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Ordre du jour du Comité Technique

Classification

Prise en compte de la sévérité en médecine

CMD 09 chirurgicale

Création de racines en K dans la CMD 08

Divers
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Prise en compte de la sévérité 

dans la classification 

(médecine)

Etat d’avancement



Contexte

4

Analyse des CMA actuelles

3 révisions des listes sans amélioration notable de la PVE

Demandes des acteurs

Fédérations (modulation, CMA multiples)

Groupe expert (ATCD)

Demandes task force

Allègement du recueil et utilisation d’autres données / outils disponibles 

(ALD, SNDS, …)

Démarche générale « d’ajustement aux risques » et de prise en 

compte différemment de facteurs de « lourdeur » (EDS, pathologie 

chronique, travaux HAD, SSR,…)

 Un nouveau modèle à concevoir
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Simplification

En utilisant différemment le PMSI : historique du patient

En utilisant d’autres sources d’information (SNDS)

Typage des diagnostics (aigu / chronique)  ALD ?

« Précarité » (catégories de diagnostics)  CMU ?

Améliorer la qualité de la classification pour la 

prise en compte de la sévérité

Cibler les séjours médicaux : CK versus MZ

De l’algorithme des EI à la descente du gradient

CMA multiples

5

Partie A

Partie B

Plan

Les travaux basés sur le SNDS n’ont pu être initiés mais 

une demande d’extraction est en cours de rédaction
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Partie A

Simplification

En utilisant différemment le PMSI : historique du 
patient

En utilisant d’autres sources d’information

(typage aigu/chronique, catégories « précarité »)
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Partie A

Simplification

En utilisant différemment le PMSI : historique du 
patient

En utilisant d’autres sources d’information

(typage aigu/chronique, catégories « précarité »)
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Contexte et objectifs

Évaluer si les hospitalisations passées influencent la lourdeur d’un 

séjour et déterminer ce qui a + ou - d’influence

Évaluer le recul temporel le plus adapté et si des reculs différents 

devraient être utilisés selon les variables

Périmètres

1ère étape

AVC : 01M15, 01M16, 01M30, 01M31

BPCO : 04M08, 04M13, 04M20

2ème étape 

Sous-CMD 04 médicale : pneumothorax, BPCO, bronchite, asthme, 

épanchement, infections pulmonaires, insuffisance respiratoire, bronchiolite

Historique du patient

Contexte / Objectifs / Périmètre
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Historique du patient

Méthode

Périmètre des séjours cibles

Séjours de l’année 2018 groupés dans les racines ciblées

Périmètre de l’historique d’un séjour

Hospitalisations en MCO dans les 365 jours précédant le séjour cible

N’ont pas été prises en compte les hospitalisations de la CMD90

Variables de l’historique d’un séjour

POURQUOI = pourquoi y a-t-il eu un(des) séjour(s) ?

Racine de GHM

COMMENT = Comment s’est(se sont) passé(s) le(s) séjour(s) précédent(s) ? Étai(en)t-

il(s) léger(s) ou lourd(s) ?

Construction de 4 classes de durée optimales selon la durée pour chaque racine ≈ niveau de 
sévérité

Passage en réanimation (oui/non)

Passage par les urgences (oui/non)

QUAND = quand a(ont) eu lieu le(s) séjour(s) précédent(s) ?

Délai entre sortie du séjour précédent et entrée du séjour cible
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Historique du patient

Résultats

Analyse statistique : Historique vs. DAS
Objectif : quantifier la qualité de l’information apportée par l’historique médical du séjour cible 
par rapport à celle apportée par les DAS du séjour cible

Méthode : calcul des PVE (qualité d’un modèle) en prenant en compte l’historique du patient 
d’une part vs. les DAS d’autre part

On compare 2 façons de construire des GHM
Première façon : GHM = racine * niveau de sévérité DAS

Attribution d’un niveau 1 à 4 à chaque DAS

Deuxième façon : GHM = racine * niveau de sévérité Historique

Attribution d’un niveau 1 à 4 à chaque croisement {racine historique*sévérité historique*délai historique} 

Le niveau de sévérité du séjour cible est égal au niveau maximum de tous les éléments 
composant le séjour (DAS de niveau maximum vs. croisement {racine historique*sévérité 
historique * délai historique le plus sévère} de niveau maximum)

Analyse médicale
Objectif :  comparer nos résultats aux données de la littérature et aux retours des cliniciens

Méthode : utiliser les estimations d’effet de chaque élément de l’historique 
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Historique du patient

Résultats (médecine de la CMD04)

