux et médicaux, non classées
ailleurs ».
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Des sous-catégories telles que Embolie gazeuse consécutive a une injection
thérapeutique... (T80.0) ou Choc anaphylactique di au sérum (T80.5) contiennent la
manifestation (embolie gazeuse, choc) et son étiologie (injection, administration de sérum).

Les sous-catégories des complications mécaniques de prothése (T82.0 a T82.5, T83.0 a

T83.4,T84.0 4 T84.4, T85.0 a T85.6) sont comparables, ainsi que les catégories T86 et T87.

1 nébexi ste pas CMalope emetotdaentdac&erdraegi strer un
compléte plus précisément.

Exemples :

Td®pl acement doune ®l ectromel;de stimul ation c
iluxation doéune pid80h se de hanche

irejet doune : :Tpéle;f fe de rein

inévromed édmmwi gnon dobéamput:a8%B.on de | ambe

En revanche, plusieurs sous-catégories sont trés imprécises. Léempl oi ndbeesdert a
pas autorisé pour le codage du diagnostic principal (DP) : T80.2, T81.2, T81.4, T88.0, T88.1,
T88.7* et toutes les subdivisions .8 et .9 hors celles de la catégorie T86. Mais les autres
codes du groupe T80i T88 ne doivent pas pour autant étre considérés comme satisfaisant a
priori a la régle selon laquelle le meilleur code est le plus précisparrapport ° | 6inform
coder. Pour le codage des complications des actes médicaux et chirurgicaux, on
préférera toujours un codage selon la nature de la complication.

2. Les catégories « atteintes [troubles] [affections] de |@ppareil [...] aprés un acte a
visée diaghostique et thérapeutique, non classé[e]s ailleurs »

Les sous-catégories contiennent habituellement une manifestation précise et son
étiologie.
Exemples :
i1972Ly mphi d me apr s; mastectomie

i J95.1 Insuffisance pulmonaire aiglile consécutive a une intervention chirurgicale
thoracique.

Onenrapprochel es compl i c aclasséesdans deblaapitte X'¢ de la CIMi 10
Grossesse, accouchement et puerpéralité : quatriemes caracteres des catégories O03i O06
et O08 pour les grossesses terminées par un avortement, catégories 029, O74... Leur
empl oi s6i mpose pour | e dossier de |l a m re pend:
et la puerpéralité. Par exemple, 035.7, 075.4, 086.0 et 090.0 a 090.2.

Les sous-catégories codées .9 ne sont pas autorisées comme DP et une information
orientant vers | 6une dabamthge depréadsmn.t f aire recherch

Les sous-catégories codées .8 telles que I97.8 Aut res troubl es de | dapp
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique [...], J95.8 Autres troubles respiratoires
aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique [...] ou K91.8 Autres atteintes de
| 6appareil digestif apr s un act[e]sontimpiécs@se di agn
Aux sous-catégories .8 il faut préférer les codes « habituels » de la CIMi 10"°.

“Auxquels sobajoutent T81.3, T8GEsdéfaitdd@leuesulidivison. T86. 8, de

5 NB le titre des catégories: « At t ei ntes [Troubles]... de | @deppareil.
classées ailleurs ».
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3. Les codes « habituels » de la CIMi 10

Le volume 2 désigne ainsi les autres codes des chapitres | & XIX. Les affections qui leurs
correspondent peuvent compliguer un acte médicochirurgical ou bien apparaitre
indépendamment de tout contexte iatrogénique. La CIMi 10 donne pour exemples :
pneumopathie, embolie pulmonaire (volume 2 p. 108 ou 140). On pourrait ajouter : anémie,
infection urinaire, ulcére gastroduodénal « de stress », etc.

Un code « habituel » doit étre préféré a un code « T » imprécis ou a un code «.8»d 6 u n e
catégorie«At t ei ntes [ Troubl es]|[.]afresfueacte & \bsBes[.].]»da | dapp
privilégie en effet le codage le plus précis selon la nature de la complication.

Exemples par rapport aux codes T imprécis :

i sepsis a staphylocoques consécutif & une perfusion : A41.2 ;

T abces de paroi apres appendicectomie : L02.2 ;

I abcés sous-phrénigue aprés cholécystectomie : K65.0 ;

ithrombose doéun sythétiquafgneoropoplité ®v4i3e |

i infection a bactéries pyogénes d une prothése articulaire : M0O.T ;

i infection osseuse dueaunmat ®r i el d bea BI86®p sy nt h s

I endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0 ;

T rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.1 ;

i phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8 ;

T pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01.

Exemples par rapport aux codes « .8 » des catégories « Atteintes [Troubles]
[ Affections] de | 6appameil ... apr s un acte
I pneumonie postopératoire : J18.9 (non J95.8) ;

i ulcere gastrique « de stress » postopératoire : K25.3 (non K91.8) ;

i infarctus du myocarde postopératoire : 121.i (non 197.8).

L o r sumg aodage précis selon la nature de la complication conduit a | efiregistrer avec
un code « habituel », il doit étre complété par un code du groupe T80i T88, quelle que soit
lindprécision de celui-ci,y compr i s s 0i Inonauicasg commedDiPun code

9 lorsque le code « habituel » est préférable a un code du groupe T80i T88 : le code
« T » auquel il a été préféré doit étre enregistré comme diagnostic associé ;

9 lorsque le code « habituel » est préférable a un code «.8» dbéune cat ®gor i
« Atteintes [Trouble s ] [ Af fecti oh$ dpredun acketaavisée §ér] e, ilel
code « T » correspondant doit étre enregistré comme diagnostic associé.

Exemples :

i sepsis a staphylocoques consécutif a une perfusion : A41.2, T80.2 ;

i abcés de paroi aprés appendicectomie : L02.2, T81.4 ;

i abcés sous-phrénique apres cholécystectomie : K65.0, T81.4 ;

i thrombos e d 6 un p o ndyrdhgtigue E&madrapaplitée: 174.3, T82.8 ;
i infection a bactéries pyogénesd 6 u n e p rriculaire : M@0.1 aT84.5;
i infection osseuse dueaunmat ®r i éobyntledea KI&6.1 , T84.6 ;

I endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0, T82.6 ;

T rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.1 , T81.38 ;



85

T phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8, T80.1 ;
T pneumothorax compliqguant une intervention thoracique : S27.01, T81.2 ;

i pneumonie postopératoire : J18.9, T81.4 ;

i ulcere gastrique « de stress » postopératoire : K25.3, T81.8 ;

T infarctus du myocarde postopératoire : 121.7, T81.8.

A la question « quel code "T" choisir ? », la réponse est: lorsque | 6i ndex al phab®t
(volume 3) de la CIMi 10 indique pour la complication un code du groupe T80i T88, c st lui
qui doit compléter le code « habituel ».

Exemples :

iinfection ° bact ®r i es pyog: M08, T@H5ucarea pr ot h
| 6 e nt Compglication, prothése, implant, greffe, articulaire interne, infection,
inflammation» 1 6i ndex a lingiduaT8®&;i qu e

Tinfection osseuse due ~ WMBTmMEBE®care!|l doidesn t®OH/
« Complication, ostéosynthese, infection, inflammation » il est indiqué T84.6 ;
I endocardite infectieuse sur valve prothétique: 133.0, T82.6 c ar "’ | 6ent r «

« Complication, prothése, implant, greffe, valvulaire cardiaque, infection,
inflammation NCA » il est indiqué T82.6.

Ce codage complémentaire entantque di agnosti c associ ®calles sdappl
« habituels ». Il ne concerne ni les codes « T » ni les codes des catégories « Atteintes
[Troubles] [Affecti o ns ] d e [..]] dp@gpup acte a viske [é | ».

4. Les circonstances sont enregistrées avec le chapitre XX de la CIMi 10

Quel que soit le code de la complication 8 qu 6 i | do grdupe iT80BTUS 8 ddéune
catégorie « Atteintes [Troubles] [ Af f ect i o n s [..] apes uh acte @ pisée [e.] » ou
quodi l s 6 a godes < labitudl & @ n les circonstances iatrogéniques doivent étre

enregistréesau moyen dobéun cXXeérepositien dedmgnpstictassecié.

Exemples :

I déplacementd bune ®| ectrode de :BR1i,W83l.ati on cardi ac
iluxation dbébune p:T780,¥83sle de hanche

irejet ddune :TBB.1e¥Y8B.@; de r ein

inévromed édmmwi gnon dobéamput:a87B8,¥8.5de | ambe

i sepsis a staphylocoques consécutif a une perfusion : A41.2, T80.2, Y84.8;

I abces de paroi aprés appendicectomie : L02.2, T81.4, Y83.6 ;

I abceés sous-phrénigue aprés cholécystectomie : K65.0, T81.4, Y83.6 ;

ithr ombose doun syynihétiquafédneoropoplité ®T74i3eT82.8, Y83.1 ;

i infection a bactéries pyogénesd 6 une pr ot h :8@0.1 aT84.5 ¥88.1;ai r e
i infection osseuse dueaunmat ®r i el d 6 ak86® OoTSA6NY8B4 ;s e

i endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0, T82.6, Y83.1;

T rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.1 , T81.38, Y83.4 ;

i phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8, T80.1,
Y84.8 ;

T pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01, T81.2, Y83.i ;
i pneumonie postopératoire : J18.9, T81.4, Y83.i ;
i ulcére gastrique « de stress » postopératoire : K25.3, T81.8, Y83.i ;
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T infarctus du myocarde postopératoire : 121.7 , T81.8, Y83.i .

Les codes « Y » donnés i C i " plé appaetiendedt ax graupe Y831 Y84 Actes
chirurgicaux et autres actes médicaux ™ | 6 ori gine de r®actions anorr
complications ult®rieures, sans me nlis peanettet 6 a c ¢ i d ¢

| 6enr egi str e men ttomgaeablesia ta ootiam & déa médiead.

Lorsque les circonstances de la complication sont différentes, on dispose des codes des

groupes Y60iY6OAcci dent s et complications au ccurs doa
Y70iY82 Appareil s m®dicaux associ ®s ~ des accident ¢
thérapeutiques.

Exemple : perforation si gmopudi enne au cour336.50068Lu2e col o
Y60.4.

‘N

Lorsque la complication estune s ®q u e | | amtéridud, le codage, tomforme aux
consignes données page 80 de ce chapitre, est complété avec la catégorie Y88.

Exemple : éventration séquellaire d 6 u mtervention abdominale : K43.i, T81.38,
Y88.3.

Sébagi ssant de complications dues - des actes
déhospital i s a tdi @&tre,comblé&é ea tadtagygeede besoin par le code Y95
Facteurs nosocomiaux.

LES EFFETS NOCIFS DES MEDICAMENTS

Une « intoxication » médicamenteused oi t °tre cod®e de mani re
est accidentelle ou volontaire, ou bien so i | sbagit doéun CIdiflo désigne nd ®s i r
les premiéres circonstances par le mot empoisonnement’® et les distingue de | def f et
indésirable en usage thérapeutique®’.

1. Les intoxications accidentelles et volontaires

Le codage des intoxications médicamenteuses accidentelles et volontaires (la CIMi 10
emploie pour les secondes les qualificatifs auto-infligées, intentionnelles et auto-induites)
doit utiliser les catégories T36 a T50. La distinction entre les circonstances accidentelles et
volontaires est assurée par des codes du chapitre XX : catégories X40 a X44 pour les
premiéres, X60 & X64 pour les secondes, saisis en tant que diagnostic associé (DA)*.

on doit consi d®r er g unfoxicationcdo dangage pmédicdl coarant. heonot
empoisonnementde laCIMil 0 ne doit en effet pas °tre compris se
France.

YLa distinction est | isi blhdex desmédicanters etlaaitres dulzstqneess page d
chimiques (Table des effets nocifs)d e | 6 i Imabédgue de la £IMT 10 (volume 3). On rappelle que
| 6empl oi de ce tableau facilite consi d®rabl ement I e c

Ces codes ont guatre caractier g(spoiaestti rleg )s eqrusi d e ss
alphabétique de la CIMi 10. Une note dans le volume 1 de la CIMi 10, sous le titre des deux groupes,
indique que les quatriemes caracteres sont indiqués au début du chapitre.
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Le codage du symptbme ou du syndrome engendré par une intoxication
m®di cament euse au | i euTx»dabseuvgntl pouy erigine sine wonfasmord e
entre la définition du diagnostic principal (DP) et la notion de probleme ayant mobilisé
| 6essent i €10nmmale gelé DPdoit étre déterminé sur la base de sa définition
et selon la situation clinique, et que la notion de probol me ayant mobilis® | de
soinsn 6 e st qued@ansleslraeescasoul 6 anal yse en ter mesonddie situa
a un choix entre plusieurs DP.

Le « coma » (terme sans doute employé de maniere générique pour les divers troubles
de la conscience classés dans la catégorie R40) apres prise de psychotrope en est un

exemple. Il est souvent avancé que «c 6 e s't l e coma qui a mobilis®
pour le coder comme DP, | i nt ox i calt») @ant mentiennée aordnee DA. Le

résultat est le classement du résumé de sortie dans le groupe homogéne de malades (GHM)
Troubles de |l a conscience et Cetemttitigde astbeoranéegi ne no
ddéune part, | el msbyamp p & me hoisk dur.rDP alors que sa cause,

| 6i nt ox i dentifiteo(regle DA)st dbéautre part, Traublesdenlda enu du

conscience et comas d 6 adans degueleclasseole DPt « carmamat i q u e
correspond a des affections dont la cause est ignorée. Ainsi, pour une intoxication volontaire

par prise de psychotrope s®datif ou hypnotique

code exact est cel ui d e cdtégariem T4@)xLiec acd o man @ur d & &u t|
complications éventuelles doivent étre enregistrées comme DA.

Cette r gle nbébest pas r ®ser v ®eetauméditamentsb| es de
psychotropes. Conformément a la définition du DP et au guide des situations
cliniques, elle doit étre appliguée de maniere générale aux complications des
intoxications médicamenteuses accidentelles et volontaires.

2. Les effets indésirables?®

les notes doéinclusiontesodéeko6!l osi 0THBOdRanstbuf ggau g
volumel de la CIMil0 i ndi quent gue | déed rsabstande mpp®prieer a b | e
administrée correctement » doit étre codé s el on | a nat.le owdageaesleffets f f et
indésirables des médicaments né u t iddné¢ ma® les codes du groupe T36i T50. Il associe
au code de |l a natur e dexXXddladiMi &ot(catgoriecYdl@ ¥59)d u c hapi

Exemples :

ibradycardie au cour s douR00MLrYa2i0t e ment par | a
T gastrite aige¢e au cours déun traitement p
K29.1, Y45.3
Pour un effet donné, enregistrer q u 6 i | est secondaire ° un tr ai

néest madeaplyamd le chapitre XX de la CIMI 10.

Le mot « surdosage » e s t parfois ° | 6or i gubstarece apmoprige f f i c ul
administrée correctement » on entend le respect de la prescription médicamenteuse,
notamment de la posologie. En présen c e ddune complicati on d ¢

médicamenteux, le langage médical courant utilise parfois le mot « surdosage », par
exemple,| or sqb®moer agi e au c o uantcoaghldn coexiste aveéctueeme n t

¥ se reporter au point 2.5 du chapitre précédent.

%L 6i mportance de | eur enregistrement tient entre aut
partie des objectifs nationaux de santé publique (loi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 a 29).


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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élévation d e intérrdational normalized ratio (INR) au-dessus de la valeur thérapeutique
souhaitée ou | or squ nph &€ c aunitrailemert 8 6 a ¢ ¢ 0 mp ung coecentlafion
sanguine de médicament supérieure a la valeur thérapeutique admise (digoxinémie,
I i t h ®nbe ¢ebs)cas, lorsque la prescription a été respectée, doivent étre classés
comme des effets indésirables et leur codage ne doit pas utiliser les codes du groupe
T361 T50.

LES ANTECEDENTS

Une affection constituant un antécédent personnel 8 une maladie ancienne guérie d ne

doit pas étre enregi str ®e dans l e r®sum® doéunit® m®di cal
utiliserait si elle était présente (« activeé ) , -adierse¢ qudel l e ne doit pas
les chapitres| a XIX de la CIMi 10 (sinon éventuellement comme une donnée a visée

documentaire ) . La m°me r gle sO6impose dans Hdrecas dboé
dOouafef ecti on dont | e patient nbest personnel |l em
ou familial, au sens doéune affection doment | e pat

du séjour objet du RUM, doit étre codé avec le chapitre XXI (« codes Z »).

On trouve dans le chapitre XXI de la CIMi 10 des catégories (Z80 a Z99) destinées au
codage des antécédents.

Les affections qui entrainent habituellement des séquelles font partie des exclusions de
ces catégories.

Exemples :

I Z86.1 Antécédents personnels de maladies infectieuses et parasitaires exclut les
séquelles de maladies infectieuses et parasitaires ;

12867 Ant ®c ®dent s personnel s de ma | aedclute s de
l 6infarctus ancien, l es s®quelles de mal adi
postinfarctus®.

Le probl me que pose | d6utilisamiPoml deetc atdt@amad ®ic
personnels en particulier, est celui de la définition du mot «antécédent». On retient la
suivante:une affection ancienne qui nébexiste plus e
résiduels®?au momentde | 6 hos piconadrméespart i loem recuei ls.ddinform

Le probleme concerne notamment les antécédents personnels de tumeur maligne : a
partir de quand un cancer peut-il &tre considéré comme un antécédent ?

Le choix entre «cancer » et «antécédent de canceré est ddébabord une (
médicale, il ne dépend pasduc o d e ur anainfermatiah €lle que « cancer datant de 3
ans » ou «cancer datant de 10 ans »*. Si un clinicien extrgéi me qu
chirurgicalement dans sa totalité » est devenu un antécédent, il faut le coder avec la

21 786.7 a des extensions, créées pour la version 11 des GHM (2009) : Z86.70 et Z86.71. Leur emploi
est obligatoire (voir le Manuel des groupes homogénes de malades).

