
 

 

COMITE TECHNIQUE MCO Plénier 

Compte-rendu de réunion 

Date : 09 octobre 2018  Heure : 14h00-17h00   Lieu : ATIH Paris 

 

PARTICIPANTS  

FEHAP : 
 Pierre METRAL 

 
FHF : 
 Bernard GARRIGUES  
 
UNICANCER : 
 Béatrice LE VU  

 
FHP-MCO : 
 Michèle BRAMI 
 Marie-Paule CHARRIOT 
 Laure DUBOIS 
 

CNIM / SOFIME : 

 Didier THEIS 
 
DSS : 
 
 
DREES : 
 Fabien TOUTLEMONDE 
 
CNAM 
 Éric EKONG 

DGOS : 
 Isabelle PETIT 
 

 
ATIH : 

 Anne BATAILLARD 
 Catherine LE GOUHIR 
 Nicole MELIN 
 Vincent PISETTA 
 Meriem SAID 
 Raphaël SCHWOB 

 

ORDRE DU JOUR 
 

 Classification 

o CMA 
o Ambulatoire chirurgical : CMD09 

 Information médicale - Recueil  
o Conversions de prises en charge ambulatoires en HC 

 Nomenclature 

 Points divers 
o 3 demandes de la DREES 

 
 
L’intégralité des données présentées est disponible dans le diaporama joint à ce compte-rendu.  
 

SERVICE CLASSIFICATIONS, INFORMATION MEDICALE, MODELES DE FINANCEMENT 
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1 CLASSIFICATION 

1.1 CMA 

L’ATIH présente les résultats de la révision des CMA, à méthodologie constante avec révision des effets âge. 

A méthodologie constante, peu de changements sont observés. Un seul code pose question, il s’agit du code 
R2630 « état grabataire » qui passerait de niveau 3 en niveau 2. L’analyse de l’effet isolé indique que le 
positionnement de ce code est problématique : l’effet isolé sur les durées positionne le code R2630 entre les 
niveaux 2 et 3 et l’effet isolé sur les coûts (ENC 2014 + 2015) le positionne dans le surcoût moyen des niveaux 
2. 

Compte tenu de ces éléments peu conclusifs, l’ATIH propose de maintenir en l’état la liste des CMA. 

La FHF indique qu’il n’est médicalement pas acceptable que ce code relève du niveau 2, car la charge en 
soins induite est importante. Ce point de vue est partagé par les représentants des autres fédérations 
hospitalières. 

UNICANCER s’interroge sur la pertinence des seuils d’âge avec un pas de 10 ans, alors que la population 
vieillit. 

 

L’ATIH présente les méthodologies suivies lors des 3 dernières révisions : 

 V2015 : Révision des listes et des effets âge 

 V2017 : Révision des regroupements de diagnostics et révision des listes 

 V2019 : Révision des listes et des effets âge 

Il apparait qu’à méthodologie constante, les impacts mis en évidence sont relativement peu importants. Des 
évolutions méthodologiques sont donc nécessaires. Plusieurs options sont à l’étude (modulation des effets de 
façon plus ou moins locale, introduction des CMA multiples). De même, tous les autres éléments du processus 
sont à l’étude, notamment les questions de seuils (bruts et relatifs). 

La FEHAP demande à l’ATIH de fixer un calendrier précis de ces travaux et de le présenter en Comité 
Technique. 

La FHF rappelle la nécessité de la mise en place d’un observatoire sur les exclusions. L’ATIH rappelle qu’un 
document avait été transmis aux fédérations à cette fin. 

Il est convenu que l’ATIH adresse aux fédérations ce formulaire (joint au présent compte rendu) pour relecture, 
avant publication sur le site de l’ATIH. 

 

1.2 AMBULATOIRE CHIRURGICAL : CMD09 

L’ATIH rappelle les objectifs de la refonte de la CMD09 chirurgicale, à savoir : 

- Prendre en compte l’ambulatoire au sein de la sous-CMD chirurgicale de la classification ; 

- Travailler sur la lourdeur des actes et les actes multiples pour diminuer l’hétérogénéité. 

La méthodologie des travaux, la présentation de la nouvelle version de la CMD09, ainsi que les résultats 
d’impacts de la nouvelle classification sur la PVE et sur les séjours sont exposés par l’agence. 

L’ATIH apporte, en séance, des réponses aux questions posées par les fédérations hospitalières lors du 
précédent Comité Technique du mois de juillet. 

Est présenté notamment une étude complémentaire menée suite à l’alerte d’UNICANCER par rapport à la 
création d’une racine de chirurgie intermédiaire des tumeurs malignes du sein, racine qui pourrait induire une 
meilleure valorisation de la stratégie tumorectomie ou mastectomie partielle avec curage ganglionnaire, ceci 
alors que : 
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 les politiques de qualité des soins visent à diminuer les curages au profit de la réalisation du ganglion 
sentinelle ; 

 il existerait un surcodage des curages ganglionnaires par les établissements privés ex-OQN, avec 
l’hypothèse que le curage codé correspond à la réalisation de l’acte sur le ganglion sentinelle. Ce 
surcodage biaiserait la base nationale et donc la construction de la classification en matière de volume 
de séjours dans les catégories créées.  