Globalement, l’historique médical explique peu les variations de 

durée de séjour relativement aux DAS
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INFEC 228 305 61% 9.8

BPCO 168 942 74% 6.7

BRONCHITE 49 194 47% 9.7

BRONCHIOLITE 43 916 78% 3.7

OEDEME 43 848 72% 13.3

ASTHME 37 119 61% 3.3

PNEUMOTHORAX 20 492 42% 5.9

EPANCHEMENT 19 009 77% 8.8

TRAUMA 7 085 47% 7.1

TOTAL 617 910 - -
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Antécédent de séjours de « niveaux » 3 et 4

Effet important (entre +4 et +7j) dans un délai de 7 jours

Effet qui se maintient dans le temps (jusqu’à 1 an) : +1,5 à +3 j

Antécédent de réanimation 

Effet important sur la durée du séjour cible (compris entre +3 et +7 

jours), mais limité dans le temps (7 à 14 jours).

Âge 

Effet très variable en fonction du séjour cible étudié

Au maximum : +2 jours

Historique du patient

Résultats (AVC, BPCO, 04M)
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Historique du patient

Résultats (AVC, BPCO, 04M)

13

Pathologies antérieures

Aucun effet, notamment pour les racines du périmètre du séjour cible

Sauf quelques situations spécifiques, mais sur un délai court (7j, 

max 1 mois)

Pathologies lourdes : acte chirurgical

Pathologies en lien avec l’âge

Séjours en lien avec les facteurs de risque de la pathologie du séjour 

cible (alcoolotabagique, diabète)

Passage par les urgences

Aucun effet, même à 7 jours
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Des résultats attendus, même si le délai avec le séjour 

cible parait faible

Passage en réanimation

Antécédent de séjours « longs »

Des résultats plus surprenants, non convergents avec 

les connaissances actuelles (cliniciens, travaux, …)

Pathologies antérieures sans impact ou avec des résultats 

contrastés

Des résultats ayant peu d’impact sur la PVE en absolu 

et surtout relativement aux DAS

Historique du patient

Conclusions (AVC, BPCO, 04M)
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Partie A

Simplification

En utilisant différemment le PMSI : historique du 
patient

En utilisant d’autres sources d’information

(typage aigu/chronique, catégories « précarité »)

08 juil let 2020 CT plénier MCO



Contexte et objectifs

Mise en évidence d’éventuelles spécificités de la médecine par 

rapport à la chirurgie (cf. questionnement sur la modulation)

Sujet relancé dans la perspective d’une simplification du codage

DA de pathologie chronique présent à l’entrée par rapport à une ALD

Périmètre

Analyse sur les 2 800 regroupements de diagnostics utilisés dans 

les travaux CMA, puis étendue aux 14 000 diagnostics eux-

mêmes

Typage aigu / chronique

Contexte / Objectifs / Périmètre

1608 juil let 2020 CT plénier MCO



Méthode : combinaison de 2 dimensions

Bibliographie pour définir les différentes typologies. La définition 

du HCSP a été retenue

Prise en compte des règles et consignes de codage des 

diagnostics en position de DA

Typologie retenue

Aigü : < 3 mois et réversible

Subaiguë : > 3 mois et réversible

Chronique : irréversible

Les 3

A part : cancer, VIH, acte (code ayant une valeur d’acte), O/P, 

autre (décès, codes en Z)

Typage aigu / chronique

Méthode
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Typage aigu / chronique

Résultats (unité diagnostic)

18

Statistiques par code CIM-10  unité = 1 code CIM-10
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Périmètre =

- Séjours (hors 0 jour) CMA avec 

au moins 1 DAS de niveau 2 

ou plus

- DAS de niveau 2 ou plus et de 

niveau maximum du séjour

Typage aigu / chronique

Résultats (unité séjour)

19

Périmètre =

- Tous séjours (hors 0 jours)

- Tous DAS

Périmètre =

- Séjours (hors 0 jour) avec au 

moins 1 DAS de niveau 2 ou 

plus

- DAS de niveau 2 ou plus
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Typage aigu / chronique

Conclusions

20

Les pathologies aigues sont les plus fréquentes et 

ont le plus d’impact sur l’allongement en durée des 

séjours

Il y a une différence importante de distribution des 

types de pathologies entre la médecine et la chirurgie

Pour les niveaux élevés (3 et 4), la règle du diagMax

masque probablement l’impact des pathologies 

chroniques, notamment en médecine
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Ces travaux apportent un élément d’explication sur 

la faible qualité statistique de l’utilisation des 

antécédents

Quelles conséquences pour la simplification du 

codage et sur la suite de nos travaux ? Quelle 

alternative aux DAS ?