Sinon on parl erait de s®quel |2ddecechapitre). ddant ®c ®dents (

20n soéest | ongt e miaigle cing ansl @ettesréférenae est dk @adition purement orale,
ell e nda jamais figur® dans aucun document officiel
partir de l aguel |l e une r®mi ssi on autorise tion parl er

not amment de | 6organe atteint et du type histologique
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catégorie Z85 de la CIMi 10. Soi l consid re au <contraire quf
déant ®c ®dant | 6 eabh mayanidwscode adapté du chapitre Il de la CIMi 10.

Ai nsi, i | pad aupnpédecini eaponsabl e de | 6i nfiaur mati on
codeur de trancher entre cancer et antécédent de cancer. Ce diagnostic est de la
compétence du médecin gqui dispense les soins au patient.

LANTERRUPTION DE LA GROSSESSE

Par « interruption de la grossesse » on entend :

T déune part I 6i nt er rartplesiL.@212-1veo duigants, 822121l et | VG)
suivants du code de la santé publique (CSP) ;

f déautr e pgiontpout notif médical (IMG)* : articles L.2213-1 et suivants,
R.2213-1 et suivants du CSP.

1. Codage del N6G
1.1 IVG non compliquée

Le codage associe un code de la catégorie O04 de la CIMi 10 Avortement médical en
position de diagnostic principal (DP) et le code Z64.0 Difficultés liées a une grossesse non
désirée en position de diagnostic associé (DA). L6 act e e n rselonilescas; INJDOOR t
Evacuation d'un utérus gravide par aspiration et/ou curetage, au 1* trimestre de la grossesse ou
bien JNJP001 Evacuation d'un utérus gravide par moyen médicamenteux, au 1 trimestre de la
grossesse. La date des derniéres regles est enregistrée.

Danslecasdel 61 VG m®di c aomme nrt epupalyl®&s ugqm®d ud éduni t ® m®c
(RUM) unigque doit étre produit. 1 doi t menti onner par conventi
sortie égales a la date de la consultation de délivrance du médicament abortif, que la prise
en charge ait ®t ® | i mit®e 7 l a consultation de
compris | 6ensemble des ®tapes (consultatdeon de
prostaglandine et surveillance ®e | 6expul sion, c

Hors le cas particulier ou la patiente demande a garder I'anonymat conformément aux
articles 326 du code civil et R.1112-28du code de | a sant ® gadael i que,
de naissance réelle qui doit étre enregistrée dans le RUM.

1.2 IVG compliquée

1°)L o r s q wdmplication survientau cour s du s ®j oucgellexitsnmdéel e | 61 V
par le quatrieme caractere du code O04.i. Le cas échéant, un code de la catégorie O08
Complications consécutives a un avortement, une grossesse extra-utérine et molaire en

position de diagnostic associé peut identifier la nature de la complication (CIMi 10, volume 2

p. 123 ou 158%°). La date des derniéres régles est enregistrée.

24 Dite aussi interruption thérapeutique de grossesse.
% se reporter au point 1.2 du chapitre I.
%6 Se reporter a la note 2 au début du chapitre.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=EB81E06854DEFE6A861E12AE2236187A.tpdjo11v_2?idArticle=LEGIARTI000006687521&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20111126
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=EB81E06854DEFE6A861E12AE2236187A.tpdjo11v_2?idArticle=LEGIARTI000022051734&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20111126
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000024325480&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20111126&fastPos=1&fastReqId=1078416907&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006911501&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20111126&fastPos=1&fastReqId=1626191372&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=6DD2B4D32B031B66D33F2489BC1234F3.tpdjo05v_3?idArticle=LEGIARTI000006425119&cidTexte=LEGITEXT000006070721&categorieLien=id&dateTexte=20130320
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908198&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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2°Y)Lor squbéune compl i egnetéhogpitalisabanma@ rl isel e” s®j our dol
cas doivent étre distingués :
T sd6i | s @mogement chdoomplet, avec rétention simple 8 non compliquée & de

produits de la conception :

- le DP est codé 004.4 Avortement médical incomplet, sans complication,

- I 6acte enr egi sRévisbn dedatcavitt NEMEU3 aprés avortement ;
- la date des derniéres régles est enregistrée ;

T sé6i |l dbuagiatvor t e me nt rétention compliqued de gprocrits de la
conception, ou dobébune autre complication

9 le DP est un code de la catégorie O08 Complications consécutives a un avortement,
une grossesse extra-utérine et molaire ;

p——— o tion-de DA

1 | 6 aou teeactes réalisés pour le traitement de la complication sont enregistrés.333

Lorsqgue les soins de la complication donnent lieu a une réhospitalisation, le code
Z64.0 ne doit pas figurer dans le RUM de celle-ci.

1.3 Echecd 61 VG

On parle d'échec d 6 | de@Ntl e const at déune pouCesasieste de |
généralement observé aprés une IVG médicamenteuse. Il conduit & pratiquer une IVG
instrumentale. Le RUM doit étre codé comme suit :

f le DP est un code de la catégorie 007 Echec d'une tentative d'avortement ;
9 le code Z64.0 est porté en position de DA ;

T I dact e e nrJeJPoo’ EvacRation s'tin utérus gravide par aspiration et/ou
curetage, au 1* trimestre de la grossesse ;

1 la date des derniéres regles est enregistrée.

2. Codage de 16MG

|27

1 diff re selon | a dur ®e de a gestation au m

2.1 IMG avant vingt-deux semaines révoluesd 6 a m®nor r h®e

On code un avortement :

1 DP OO04.i ;

1T DA:on enregistre ;l esenoanfqué&i |l 6¢ MG X¥ldals s ® dan
CIMi 10 ou dans un autre chapitre, on choisit le code ad hoc du chapitre XV (en
particulier dans la catégorie O35 Soi ns maternel s pour anomal i ec

connues ou présumées)®® ou un code des catégories 098 ou 099, précisé si besoin
par un code des chapitres | & XVII et XIX* ;

2" voir les informations données dans la note technigue consti t uarltde || diamsateixect i on
26 octobre 2011 relative a la mortinatalité.

%l a note doéinclusion pl ac®eldedauGMiE@ nneae i sdeppaes pas
mention dans | e r®sum® de sortie, conjointement ~ un

29 Voir dans le volume 1 de la CIMi 10 les notes figurant en téte des catégories 098 et 099.



http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
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f acteddinterrupti n de grossesse
1 date des derniéres regles.

2.2 IMG a partir de vingt-deux semainesr ®v ol ues doéam®norr h®e

C 6 ewntaccouchement.Le codage diff re selon que |l e mot
ou maternel.
Si |l a cause estaleune anomalie f1i

1 DP : un code de la catégorie O35 ;

9 DA : on enregistre par convention un code étendu de la catégorie Z37 Résultat de
| 6 accou c(énegénéraltZ37.11 Naissance unique, enfant mort-né, a la suite
d 6 uinterruption de la grossesse pour motif médical®!) ;

1 acte doacciouchement
1 A&ge gestationnel et date des dernieres régles.

o O

Si l a cause de | 6interruption est maternell e

1 DP: selon que la cause est classée dans le chapitre XV de la CIMi 10 ou dans un
autre chapitre, on choisit le code ad hoc du chapitre XV ou un code des catégories
098 ou 099 ; pas de DR ;

1 DA : on enregistre par convention un code de la catégorie Z37 (en général Z37.11
Naissance unique, enfant mort-n ®, “ la suite dbébune ipouwrerrupt
motif médical) ; si besoin, un code des chapitres | & XVII et XIX précise le DP? ;

M acte dbébaccouchement
9 A&ge gestationnel et date des dernieres régles.

Les pr oldG@a parsrdedvimgt-deux semaines révoluesd 6 a m®n ooud L ®® poi ds

d & moins cing-centsgrammesdonnent | ieu ° | a:production dobéun
i par convention, le DP est codé P95 ;
1 DA : on enregistre par convention le code P96.41 nt erruption de | a gro

et nouveau-né et la cause de la mort ;
1 &age gestationnel.

LES SUICIDES ET TENTATIVES DE SUICIDE

L6i mportance de | eur enregi strement tient au
partie des objectifs nationaux de santé publique®.

Les RUM produits pour les séjours dont suicide ou tentative de suicide sont le maotif,
mentionnent un diagnostic principal codé avec le chapitre XIX de la CIMi 10 Lésions
traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de cause externe. On

¥ . 6absence d uDiffcdték éesZzaBude.gi@ssesse non désiréef ai't | a di ff ®rence a

31 Code 737.1 de la CIMi 10 étendu pour la circonstance a compter de la version 11c (2011) de la
classification des GHM.

32| 0i n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectif n° 92.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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enregistre en tant que diagnostics associés (DA) les éventuelles complications,
conformément a la définition d6 uDA significatif (se reporter au point 3 du chapitre 1V) ainsi
q u 6 wde da groupe X60i X84 du chapitre XX** pour enregistrer le caractére auto-infligé
des lésions et le ou les moyens utilisés.

A propos des suicides et tentatives de suicide médicamenteuses, voir les effets nocifs
des médicaments plus haut dans ce chapitre.

LES MALADIES PROFESSIONNELLES

En plus du codage s el oasbestase, siliaosey « gale »dde cirheéta f f ect i
etc)laCIMil0donne | a possibilit® de signaler | e car a
moyen du code Y96 Facteurs liés aux conditions de travail. Des lors que la causalité a été
établie, il faut | 6 e ntreeeg position de diagnostic associé. Cette consigne vaut pour tous
les problémes de santé de cause professionnelle, y compris les Iésions traumatiques et
leurs séquelles.

LA VIOLENCE ROUTIERE

Pour tout accident de la circulation routiére® on enregistre dans ler ® s um® doéuni t
médicale les informations suivantes.

1. Nature des Iésions traumatiques

Elles sont codées en position de diagnostic principal ou de diagnostic associé dans le
respect de leur définition (se reporter au chapitre IV), avec le chapitre XIX de la CIMi 10.

2. Circonstances des lésions

Elles sont codées au moyen du chapitre XX, spécialement de ses catégories V01 a V89.
V89.2, comprenant « accident de la circulation sans autre indication », peut coder la notion
d dagcident de la voie publique » sans précision®.

3. Facteurs favorisants au moment de I@accident

D6®ventuels facgre@sesntfsavaou i mame sieffed e dlendld dci den
de drogue ou de m®d i ¢ a meaivené 8tre enregistrés, notamment avec les codes de la
catégorie R78Pr ®s ence de drogues et dbdautres substance
le sang ou avec ceux du groupe F10i F19 Troubles mentaux et du comportement liés a

%3 NB : les codes du groupe X60-X84 sont des codes a quatre caractéres. Une note dans le volume 1
de la CIMi 10, sous le titre du groupe, indique que les quatriemes caractéres sont indiqués au début
du chapitre.

3 programme interministériel de lutte contre la violence routiére : loi n° 2003-495 du 12 juin 2003.

% NB : tous les codes V01-V89 ont un quatrieme caractére, indiqué dans le volume 1 de la CIMi 10 :
avec les codes eux-mémes dans les catégories dont le troisieme caractere est9 (V09, V19, V29,
etc.), sous le titre du groupe (V01-V09, V10-V19, etc.) pour les autres.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000603464&fastPos=1&fastReqId=2099322936&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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l utilisation de sulet ampeoxel pey gqhucacltd eerersegi str

secondaires des m®di caments i mpYdSde l[alCVeld gsé o i
reporter plus haut dans ce chapitre). Les catégories Y90i Y91 permettent de préciser
6 i mpor t a mmedcatidnalcaolEuei

EMPLOI DES CATEGORIES 080 A 084 DE LA CIMi 10

On attire l'attention sur la note inscrite en téte du groupe Accouchement (O80i O84)
dans le volume 1 de la CIMi 10, et sur les explications données pages 124-125 ou 159-160%
du volume 2. Il en résulte en particulier que I'emploi des codes 081.0 a 084.9 comme
diagnostic principal (DP) dur ®s u m® d 6 u n iedt @he en@ut. iDepais la version 11
des GHM (2009) ils ne sont plus utilisables en position de DP. Pour enregistrer un
accouchement instrumental le code du DP doit étre choisi parmi les autres codes du
chapitre XV24 doinbéepx 2hpu B0 du volume 2 de la CIMi 10 est une
illustration de la consigne de codage.

ACCOUCHEMENT IMPROMPTU OU A DOMICILE

Un séjour faisant suite a un accouchement impromptusur venu avant | darri

dans un établissement de santé, par exemple au domicile ou pendant le trajet vers la
maternité, est codé comme suit :

1 DP:Z39.00;
T DA:Z37.7 ;
T pas ddéacte dbébaccouchement .

Léaccouchement d @de¢sulthn®du @hoiX de th smene, ne dorme pas lieu a

des

v ®

l a production do6ubnexRSS ep upiassq udde | s poordarméte ais pi t al i
pour le nouveau-né®’. Une hospitalisation ne surviendrait

9 si la complication concerne la mére, son séjour est un séjour du postpartum, non
d 6 a c c 0 u c;hedmeshdéterminé conformément a sa définition et au guide des

situations clinigues; en | 6absence de praobouveaneéetpeis sant ®

en charge, le séjour de celui-ci est aussi un séjour du postpartum, son DP est codé

Z76.2 Surveillance m®di cal e et soins m®di caux ddbautres

bonne santé ;

f si |l a complication concerne |;[kB&mdstadétdrminéu n
conformément a sa définition et au guide des situations cliniques.

EMPLOI DES CATEGORIES P00 A P04 DE LA CIMi 10

RSS

Une note dbéinclusion pl a®ieP04sFoiutsu sl eet t-nétoruev ecd w

affectés par des troubles maternels et par des complications de la grossesse, du travail et

% se reporter a la note 2 de ce chapitre.
Sy compris si celui-ci est né sans vie (voir page 74).
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de | 6 acco(@ltMhle, madume 1, chapitre XVI) fixe des conditions trés restrictives a
| 6empl oi d e cecgeosipe ¢ cohrend les affections maternelles mentionnées
seulement si elles sont précisées comme étant la cause de mortalité ou de morbidité du
fitus ou dne»nouveau

Il est apparu que cette contrainte empéchait de recueillir des informations nécessaires
pour expliquer les consommations de ressources inhabituelles de certains séjours de

nouveau-n ®s . Par exempl e, dans | e casungodvean-eéenai ssan

parfaite santé voit la charge en soins accrue du fait de la césarienne, et sa durée de séjour

augment ®e du seul fait de |l a prolongation de 1|20

contrainte ci-dessus pour ne pas employer le code P03.4, aucune information du résumé de

séjourdunouveau-n ® nodexplique | dall ongement du s®j our .
En conséquence, il fautétend r e | 6 ut i | i s a tiP0d aux cireoastanmcesdlans P00

lesquelles les états mentionnés ont été cause de soins supplémentaires au nouveau-né, et
considérer a priori que ces soins ont été dispensés dés lors que la mere a présenté une des
affections répertoriées dans les rubriques du groupe POOi P04.

Exemple : un nouveau-né normal né par césarienne bénéficie habituellement de

soins supplémentaires par rapport a un nouveau-né normal né par voie basse

(pbr ®sence doéun p®di atr e, surveillance en rapp
nécessités par la moindre autonomie de la meére...). Il est donc licite de mentionner
systématiqguement le code P03.4 dans le dossier de tout nouveau-né extrait par

césarienne.

ENFANTS NES SANS VIE

Pour la production des informations concernant les enfants nés sans vie (« mort-nés »)
et leur mere, la référence est la note technique qui constitue | 6 anHdexledi nstructi on
26 octobre 2011 relative a la mortinatalité.

Les enfants nés sans vie e t |l es produits doéinterruption de
(IMG)donnent lieu " t@spm®ddounbn® & éealtir daeaihge ( RUM)
deux semaines r®volues dbéam®nor-ceht®gammas. ddé6un poi d

Léenr egi st ragnostcrptincipalwoitdemployer le code P95 de la CIMi 10, a
| 6excl usi on,ydoepris,gartconaention, si la cause du déces est connue. Le

RUM-RSS enregistre | 6 ©ge gestationnel (), daecauseedp la morteet, au c h.
en cas ldddePIBAl nt erruption de | a gr o&eregisgés, f Tt u
comme diagnostic associé conventionnel (se reporter au point 3.2 du chapitre IV). Les codes

des actes ®ventuel s, e nsom sarsis daslelRUM.r  c el ui ddébaut o

Lorsquébéun acte dbéautopsie est r@®dllitau®l dact eneeg
codé :

T dans | e RUM de | 6enf ant ciadirss partd delvingt-deuxe st pr

semaines r®volues doéam®nor rcingicentsgrammed;un poi ds

3 | a réduction de la mortalité périnatale est un objectif national de santé publique : loi n° 2004-806
du 9 aout 2004, objectif n°® 45.


http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2011/11/cir_34067.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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1 dansle RUM de la mere s6 i | ne doit paRUM?ctéreaditppourdnei r e de
issue de grossesse avantvingt-d e u x semai nes r ®v odtdun poidsl 8 a m®n o
de moins de cing-cents grammes.

Encasdd accouche me ndomidl® Fésubait d®choix de la meére, un enfant né
sansviene donne pas | ieu ~ Cettecpraonstance esi laseuleldamsn RS S.
laquelle il n 6 e st prgdais de RSS pour un mort-né. Un RSS est produit dans les
autres : naissance dans un établissement de santé, naissance impromptue assurée par un
service mobile dourgence et de r®animation, que
naissance impromptue non médicalisée survenue avant l@rrivée dans un établissement de
sante.