 
Les travaux complémentaires menés par l’ATIH confirment les pratiques différentes de codage entre 
établissements et conduisent aux actions suivantes : 

 Revenir à une segmentation à deux racines (Intervention majeure pour tumeur maligne du sein et 
Autre intervention pour tumeur maligne du sein). 

 Mettre en place des contrôles DATIM/OVALIDE sur les taux de tumorectomies et mastectomies 
associées à un curage. 

 Préciser les consignes de codage dans le Guide méthodologique. 
 
Concernant les autres questionnements, les réponses sont présentées en séance et figurent dans le 
diaporama joint. 

Les Fédérations hospitalières demandent à être destinataires des listes d’actes des nouvelles racines. 

 

 

2 INFORMATION MEDICALE 

2.1 CONVERSIONS DE PRISES EN CHARGE AMBULATOIRES EN HOSPITALISATION COMPLETE  

L’ATIH rappelle le besoin de comptabiliser, à la demande de la HAS, les conversions des chirurgies 
ambulatoires en hospitalisations complètes. L’ATIH souhaite élargir cette réflexion aux autres conversions : 
les HDJ médicaux et interventionnels et les séances. 

Ces travaux sont menés dans le cadre d’un groupe de travail avec des experts DIM. Le groupe a proposé 
d’utiliser la variable « provenance ». Mais, dans un second temps, les mêmes experts ont émis des réserves 
quant à la fiabilité et faisabilité de ce recueil. 

Au Comité Technique du mois de juillet 2018, les représentants des fédérations hospitalières ont confirmé ce 
doute quant à la fiabilité du codage de cette variable et ont proposé que soit rappelée et rendue effective la 
règle du multiRuM. 

A la suite d’une réunion avec le groupe experts DIM, il est proposé de retenir le périmètre suivant : tous les 
séjours initialement prévus en unité d’hospitalisation partielle, pour lesquels le patient est finalement admis en 
hospitalisation complète (hors activité ambulatoire foraine). 

Les évolutions suivantes sont retenues : 

 Evolution du format du RSS avec création d’une variable « conversion » au sein du RSS (un caractère) 

 Donnée à renseigner 

o Dans le 1er RUM en HC  

o Précise l’existence ou non d’une conversion  

o 2 valeurs envisagées dans le RSS : 

- «2» : NON (pas de conversion) ; 

- «1» : OUI (Conversion)  

- La valeur « vide » sera aussi acceptée 
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Après étude au sein du service chargé des modifications dans la fonction groupage, le codage automatisé 
proposé n’est pas possible. Le codage sera donc laissé à la main des établissements. En revanche, des codes 
erreurs seront créés afin d’alerter les DIMs. Ces codes erreurs ne seront pas bloquants et le codage de la 
variable n’aura aucun impact sur la classification et la valorisation. 

Un suivi sera organisé avec un (des) tableau(x) OVALIDE dédié(s). 

La FEHAP s’interroge sur la pertinence de ces demandes qui viennent alourdir le recueil. 

Les fédérations interrogent l’Agence pour savoir si les éditeurs de logiciels seront informés suffisamment 
précocement pour être en capacité de changer les formats. L’ATIH confirme que ce point sera abordé lors de 
la réunion annuelle organisée avec les éditeurs pour présenter les évolutions de recueil, le 09 novembre. 

 

 

3 NOMENCLATURE 

Les évolutions 2019 de la CIM-10 et de la CCAM descriptives sont présentées. 

La présentation des évolutions de la CIM-10 soulève peu de remarques en dehors d’une satisfaction affichée 
pour la description des degrés de sévérité de l’insuffisance cardiaque. Les évolutions proposées pour le code 
O04 Avortement médical et P95 Mort fœtale (de cause non précisée) ne soulèvent pas de remarques 
particulières. 

La présentation des évolutions prévues pour la CCAM ne soulève pas de remarques particulières pour les 
déclinaisons des codes de bypass gastrique pour traitement de l’obésité morbide. 

La FEHAP interroge l’ATIH sur la mise en œuvre de la CIM 11 et ses conséquences sur les travaux de 
l’Agence. Pour l’OMS la CIM 11 pourra être utilisée à partir de 2022. En France, il faut en premier lieu s’occuper  
de la traduction en langue française de cette nomenclature produite en langue anglaise. La décision de 
changer de nomenclature relève d’une décision politique qui devra être précédée d’une mesure d’impact sur 
la Classification et le retentissement sur le système d’information des établissements.  

