
 

 

COMITE TECHNIQUE MCO Plénier 
Compte-rendu de réunion 

Date : 5 octobre 2016  Heure : 10h00-13h00   Lieu : ATIH Paris 

 

PARTICIPANTS  

FEHAP : 
 Pierre METRAL 

 
FHF : 
 Bernard GARRIGUES  
 Véronique GILLERON 
 
UNICANCER : 
 Béatrice LE VU  

 
FHP-MCO : 
 Michèle BRAMI 
 Marie-Paule CHARIOT 
 Laure DUBOIS 
 

CNIM / SOFIME : 
  Didier THEIS 
 Xavier JACQUELIN 
 
DSS : 
 Excusée 
 
DREES : 
 Excusée 
 
CNAMTS  
 Excusée 
 

DGOS : 
 Isabelle PETIT 
 Marion FAGES 
 
ATIH : 
 Anne BATAILLARD 
 Anne BURONFOSSE 
 Joëlle DUBOIS 
 Éric EKONG 
 Catherine LE GOUHIR 
 Vincent PISETTA 
 Meriem SAID 
 Laurent VOISIN 

 

 

ORDRE DU JOUR 
 
Classification V2017 

• Révision des CMA 
• Chirurgie Ambulatoire  
• Autres travaux (IOA, GEU, Expertise demandes FD) 

 
Autres évolutions V2017 

• Recueil 
• Nomenclatures 

 
Points divers 
  

SERVICE CLASSIFICATIONS, INFORMATION MEDICALE, MODELES DE FINANCEMENT 

 



 

ATIH / CIM-MF  Comité technique MCO – 05 Octobre 2016  2/5 

Préambule  
Les documents de la dernière réunion ont été adressés par mail. Le compte-rendu de la réunion du 12 juillet 
est validé. 

La présente réunion concerne exclusivement les travaux réalisés pour la V2017. 

La FEHAP demande qu’un point soit réalisé sur les évolutions du guide méthodologique pour anticiper la mise 
en œuvre des modifications sur le terrain. Ce point sera développé au cours de la réunion. 

L’ATIH rappelle que la date du 6 décembre 2017 a été retenue pour la reprise des groupes thématiques.  

 

1 REVISION DES CMA 
La révision des CMA a été réalisée à méthodologie constante, en dehors de la révision des regroupements. 
Cette révision a été présentée lors du CT MCO de juillet et concerne la constitution des regroupements de 
codes CIM-10 pour l’analyse des CMA avec l’objectif d’avoir moins de codes à maintenir et plus de puissance 
dans les calculs statistiques. L’ATIH confirme que tous les paramètres sont calculés en prenant en compte les 
exclusions. 

Concernant le travail sur les exclusions, la FHF rappelle qu’il existe de nombreuses exclusions difficilement 
compréhensibles sur le plan médical. Par exemple, le fait que la malnutrition soit exclue comme CMA lorsque 
le DP appartient au groupe de diagnostic Z51. 

UNICANCER rappelle l’anomalie apparue en 2015 sur les listes d’exclusion parmi les codes de dénutrition 
protéino-énergétique avec l’exclusion du DP Z511 pour les codes "E440 Malnutrition modérée" et "E46 
Malnutrition SAI". Cette évolution aboutissant à un traitement différent entre ces 2 codes et le code de 
malnutrition légère (E441)  

UNICANCER confirme sa difficulté à faire passer le fait que la dénutrition ne soit pas une CMA : les tarifs ne 
payent pas les prises en charges réalisées par les diététiciennes et les soins de support. A terme cette 
évolution est pénalisante. 

L’ATIH rappelle que les résultats statistiques sont issus des bases et sont soumis à relecture médicale. Ainsi 
le code de malnutrition sévère (E43) reste CMA, contrairement aux codes de malnutrition moins sévère ou 
inconnue (E440, E441 et E46)  

La FHP-MCO constate que la DMS est devenue un mauvais critère de jugement depuis que la durée des 
séjours diminue. D’ailleurs, sur le terrain, il est demandé de favoriser le retour à domicile avec la mise en place 
de programmes du type PRADO.  

La FHF ajoute que certaines pathologies graves n’ont étonnamment aucun niveau de sévérité. 