EMPLOI DES CODES DU CHAPITRE XXI DE LA CIMi 10

Les codes du chapitre XXI Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux
services de santé (« codes Z ») peuvent, et souvent doivent, étre utilisés dans le résumé
doéuni t ® RUMYdoronaeldiagndstic principal (DP), relié (DR) ou associé (DA)¥.

Il est recommandé de lire la note figurant a la premiére page du chapitre XXI du
volume 1, spécialement les lignes relativesauxd eux circonstances iindigue@®
des codes Z (alinéas a et b).

Les explications qui suivent visent a aider a la compréhension du sens des codes Z, dont
16 u s ag parfois difficile pour les codeurs. Elles donnent des consignes ou indiquent des
pr®coni sati ons do eodadeoln nesaurainentdéduine des charalités de
recueiilde | 6i nformation qui n e corwiionsade productiop dusRUM o nf or m
exposées dans le chapitre | ni aux regles de hiérarchisation des diagnostics g u i font | 6ob
du chapitre IV.

Catégories Z00i Z02

Elles r®pertorient des motifs de recours qui r
Par exemple, Z00.0 correspond aux bilans de santé (« check up ») effectués a titre préventif
et systématique, notamment dans des centres spécialisés ; Z00.1 est destiné aux examens
réguliers systématiques du nourrisson et Z01.4 correspond aux examens gynécologiques
systématiques. Les patients concernés ne se plaignent de rienetaucun di agnostic
rapporté (sinon c'est la symptomatologie ou le diagnostic gu'on coderait).

Catégories Z03 et Z04 i Mise en observation et examen médical pour suspicion de
maladies et pour d'autres raisons

La catégorie Z03 est celle des « suspicions non confirmées ». Elle permet le codage de
situations caractérisées par |'éventualité initiale d'une maladie qui (aprés observation,
e X a me nrseét finalement pas confiimée®*. C6 e st ce gluad erxoptlei qdubei ncl usi c
sous son titre dans le volume 1 de la CIMi 10.

39 | es notions de DP, DR et DA ont été traitées dans le chapitre V.
40'732.0 est un autre code de suspicion non confirmée.
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Si l'on se reporte aux regles de hiérarchisation de la morbidité dans le RUM, une
alternative apparait pour la détermination du DP (se reporter au point 2.1.2 du chapitre 1V) :
l orsqugme ®u un symptitme fait suspecter une af
confirmée, doit-on choisir le signe ou le symptéme a l'origine de la suspicion ou utiliser un
code de la catégorie Z03 ?

La régle générale est: le meilleur code est le plus précis par rapport al 6 i nf or mati on
coder. Lor squdune sympt omat, on poéteiera sor sote (lp plud saivemt e

présent dans le chapitre XVIII de la CIMi 10) & un code Z toutes les foisq u 6 i | est. plus |
Llescasdans | esquel s | 6empbk6i mpgatrédes. La sudpiélay dorouvee Z 0 3
eneffetengénérals on ori gine dans un sympt?! me, un r ®sult

dans un antécédent personnel ou familial, toutes circonstances pour lesquelles la CIMi 10

contient le plus souvent des codes adéquats. En revanche, Z03.6 Mise en observation pour
suspicion doeffet t o x i gpaut étrel le codeuld @us adapiéedsunei n g ®r ®e
suspiciond6absorption de produi teseéenfants, pu s ,q urBppadeh mme n't
surunecr ai nt e d e mdis@ e rdtesdt inserer infirmée.

La catégorie Z04 a un contenu plus médicolégal ; elle permet le codage de situations
caractérisées par la suspicion :

91 de la présence dans le sang d'alcool ou de substances pharmacologiques ; le code
Z04.0 est employé lorsque leur présence n'est pas confirmée, sinon on ferait appel a
la catégorie R78 ;

1 d'une lésion susceptible de se manifester secondairement par rapport au
traumatisme responsable : codes Z04.1 & Z04.3; leur emploi est réservé aux
situations dans | esquell es aucunesinbn&sst on nobe
elle qu'on coderait) ;

T déoautres probl mé®.4 A@ S, Z0406!; Rywmdex Z04.4 et Z04.5
peuvent étre utilisés autant pour les coupables que pour les victimes : on les emploie
| or sqgue aucun ®t at mor bide (Il ®sion traumat:
évidence, sinon c'est lui qu'on coderait (ce qu'on enregistre avec ces codes, c'est un
motif d'utilisation des services de santé).

La sous-catégorie Z04.8 permet le codage de situations caractérisées par des
investigations diverses, spécialement paracliniques, volontiers programmées. Z04.8 a des
extensions™ :

9 Z04.800 est le code imposé pour le DP des séjours motivés par | 6enregi strer
électroencéphalogramme de longue durée ;

9 Z04.801 est le code imposé pour le DP des séjours motivés par un enregistrement
polygraphique ;

9 Z04.802 est le code des examens et mises en observation pour bilan préopératoire
ou préinterventionnel ;

9 Z04.880 est le code des examens et mises en observation pour d'autres raisons.

L6empl @04.80@ 204.801 ou Z204.802 s 6i mpos e comme , PPO6 uchte RUN
affection ait été diagnostiquée ou non au terme du séjour (se reporter au point 2.1.3 du
chapitre V).

“1 Elles ont été créées pour la version 11 des GHM (2009). Leur emploi est obligatoire. En effet,
Z04. 8, devenu impr®cis du fait de | eur c¢cr ®ation, n
de la version 11 des GHM.

(@}
[¢)
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Z04.9 correspond a une information trop imprécise pour étre acceptable.

Lorsqudbédun code des cat®gories Z03 ou Z04 est e
ne justifie pas de diagnostic relié (DR).

Catégories Z08 et Z09 i Examen de contrble apres traitement

On comprendra leur intitulé comme « examen de contréle de traitement », ¢ 6 eaglite
apres traitement, ou en cours de traitement. Leurs codes peuvent donc étre employés que le
traitement soit achevé ou en cours. Les codes de ces catégories sont typiquement des
codes de surveillance négative au sens du guide des situations cliniques (se reporter au
chapitre 1V, situation 2.3.1)*.

Z08.2 et Z09.2 : | 6i nt i t u boBs-cdtégoriesecantiedt & umnt « chimiothérapie »
alors que seule Z08 concerne les tumeurs malignes ; on rappelle en effet que le mot
chimiothérapie n 6 a dares & CIMi 10 le sens implicite de « chimiothérapie antitumorale »
qui est le sien dans le langage courant; il a son sens premier de « traitement par des
moyens chimiques »*.

Lorsqudéun code des cat®gories & dolamaadied est e
surveillée doit figurer en position de DR ¢ ha qu e Elle irespectg $a définition (se
reporter au point 1.2 du chapitre V).

Catégorie Z10 1 Examen général de routine d'une sous-population définie

Elle n'a pas d'emploi dans le champ d 6 a c tcauweit pa®le PMSI en MCO car elle ne
comprend que des motifs de consultation externe dont certains ne concernent pas les
établissements d'hospitalisation.

Catégories Z11 4 Z13 7 Examens spéciaux de dépistage

Le mot dépistage a dans la CIMi 10 le sens de «recherche de certaines affections
inapparentes par des examens effectués systématiquement dans des collectivités »
(dictionnaire Garnier-Delamare). Les codes des catégories Z11 a Z13 ne doivent donc pas
étre employés pour des patients présentant un probleme de santé personnel. Il est erroné
de <coder comme un d®pi st age nostqges motivéa gar uron  d 6 e X
antécédent personnel ou familial (de cancer ou de polyadénome colique, par exemple) ou
par une symptomatologie quelconque (élévation du PSA*, pare x emp|l e) . Dans ce c
le motif des explorations qui doit étre codé : selon | e cas | 6ant ®c®dent
(voir plus loin ce qui concerne les catégories Z80 a Z92), le facteur de risque, le signe
clinigue ou paraclinique qui les a motivées, dans le respect du principe général selon lequel
l e code | e plus juste est |l e plus pr®cis par rapg

Pour le dépistage précoce de la surdité néonatale permanente (SPN) réalisé lors des
séjours de nouveau-nés®, le code Z13.51 Examen spécial de dépistage des affections des

“Rappel: dans | a mesur e st pstfiééddordosmementaall i6saa tpredtaBong> et
al 6i nst frantétem».on ¢

“Coest en ce sens @ «ucbirniothérppgerantitebengudetust ».i s d
a4 Antigéne spécifique de la prostate (prostate specific antigen).

% Le dépistage précoce de la SPN s 6 i n s ¢ run fprogdhmamesde santé au sens de l'article
L.1411-6 du code de la santé publique.



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000100002CFF
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=2964
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=5312504C2275F340BDCCAD95AAE94A46.tpdjo05v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686921&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=5312504C2275F340BDCCAD95AAE94A46.tpdjo05v_2?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006686921&dateTexte=&categorieLien=cid
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oreilles doit étre systématiquement codé en DAS lorsqubun d®pi stage (test |
retest) de la surdité néonatale permanente est réalisé, selon les recommandations de la

HAS*, par oto-émissions acoustiques automatisées (OEAA) ou par potentiels évoqués

auditifs automatisés (PEAA).

Catégories Z20 a Z29 7 Sujets pouvant courir un risque lié a des maladies transmissibles

Catégorie Z20: elle permet de coder I'absence dé u nmaladie infectieuse initialement
crainte du fait du contact du patient avec une personne infectée ou de tout autre mode
d'exposition a un agent infectieux (personnel soignant, de laboratoire...) ; en effet, si la
maladie infectieuse était confirmée, c 6 e s 1q W@ toteeait.

Exemple : enfant hospitalisé aprés la découverte chez son pere d'une tuberculose
pulmonaire, dans la crainte d'une contamination qui n'est finalement pas confirmée :

T cet enfant n'est pas tuberculeux : on ne code donc pas cette maladie (elle ne doit
pas étre codée avec le chapitre | de la CIMi 10) ;

T il ne présente aucun symptdme, seule la maladie de son pére a motivé le recours
aux soins @i | nNéy a donc upcade duchapive Xdlib.ut i | i ser

Le code estici Z20.1.

Z21 est le code la séropositivité isoléeauvi rus de | 6i mmunoW®fSici ence
la séropositivité s'associe a l'un des états classés dans les catégories B20 a B24 du
chapitre | de la CIMi 10, c'est un code de celles-ci qu'on emploie, non Z21.

La catégorie Z22, dans la suite logique de Z21, est la catégorie des colonisations
(« portages sains ») : bactéries,ant i g ne doh®patite viraledé

La catégorie Z29 comprend certaines mesures de prévention :
9 la sous-catégorie Z29.0 Isolement n 6 e s t pas destin®e au cl asse

doéi sol ement soci al gui doi ventlecoderzZ29.0est d ®es a
destin® au codage de | 6isol ement dans un but
des sujets atteints dbébune maladie infectieus
contracter une telle maladie. Bien que la catégorie Z29 soit classée dans un groupe

(22012 2 9) qgui concerne |l es mal adi es infectieu
doéi sol ement dXXls dendcthiatpit reutoriser | 6empl oi
situations ou un patiente st i sol ® pour °tre mis " | dabri [
celui-c i 7 | pateerd y i du

1 Z29.1 ou Z29.2 peuvent étre utilisés lors des s®j our s moti v®s par I
doune i mmumot hd® wmpe echi mi ot h®r apuel pgopédyl 30
mot i f (infectieux, tumor al é) ,le camdése " c

prophylactique (préventif) soit établi.

Dans le champ actuel du PMSI en MCO, parmi les catégories Z20 a Z29, seules Z20,
Z21, Z22 et Z29 sont, en pratique, susceptibles d'étre utilisées pour le codage des RUM. Si
un code de ces rubriques est en position de diagnostic principal (DP) d 6 u n , Beuld/ceux
de l a cat ®gorie Z29 sont susceptibles de just
concernée respecte sa définition (se reporter au point 1.2 du chapitre V).

“ Voir les rapports de la HAS sur | 6 ®v al uati on du dySématisue ale la surdi@o n at al
permanente bilatérale.



http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_513169/fr/evaluation-du-depistage-neonatal-systematique-de-la-surdite-permanente-bilaterale
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_513169/fr/evaluation-du-depistage-neonatal-systematique-de-la-surdite-permanente-bilaterale
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Catégories Z30 a Z39 1 Sujets ayant recours aux services de santé pour des motifs liés a la
reproduction

La catégorie Z33 permet, dans le cas d une femme enceinte hospitalisée pour un motif
sans rapport avec sa grossesse, dd e nr e géllsedic @mme di agnostic associ:
se déroule normalement.

Exemple : traumatisme de la jambe chez une femme enceinte ; DP : la Iésion de la
jambe ; diagnostic associé : Z33.

Catégories Z34 et Z35: Z34 comprend la surveillance systématique de la grossesse
normale, habituellement réalisée « en externe ». Léintitul ® deurvdilancecat ®gor
ddbune gr os s es s ae doit pdsatwetiu de manigre kgide. Il doit | ée dans son
contexte. Deux catégories de la CIMi 10 sont destinées au codage des surveillances de
grossesses : Z34 pour les grossesses normales e t Z35 pour | -a-gire pourt r e s, (
toutes les non normales (a risque, « haut » ou non).

Dans l e cas des h antepartuma la imerdidni dom code dZ85.1 lesh
indispensable a l'orientation correcte du résumé de sortie standardisé (RSS) dans les
groupes homogénes de malades (GHM) de I'antepartum®’.

Catégorie Z37: la mention d'un de ses codes comme diagnostic associé est
indispensable au classement du RSS dans un GHM d'accouchement*’. Un code de cette
catégorie doit étre enregistré dans les RSS de tous les séjours comportant un
accouchement®,

Catégorie Z38:Z380Enf ant uni qu estle @déele pludfréquemmerd utilisé
comme diagnostic principal (DP) des résumés de séjour des nouveau-nés, pui squébi
pour tous ceux en bonne santé, venus au mondeaucoursd dune nai ssance un
établissement de santé. Z38.0 est le code du DP du RUM du nouveau-né dont le séjour se
déroule en maternité auprés de sa mére. Dans cette situation il ne justifie aucun diagnostic
relie. Lor sqgque | e diagnost i cnoyveau-me@st pnaptoblethe desaje,our d oL
soncodedoi t °tre dbéabor d cXvdedalC®i 10 fpniss a défaut, damsa pi t r e
un autre chapitre).

I I
i qu

Catégorie Z39 Soins et examens du postpartum :

Les codes CIM-10 de la catégorie O08 (complications consécutives a un avortement,
une grossesse extra-utérine et molaire) ayant été réintégrés dans la liste des « Affections du
post partum et du post abortum », a compter du 1* mar s 201 4, il néest pl u
de coder en DAS un code de la catégorie Z39 (Soins et examens du postpartum) pour
les séjours du postabortum. En revanche ce code est toujours requis pour les
séjours du postpartum.

LOext ens i $oms e edmerd dinmédiatement aprés un accouchement hors d'un
établissement de santé créée pour la version 11 c des GHM per met l e ¢

“Pour davantage doéinformations, se reporter ° |l a des
n° 14 dans le Manuel des groupes homogénes de malades.

8 0n rappelle que les codes Z37.1 sont, dans le PMSI, leseul«c o mpt eur d o aco»diableethement s
exhaustif.



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000250000000
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accouchement impromptu avant le départ pour la maternité, ou bien sur le chemin de celle-
ci. Dans ces cas :

T il ne doit pas °tre enr dapdlsRUM® dbdacte dbébaccol

1 uncodedelacatégorie Z37R®s ul t at de | ddibétrecsaisi enlpasitiva det
diagnostic associé.

L o r sagrés 6accouchement dans un établissement de santé E1, une mére est
transférée avec son enfant dans un établissement de santé E2 pour les soins du postpartum
(soins standard, pas de complication, nouveau-né normal), dans E2 :

{1 le DP du RUM de la mére est codé Z39.08%° Soins et examens immédiatement apres
| 6 a cc o u cantesretsarts précision ;

M le DP du RUM du nouveau-né est codé Z76.2 Surveillance médicale et soins
m®di caux dobébautres nourrissons et enfants en &

Catégories Z40 a Z54 i Sujets ayant recours aux services de santé pour des actes
médicaux et des soins spécifiques

Les rubriques de ce groupe correspondent particulierement au r 1|l e d®car it dan
de la premiére page du chapitre XXI de la CIMi 10 : « Quand un sujet, malade ou non, entre
en contact avec les services de santé pour une raison précise, par exemple pour recevoir
des soins ou des services de niveau limité pour une affection en cours [é ] ».