Difficulté de simplifier le codage d’une pathologie aigue

Possibilité de simplifier le codage d’une pathologie chronique :

ALD (SNDS), actes ? …

Typage aigu / chronique

Conclusions et questionnements
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Partie A

Simplification

En utilisant différemment le PMSI : historique du 
patient

En utilisant d’autres sources d’information

(typage aigu/chronique, catégories « précarité »)
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Catégories « précarité »

Contexte / Objectifs

23

Contexte : facteur de lourdeur « précarité »

En MCO : facteur souvent mentionné par différents acteurs

 La « précarité » est insuffisamment prise en compte

Citée aussi dans d’autres dossiers : EDS, HAD, SSR, …

Jamais définie de façon précise

Objectifs

Définir les dimensions de la « précarité »

Tester l’impact de toutes ces dimensions

Si elles ont un impact : évaluer les possibilités de les capter autrement 

que par des diagnostics 
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Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Conditions 

personnelles

Conditions économiques Revenu

Emploi

Couverture sociale

Troubles cognitivo-

comportementaux

Troubles cognitifs 

Troubles comportementaux

Conduites addictives

Autonomie pour la vie 

quotidienne

Mobilité / Motricité

Réalisation des activités corporelles

Gestion activités domestiques et financières

Tutelle / Curatelle

Environnement du 

patient

,,, ,,,

Conditions sociales et 

relations sociales

,,, ,,,

Catégories « précarité »

Définitions et listes

24

Harmoniser les définitions

Des catégories sont définies selon plusieurs dimensions

Des listes de diagnostics sont rattachées à chaque dimension
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Catégories « précarité »

Analyses (en cours)

25

Tester indépendamment chaque liste du niveau 3

En mettant tous les codes sur le même plan

En étudiant l’effet résiduel des codes de ces listes

Évaluer l’apport de chaque liste et de chaque niveau 

de granularité

Comparer avec d’autres sources de données (SNDS)

08 juil let 2020 CT plénier MCO
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Partie B

Améliorer la qualité de la classification à recueil 
constant

Modulation CK versus MZ

Des effets isolés à la descente du gradient

CMA multiples

08 juil let 2020 CT plénier MCO
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Partie B

Améliorer la qualité de la classification à recueil 
constant

Modulation CK versus MZ

Des effets isolés à la descente du gradient

CMA multiples

08 juil let 2020 CT plénier MCO



Modulation CK versus MZ

Résultats

28

Environ 1/3 des diagnostics n’a pas le même niveau 

en M et en C

Des tendances se dégagent…

Effet plus important sur les séjours de chirurgie des pathologies 

aiguës, notamment infectieuses

Effet plus important sur les séjours de médecine des maladies 

chroniques (psychiatriques, dont addictologie), notamment liées à 

l’âge.

Des tendances qui ne sont pas retrouvées pour 

certaines pathologies

Maladies de l’appareil circulatoire, pathologies cutanées (ulcères), 

diabète, tumeurs

De probables biais de codage
08 juil let 2020 CT plénier MCO



Modulation CK versus MZ

Résultats

29

Résultats des simulations (gradient)
Sans Avec Avec - Sans

Global 41,62% 42,06% +0,44%

CK 48,19% 48,78% +0,59%

MZ 36,42% 36,75% +0,33%

PVE

Répartition

Sans = Sans modulation / Avec = Avec modulation

Sans Avec

CK MZ CK MZ

1 68% 43% 77% 43%

2 20% 31% 15% 29%

3 9% 22% 6% 21%

4 3% 5% 2% 7%

Sans Avec

CK MZ CK MZ

1 2,9 2,7 3,1 2,7

2 6,9 6,6 8,7 6,5

3 13,6 11,8 15,8 11,1

4 27,6 18,5 29,4 17,8

DMS

(hors 0j)

Impact positif sur la PVE

Répartition en niveaux

• Très différentes entre CK 

et MZ (avec ou sans)

• Moins impactée en MZ par 

la modulation

Des DMS assez voire très 

différentes entre CK et MZ 

(avec ou sans)
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Modulation CK versus MZ

Conclusions

30

Les éléments statistiques laissent penser que la sévérité 

en CK et en MZ recouvre des réalités différentes

Travailler séparément sur médecine et chirurgie est donc 

pertinent, au-delà de la « commande »

Travailler simultanément sur les deux est essentiel pour 

ne pas complexifier la classification
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Partie B