L’ATIH signale que, a contrario, certaines pathologies a priori peu sévères ont un niveau de sévérité. Les 
exclusions locales sont là pour renforcer le niveau de sévérité des codes en CMA, et non le contraire. Par 
ailleurs, concernant la diminution des durées de séjour, c’est un paramètre constaté dans les bases et sur 
lequel une réflexion est engagée dans le cadre des CMA. 

 

Concernant les résultats des évolutions de CMA, chaque fédération réagit sur les exemples de codes dont 
les niveaux de sévérité sont modifiés. La FHP-MCO juge que de nombreux niveaux sont "bizarres". La FHF 
rappelle que la CIM-10 a un objectif épidémiologique et que certains libellés de code sont trompeurs, s'agissant 
de décrire l’activité hospitalière, par exemple les codes du paragraphe L02 Abcès cutané, furoncle et anthrax. 
La question de l’adaptation de la CIM-10 au PMSI est posée. 

L’ATIH signale que les niveaux de sévérité sont au nombre de 4, que chaque niveau regroupe des entités 
médicales très différentes et que le but des CMA n’est pas de hiérarchiser les maladies mais de calculer leur 
effet en matière d’allongement de la durée de séjour.  

Par ailleurs au sein d’un même niveau de sévérité, la durée de l’allongement du séjour varie. Par exemple 
l'allongement de durée du niveau 2 s'étend de 1,5 à 5 jours, et ne se calcule pas à partir de la même durée 
de séjour initiale.  

Il est proposé que certaines anomalies relevées par les fédérations alimentent la liste des travaux pour le 
groupe de travail thématique portant sur les codes CIM-10 dont les définitions sont à préciser. 
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La présentation de l’évaluation de l’impact établissement des évolutions de CMA, n’amène pas de 
commentaires spécifiques. UNICANCER rappelle cependant son souhait de disposer d’une estimation de 
l’impact financier. 

Sur ce point l’agence précise que la lourdeur des travaux à mener pour disposer de ces informations n’est pas 
compatible avec le calendrier campagne.   

La SOFIME demande de rendre visible l’évolution des exclusions dans les documents de référence. Elle 
signale également un problème d’exclusion entre athérosclérose des artères distales, avec gangrène et le 
code de gangrène. Ce point fera l’objet d’une expertise par l’agence. 

Concernant les évolutions des CMA en cours de réflexion, l’ATIH rappelle que le sujet est complexe, 
consomme beaucoup de temps et de ressources et que l’évolution se fera sur un temps plus long que 2 ans, 
(prochaine échéance de mise à jour des CMA). 

La FHF conclut qu’il est important de programmer ces évolutions pour ne pas oublier de les réaliser. 

La FEHAP attire l’attention sur le cas des séjours longs pour lesquels aucun DA n’est CMA qui mériteraient 
d’être analysés pour identifier les causes de la durée inhabituelle de séjour.  

 

2 CHIRURGIE AMBULATOIRE 

2.1 CREATION DE GHM EN J 

Les travaux 2016 réalisés par l’ATIH sur les racines 08C34, 09C06 et 13C09 sont présentés. L’ATIH souhaite 
un avis du comité sur l’évolution possible de ces racines au vu des résultats des analyses. Pour cela les 
Fédérations recevront le diaporama complet ainsi qu’un formulaire de réponse. Leur avis est attendu dans un 
délai de 15 jours. 

La FHP-MCO rappelle que les bornes basses ont été supprimées et donc que les tarifs dans 0, 1 et 2 jours 
sont équivalents. Si la demande de création de  GHM en J répond à un besoin d’affichage, il ne faut pas se 
tromper de cible, et il ne faut pas créer des GHM en T1 ou T2. 

La FHF constate qu’il y aura toujours des séjours dans le niveau 1 qui ne passeront pas dans le GHM en J, 
car il reste des patients qui ne relèvent pas de l’ambulatoire.  Il est nécessaire de faire attention à l’utilisation 
systématique du J qui n’est pas justifié si les prises en charges sont différentes. 