La catégorie Z41 comprend les soins « sans raison médicale & , caédigesnbn motives
par un état morbide. Elle est notamment destinée au codage du DP des séjours pour
chirurgie esthétique (Z41.0, Z41.1) et pour intervention dite de confort (Z41.80). Dans le
cadre du PMSI, on désigne par chirurgie esthétique toute intervention de chirurgie plastique

non prise enchargepar | 6 as s ur aligateire. ®a tHéaighé gar intervention « de
confort » un acte médicotechnique autre que la chirurgie esthétique, non pris en charge par
| 6assurance ma.l adie obligatoire

La catégorie Z42 comprend les prises en charge pour des interventions chirurgicales

plastiques réparatrices, nécessittespar | es cons®quences dbéwmne inte
déun traum®ti sme empent sengde « doifs dé aordréles»). | e

I r®sulte de ce qui vient doé°tre dit ° propo
plastique donne lieu & deux codages distincts™ :

T lorsqudil s éesthétique ld BP doittaujounsrétgeicodé Z41.0 ou Z41.1, a

| 6excl usi on de; |l¢ défaut comrigét pew étre eatle en position de
diagnostic relié (DR) ;

T lorsqudil sbagit de chirurgie plastiqgue non
congénitale ou acquise, prise en charge p ar | 6 as s ur abligateire,ieaDPa d i e

doit étre codé avec un autre code de la CIMi 10; il peut sbagir doL
chapitres I N XI' X ou dounle choixl entredles dduxa cat ®c¢

possibilités obéit au principe général qui veut que le meilleur code soit le plus précis
au regard de | 0i Avécan DiPacodé d42.1 lé ocmotdef de | 6inte

a

peut °tre mentionn® en position de DR soil r e

9 Code 739.0 de la CIMi 10 étendu, applicable a partir de la version 11c (2011) de la classification
des GHM.

* se reporter au point 2.2.2 du chapitre V.
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Exemples :

T mise en place de protheses internes pour augmentation du volume mammaire a
visée esthétique : Z41.1 ;

imi se en place doébune proth se mad#ha;i re interr
i rhinoplastie a visée esthétique : Z41.1 ;

i rhinoplastie pour déviation de la cloison nasale : J34.2 ;

iex®r se douchéide:Ldd.8.t rice

In6 apparpasiaea médecinr esponsabl e de | 6i nnfiaurcodauri on m®
de trancher entre chirurgie esthétique et autre chirurgie plastique, ni de décider si une
intervention est de confort ou non. 1 s 0 acbdixt quidedtudnd a b ale da
compétence du médecin qui dispense les soins, en cohérence avec la prise en charge
par | 6assur aobligatoimal adi e

La catégorie Z43 est une rubrique de soins de stomie. Elle comprend des soins

médicaux ponctuels (voirl a note doéinclusion figulpiachidntlsa ous | e
fermeture de la stomie. Ces soinsfonthabi t uel |l ement | 6obj et dbéun ac
médicale. La catégorie Z43 exclut les soins habituels t e | seffecuéou effectuables a

domicile (soins quotidiens ddhygi ne, c hangenoa nde scanutbede poc he

trachéostomie) qui se codent avec la catégorie Z93 (voir plus loin). Elle exclut aussi les
complications comprises dans les rubriques J95.0, K91.4 et N99.5.

Exemple : sujet ayant subi quelques mois plus tét une résection sigmoidienne pour
perforation diverticulaire, réhospitalisé pour fermeture de la colostomie
(rétablissement de la continuité colique) : le code du DP est Z43.3.

Les catégories Z44 a Z46 permettent de coder la mise en place, la surveillance et les
soi ns, et ecertaiaskdispoditifs médicalix, en particulier prothétiques.

Toutefois,le di agnostic prindiépanp! ddéduurmt $s@ jnonuurl daft wenurr
défibrillateur cardiaque est la cardiopathie qui la justifie, non Z45.0.

Z45.1 et Z45.2 comprennent les prises en charge pour mise en place et ablation de
pompe a perfusion et de dispositif d'accés vasculaire ; notamment, Z45.2 est le code de
mise en place, entretien et ablation d 6 un syst me di f f(chambne r i mpl
implantable)™*. Le DP des s®jours pour mi se enegplace d
codé Z49.0 et non Z45.2 (voir ci-dessous le commentaire a propos de la catégorie Z49).

Le DP des hospitalisations pour la mise en place d'un stimulateur du systéme nerveux
central (cérébral ou médullaire) doit étre codé Z45.84 Ajustement et entretien d'une prothése
interne du systeme nerveux central. Il s'agit en effet, en général, de séjours programmés
spécifiguement réservés a l'acte médicotechnique de pose du stimulateur.

On comparera les catégories Z43 a Z46 avec les catégories Z93 a Z98 étudiées plus
loin.

Lorsqudéun code sd48su Zeade BN 10 eorrespond a une prise en
charge pour | aguell e un code doboacte existe dan:
RUM du code Z43.i ou Z45.i en position de diagnostic associé (DA) en sus de celui

Voir I16index al pih@ab®t i Gaesvasdurlress. Cl M
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de Ltéacest r ed o n d pas fustifiée.t Un teb emplbi de « codes Z » serait
incorrect au regard de la CIMi 10°%.

Exemples: dans l e cas doéun s®jour pour cloml ect om
continuit®, il néest pas justifi® dbébassoci er
Z43.3 en position de DA; dans | e cas déun s®j our pour
cardi aque, il néest pas justifi® dbébassocier

Z45.0 en position de DA.

La cat®gorie Z47 est celle des soins faisant s
retrouve dans son intitulé la notion de « soins de contréle » soulignée a propos de la
catégorie Z42) : ablation de mat®ri el déost ®osynth se,

d6éi mmo b i | 24&0doit rotarément étre utilisé pour coder le DP des séjours pour

ablation de matériel d'ostéosynthése ; il ne faut pas, au terme de ces séjours, coder a

nouveau la Iésion osseuse initiale guérie ou consolidée, ni comme DP, ni comme DR, ni

comme diagnostic associé ; elle ne peut ®v ent uel | e meanetdonrfée a eiséeq u
documentaire. Le DP des séjours pour retrait de prothese temporaire de type espaceur

(spacer), mise en place suite a une infection, et repose de prothése définitive se code Z47.0
Soinsdecont r t 1 e i mpliqguant | 6enl vement doéune. plaque

La catégorie Z48 peut étre employée pour les soins postinterventionnels immédiats. Par
soins postinterventionnels on entend notamment la surveillance postopératoire et celle qui
fait suite a un acte médicotechnique tel q wie intervention par voie endoscopique ou
endovascul aire et | 6imagerie interventionnell e.

La catégorie Z49, malgré la présence du mot « surveillance » dans son intitulé,
comprend les prises en charge pour des actes de préparation a la dialyse rénale ; Z49.0
comprend ainsi la mise en place des fistules et cathéters de dialyse. En effet, en raison de la
spécificité de cette catégorie et de son rble dans la classification des GHM, il faut coder
Z49.0 (et non Z45.2) le DP des séjours pour la confectond 6 une .fi stul e

La catégorie Z51 est destinée au codage des prises en charges motivées par des actes
thérapeutiques (radiothérapie, transfusion sanguine...). Son utilisation pour le codage du
DP est une condition d'un enregistrement juste des séances au sens du PMSI en MCO?,
mais| 6 emp | oi d eZ51 na leuw est p@sgésarvé.e

Z51.1 code le DP des séjours pour chimiothérapie pour tumeur®.

Z51.2 est employé pour les autres séjours pour « chimiothérapie », dés lors que
| 6affection trait &ematdiemsthérapieaasen effet dang lauGiMi LOrson
sens premier de « traitement par des moyens chimiques »°.

Z51.3: on ne tiendra pas compte de 16 i n ébh & sahs mention de diagnostic »,
désormais entre parenthéses. Elle est liée a 16 e s général du chapitre XXI de la CIMi 10 et
elle est sans conséquence pour le codage. Z51.3 a des extensions™® :

2 3e reporter aux explications données a la premiére page du chapitre XXI dans le volume 1.
>3 Voir le chapitre VI.

> Voir aussi ce qui a été écrit plus haut & propos de la chimioprophylaxie (catégorie Z29).

°° Se reporter & ce qui est écrit plus haut & propos des catégories Z08 et Z09.

%6 créées pour la version 10c des GHM (2008).



103

9 Z51.30 est le code du DP des séjours pour transfusion sanguine ;
1 Z51.31 est le code du DP des séjours pour aphérése sanguine.

Exemple : hospitalisation pour transfusion sanguine d'un patient atteint d'anémie
réfractaire, Z51.30.

Tous les séjours pour chimiothérapie, radiothérapie, transfusion sanguine, aphérése
sanguine, oOXyg®not h®r api e hyperbare, qguodi l s 0 a
complete, doivent comporter en position de DP le code ad hoc de la catégorie Z51 de la
CIMi 10.

Lor squoun ico5il.E Z52.8, Z51.87, Z51.5 ou Z51.8i est en position de DP, la
maladie traitée est enregistrée comme diagnostic relie c haque fois qubdell e r
définition, ce qui est le plus souvent le cas (se reporter au point 1.2 du chapitre 1V).

Lorsquéun code d5 ddlaCIMialtc®gesporda une prise en charge
pour laquelle un c o de edisteadansda CCAM, la saisie dans le méme RUM du
code Z51.1 en position de diagnostic associé (DA) en sus de cel ui de |
redondant e pas justiiiéé®e B tel emploi de « codes Z » serait incorrect au
regard de la CIMi 10°®°. Z51.00 Séance de préparation a une irradiation et Z51.01 Séance
déirradiati on font exception. Lorsqudun acte (
hospitalisation pour un autre motif (un autre DP), Z51.01 figure dans le méme RUM que
| 6 a Pourece qui concerne Z51.00 voir dans le point 4.1 du chapitre VI le cas particulier ou

|l a totalit® de | a pr®paration et de | 06irradiatio
Exemple : la transfusion de concentrés de globules rougesd 6un vol ume i nf ®r
une demi-masse sanguine se code FELFO11 ; la mention, en sus, de Z51.30 en
positonde DAnb6est pas justifi ®e

Les codes de la catégorie Z52 sont utilisés pour le codage du diagnostic principal du
RSS produit pourunsujetadmi s aux fins de poudéfissug’ments doéor g

Le code étendu national Z52.80Donne us e da&déciée podr étre utilisé depuis
2012 dans deux circonstances :

f comme diagnostic principal du ;s® our pour pr¢

T comme diagnostic associ ® du s @casude padage pr ®| v
(egg sharing).

La catégorie Z53 permet le codage des circonstances dans lesquelles les soins prévus a
| 6 admine sontgpas prodigués; le motactede | 6intitul ® doi't °tre
étendue de « prestation de soins », « prise en charge ».
Exemples :
irefus débune transfusion sad#gfdj ne pour motif
i sortie contre avis médical ou par fuite : Z53.2.

En | 6absence ddact e Séaace de chimioth€r&pie dourtinelr n hest ai nsi p a
concern®. La chimioth®rapie antitumorale ne peut °tr
Autres formes de chimiothérapie | or squdi | néexi ste pas ddédact e dans
| 6admi ni stration du m®di cament .

8 Se reporter aux explications données a la premiére page du chapitre XXI dans le volume 1.

¥ se reporter au point 1.3.3 du chapitre |.
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Catégories Z55 a Z76 7 Sujets dont la santé peut étre menacée par des conditions socio-
économiques et psycho-sociales & Sujets ayant recours aux services de santé pour
d'autres motifs

Elles permettent le codage de situations nombreuses et variées qui concernent tant
I'nospitalisation que les soins externes. Elles répertorient des problémes familiaux, sociaux,
économiques, psychologiques, scolaires et professionnels, parmi lesquels des marqueurs

de précarité socioéconomique q u 6 i Irecommand® emrégistrer dans le RUM. | | nbest
gu r e doa uqueleelectore gueantenu de ces rubriques pour prendre connaissance
des possibilités de codagequ 6 el | ees of frent

Au regard de la note figurant a la premiére page du chapitre XXI, les catégories Z55 a
Zit6correspondent 7 a:kQuaidan sujet, malddé aulnonne®tee en contact
avec les services de santé [é ], par exemple, pour [ é Hdi scut er déun probl |
représente pas en soi une maladie ou un traumatisme » et "’ Ibd & € Jle® a
circonstances ou des probl mes q oonstitiemehleuxe ncent
mémes une maladie ou un traumatisme. De tels facteurs peuvent [ € Etre enregistrés
comme facteur supplémentaire [ € 3.

Z65.1 Emprisonnement ou autre incarcération doit étre enregistré en position de
diagnostic associé lorsque les soins ont été dispensés a une personne détenue.

Z74.2 Besoin d'assistance a domicile, aucun autre membre du foyer n'étant capable
d'assurer les soins est employé | or s g u 6 un e quipne peutovivie & son domicile
g u 6 aune ade, doit étre hospitalisée ou maintenue en hospitalisation du faitde| 6 absenc e
ou de la défaillance de celle-ci.

Exemple: personne handi cap®e ° |l aguell e | 6aide du c
maintien a domicile ; survenue d 6 une ceanjointeiropbsard rson ¢ h e z I
hospitalisation ; | 6®pouse, incapable de vivre seul e ¢
le méme temps ; |l e DP du s®j our de | 6®pouse est cod

Z75.1Suj et attendant ddaistum &ablissdnment adéquat hel deituétres |,

employé que si le séjour ou la prolongation d e | 6 h o s padsttnaolivé paa la isaula

attente de | 6unit® o0u ndnearuné@nanbnt mosbelee ment ad®quat
Dans | 6i A7.BOt Sujet@dredsé dans un autre établissement, pour réalisation

ddéun ,lasensdumot«acte»ne doit pas °tre | imit® “ |l a not

Il doit étre compris avec le sens large de « prestation de soins », « prise en charge ».

Z76.8aconnu | a cr ®at i oem20dlopeux & \ensisnilcules GHM :

9 Z76.800 Sujet ayant recours aux services de santé aprés une réunion de concertation
pluridisciplinaire ayant ®tabli [a complexit®

1 Z76.850Enf ant recevant du | aft provenant doun | &

Afin doiedsengatiiient sl atteint doéunl®A) complexe®t i ons o
Z76.800 Sujet ayant recours aux services de santé aprés une réunion de concertation
pluridisciplinaire [RCP] ayant établi la complexité d'une infection ostéoarticulaire doit étre

0 se reporter aux points 2.1.5 du chapitre 1l et 3.2 du chapitre IV.

®1 |nstruction n° DGOS/PF2/2010/466 du 27 décembre 2010 relative au dispositif de prise en charge
des infections ostéoarticulaires complexes.
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enregistré comme DA des lors que le patie n t a fait | 6obj et déune r®
pluridisciplinaire visée par un centre interrégional de référence ayant confirmé le caractere
compl e x e .Méme $i dnk &lle RCP a été réalisée, Z76.800 doit étre saisi dans les
RUMdetouslesséjoursul t ®r i eur s du patient motiv®s par | a

Pour identifier les nouveau-nés recevant du laitd 6 u n | a £76.860 Enfam recevant
du | ait pr ov e n daitétre dndegistiré dommetDA dansuenRUM de leur séjour.

Catégories Z80 a Z92 i Antécédents personnels et familiaux

Les codes de ces catégories peuvent notamment étre utilisés pour le codage du DP
dans des situations de surveillance négative au sens du guide des situations cliniques (se
reporter au point 2.3.1 du chapitre 1V).

Exemple : patient ayant un antécédent de cancer colique opéré, hospitalisé pour
s'assurer de lI'absence de récidive, ce qui est confirmé :

i I'absence de récidive étant confirmée, le DP n'est pas la maladie cancer colique ;

i ce patientne s o u f faucun syinptdme (I'antécédent seul a justifié le recours aux
soins) : le DP ne doit donc pas étre codé au moyen du chapitre XVIII.

Le code est ici Z85.00%.

Un D P adtécédent personnel ou familial de maladie ne justifie jamais de diagnostic
relié.

Z92.1 et Z792.2: la complexité apparente de leur intitulé est due a l'acception
étymologique large du mot « antécédent » qui est celle de la CIMi 10. Ces codes peuvent
étre employés lorsqu'un recours aux soins est motivé par la prise d'un médicament prescrit
antérieurement, que la prise soit poursuivie (« utilisation actuelle ») ou qu'elle ait cessé au
moment du recours.

Exemple : patient porteur d'une valve -cardiaque prothétique, prenant un
antivitamine K (AVK) au long cours, hospitalisé pour extractions dentaires : le DP est
| 6af f ect i laprisedde HAVIa (Z926) est un DAS (lafallusur vei | | er | 61 |
r® ntroduire | 6AVK apr s |l es soins dentaires]

Catégories Z93i 298

La catégorie Z93 est une rubrique relative aux stomies. On|l 6 e mpdunlé cedage des
soins habituels t e | s g u 6 @ feffeetwablas @ sdomicile (soins quotidiens d 6hy gi ne,
changements de poche, changements de canule de trachéostomie). Ell e sbdboppose
catégorie Z43 : se reporter supra a la présentation de celle-ci.

Les catégories Z94 et Z95 sont employées pour coder le DP des situations de
surveillance négative®* d e s p or t e u ousde tissu@nefif §2848, de pontage coronaire
et de prothése endoartérielle (stent), de prothése valvulaire cardiaque et « autres implants et
greffes et cardiaques et vasculaires ».

%2 Code étendu créé pour la version 11 des GHM (2009).
% se reporter au point 2.3.1 du chapitre V.
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Exemples :
I patient porteur d'" un ciur transpl dndu@eillanck o s pi t a
postgreffe ; aucune anomalie n'est constatée ; le DP du séjour est codé 794.1%:

I patent porteur ddéun pontialgée powr bilaro deasurvedlanch ;o s p
aucune anomal i e:lenDP esstjoucestcanid Z95.1® e

Les catégories Z96 et Z97 permettent le codage de la présence de divers implants,
proth ses et appareil s. Leur e mp ¢ aomplicatidre Ent admi s
cas de soins nécessités par une complication, se reporter plus haut dans ce chapitre au
point traitant des complications des actes médicaux et chirurgicaux.

Lorsqudun code &83s79% @utZ86gde taiC8v8 10 correspond a une

prise en charge pour |l aquelle un code dbacte ex

méme RUM du code Z93.1, Z95.7 ou Z96.1 en position de diagnostic associé (DA) en

sus de cel ui de | 6dact e e pstifiée.dJd telnethploi dee«cedes nd e st

Z » serait incorrect au regard de la CIMi 10%.
Exemples:dans | e cas doéun s®j our comportant wune
de | a continuit®, il nbest pas justifi® dbéas:
Z93.3 en position de DA ; dans | e cas dbébun s® our de pose
il ndest pas justifi® dobébassocier danem | e m°
position de DA ; dans | e cas dobéun s® our comportant
articulaire, il ndest pas justifi® dbdbassocier dans |

Z96.6 en position de DA, etc.