Améliorer la qualité de la classification à recueil 
constant

Modulation CK versus MZ

Des effets isolés à la descente du gradient

CMA multiples
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Algorithme : des EI au gradient

Contexte / Objectifs / Résultats

32

L’algorithme actuel des « effets isolés » (EI) est complexe 

tout en ne tenant compte que d’un seul facteur (diag d’effet 

maximal) et en n’étant pas optimal

Des évolutions méthodologiques et informatiques ces 20 

dernières années permettent d’envisager des changements

Ces changements sont nécessaires pour traiter de grosses 

bases de données et cumuler / combiner des facteurs

Tests réalisés avec plusieurs algorithmes  gain de 

performance et de souplesse (descente du gradient)
08 juil let 2020 CT plénier MCO
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Partie B

Améliorer la qualité de la classification à recueil 
constant

Modulation CK versus MZ

Des effets isolés à la descente du gradient

CMA multiples

08 juil let 2020 CT plénier MCO



CMA multiples

Contexte

Demandes répétées des acteurs (FD)

Groupeurs étrangers

34

AP-DRGSwiss-DRG

DRG-Allemagne

5 niveaux de diagnostics vers 4 niveaux de séjours
08 juil let 2020 CT plénier MCO



CMA multiples

Définitions

Définition

On appelle « CMA multiples » le modèle qui associe le niveau de 

plusieurs diagnostics pour définir le niveau du séjour

CMA multiples simples

On associe un nombre de diag d’un niveau x avec un niveau de séjour y 

Exemple de règles : 
4 diags de niveau 2  niveau de séjour 3

2 diags de niveau 3  niveau de séjour 3

1 diag de niveau  3  niveau de séjour 2

CMA multiples évoluées

L’ensemble des niveaux des diags est considéré en même temps pour 

définir le niveau du séjour

Exemple de règle : 

2 diag niveau 2  + 3 diag de niveau 3  niveau de séjour 4
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PVE
CMA 

classiques

CK 48,2%

MZ 36,4%

Complexité 2400 niveaux

CMA 
multiples 
simples

53,3%

39,6%

2400 niveaux 
+12 règles

CMA 
multiples 
évoluées

53,6%

40,4%

2400 niveaux 
+124 règles

CMA multiples

Résultats

Classiques 
vs multiples 

simples

+5,1%

+3,2%

Multiples 
simples vs 
évoluées

+0,3%

+0,8%
4 niveaux 

sans 

modulation

53,9%

40,5%

2400 niveaux
+16 règles

56,1%

42,4%

2400 niveaux 
+624 règles

+0,6%

+0,9%

+2,5%

+2,0%

5 niveaux 

sans 

modulation

On a également testé avec modulation, avec des gains de PVE + modestes 

en regard de la complexification potentielle du modèle.
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CMA multiples

Conclusions

Conclusions

Gain important de performance même sans augmenter 

fortement la complexité du modèle

Gain de performance beaucoup plus marqué que pour 

les autres modifications envisagées (modulation, 

algorithme,…).

A travailler

Un compromis à trouver entre la version évoluée et la 

version simple

Lecture médicale des résultats
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Conclusions générales

Simplification

Historique : résultats mitigés mais à consolider

Aigu / chronique : la sévérité est portée principalement 

par l’aigu, y compris en médecine

« Précarité » : listes finalisées (à tester)

Amélioration de la classification

Gain majeur de performance avec les CMA multiples

38

Demande d’extraction SNDS en cours de rédaction
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Modulation CK Vs MZ

Algorithme : des EI au gradient

CMA multiples

Historique du patient

Typage A/C – catégories « précarité »

Calendrier général

39

2021Fin 2020 T1 2021

08 juil let 2020 CT plénier MCO

Objectif

Proposer un gradient de solutions techniques de classification, fonction 

de la qualité de l’algorithme, de la simplification du recueil, de la facilité 

de mise en œuvre (SI, …).



CMD 09



CMD 09 chirurgicale

CT du 11 mars : Rappel

« Les fédérations s’accordent sur la pertinence de ce nouvel 

algorithme et sur la nécessité de sa mise en œuvre en 2021 ».

FHF : « mais pour autant elle [FHF] estime que le sujet n’est pas là et que les 

corrections doivent d’abord porter sur les honoraires avant d’opérer un 

changement dans la classification ».

la FEHAP souhaitait que soit également conduite une relecture des critères de 

segmentation de la partie médicale de l’algorithme de la CMD09, en particulier 

autour des prises en charges des plaies chroniques.