2.2 GHM EN J ET DMS DU NIVEAU 1 > 4 JOURS 

Les travaux 2016 réalisés par l’ATIH sur les racines ayant un GHM en J et une DMS du niveau 1 supérieure 
ou égale à 4 jours montrent que si aucune évolution ne peut être envisagée pour la V2017, des axes de travail 
pour des évolutions ultérieures ont été identifiés : DP dont les libellés des codes CIM-10 comportent plusieurs 
pathologies, segmentation sur les actes, ainsi que travaux sur les paramètres des CMA (exclusions 
notamment). 

 

La FHF demande si ces racines spécifiques ne pourraient pas être un support pour identifier les exclusions 
posant problème. L’ATIH rappelle que les exclusions sont au nombre de plusieurs millions et qu’il est difficile 
de les tracer à partir d’un exemple. 

La SOFIME rappelle que les règles de la CIM-10 et celles du PMSI s’opposent parfois et que certains 
établissements qui s’affranchissent de ces règles sont cohérents et favorisés. 

La DGOS souligne l’hétérogénéité des pratiques de codage. 

En réponse à ce dernier point, l’ATIH rappelle qu’elle intègre toujours une analyse par établissement dans ses 
travaux. 
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3 AUTRES THEMES 

3.1 INFECTIONS OSTEOARTICULAIRES 

Les travaux d’harmonisation des listes de diagnostics sont présentés. Au final, après une analyse 
complémentaire des coûts, les discites (codes M46.4-) sont maintenues dans la racine des ostéomyélites 
aigues. 

La FHF rappelle que les infections de mâchoire restent orientées en CMD 3. L’ATIH confirme que le problème 
est lié à une exclusion CIM-10 qui ne peut être levée que par l’OMS. 

3.2 ACTES DE PRISE EN CHARGE DES GROSSESSES EXTRA UTERINES 

Les travaux réalisés sur la pertinence de la liste d’actes sont présentés. 

3.3 DEMANDES DES FEDERATIONS 

UNICANCER rappelle sa demande sur la classification des séjours de curiethérapie prostatique en 0 jour. 

 

L’ATIH signale qu’après investigation, la demande concernant le financement des défibrillateurs en dehors de 
la racine dédiée ne peut pas être traitée par une action sur la classification. La question sera abordée lors de 
la campagne, pour une action de type financement. 

 

4 RECUEIL 
La FHF signale que le transfert du financement de certaines activités, comme les ex CDAG, hors des 
enveloppes MIG pose problème dans certains établissements.   

 

5 QUESTIONS DIVERSES 
La SOFIME signale que, lors des contrôles et en s’appuyant sur le guide méthodologique, la prise en charge 
de la maladie chronique est orientée vers une situation de surveillance négative alors qu’il s’agit d’adaptation 
d’un traitement, avec parfois des séjours d'une durée de 6 jours ou plus. Les tarifs des racines de surveillance 
sont inadaptés à ces cas particuliers. Elle demande une révision du guide méthodologique, sur le modèle du 
diabète, pour mieux définir et coder ces situations. 

La SOFIME demande des informations sur le changement de libellé du code D611 Aplasie médullaire 
médicamenteuse devenu anémie médullaire [aplastique] médicamenteuse en 2015. De ce fait ce code n'est 
plus utilisé par certains DIM et il n'y a plus de code pour les situations d'aplasie induite par la chimio. 

La FHP-MCO demande la création, pour le PMSI, de codes identifiant l’activité d’expérimentation/innovation 
au niveau patient (phase IV). 

 

6 CONCLUSIONS 
A l’issue de la réunion, seront envoyés 

- Le diaporama de celle-ci ainsi que le fichier des évolutions des CMA, code par code 

- Un support pour que chacun puisse indiquer sa position sur l’évolution des racines 08C34, 09C06 et 
13C10. 

Il est également prévu d’adresser ultérieurement un fichier texte de toutes les exclusions 

Il est rappelé le prochain rendez-vous du groupe thématique, prévu le 6 décembre 2016. 
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L'Ordre du jour de cette première réunion de reprise concernera d'une part la possibilité d’une description de 
l’insuffisance cardiaque prenant en compte la gravité (classification de la New-York heart association), ainsi 
que d'autre part une réflexion sur les évolutions envisageables pour un  recueil des séances au traitement.  
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