Catégorie 299 i Dépendance envers des machines et appareils auxiliaires, non classée
ailleurs

Est dépendante envers une machine ou un appareil un e personne atteint
affection chroniguedont | a survie est subordonn®e ~ | Outi
mat ®ri el . Cbest en ce sens que doit °tr&Z9compri
lls ne doivent pas étre employs pour mentionner | Ooutilisation
phase aigue : par exemple, Z99.0 Dépendance envers un aspirateur ou Z299.1 Dépendance
envers un respirateurne doi vent pas servir ‘cesmatéritclsicbemner | 6
un patient sous ventilation mécanique pour insuffisance respiratoire aiglie, Z99.2
Dépendance envers une dialyse rénale ne peut pas étre employé pour les séjours des
patients dialysés pour insuffisance rénale aigie.

INSUFFISANCE RENALE FONCTIONNELLE

L'insuffisance rénale fonctionnelle est une altération de la fonction rénale, habituellement
passag re et curabl e. Cons®quence dbébune di minut
secondaire a une hypovolémie, une hypotension ou une cause iatrogéne. Elle représente
une forme particuli re doéinsuffisance r®nale a
organique du rein ni un obstacle des voies excrétrices. Elle est qualifiee de prérénale ou
d éxtrarénale.

% Un rejet, en revanche, doit étre codé T86.2.
% se reporter aux explications données a la premiere page du chapitre XXI dans le volume 1.
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Conf orm®ment ~ | a n odars leddume cde la<iMD1O sopslleatite® e
du groupe N17i N19 Insuffisance rénale, l 6insuffisance r®nale fonct
codée R39.2 Urémie extrarénale. L6 abs e nanedu pheenchyresrénal invalide la
consigne jusqu 6 i c i donn®e de Autres inufiisdnees réhatks aigdies. La

catégorie N17 doit étre réservée au codage des insuffisances rénales aiglies avec atteinte
organique du tissuréna. En cas doO6insuffisance r®nale aigg¢e d
par atteinte organique, est incertaine, on emploie le code N17.9.

HYPOTENSION ET BAISSE DE LA TENSION ARTERIELLE

La CIMi 10 distingue deux modalités de codage des baisses de la pression intraartérielle
[tension artérielle]. Elles correspondent a deux conditions trés différentes de diagnostic.

Une baisse de la pression intraartérielle p e u't °tre un signe dbdacco
diverses maladies, ou une « découverte fortuite isolée », qui ne permet pas de porter le
diagnostic de maladie hypotensive chronique. Dans les deux circonstances, cette chute
tensionnelle est qualifiée par la CIMi 10 de « non spécifique » : elle doit alors étre codée
R0O3.1Constatation déune baisse nonElepmaodeheéffgqtue de |
aux critéres qui conduisent a utiliser le chapitre XVIII qui contient les signes et symptdomes
«a) [ é] pour | esquels aucun diagnostic plus pr ®¢
detouslesfaitss' y rapportant lorsdéla premi@ére coesultatern, gunse sont
avérés étre transitoires et dont les causes n'ont pu étre déterminées ; ¢) [se rapportant] aux
diagnostics provisoires chez un malade qui n'est pas revenu pour d'autres investigations ou
soinse.[ éJébutilisation du code RO03.1 suit ainsi
sous le libelle Const at ati on ddeula ensigd | a®érielle, isans diagnostic
d 6 hy p er tRe3r0k: par analogie, on doit considérer que « cette catégorie [R03.1] doit
étre utilisée pour enregistrer soit un épisode [hypotensif] chez un malade pour lequel aucun
di agnosti c f osionhealété goitg, $oiy me déeuwverte fortuite isolée. »

A contrario, hylpdtension artériellequal i fi ®e doéi di opathique ou d
maladie chronique invalidante, nécessitant habituellement un traitement prolongé. Son
diagnostic repose sur |l a constatation r ®p®t ®e

systolique, mesurées dans des conditions rigoureuses. Les codes 195.0, 195.1 et 195.8 ne

doivent étre employés que devant un diagnostic établi de maladie hypotensive chronique

(sauf S i elle séint gre dans un ensemble de t |
constituant alors le syndrome de Shy et Drager, code G90.3).

La méme argumentation conduit a distinguer la maladie hypertensive I1 0) et | 6 ® ®v a
« non spécifique » de la pression intraartérielle (R03.0).

ANEMIE POSTHEMORRAGIQUE AIG UE APRES UNE INTERVENTION

Léempl oi d Wnémie mbsthérboBragique aiglie pour mentionner la constatation
déune aposopératbire se di scute devant un r ®sul tat d o hC
prouvant |l a chute de | 6 h®mamgrmedi par ehi tdree " ¢ ez
12 grammes par litre chez la femme (11 grammes par litre chez la femme enceinte), chez un
adul te jusqubdal or sentnadicle visenaRrappekr et & gréciger & regles
justifiant | 6empl oi du code D62 dans cette circo
Les r gl es de | 6 afuston de patients dubissanteine chierventionaont été

définies par les expertsdelaSoci ®t ® fran-ai se doban@BFARH®BIe e et d
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I 6 ® ab or Glassification dommuneades actes médicaux. Il a été admis que l'anesthésiste

doit assurer la compensation des pertes sanguines, en particulier au cours des interventions par

nature hémorragiques : certaines interventions sur le squelette (particuliérement hanche, fémur,

genou, colonne vertébrale) ou le systéme cardiovasculaire. Cette restitution du volume sanguin

peut utiliser des modalités trés variables : allotransfusion, autotransfusion, emploi de systéme de

récupération sanguine peropératoire. Elle peut étre entierement effectuée au cours de

| 6 i ntioegelondes pertes estimées, et ®ventuell ement poursuivie au
Dans ces conditions le code D62 ne doit pas étre mentionné.

Inversement, une anémie postopératoire peut se révéler consécutive a un phénoméne
hémorragique inhabituel : le saignement peut résulter de la Iésion elle-méme (par exemple,

rupture de la rate, pl aie du foie) ou déun tr
vai sseau, | ©chage dobébune suture wvascul aire, con
opératoire). Ces cas nécessitent des transfusions massives, ou a tout le moins dont le
volume d®passe |l e volume pr®visible en fonction
étremenionn® dans |l e r®sum® doéunit® m®di cal e

MALNUTRITION, DENUTRITION

La CIMi 10 classe les états de malnutrition dans le groupe E401 E46 : E40 Kwashiorkor,
E41 Marasme nutritionnel; E42 Kwashiorkor avec marasme®; E43 Malnutrition
protéinoénergétique grave, sans précision; E44.0 Malnutrition protéinoénergétique
modérée ; E44.1 Malnutrition protéinoénergétique légére ; E46 Malnutrition sans précision®’.
Elle range sous le terme générique de malnutriton® un groupe déaffections 1
carence dodéuwmoe td®suassi mil ati on omr odto®itn od®mrea g®o |
dans le sens restreint de dénutrition. Dans un rapport publié en septembre 2003%°,| 6 Agenc e
nationale deéacdrd®diatl atai(ANAES) ea a dosnd mne @finition : « la

dénutrition protéino-® ner g®t i que rr ®sulte doéun d®s®quilibre
protéino-®ner g®t i ques de | dor g aninesdesepertesCiesulairégsay@iotu i | i br e
des cons®quences fonctiodbHaeahkegped®e®tt irsearl al I e
Cette définition distingue clairement«| 6 amai gri ssement [ é] de | a d®nu

non délétere de la perte pondérale » et sa nature éventuellement volontaire.

Dansle m° me rappoadétablilds@ANAES es permettant doé®val
protéinoénergétique des adultes hospitalisés, tous ages confondus. Elle a en effet estimé
gue la définition fournie par la CIMi 10, reposant sur des critéres statistiques, «n 6 e s t pas
op®r ati onnel | ae domméed répacbestatines de la distribution du poids par
tranche doéo©ge et paxlaslaute dutdité fle santé (HAS) a rewse les
crit res permettant doé®valuer |l a d®nut rdaisi on pr «
un rapport publié en avril 2007°. Ces critéres sont ici résumés.

®Les codes E40, E41 et E42 ne peuvent conna’tre qudur
" Au x guel s s GValputritioh a&u caDrd 8e la grossesse.

%8 Cet anglicisme désigne de fait tout trouble lié & un déséquilibre alimentaire, aussi bien en défaut

guden exc s.

%9 ANAES. Evaluation diagnostiqgue de la dénutrition protéino-énergétique des adultes hospitalisés.

Septembre 2003.

"0 HAS. Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne agée.

Avril 2007.
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1) Le diagnostic de dénutritionr epose sur | a pr®sence dbéau moi ns

Chez les patients agés de moins de 70 ans® :
1 perte de poids égale ou supérieure a 10 % par rapport & une valeur antérieure a

| 6hospitalisation actuell e, menti onn®e dans
1 perte de poids égale ou supérieure a 5 % en 1 mois par rapport a une valeur
ant ®r i eur e " |l 6hospitalisation actuel |l e, m
précédent ;
9 indice de masse corporelle (IMC) inférieur ou égal a 17 kg/m2 ;
1T si |l e dosage est r®alis® et a@a: | 6absence de s

- albuminémie inférieure & 30 g/l ;
- préalbuminémie (transthyrétinémie) inférieure a 110 mg/I.

Chez les patients agés de 70 ans et plus™ :

1 perte de poids égale ou supérieure a 5 % en 1 mois, ou égale ou supérieure a 10 %
en 6 mois ;

 IMC inférieur & 21 kg/m? ;

§ albuminémie inférieure & 35 g/I"*.

2) Le diagnostic de dénutrition séverer epose sur | a pr®sence dbéau m
suivants.

Chez les patients agés de moins de 70 ans® :
1 perte de poids égale ou supérieure a 15 % en 6 mois, ou égale ou supérieure a 10 %

enlmoi s par rapport © une valeur ant®rieure
dans un dossier médical précédent ;
T si |l e dosage est r®alis® et en | 6absence de s

- albuminémie inférieure a 20 g/l
- préalbuminémie (transthyrétinémie) inférieure a 50 mg/l.

Chez les patients agés de 70 ans et plus™ :

1 perte de poids égale ou supérieure a 10 % en 1 mois, ou égale ou supérieure a 15 %
en 6 mois ;

f IMC inférieur & 18 kg/m? ;
§ albuminémie inférieure & 30 g/I".

L 6 e mp k coiles 846 & E46 doit se fonder sur ces critéres’,

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE DE LADULTE

Loutil i sat i olnsufisancecespratoire a88gée.nBcessite :
71L(”)interpr®tati0n du dosage doit tenir compte de | 6®t
“Loemploi des cat®gories E40, E4®nFanceE42 ne peut °tre
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T que | e dossier comporte |l aumddtuhnhen d®dompenmn
respiratoire aigle,ou déune d®tresse respiratoire
T et l a constatation au c o uartésielleden oxgg@ne Sa®,) dbéune

inférieure a90% oud 6 une pr edlesdars te sgn@artériel (PaO,) inférieure a
60 mm de mercure en air ambiant. Le critere gazométriquene s O0i mpose pas e
de ventilation artificielle.

Léuti |l i sat i onrnsuffisance respistoird 8héonidue nécessite que le dossier
mentionn e kté e « € doéune i nsuffisanceour eds@pumeaet aiffect
respiratoire chronique, e t d 6 u p iaféri®ue @ 60 mm de mercure en air ambiant de
maniére prolongée.

CYSTITE AIGUE

Le diagnostic de cystite aiglee st pos® devant | dassociation
1 de signes fonctionnels de type pollakiurie, douleurs mictionnelles... ;

T etedbune popsatéé avec une bandelette urinaire, ou doéune pyuri e
bact ®r i ur i ele agytobaatédotogiclied uRirtaite.

La mention de cystite (aige¢e), déinfection v®
dans le dossier, appuyée surcesar gument s, per met doQydite digiles er | e
pour mentionner cette affection. Quand ces éléments manquent ou devant la présence
isolée de germes dans | 6 cultuee (bactériurie), on code N39.0 Infection des voies urinaires,
sieége non preécisé.

ETAT GRABATAIRE

Son codage (R26.307%) est réservé aux situations correspondant a la définition suivante :
« état d'une personne confinée au lit ou au fauteuil par sa maladie, incapable de subvenir
seule sans aide et en toute sécurité a ses besoins alimentaires, d'hygiéne personnelle,
d'élimination et d'exonération, de transfert et de déplacement ».

NB la conjonction « et » & non « ou » @ qui lie les différents besoins. Le mot
« maladie » est aussi essentie. Le codage doéun ®tsetachgonigittaSorai r e su
en conséquence exclus les états qui correspondent transitoirement a la définition (par

exemple,dans | es suit es chirdrgicale® maisntdlsequev«d rOt®it art or abat ai
néexi stait pas avant | appelé s dsparagre dahsaimdélai breftde d ¥, et
|l 6ordre de |l a dur ®e du s® our en MCO.

® Code R26.3 de la CIMi10 étendu pour la circonstance depuis la version 11 (2009) de la
classification des GHM.
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EMPLOI DES CODES DU GROUPE B951 B98

Cescodesne doivent °tre wutilis®s quden position d

étre conforme a leur intitulé. lls sont donc réservés aux cas dans lesquels une infection est
présente, infection classée dans un chapitre distinct du chapitre | (CIMi 10, vol. 2, § 4.4.4).
L a rubrique de l 6infection s 6 ac c o happossibilee
d 6 as s oc «ldlisér,oan besoin, un code supplémentaire (B95i B97’") pour identifier
| 6agent ».nfecti eux

Exemples :

T endocardite subaigle a streptocoques D : 133.0, B95.2 ;

T sinusite maxillaire chronique a Heemophilus influenzee : J32.0, B96.3 ;

T abces cutané a Staphylococcus aureus : L02.7, B95.6 ;

i ostéite a Staphylococcus aureus : M86.1, B95.6 ;

i pyélonéphrite aigtie a Escherichia coli : N10, B96.2 ;

T ascite infectée a Escherichia coli : R18, B96.2.

Souvel

En | 6absence doi nf e d«poriage,sainw)ndoit étreo dodée avecalda i o n

catégorie Z222.

RESISTANCE AUX ANTIMIC ROBIENS

Lors de la mise a jour de la CIMi 10 de 2013, applicable dans le PMSI en 2014, la

description des résistances aux traitements antibiotiques a été entierementrevuep ar .6 OMS

Elle repose sur trois catégories U82 Résistance aux antibiotiques bétalactamines
[bétalactames], UB3 Résistance aux autres antibiotiques et U84 Résistance aux autres
antimicrobiens’.

Léempl oi des codes de ces cat®gories doi't

1 la résistance doit étre mentionnée dans le compte rendu du laboratoire de
bactériologie ;

resp

T e patient doit °tre atteint dobébune infection.

La mention de la résistance est indispensable : résistance a un antibiotique, ou
multirésistance.

U83.7 Résistance a de multiples antibiotiques doit étre employé pour coder la présence
déune bact ®ri e m taiditei une® bactérie gnédisée, commé aellet par le
laboratoire de bactériologie, sauf dans les cas ou cette résistance est spécifiquement décrite
par un autre code. Ainsi, une résistance par bétalactamases a spectre étendu se code
U82.2 Résistance par bétalactamases a spectre étendu [BLSE] et non U83.7.

74

Léapprobation de | a c¢cr ®at i on amt postériaure @ datp®grécentee
éditondelaCIMil0, | a note nda pas pu en tenir compte.

B98 p

"> pour la description détaillée des codes et libellés se reporter au site Internetde | 6 A g e ohoigue t e

de | 6information sur | 6hospitalisation
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Le patient doit étre atte i nt déune i nfection. Une col onisat.
| 6empl oi deéW84codes U882
Exemples :

i pneumonie & pneumocoque résistant a la pénicilline : J13, U82.0 ;
T endocardite a Pseudomonas aeruginosa multirésistant : 133.0, B96.5, U83.7 ;

T colonisation nasale par Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline : Z22.8 ; il
ne doit étre enregistré ni un code B95.6 niun code U82.1c ar i | ne sobdagit |
infection mais dbébune col onisation.

ACCIDENTS VASCULAIRE S CEREBRAUX

La CIMi 10 permet le codage de s di f f®rents taypg que cedainasc ci dent
étiologies particuliéres, les manifestations cliniques, les séquelles et les antécédents.

1. Les types dé@ccidents vasculaires cérébraux

Le codage des AVC constitués fait appel, a la phase aigiie, aux catégories 160 a 163 qui
excluent les Iésions traumatiques.

Le codage des AVC hémorragiques utilise les catégories suivantes :

1 160 Hémorragie sous-arachnoidienne; cette c at ®gor i e i ncl ut la rupt
déart re;c®r ®brale

91 161 Hémorragie intracérébrale ;

1 162 Autres hémorragies intracraniennes non traumatiques ; cette catégorie inclut
| 6 h®mo r r aygadleet estradurale.

Les AVC par infarctus cérébral ou AVC ischémiques 8 embolie, thrombose, bas débit &
sont codés avec la catégorie 163 Infarctus cérébral.

La catégorie 164 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique
ou par infarctus n 6 e st empl oy®e quben | 6absence dbdédexamen
exemple, si le patient décéde avant toute investigation.

Les accidents ischémiques transitoires (AlIT) sont codés avec la catégorie G45 Accidents
ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés.

2. Manifestations cliniques des accidents vasculaires cérébraux

Les manifestations |l es plus fr®quentes sont I
phase initiale (G81 Hémiplégie) et | 6 a p h Baubles du(laRgage, non classés ailleurs).