Compte tenu de la mise en place de la CIM11, l’OMS ne prévoit plus de modification majeure de la CIM10. En 
revanche, des évolutions nationales sont toujours envisageables. 

 

UNICANCER rappelle sa demande que soit étudiée la faisabilité de codage avec la CIM-O 

 

 

4 DIVERS 

Trois sujets ont été instruits par l’ATIH à la suite de la demande de la DREES : 

 Suppression de l’UM IVG (72) ; 

 Améliorer le recueil d’information concernant les séjours des nouveau-nés auprès de la mère ; 

 Enregistrement dans le PMSI de l’activité (naissances et accouchements) en maison de naissance.  

 

4.1 SUPPRESSION DE L’UM 72  

Il est proposé de procéder comme suit : les IVG devront être enregistrées selon leurs caractéristiques 
médicales : 

 en gynécologie médicale ou en obstétrique ;  
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 à défaut en chirurgie indifférenciée (UM53) ; 

 à défaut en médecine indifférenciée (UM29) ; 

 à défaut dans une UM existante. 

 

Ce point n’appelle pas de remarques des participants. 

 

4.2 AMELIORER LE RECUEIL D’INFORMATION CONCERNANT LES SEJOURS DES NOUVEAU-NES 
AUPRES DE LA MERE 

La DREES expose son besoin de mieux repérer et suivre le parcours des « bébés restés auprès de la mère ». 
Ce besoin est notamment motivé par le besoin de pouvoir produire les statistiques demandées par Eurostat, 
où ces séjours doivent être comptabilisés. En 2021, ce point sera probablement inclus dans le règlement 
européen en cours d’élaboration, qui rendra alors obligatoire la transmission de ces données pour la 
France. La Drees  proposait la création d’une UM spécifique pour les nouveau-nés auprès de leur mère (BAM 
ou Bebé auprès de la mère). 

L’ATIH ne souhaite pas modifier les règles actuelles qui sont que le nouveau–né ne nécessitant pas de soins 
particuliers doit être enregistré dans la même UM que la maman. En revanche, un recueil existe concernant 
cette information, mais il ne semble pas bien réalisé. 

De ce fait il est rappelé que cette information doit être codée dans VID-HOSP (variable HOSP NN) pour les 
établissements Ex-DG, en mettant la variable à 1. Pour les établissements ex-OQN, c’est l’enregistrement du 
numéro de facture de la mère qui permet de repérer cette situation. 

Des tableaux OVALIDE seront mis en place pour aider les DIMs à améliorer la production d’information. 

La Fehap relève que, jusqu’à présent, il n’y avait eu aucun retour concernant le codage de cette variable. Il 
faudrait un code erreur en plus des tableaux OVALIDE. Par ailleurs il faudrait également prendre en compte 
la situation spécifique des unités kangourou (S ?) : au total nécessité de repréciser l’ensemble de ces 
consignes avec 2 types de situations : 

 Situation standard avec consignes minimales : mode entrée N et HOSP NN=1  

 Autres situations : néonatologie ; pédiatrie ; unités kangourous à exclure de ces consignes ? 

 

4.3 ENREGISTREMENT DANS LE PMSI DE L’ACTIVITE EN MAISON DE NAISSANCE 

La DREES souhaitait que l'activité des maisons de naissance soit rapidement intégrée au PMSI de 
l’établissement d’adossement, ceci afin de :  

 Comptabiliser les accouchements et naissances de façon homogène avec l’activité des maternités 
(=> exhaustivité pour calcul d’indicateurs à partir du PMSI) 

 Avoir les diagnostics et actes réalisés pour la mère 

 Enregistrer les caractéristiques de l’enfant  

 Décrire le parcours de soins de femmes en cas de transfert 

 Évaluer le taux de réhospitalisation 

 

Le recueil sous format PMSI par l’établissement d’adossement est impossible car la maison de naissance est 
une structure juridique indépendante. De plus, son activité est plus proche de l’activité libérale que de 
l’hospitalisation (intervention de sages-femmes libérales). 
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Par ailleurs, le dispositif « maisons de naissance » est actuellement en phase d’expérimentation ; la mise en 
place d’un recueil d’activité dédié ne parait pas pertinente. 

Il est proposé d’identifier les transferts en provenance de la maison de naissance en réactivant la 
variable TOP maison de naissance déjà existante. 

Ce point n’appelle pas de remarques des participants. 

 

5 AUTRES POINTS : 

 

La FHP présente, en séance, des demandes portant sur l’orientation d’actes dans certaines racines qui ne 
semblent pas adaptées, et sur des exclusions CMA qui paraissent aberrantes. 

L’ATIH apportera une réponse formelle aux demandes écrites adressées en juillet 2018. Des questions 
complémentaires peuvent être transmises. 

 

La prochaine réunion du Comité technique plénier MCO aura lieu au printemps 2019. 