Organisation d’une réunion pour présenter aux chirurgiens des 

fédérations cette évolution classificatoire
=> dates proposées mi-avril

Réponse positive UNICANCER et FEHAP

Annulation du fait du contexte
4108 juil let 2020 CT plénier MCO



CMD 09 chirurgicale

CT du 08 juillet : reprise des travaux

Méthode :

Mise en place d’un groupe technique avec des chirurgiens des fédérations

Prévoir 1 à 2 réunions

Calendrier dernier trimestre 2020
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Création de racines en K dans la 

CMD 08



Contexte

Rappel de l’origine du projet : 

Introduction dans la V58 de 4 actes de spondyloplastie du 

rachis avec expansion avec code d’activité 4 (LHMH 228, 

027, 140, 454).

Question posée : dans quelle racine orienter les autres actes de 

spondyloplastie (LHMH00X, X=[1 à 6]) sans expansion qui n’ont 

pas de code activité 4 et qui sont actuellement orientés dans 

des racines médicales ?

Refus de l’ATIH de les orienter dans une racine en C

Suggestion des fédérations au cours du CT Plénier d’octobre 

2019 de créer pour ces actes (et pour d’autres) des racines 

en K.
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3 axes potentiels :

Rendre classant des actes qui ne le sont pas et qui laissent 

les séjours dans des racines en M

Réorganiser les racines en K actuelles

Réorienter des actes classants dans des racines en C vers 

des racines en K

Principes généraux
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Analyse des actes dans les racines en M

1ère étape : identification des actes potentiels dans la CCAM

3ème lettre : action : biopsies et ponction/cytoponction ; nettoyages 

d’articulations/évacuation de collections

H : prélever

J : drainer

4ème lettre : modalité d’accès

B : accès transpariétal

C : accès endoscopique transpariétal

D : accès transorificiel

F : accès intraluminal transpariétal

H : actes avec rayons X avec accès autre qu’abord ouvert

J : actes par ultrasons ou remnographie avec accès autre qu’abord ouvert

=> 157 actes identifiés
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Analyse des actes dans les racines en M

2ème étape : relecture et exclusion de certains actes

Actes de chirurgie dentaire (orientés dans une autre CMD)

Actes chirurgicaux : actes orientant dans une racine en C (travaux 

postérieurs)

=> 77 actes restants

3ème étape : hiérarchisation des actes restants

Typologie : légers, intermédiaires, lourds

Méthode : dans les séjours de la CMD08, utilisation des indicateurs 

suivants :

% de 0 nuit, % 0 et 1 nuit

Fréquence de réalisation en externe (ACE) pour les ES ex-DG

Coût ENC / ICR

=> Exclusion des actes légers : 21 actes restants
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Analyse des actes dans les racines en M

Résultat : 21 actes retenus

Spondyloplasties : LHMHXXX

Thermocoagulation : LHNH001

Tumorectomies : LHFH001, PAFH001 

Biopsies : MZHHXXX, NZHHXXX, LAHHXXX, LHHHXXX

Scléroses d’une lésion vasculaire : EZNHXXX

Cimentoplastie : PAMH001
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Analyse des actes dans les racines en M

Analyse des 21 actes retenus selon des critères :

Durée des séjours : 0 nuit, 1 nuit, >1 nuit

Coût moyen des séjours 

Fréquence d’un geste d’anesthésie complémentaire (ZZLPXXX)

Objectif : Identifier des regroupements homogènes 

En fonction des caractéristiques de la prise en charge :

La localisation anatomique : rachis, mb supérieur, mb inférieur

Les pathologies : TM, T bénigne, traumatisme, infection

La typologie d’actes : cimento/spondylo, tumorectomie, biopsie, sclérose de 

lésion vasculaire, thermocoagulation

En prenant en compte les autres racines en K : surtout la K02 (0 nuit 

avec un acte non classant et réalisé avec anesthésie)
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Analyse des actes dans les racines en M

1ers résultats :

Un groupe homogène ressort :

Localisation : rachis

Durée de prise en charge : 0 nuit et 1 nuit,

Présence d’un geste d’anesthésie complémentaire

Suite des travaux :

Identifier des actes de racines en C qui auraient des caractéristiques 

comparables

Confirmer la pertinence de ce groupe et son impact sur les racines M 

et K
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Analyse des actes dans les racines en M

Suite des travaux :

Méthode :

Poursuite des travaux ATIH

Mise en place d’un groupe technique avec des cliniciens (chirurgiens 

ortho, radiologues interventionnels, …) des fédérations.

Prévoir 1 à 2 réunions

Calendrier : fin 2020 et 1er trimestre 2021
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Merci de votre attention

52