€ 1l déinitiative de | a Soci ® ® fran-aise neurova:
ddoextensions par |l 6ATI H en 2007 afin de distin
déappar iutévoluton:et | e

1 G81.0 Hémiplégie flasque est subdivisé en: G81.00 Hémiplégie flasque récente,
persistante au-dela de 24 heures, G81.01 Hémiplégie flasque récente, régressive
dans les 24 heures et G81.08 Hémiplégie flasque, autre et sans précision ; on
emploie les mémes codes pour les parésies et les paralysies (8 plégies) car ce sont
des syndromes paralytiques que la CIMi 10 classe dans les catégories G81 a G83 ;

1 RA47.0 Dysphasie et aphasie est subdivisé en : R47.00 Aphasie récente, persistante
au-dela de 24 heures, R47.01 Aphasie récente, régressive dans les 24 heures,
R47.02 Aphasie autre et sans précision, R47.03 Dysphasie.
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Déautres mani festat i onstroyblesude & rcdansciénter (eatégorles er v ® e ¢
R40 Somnolence, stupeur et coma), de la sensibilité (R20 Troubles de la sensibilité
cutanée), visuels (H51 Autres anomalies des mouvements binoculaires, H53 Troubles de la
vision), locked-in syndrome (G83.8+0)°.

Les syndromes des artéres cérébrales (G46) : la CIMi 10 réserve les codes G46.0 a
G46.2Syndromes de | 6art re c®r ®br al &l'enmegistrenmente , ant (
de syndromes neurologiques résultant d'une insuffisance circulatoire sans infarctus (voir le
titre de la catégorie dague correspondante 166). Ainsi, G46.0, G46.1 et G46.2 ne peuvent
pas °tre associiactus céuébralcamrd gue cktbe association est possible
pour les codes G46.3 a G46.8.

3. Etiologies, séquelles, antécédents d@ccidents vasculaires cérébraux

Les étiologies des AVC sont classées dans des rubriques diverses de la CIMi 10 ; par
exemple la fibrillation auriculaire (148), les malformations congénitales vasculaires
cérébrales (Q28.7) , | 6at h®r oscl ®r os e c®r ®bral e (1e67.2),
(167.4), etc.

La CIMi 10 définit les séquelles comme des « états pathologiques, stables,
cons®quences dbéaffections qwuleurcoglagsdome la gribrites en pt
aux manifestations cliniques observées, auxquelles on associe un code de la catégorie 169
Séquelles de maladies cérébrovasculaires.

Par construction de laCIMi 1 0 , | a antéceédemtd 6 & dea@ée Z86.70, exclut celle
de séquelle. Le code Z86.70 Antécédents personnels de maladies cérébrovasculaires doit
étre employé dés que | 6 AVC est consi d®r ® comme ancien et
séquelle fonctionnelle.

4. Reégles de codage des accidents vasculaires cérébraux
1°) AIT ou AVC constitué, a la phase aigle

Lors du séjour initial de prise en charge, le codage du diagnostic principal (DP) emploie :

9 pour un AIT, la catégorie G45 ; ses codes précisent la topographie ou la forme de
| 6accident , p aAmaueozeduggrd ;e G4 5. 3

9 pour un AVC constitué, un code 160.7, 161.7, 162.1 ou 163.7 .

Les codes 160.7, 161.7, 162.i et163.i sont empl oy®s pendant | 6ensem
prise en charge de | 6AVC en m®deci ne, chirurgi e
(mutations) ou établissements de santé (transferts) successifs de MCO sont fréquentés
pendant cette premiére prise en charge, ces codes sont employés par les unités médicales
successives. En revanche, en cas de réhospitalisation en MCO aprés un retour a domicile
ouaprésunséjourensoins de suite ou de r®adaptation, | 6
séquelle. Il importe que le dossier médical soit en accord avec cette regle. Ainsi, un AVC est
consi d®r ® comme ®tant dans sa phase initiale ai
champdéacti vit® de MCO 0% | 6a amen® |l a survenue
s®quellaire d s lors quoil a quitt® ce champ.

®Dit aussi syndrome de verrouillage, doéenfermement,
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Le code 164 ne doit °tre empl oy-@®nhaggrie@teadoit 6 absen
pas | 6°tre en associpekdsi on avec un code plus

Un code d6)Al @t (GA5code doiABACne peavert étre asaoBiés( | 6 0
a

gue sOil sbagit de deux ®pisodes distincts au co
Les mani festations clinigues de | 6AVC sont (
significatifs (DAS) si elles en respectent la définition. Il importe de les coder le plus

pr ®ci s®ment possible et doemployer | es extensior

dysphasie et aphasie : se reporter au point 2 supra).

Les codes G46.0 Syndrome de l'artére cérébrale moyenne, G46.1 Syndrome de l'artére
cérébrale antérieure, G46.2 Syndrome de l'artére cérébrale postérieure, ceux des catégories
165 Occlusion et sténose des arteres précérébrales, n'entrainant pas un infarctus cérébral,
166 Occlusion et sténose des artéres cérébrales, n'entrainant pas un infarctus cérébral, les
codes 167.0 Dissection d'artéres cérébrales, non rompue et 167.1 Anévrisme cérébral, (non
rompu), ne doivent pas étre employés en association avec un code 160i164 pour
d®crire | 6art re atteinte ou | eilOnegctud enieffehe de |
|l 6usage de ces rubrigues en cas dbéinfarctus c¢c®r G

L6®ti ol ogie ne peut °tre cod®e comme diagnost
définition.

Les complications sont codées comme DAS si elles en respectent la définition, par
exempl e, i nhal ation, ®pilepsie, escarre, d®mence

2°) Séjour pour poursuite des soins dans une autre unité médicale ou dans un autre
établissement

Par exemple, en cas de transfert dans un autre établissement de MCO aprés sortie
dounit® neurovascul aire, | 6AVC peut °tre cod® coc
quodi l continue doé°tre | e s uifragemendunigue gadagé:se ( si t ua
reporter au point 2.2.2.3 du chapitre V).

3A) S®j our pour prise en charge dbébune aggravat.i

AVC,ou dobébune complication déun AVC ou de son trai
1 sbagit i ci de s®j ours distincts de <cel ui
manifestation ou la complication prise en charge est codée comme DP. Les exemples les

plus fréquents sontlestroub | es de | a marche ou | 6aggravation

Anomalies de la démarche et de la motilité), le syndrome depressif (catégorie F32 Episodes

dépressifs) | 6®pi | epsi e Epiepsie tet®@4d rEtae de mé@ 4épileptique), la

démence vasculaire (catégorie FO1 Démence vasculaire). Un code de s®quell e d

est placé en DAS.

4A) S®jour pour u®ei dPvieddPAVELOHAVC, ~ Il a conditdi
| 6i magerie, doit °tre csedgde comme un AVC ° | a ph

5A) S®j our pour surveillance (suivi) au long cou
La situation est celle déun patient atteint do

pour la surveillance des suites de celui-ci.
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Soi l ndest mtiestiondh@ueetlielevcede tdu D& appartient au chapitre XXI de
la CIMi 10 (se reporter aux consignes de codage de la situation clinique de surveillance
négative dans le point 2.3.1 du chapitre V). Un code de s®quell e do6AVC (
DR et les manifestations séquellaires éventuelles sont codées comme DAS si elles en
respectent la définition.

En | 6absence de s ®qu e [Ahntéeé&dents persddriels desntaladiés8 6 . 7 0
cérébrovasculaires, on ne code pas de diagnostic relié (DR).

Si une affecti on n o wuieluteeomblicaBom de celdi-@ duMde&son c 6 e s t
traitement, est découverte (surveillance dite positive), cette affection est le DP. Les
®ventuell es manifestations s®quell aires respecte

code de séquelle 169.1, sont enregistrées en position de diagnostics associés.

6°) Soins palliatifs : le DP est codé Z51.5 Soins palliatifs. Le code cereegistré AVC es

en position de DR : soit un code dO6AVC aigu |l orsqudil s 0
gubell e se fasse au sei n ddiabliseemants différen®st(wibdi-i s s e mer
dessus séjourpourpour suite des soins), soit un code de ¢
pris en charge |l ors dodéun pr ®c®dent s®j our .

7°) Séjour pour répit de la famille ou des aidants : le DP estcodé Z74.2Besoin ddassi st e
" domicile, aucun autameée mwmamlabée ed d 6 BBAARTPESRO Bl S S|
en charge pendant les vacances. Un code de séquelle de maladie cérébrovasculaire (169.1)

est saisi en position de DAS.

TUMEURS A EVOLUTION IMPREVISIBLE OU INCONNUE

Le classement des tumeurs dans la CIMi 10 tient notamment compte de leur
comportement évolutif : tumeurs malignes (C00i C97), tumeurs in situ (DOOI D09), tumeurs
bénignes (D107 D36), tumeurs a évolution imprévisible ou inconnue (D377 D48). Une note en
téte du groupe D371 D48 explique | 6utili sation de ses codes.

Une tumeur a évolution imprévisible possede des caractéristiques déterminées et son
classement comme telle est un diagnostic positif qui repose sur un examen histologique. La
notion de tumeur a évolution imprévisible sousentend | 6 ®1 i mi nati on des com
malin, in situ et b®ni n, et | 6i denti ficati on doéun cor
polyadénome colique, par exemple, ne doit pas étre considéré comme une tumeur a
évolution imprévisible au motif que, laissé a une évolution naturelle, il est susceptible de
devenir malin. La CIMi 10 classe le polyadénome colique avec les tumeurs bénignes et ce
classement (code D12.6) doit étre respecté. En revanche, la CIMi 10 classe le polype de
vessie avec les tumeurs a évolution imprévisible et ce classement (code D41.4) doit aussi
étrerespectt.Le codage dbébune tumeur comme ®tant ~ ®vol
les informations contenues dans le dossier médical, en particulier dans le compte rendu de
| 6 examen an agiguensoigntaconforones a ce diagnostic.

Au contraire, un e t u mévelution théonnue est une tumeur pour laquelle on ne
di spose pas doéinformati on :suorn snoen pcoosnsp odret epneesn td G
sur son caractere malin, in situ, bénin ou dé&volution imprévisible. En pratique, la
qualification de t u m éwvolutiondn@onnue concerne donc une tumeur pour laguelle on ne
di spose pas dbéexamen histologique, ou d,eht | 6 ex
sur le comportement de laquelle le médecin ne peut pas se prononcer.
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HEMANGIOME ET LYMPHANGIOME

Ces | ®si ons, tumorales ou dysplasiqgues selon
classement habituel adopté dans le chapitre Il du volume 1 de la CIMi 10 : alors que le
classement des tumeurs y suit une logique topographique, I'OMS fait ici une exception en
|l es distinguant EnGenmce, lasondigeeuest d'emgloyarraecatégorie D18
pour les seuls hémangiomes et lymphangiomes superficiels (limités aux téguments), mais
déenregistrer | e ign® deel'orgarne lotsquenees tumelrPatteignent un
organe profond. Par exemple, un hémangiome du célon droit doit étre codé D12.2 et non
D18.0.

CARENCES VITAMINIQUE S

Lébenregistreme-R6Sddad g delcaeren@&litdminigueou dobéavitamino
0 catégories E50 a E56 de la CIMi 10 8 nécessite la mention du diagnostic dans le dossier
médical, étayé par un dosage biologigue t ® moi gnancarenat,dbudéun d®&ficit,
insuffisance vitaminigueou d6éune hypovitaminose

La supplémentation systématique du nouveau-né en vitamines A, D, E et K ne doit pas
donner |lieu " | b6enregirenhcememnt adé nc gdes odedbavit

TRAITEMENT DES GRANDS BRULES

Léart i6128-El7 dv code de la santé publiqgue dispose que le titulaire de
l'autorisation de traitement des grands brulés participe aux actions de prévention et
recueille a cet effet les données sur les causes des brQlures gu'il est amené a prendre
en charge. En conséquence, une attention particuliere sera portée au codage des causes
des brulures avec le chapitre XX de la CIMi 10, en particulier au moyen du logiciel de
d®pi stage des atypies de | 6information m®dical e
vers la plateforme e-PMSI”’.

i DEME PULMONAIRE

Les dénominations « 1 déme pulmonaire », «7 déme aigu pulmonaire », « OAP »,
correspondent a une insuffisance ventriculaire [insuffisance cardiaque] gauche. Leur code
est 150.1 Insuffisance ventriculaire gauche. | | sbagi't déune affection
déune pri s eardolwgigub.arlgae c alud emaepudlébmonaire est <car
son classement dans le chapitre IX de la CIMi 10 avec les maladies cardiaques. En

revanche, | 6ent it ®10 ca J&lsisd@me pplmanaird arrespénila une

affection différente, peu fréquente, couramment désignée non pas par «1 déme

pulmonaire » mais par « 1 déme pulmonaire |ésionnel & , et dont |l e traitemer
unité de réanimation. 1 ld@&me pulmonaire Iésionnel J81 est une maladie dans laquelle le

ciur nbéba pas de responsabilit® (dbéo% $démd®si gna
pulmonaire « non cardiogénique » ou T déme pulmonaire « non hémodynamique € ) , cobest

" La transmission des données vers la plateforme e-PMSI, est traitée dans le point 1 du chapitre .
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p o u r giuderne pulrbonaire Iésionnel est classé dans le chapitre X de la CIMi 10 avec les

mal adies de | dappareil respirat déme pulmon&re oud oi t d
7 déme aigu du poumon [OAP] et réserver J81 aux seuls cas pour lesquels est donnée la

précision « Iésionnel ».

DIABETE DE TYPE 2 TRAITE PAR INSULINE

Des extensions des codes de la catégorie E11 Diabéte sucré non insulinodépendant de
la CIMi 10 ont été créées en 2011 pour distinguer le diabéte de type 2 («non
insulinodépendant ») traité par voie orale de celui nécessitant un traitement par insuline
(diabéte de type 2 dit insulinonécessitant, insulinorequérant ou insulinotraité). Les codes
étendus correspondant a ces derniers sont ceux possédant le chiffre 0 » en cinquiéme
position du code : E11.00 Diabéte sucré non insulinodépendant insulinotraité, avec coma,
E11.10 Diabéte sucré non insulinodépendant insulinotraité, avec acidocétose, E11.20
Diabete sucré non insulinodépendant insulinotraité, avec complications rénales [ é ] E11. 90
Diabéte sucré non insulinodépendant insulinotraité, sans complication. Ces codes sont
réservés au diabéte de type 2 insulinotraité au long cours. lls ne doivent pas étre employés
| or s qu 6 unent @nciuel exige, pendant une hospitalisation, un bref remplacement
déun traitement antidi ab®t i gupour aneahesthgster Lal 6i ns u
me nt i o modaedéendu E11.1 0 dans un RUM suppose que le patient fOt déja traité par
insuline & son domicile avant son hospitalisation ou que le traitement insulinique soit
poursuivi a domicile apres la sortie (il est alors mentionné dansl 6 or donnance de sort

INFARCTUS DU MYOCARD E

Les codes de prise en c¢har gda mybcatdesong réesemést i al e

aux situations de premiere prise en charge thérapeutiquede | 6i nf arctus sel on
| Garcardi ol ogi ques. En cons®quence, | 6empl oi des
charge dites « autres » (121.08, 121.18, 121.28, 121.38, 121.48, 121.98, 122.08, 122.18, 122.88
et | 22. 9 8parezetnplapns keecas suivants :
1 séjour aprés mutation ou transfert depuis une unité de soins intensifs ;
Exempl e : dans | e cas dodébun patient hospital:.i
un infarctus du myocarde, cette unité utilise un code de prise en charge initiale ; en
revanche, | 6 & rde ¢tamliolagia « goarante e> en général & du méme
®t abli ssement (mutation) ou dobéun autre (tran
en charge « autre » ;
1T erreur doorientation : hospitalisation initi
mutation ou ddéun transfert | e jour m° me ou | e

cardiologique.

Exemple : infarctus du myocarde a symptomatologie abdominale ayant initialement

égareé le diagnostic et justifié une admission en gastroentérologie ; correction rapide

du diagnostic et mutation en soins intensifs cardiologiques : l uni t ® d
gastroent ®r ol ogi e, gui nNngae pasdiasesboag®gla ¢@dei
doi t utiliser un des codes de aginstensfen char
cardiologiques quipr end en <char ge uh édende ariscenwclzargeut i | i s e
initiale.
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IDENTIFICATION DU POLYHANDICAP LOURD

Le polyhandicaps e d®f i nit par | 6association de quatre
1 une déficience mentale profonde ou une démence sévere ;
T un trouble moteur ° type de paralysie partie

séveres, de dyskinésie ou de dystonie ;
1 une mobilité réduite conséquence du trouble moteur ;

T une restrict i otonondexcaracténsée par éa ddpéndance permanente
envers une tierce personne ou un appareil.

Pour permettre | O0identification du polgunhandi ca
PMSI, quatre listes de codes de la CIMi 10 ont été élaborées sous le contrble de la Société
francaise de pédiatrie et de la Société francaise de neuropédiatrie :

9 liste 1 : déficiences mentales ou psychiatriques séveres ;

9 liste 2 : troubles moteurs ;

1 liste 3 : criteres de mobilité réduite ;

1 liste4: restrictiomnmnumnomig.tr °mes de | 6a

Un code au moins de chacune des quatre listes” doit étre présent dans le RSS pour
affirmer le polyhandicap lourd.

8 voir les listes et recommandations pour le codage du polyhandicap lourd sur le site Internet de
| 6ATI H.



http://www.atih.sante.fr/codage-du-polyhandicap

119

VI. LES SEANCES

1. DEFINITION ET REGLES GENERALES DU RECUEIL D GNFORMATIONS

Au sens du PMSI, une séance est une venue dans un établissement de santé o

«venue pour séance » d limitée ~ une journ®e (dates dommtr ®e

une nuit en cas de séance nocturne (date de sortie supérieure de 1 aladate ddent r ®e) ,
i mpliqguant habituell ement sa fr®quentation

suivants 7 | 6exclépuwdtionnextrrénale, chimiothénapia (pour tumeur
ou pour affection non tumorale), radiothérapie (préparation et irradiation), transfusion
sanguine, oxygénothérapie hyperbare, aphérése sanguine, injection de fer (pour
carence martiale). Seules les séances correspondant a ces critéres peuvent donner lieu a
l a mention doéwmr chizf@rroe itasu« po@hbte e séahaes » dG résumé
de sortie standardisé (RSS).

€ une date calendaire donn®e, i ne peut

successives, par exempleunel e mat i n e midiyila ont Endegigirés dans le RSS

delaséance aladatedecelle-ciC6est en particulier | e cas

il est question dans ce chapitre.

Il est laissé au choix des unités médicales :
1 soit de produire un RSS a chaque séance (RSS-séance) ;

9 soit de produire un RSS réunissant des séances identiques dont le nombre est
enregi str ® aitem«rmmbeerde stances »(RSS-séances).

On ne peut comptabiliser plusieurs séances dans un méme RSS (« RSS-séances ») que

Ssi toutes ont ® ® identiques, not amment en

Toutefois, les recommandations particuliéres faites pour la chimiothérapie depuis 2007*
sont désormais valables pour toutes les séances: il est fortement recommandé aux
établissements de santé de produire dans tous les cas un RSS par séance (RSS-séance)

Y

afin de se préparer a la facturation individuelle des établissements de santé (FIDES) a

|l bassurance mal adi e. Les dates dbéentr ®e et

celles de la séance et le « nombre de séances » est égal & 1°.

Dans les établissements qui continuent transitoirement de produire des « RSS-
séances » (RSS réunissant chacun plusieurs séances identiques), ) | 6excl

préparation a la radiothérapie dont la particularité estt r ai t ®e pl us | oi n

! Instruction de la DHOS du 25 janvier 2007. Rappel et précisions concernant la transmission du fichier
FICHCOMP par les établissements ex-DG.

2 Depuis le 1% mars 2012, le renseignement du « nombre de séances » est indispensable au
classement du RSS dans un groupe homogene de malades (GHM) de séances.
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RSS est celle de la premiére séance, ladate desortecel | e de | a deitemi r e s
« nombre de séances » indique le hombre de séances identiques réalisées entre ces deux

dates. La durée maximum couverte par un RSS-s ®ances est di ct ®e par I
transmission des f i crégiorateslesdne®>. RSA ~ | 6agence

L o r s q pabtientrhospitalisé dans un établissement de santé pour une raison autre
g u 6 u n otfede séance cités ci-dessus doit subir, au cours de la méme hospitalisation et
dans le méme établissement, une ou des séances, on distingue trois situations.

1°) Si le patient est hospitalisé en médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie (MCO),

autrement dit s i l es unit®s dbébhospitalisation et de r ®al
deux au champ d 6 a ¢ tdé MCOde | 6 ®t a b |,iil :ies peuh pas €tre produit de RSS-
séance (et si un RSS-séances avait été créé pr®al abl ement T il doihérs pi t al i
suspendu). Toutes | es fois @u &ledsificationeamune ded actes e avec
médicaux ( CCAM) , t ®bbhc®eviaux s®ances doit °damsde enr eqgi
RSSdohospital i s anbmbreme sédnaes »zétam kissée vide ou égale a 0. Seule

| a pr ®par at i omexceptibn@ cette regle géadrale ovoir ifffralé point 4.1.

2°) Si le patient est hospitalisé en soins de suite et de réadaptation (SSR), en psychiatrie ou en
soins de longue durée dans le méme établissement: | uni t ® de M@QGéamal i r ®al
produit un RSS-séance (ou, si un RSS-séances avait été préalablement créé, il est poursuivi®).

3°) Si le patient est hospitalisé a domicile (HAD), que | & H Aube stucturé indépendante
ouq u 6 eppartenneau m° me ®t abli ssement, la 8éanteé proguitd e MCO
un RSS-séance (ou, si un RSS-séances avait été préalablement créé, il est poursuivi).

Pour des séances effectuées au bénéfice de patients hospitalisés dans un autre
établissement, se reporter aux consignes concernant les prestations interétablissements
(point 3 du chapitre ).

On ne doit pas confondre la séancetel | e quel |l e vieawedlesddes enr e d®Ff i
séances. Un jour donné i | ne peut °tre r®alis® gecodmenda s ®anc
point de vue de la gestion administrative des patients®). En revanche, au cours de celle-ci,
plusieurs actes médicotechniques en séances peuvent éventuellement étre effectués. Dans
ce cas, le recueil voit | enr egi cuine e®ant e au ittm & mombre dde I 6
séances », et le codage des différents actes réalisés.

2. LHEMODIALYSE ET L&ENTRAINEMENT A LA DIALYSE P ERITONEALE EN
SEANCES

La r®alisati ondhddialyseco us ®badnecret rda” ne me nt N la di
effectuée dans un établissement de santé soumis au recuei | do6i nsfdo PM&h €ni o n

3 se reporter au point 1 du chapitre IlI.

‘Par«poursuite-sédrices@ BBSd®signe | 6i ncrnémbeme s#ances>n de | o
du nombre de séances effectuées.

® Statistique annuelle des établissements : « Dans la méme discipline, pour un méme malade, on ne

compte qu'une seule venue ou s®ance par jour et par
plusieurs fois le méme jour ».
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MCOdonne | ieu 7 | a pséaocg,lgaitdiucmre d@dum sREB BN ait ®t ®
non, -&doierset y compri s en | 6absence ddébouvertur
d 6 $pitalisation dans une unité de MCO®.

Le codage du diagnostic principal des séances d6 h ®diatyse utilise le code Z49.1 de la
Classification internationale des maladies (CIMi 10). Celui du diagnostic principal des
s®ances doéentra nement ~ lleaextdrisians 349.20 etZ®r21’t on ®al e

3. LA CHIMIOTHERAPIE EN SEANCES

La CIMi10 ne réserve pas la chimiothérapie au traitement des tumeurs. Le mot
chimiothérapie y est présent dans son acception de « traitement par des moyens chimiques »®.

Le schéma élémentaire de production d'informations concernant les séances de
chimiothérapie est le suivant :

1 un RSS est produit pour chaque séance ;
1 achaque RSS est attaché un numéro administratif de séjour ;

f ce méme numéro administratif de séjour est reporté dans FICHCOMP® avec la
consommation médicamenteuse associée.

La regle a respecter est dans tous les cas celle de I'association d'un numéro administratif
de séjour différent a chaque RSS.

3.1 LA CHIMIOTHERAPIE POUR TUMEUR

Une venue pour séance de chimiothérapie pour tumeur ne peut donner lieu a la
production-s@®adnoe R§S8e soi l y a eu ouverture
déhospitalisation dans une unit® de MCO.

Le codage du diagnostic principal des séances de chimiothérapie pour tumeur utilise le
code Z51.1 de la CIMi 10.

®Les consignes relatives aux s®ances ne concernent [
reporter au point 1.2.2 du chapitre | et au chapitre II).

" Codes étendus créés pour la version 10 (2006) de la classification des GHM.

& Voir dans le point 2 du chapitre V (Emploi des codes du chapitre XXI de la CIMi 10) ce qui concerne
les codes Z208.2 et 209.2, Z51.1 et Z51.2.

°A propos de FICHCOMP, se reporter au chapitre 1.
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3.2 LA CHIMIOTHERAPIE POUR AFFECTION NON TUMORALE

Une venue pour séance de chimiothérapie pour affection non tumorale ne peut donner
l'ieu 7 |l a pr odsu®&atnicoen gdubeu ns 0RSS y a eu ouverture
déhospitalisation dans une unit® de MCO.

Le codage du diagnostic principal des séances de chimiothérapie pour affection non
tumorale utilise le code Z51.2 de la CIMi 10.

4. L6ACTI VI TE DERAREBDI OT

Les consignes qui sui vent ¢ ondsgenséessartunniofeact i vi t
ambulatoire dans un établissement de santé. Pour toutes les irradiations nécessitant une
hospitalisation les régles de productiondur ® s u m® d 6 u n isdant@demidResia callds e
des autres séjours hospitaliers.

Les consignes développées ici concernent les traitements de radiothérapie au sens

| ar ge, incluant | 6i rradiati on e ®)t maisnaessi (ap ou r I
curieth®rapie, | or s gu 6 e ldanse uneétablissem@nade sapt® e en a mb u |

4.1 LE RESUME STANDARDIS E DE PREPARATION

Le résumé standardisé de préparation ( RSP) ° | 81 r r anatureadifférente dee st d 6 u
celle des autres résumés du PMSI. Il doit étre congu non comme un résumé de séjour mais
comme un support de description de | a pr®parat.

présente les propriétés suivantes :

1 par convention il doit étre élaboré a la fin du traitement de radiothérapie, c6 e-&-dire
apr s que |l a derni re s®ance doéirradiation a

9 il est unique pour chaque patient subissant un traitement de radiothérapie ; a ce titre,
il doit résumer au mieux la totalité de la prise en charge pour préparation
d'irradiation ; pour son élaboration, outre le dossier médical du patient, il sbappui
donc particulierement sur le document de suivi propre au service de radiothérapie ;

1 pour un méme patient son numéro (numéro de RSP) est différent de celui du résumé
doéirradiation.

Cas particuliers :
1 les reprises de préparation sont a traiter de facon identique : le RSP doit résumer

| 6ensemble des actes de puaieipgaméadansdencasd®eal i s ®s
reprise il comporte donc les actes de premiére préparation ainsi que ceux de la
seconde (voire troisiéme) préparation®, dans le respect des régles dé6 e mp | o i de | |

Classification commune des actes médicaux (CCAM) ;

10 A propos de la prise en compte de ces reprises de préparation il est a noter que, lors du groupage,
cbdbest | a pr ®paration | a pdroupe hdmogénedde majades (GHR)t er mi ne
déaffedtaat iadn.l eur s, par construction du mod | e de |
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T lorsqudun ou des actes de pr ®paratrisonddunledi i
hospitalisation en MCO pour un autre motif :

- I hospitalisation donne |lieu ™ |l a productio
- auquel s 6 aj o u termegisire lesRaBtés deg préparation ; sO6il s sont
premiers du plan de traitement, le RSP e st ouvert " | a dat e

| 6 hos pi tsaun RSPavait éérantérieurement ouvert, il est poursuivi ;
- dans le cas trés particulier (et relativement rare) ou, a la fois, la totalité de la

pr ®paration et | & icaours alal ln anénme chospitalisation, bni ne u

réalise pas de résumé standardisé de préparation. En revanche, il importe alors

que les actes de préparation soient reportésdans| e RSS doéhospitalisat
Ainsi, | orsque | a pr®paration ~ | 6irradiation

actes réalisés pendant celle-ci alimentent le RSP & et non le RSS 8 de la méme maniére
gue sbils avaient ®t ® r ®ali s®s en adouewditdet oi r e.

moment de survenue:de | 6hospitalisation

91 hospitalisation initiale au cours de laquelle est ouvert un RSP qui se poursuivra au-
del ” ddéell e (parce que wune ou des s®ances
actes de préparation, auront lieu apres cette hospitalisation) ;

f hospitalisation survenant alors quodéun RSP a ¢
En revanche, l orsque |l a totalit® de | a pr®par a

méme hospitalisation, on ne produit pas de RSP mais un RSS dans lequel sont enregistrés
l es actes de pr®paration et doéirradiation.

En conclusion, |l a r®alisation dbéactes de pr®paration a
la totalit® de |l a pr®paration et depitdisatiomr adi at i o

Production du résumé standardisé de préparation :

1) La date ddédentr®e est |l a date de premi re venu
2) La date de sortie est |l a date de | a derni re
On rappelle qgue | e RSP est paientidgnmé Enpconséguerces t r ai t
sbagissant de r®sum®s de pr®paration, i néy &
p®riodicit® calendaire. & titre doex e athevée, une

en juillet, avec une derni re w®merdonee lieguwdbd rr adi a
| 6®l aboration que dbéun seul Rj8ifPet la daterdeé sortieale dat e d
15 aout.

3) Le diagnostic principal (DP) est codé Z51.00™ Séance de préparation a une irradiation.

4) On reporte le code de la tumeur en position de diagnostic relié.

médicale, la valorisation des GHM de préparation tient compte du fait que, dans un pourcentage de

cas d®fini, |l es pr®parations ~ Isédirradiation comporte
"L a mention de ces actes dans | e RSS déohospitalisat
déaccueil de ces s®j our s a I i eu dé°tre scind® pou

hospitalisation avec ou sans préparation.

12 Code 751.0 de la CIMi10 étendu pour la circonstance depuis la version 6 (2000) de la
classification des GHM.
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5) Par convention on renseigne | itém « nombre de séances » du RSS en y portant un chiffre

égal (ou supérieur) © 1. Léeffet de cette consigne est de 1
de préparation a la catégorie majeure n° 28 des séances de la classification des GHM.
6) Les actes portés dans le RSP sont les actes de préparation a une irradiation, codés au
moyen de la CCAM.
42 LERSS-SEANCE(S) DOONRRADI AT
Pour un méme patient le numérodu RSS-s ®ance(s) doéirradiation est
RSP.
Il est admis :
1 soi't do®l aborcdraqure R®BANGge dobéirradiation
1 soit de produire un RSS réunissant des séances identiques ; il convient de considérer
comme identiques des s®ances dont joete actes
consigne impliqgue donc de produire un nouveau RSS-séance(s) chaque fois que
| 6acte dobéinmge.adi ati on cha
Mais la premiére option est fortement recommandée aux établissements de santé afin de
préparer | a f acturation individuelle des ®tablissem
maladie.
Production-sd®@awmnrc eSS doéirradiation
1) Cas recommandé & Un RSS est produit pour chaque séance :
T la date dbéentr ®e est ®gale " |l a date ¢de sorti
1 litém « nombre de séances » est renseigné et égal a1 ;
1 leDPestcodé Zz51.01S®ance doi*rradiati on
1 latumeur traitée est enregistrée comme diagnostic relié (DR) ;
1 on enregistre le type de dosimétrie (se reporter au point 2.1.3 du chapitre 1) ;
T | acte cod® est | 6acte doéoirradiation r®ali s®
2) Cas transitoire éventuel 8 Un RSS-séances réunit plusieurs séances :
T la date dobéent raRpemieredtantea dat e de |
1 la date de sortie est la date de la derniére séance comportant le méme acte
doéirradiati on
1 litém « nombre de séances » est renseigné et supérieur a 1 ;
1 le DP est codé Z51.01 ;
1 latumeur irradiée est enregistrée comme DR ;
1 on enregistre le type de dosimétrie, identique lors de chacune des séances
correspondant a ce RSS-séances ;
T | acte cod® est | 6acte dobéirradiati on r ®al i s«

correspondant a ce RSS-séances.
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Un cas particulier est rencontré lorsque deux actes d'irradiation, voire davantage, sont
réalisés dans la méme journée®. Deux circonstances doivent étre envisagées.

l)Lesactesont ®t ® r ®al i s®s au cours de |l a m°me venue

Cette circonstance se rencontre notamment dans les cas suivants :

1 pour des raisons techniques les différentes irradiations nécessaires a la bonne
conduite du traitement ont été réalisés sur des machines distinctes, successivement ;

1 pour des raisons médicales plusieurs volumes cibles ont été traités lors de la venue
(par exemple, prise en charge de plusieurs métastases).

Dans ces cas on enregistre chacun des actes d'irradiation dans le RSS-séance(s).

2) Les actesont été réalisésdans | e cadr e doundidpenseiat coursedat f r ac
la méme journée.

La notion de traitement fractionné (généralement bifractionné) est sans ambiguité pour
les spécialistes (et sans confusion possible avec une irradiation comportant par exemple
deux passages-ma c hi ne) . I n'"appartient donc pas au m®
médicale de décider de la qualification d'un traitement multiple dans la journée. Dans tous
les cas, la déclaration du médecin radiothérapeute, prescripteur du traitement, doit étre
suivie. Quoi qu'il en soit, le casleplusf r ®gquent e s tun taaitemensbifraceohné i do
partag® ent r erestmadi dnméme jour.et | 6 ap

Dans cette circonstance on enregistre deux actes d'irradiation dans le RSS-séance(s)
pour un traitement bifractionné (trois pour un traitement trifractionné).

Il est souhaitable que les établissements de santé enregistrent, d 6 u ram tous les types

déirradiation r®al i s®s au cour sles gréparatiens Aospi t a
Bbirradiation enti rement r®al i s®es au cours dol
faire évoluer la classification des GHM il importe de caractériser au mieux les

hospitalisations.

5. LA TRANSFUSION SANGU INE EN SEANCES

Une venue pour transfusion sanguineen s ®ance ne peut donner | i eu
RSS-s®ance(s) que sdil y a euratuvéertdbéhespddual deas
unité de MCO.

Le codage du diagnostic principal des séances de transfusion sanguine utilise le code
Z51.30%. On rappel |l e gansementidnida didgeostic » apmenug dans son
intitulé, désormais entre parenthéses, e st | i ®e ~ |dd chapiprea XiXltde lg ®IM®r a |

13 | e cas le plus fréquent est toutefois, de loin, celui de l'acte diirradiation unique dans la journée : un
seul acte d'irradiation est réalisé, au cours d'une venueunique dans | 6unit® de radi ot hd

14 Code 751.3 de la CIMi 10 étendu pour la circonstance depuis la version 10c (2008) de la
classification des GHM.
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10*°; elle est sans conséquence pour le codage des séances de transfusion sanguine et
n6emp °pash @e coder la maladie motivant la transfusion comme diagnostic relié
lorsq u 6 eekpleate sa définition.

6. LOOXYGE NOT HE£ RPERBARE ENYSEANCES

Une venue pour s®ance dbo
donner lieu alaproducti on &®EmcRBRES
administratif dbéhospitalis

que soil y a eu ou

q«xsganc® deochiss@mang peeit hy per k
)
ation dans une unit® d

Le codage du DROd&ym@no®am@capi e hyperhare util

Un cas particulierest rencontr® | orsque deux a¢ires dobéox
davantage) sont réalisés dans la méme journée, au cours de venues successives (par
exempl e une | eapmsanidi).nCette tirconstaece dordespond aux traitements

délivrés de maniere fractionnée. Onenregi st r e a u tdans te ReS&séaace(8)sy u 6 i |
en a été réalisés.

7. LES APHERESES SANGUINES EN SEANCES

Unevenuepour s®ance doapnhe®rpewet scdamnmgmuermel i eu ~ | a
RSS-s®ance(s) que sbd6il y a eu ouverture dbébun doss
unité de MCO.

Le codage du DP des s ®a rutlisedecadézbp3it®er "se sanguin

5 voir dans le point 2 du chapitre V (Emploi des codes du chapitre XXI de la CIMi 10) ce qui
concerne le code Z51.3.

® Code 751.8 de la CIMi 10 étendu pour la circonstance depuis la version 10 (2006) de la
classification des GHM.

7' se reporter a la note 14
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Ragliplagie iatervestiannelleo..n..,.....d.e.....s..@ . 60u r
Radiothérapie .........ccccceevvivieeeniiieene, 5, 56, 62, 123
CUMEtNErapie.........coovveeiiiieeeee e 61
irradiation
€N dOSE UNIQUE ....eevveeiiiiee e
PréEPAration ...........cceeeiivvieiniiiee e
traitement fractionné............cceeecveiiieee e,
i type de dosimétrie
type de machine ......
RAFAEL ..ottt
Réadmission le jour de la sortie ......
Réanimation
indice de gravité simplifié (IGS 1) .......c.cccoueee. 18
PrOVENANCE ......ccoiiiiiiiiiieieeeee 13
Récidive de CanCer.........cccccevvieeeeiiie e 66
Reconnai ssance con.t.r2at, 4 el
Regle D1

Regle D2 ....

REQIE D3 ...
REQIE DA ...
Régle D5 ...
Régle D6 ....
Regle D7 ....
Regle D8 ....
Regle D9 ....
REGIE ML ..o
REQIE M2 ...

Regle SD1
Regle SD2
Regle T1....coovvvcvieenne
Regle T10
Régle T11
Régle T12
Regle T13
REGIE T2 e

autr.

e do



Regle T3
Regle T4
Regle T5
Regle T6
Regle T7
Regle T8
Regle T9
Réhospitalisation le jour de la sortie 8, 10, 11, 14, 22
Rejet de greffe ...
REMISSION.....eeiiiiiiiieiiiie e
Réparatrice, chirurgie plastique T
Réparatrice, chirurgie plastique 0
Reprise de préparation (radiothérapie)
Résidence
code géographique
code postal ........cccceeeeeennn.
détenu........c.cccuvvveeeeenn.
NOUVEAU-NE ...ttt iiieee et esieee e neneee e
Résistance aux antibiotiques..............cccceeeeennne
R®sul tat anor.mal....
R®sum® ddédunit® m®
OIOUPE. ...ttt
Résumé de sortie anonyme....
conservation ....................
transmission

confirmation du codage.........
conservation des fichiers ......

mono-unité, MoNoRUM.............coovvviiiieiieeeienn,
multiunité, mMultiRUM.........cccoooeiiiiiiieees
numéero
RSS-SEANCE(S) ..vvvviirieeeiiiiie e
Résumé d'unité médicale ..........cccevvvevvvenrnrnennnnnnnnnns
champ de production
conservation

NUMENO.....cevvveveeeererrereenennns
version du format........cceeeeeeviiiiiiein e
Résumé standardisé de facturation
ANONYME .eeeitviee et e e eteee e s e e e etaeeeesnaaeeesnaeeeeas
CONSEIVALION.......cevvviieeeeiiiiieee e
tranSMISSION ......vvieieieeiieiieee e
Résumé standardisé de facturation des actes et
consultations externes ........ccoeeevvvveeeeevnneees 27,34
conservation des fichiers .........ccccceeeeeeeeivevinnnnn. 46
Résumé standardisé de préparation................... 123
Rétablissement de la continuité intestinale... 59, 101
Rhinoplastie........cccccccovviiiiieieie. 58, 59, 101
RSA .. Voir Résumé de sortie anonyme
RSF............ Voir Résumé standardisé de facturation
RSFA......... Voir Résumé standardisé de facturation,
anonyme

RSF-ACE....Voir Résumé standardisé de facturation
des actes et consultations externes
RSP.......... Voir Résumé standardisé de préparation
RSS....ccoeee. Voir Résumé de sortie standardisé
RUM ..o, VorR®s um® doéuni
RUM-RSS groupé.........cccoeoviiiiieieiiiee e 22
Rupture anévrysme cérébral ............ccccevvieenee 112
SAE Voir Statistique annuelle des établissements de
santé
Scolaire (situation, condition)
SEANCE ...evvvieiiee et
ACtE N SBANCES.....cevieeieiiiiiiieeeeesiiiiereee e
prestation interétablissement..................cceeee 28
RSS-SEANCE(S) ..vvveiiiriiieiiiiie e 120, 121

t

®

Secret professionnel...........ccccceeiiiiiiiiie e 45
Sein (prothése)
Séjour
mono-unité, MonoRUM...............ccceeeeeiieinnnnnn, 21
multiunité, mMultiRUM................oeeeeieienennnn, 20,21
SEQUENIE ..o 73, 80
déaccident v as.c.ul.a.i..dl3c ®r ®br al
Séropositivité au VIH .........ccccooecveeeiieeeeiee e, 98
SIDA ..ottt —————————————————— 63
Situation clinique
AIagNOSHIC ....vvvviieeee e
surveillance
HrAItEMENT. . .evviiiiiiieiiiiieee e,
Situation économique, familiale, sociale............. 104
Sociale (situation, condition)

Soins de contréle..........cccceeeeeeeeeeeennnen.
Soins externes
Soins intensifs
Soins palliatifs
lits identifiés dédiés............ccceeveiiiiiiiiie,
Sortie
contre avis médical...........cccoeeeeeeriivvnnnnn.
date, MOAE.......ccovevviieeieeeieee e,
suivie de réadmission .................
Stadification d'Un CaNCEr ...........evvvvvvvvvvrernrerernennnns
Statistique annuelle des établissements de santé. 3,
10, 24

Stimulateur cardiaque..........cccccceeeviieeniieenn. 59, 101
Stimulateur du systéme nerveux central........ 59, 102
Stomie

Surdité néonatale, dépistage
Surdosage médicamenteuX.........cceuvvveeerieeeennnnenn.
SurveillanCe........oevvcvveviiieeiicee

apres greffe .............

continue.......cc..c.u.....

de grossesse

négative ..........cce....

POSILIVE ..

postopératoire, postinterventionnelle..............

situation clinique de &
Suspicion non confirmeée ..........ccccevveeeeeenneen. 51, 96
SYMPLIOME ...t 50
Symptéme, syndrome

et diagnostic principal ..........coccceveiiiieeiiiiieenne 51
Syndrome

artéres cérébrales (des).......ccccocvvvriiieeinienenne
Syndrome inflammatoire....................
Tension artérielle, baisse....................
Tentative de suicide...........cccccceeeeennes
Test allergologique
ThrombolytiqUe.........ceevviiiiiiee e
Thrombose cérébrale ..........ccccceveeiiiiiiiiinieen,
Thrombose de pontage artériel
Tissu, prélevement.........cccoccvvveereeeieeiiineenennn.
MO (ClasSficadion) ........cccceviieeiie e
Toxine botulique
Trach@ostomie........cccevcveeeiiiiie e
Traitement

adaptation.........cccceeiiiiiiiieee e 62, 67

fractionné

oxygénothérapie hyperbare
radiothérapie...........cccocvveernnenn.
mise en route
PAMAGE ....ooiiiieiee e




LT 01=1 1111 RSP
situation clinique de &

UNIQUE ..ttt e et e e e e et e e e e e e e enenes
Transfert

AEFINITIT ..vvvviieiiii s 12,14

pour Il a r®al i.s a2z i40n 253Bu n

ProViSOIre .....ccvvveeieee e 12, 14, 17, 25, 33
Transfusion sanguine .............cccccceeeeeenn. 56, 62, 126
Transmission des informations.................cocevvuee.. 41
Travail, accident, maladie du @ .........ccccevvvvvvvvveenens 92

Type dbébautorisation
lit identifié dédié
unité médicale...................

Type de dosimétrie

Type de machine (radiothérapie)

UHCD Voir Unité médicale, hospitalisation de courte
durée

Unité médicale.........ccouvviriiiieiiiieeeeiee e 2
addictologie.......c.vvveeeeeeiieiiiee e 3

autori sati.a.n..d.o6a.c.t.? ¢l 24®
doh ®EMEM.g.......coeeeee e, 10
douleur chronique
fichier d.b.i.nf.o.r.mat.i.on24
QEMALNC ...t
a c thaspitalisation de courte durée

neurovasculaire ...........cccoeeeevveinnnen.
NOUVEAU-NE.......ceeeeeeeeee e
NUM®Prd0....d.0..ccoeeeeeeieeiieeeeeeeeeee, 10, 25
reconnaissance contractuelle ........

UrgeNCES ....c.evvveieeeee e
acte réalisé aux 0
diagnostic associé effectué aux 6

Validation de la prescription ..........ccccocvveivcveeennne

Version du for mat du .r.®@s um® dou

VID-HOSP ....cooitiiiiiiiiieniee e 27,31, 44
Virus de l'immunodéficience humaine (VIH)... 63, 98
Vitamine, CarenCe.........cocvevvveeririenieeniec e 116



INDEX DES RUBRIQUES ET CODES DE LA CIMi 10
CITES

Les entrées de cet index sont les codes pour lesquels le présent guide fournit des

explications ou des
dou

A

AAL2 oo 82, 83
B

B 22,2 ettt 60
BO0.L ettt ettt 79
BOOT B ...ttt 78
BOL ettt 79
BO5.2 ettt ettt 111
BO5.6 ettt ettt ettt ettt 111
BOST BBttt 111
BOB.2 et 111
BOB.3 et 111
BOB ettt 111
C

(017 SRR 59
CBL ettt 59
D

D8 et 113
D371 D48 .o, 112
<772 SO 105
E

05,5 ettt ettt 52
L oottt 114
2 SRS 105
BA oo 105
BAB oo 105
10 =<1 T 113
Y O 78
BB ettt 56
oY O 78
F

FLOTELD oottt 90

I exemples dbéempl oi . 1
tilisation @l®detrouver deginfatneati loan sCIlsMscepti bl es

G

GO9... i 78
GO0, e 79
G5, 111
GG 110
G46.0 A G46.2......oooiiiiie 110, 111
GBL.0. it 110
GBL.OT ettt 110
GB8L.08...iiieiicee 110
G831 i 79
H

HS2. 1o 57
I

[21 oo 82,83
133.0 . 82, 83, 108
150.1 . 114
160 e 111
[BL e 111
182 e 111
183 e 111
165 A 167.1 .oveeiiiiiiieeee e 111
169 oo 78, 110
169.3 . 79
[T4.3 oo 82,83
180.8 .. 82, 83
195 105
197.2 e 81
[97.8 e 81, 82
J

J1B.9. 82,83
JB2.0. 108
JB4.2. 56, 98
JAA. D 52
JAB...o i 52
I8 114
JO0. 55
JOL 55



JO5. 0 81

JO5.8 i 81, 82
J96.0 i 107
JO6. 1o 107
K

K25.3 . e 82, 83
KAS e 84
KBS5.0 .. 82, 83
KBS oo 52
KOL.8 .. 81, 82
L

LO2 .. 82, 83, 108
LOL.0 e 98
M

MOO ... 82, 83
MBB ... 82, 83, 108
MO5.0. i 56
N

NLO . 108
NL7.8 e 104
N30.0 .. 108
N39.0 .. i 108
NB2..co i 56
NBA.2 ... 56
NOT. L. e 79
O

O03T 006 .....ccieeiiiiiiiieiiee e 81
OO04 ... 87
OO08... . 81
029, 81
O35 88
O35, 7 e 81
OF 4. 81
OF5.4 . 81
O80.0. . 60
O80T OBA ... 91
086.0.....eiiiiiiiiii 81
090.01 090.2......iiiiiiieiiie s 81
O94 .. 78
007 e 78
0981 099....cciiiiiiiii 88, 89
P

POOTPO4.......coiie s 91
POB.4 . s 92
PO s 92
POB.A ... 71, 89, 92
R

ROB.L . 104
RA8 ... 55, 108
R25.2. s 55
R26.30 ... 108

RAOD ... 84
RAT.0.ciiiiiiiii 110
RA7.00......ccoiiiiiiiei e 110
RAT.01..ccoiiiiiiie 110
RAT.02..ccciiiiiiie 110
RAT.03....eee e 110
RS2, 1. 55
R78 . 90, 94, 97
S

S27.01 oo 82, 83
S36.5 . i 84
SB6 ..t 82, 83
T

T3OT TS0 ..t 85
T8O0.0 .. 80
T8O.L ot 82, 83
T80.2 oo 81, 82, 83
T8O0.5 o 80
T8OT T8 ...t 80
T8L.2 e 81, 84
T8L.3 82, 83, 84
T8BLA . 81, 82, 83
TBL.8 e 82, 83
T82.01 T82.5 .eeiiiiiiie e 80
T82.1 o 80, 83
T82.6 i 82, 83
T82.8 i 82, 83
T83.01 T83.4 ..eeiiiiiiiiiii 80
T84.0 .o 80, 83
T84.0T TBA.4 ..o 80
T84S e 82, 83
T8A.6 . 82, 83
T85.01 T85.6 ...eviiiiiiieiiiiee e 80
T8B .ot 80
T8 80
T87.3 i, 80, 83
T88.0, T88.1...oiiiiiiiiiiiiiiiii 81
T88.7 e 81
TO0.5 e 79
TO0-TO8...oieiiiiii 78
U

UB2. 1. 111,112
UB2TUBS ..., 111,112
V3

VOIT V8.t 90
VBO.2. . i 90
X

XAOT XA ..o 84
XBOT XO4.....ccoiiiiiiieeee et 84
XB0T XB4......oviiiiiiiiiiiii 89
Y

YA0T Y59, 85, 90
Y60.4 ... 84
YBO0T YB9....ooiiiiiiiie e 83



YB3 e 83
Y831 i 83
Y834 oo 83
Y835 i 83
Y836 o 83
Y8BT YBA ... e 83
Y8A.8 .. 83
Y85.0 o 79
Y85-Y89.. .o 78,79
Y88.3 i 84
YO0T YOL. oo 90
YO5 84
YOO oo 90
Z

Z00.0 oo 93
Z00.1 oo 93
Z00T Z02 ....ooiiiiiiiieiiiee e 93
ZOL.4 oo 93
ZOL5 oo 50
Z03 e 93
ZOA oo 94
ZOA.8 .o 94
Z04.800 .......ooiiiiiiiiiiii e, 49, 62, 94
Z04.801 ..o 49, 62, 94
Z04.802 .....oiiiiiiieiee e 50, 94
Z0T7.0 oo 94
ZOB.T oo 65
ZOBT Z09 ...t 95
Z09.2.ccoieeeee e 95
Z10 e 95
ZILTZ13 e 50, 95
Z20T Z29 ...oiiiiiiiicee e 95
Z21 it 96
Z22 .t 96, 108
Z22.8 oo 109
Z29 oo 96
Z30TZ39 .. 96
Z33 e 96
Z3B4 oo 61, 96
Z3ATZABG ... 61
Z35 e 61, 96
Z3T o 71, 89, 97
Z38B i 60, 97
Z39 i 61, 97
Z39.00 ..o 71,97
Z39.08 ..ot 63, 88, 97
ZAD oo 57
ZAOTZBA ...t 97

ZA41.0, ZA1.1 oo 56, 98

ZAL80 .o 57,59
ZA2 oot 56, 98
ZAZ oo 61, 98
ZAB.3 i 57,99
ZABTZAB ... 57
ZAATZAB ... 99
ZAB.0 . 57,99
ZAB.L oo 99
ZAB.2 oo 57,99
ZAS.8BA ..o 57,99
ZAT.0 oo 99
ZAB ..ot 61, 100
ZAG oo 100
ZA9Q.0 . 57
ZA9.L o 54,118
Z49.2, Z49.20 ... 118
ZOL o 54, 60, 100
Z51.00 ...t 120
ZB51.01 i 59, 121
ZSL L i 54, 55, 100, 118
Z51.2 oot 54,100, 119
Z5L.3 100, 122
Z51.30 e 54
Z51.30, Z51.31 .. 100
Z5L5 59, 112
Z5L.80 . 123
ZB2 oo 5,101
Z52.80 ..t 101
ZB3 e 67, 71,101
ZB5T ZTB...ooeiciiiiieteee et 101
ZB4.0 . 71,87, 88
ZB5.1 . 71,101
ZTL oo 61
ZTA.2 e 102
ZT5. 1 i 102
Z75.80 it 26, 28,71, 102
ZT6.2 oo 61, 63, 91, 97
Z76.800 ....ccoiiiiiiiiiiee et 71,102
ZT76.850 ..o 102
ZBO .. 61
Z80T Z92...ccoiiiiiiiiiiiiii 86, 102
ZB5 .. 86
Z85.0 . 102
ZBB.1 ... 86
ZBOB.7 . 86
Z86.70 .. 110, 112
Z90.1 . 56
Z292.1, 7922 ..o 103
Z93TZ98....coiiiiiiiii 103
ZO4 61, 103
ZO5 . 61, 103
Z99 . 104



