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Préambule  

Cette réunion de septembre finit le cycle commencé en mai par la proposition du programme de travail, et 
poursuivi, en juillet, par une réunion sur l’état d’avancement des travaux.  

Elle permet de présenter les propositions d’évolution de la classification envisagées pour la campagne 2016. A 
l’issue de la réunion, l’ATIH demandera une position écrite de chaque fédération sur les propositions 
présentées. 

 

1 CLASSIFICATION 2016 
 

a. Ambulatoire : homogénéisation et racines en J 

Il s’agit des travaux portant sur les 23 racines choisies par la DGOS et les Sociétés savantes, soit pour 
expertiser la pertinence de création de GHM en J, soit pour améliorer l’homogénéité médicale. Les travaux 
préliminaires, présentés lors de la dernière réunion, montraient que, pour 9 racines, aucune action n’était 
nécessaire ou envisageable facilement à court terme. Ces travaux avaient par ailleurs permis d’identifier 2 
racines pour lesquelles une évolution était pertinente. Pour les 16 racines restantes, une expertise des 
solutions envisagées a été réalisée. 

UNICANCER signale que le fait de ne pas avoir de pistes d’évolutions pour certaines racines est gênant. Et ce 
d’autant plus qu’elle alerte depuis longtemps sur le besoin d’évolution de la racine 09C14, qui n’a toujours pas 
été prise en compte, ceci malgré des demandes répétées, notamment lors de la dernière réunion du Comité. 
Elle s’interroge également sur l’absence d’évolutions concernant les autres racines chirurgicales de la CMD 09. 
Enfin Unicancer demande aussi si l'ATIH a tenu compte de l'impact du transfert de séjours à partir des racines 
de la CMD 17 suite au réaménagement de celle-ci. 

L’ATIH rappelle que les travaux se sont déroulés dans le cadre d’un périmètre défini en accord avec la DGOS 
et qui ne contenait pas la racine 09C14. Les racines chirurgicales de la CMD 09 qui ont fait l’objet de travaux 
ont été présentées lors du CT de Juillet, et les résultats montrent que s’il existe des pistes d’améliorations 
possibles pour toutes les racines, elles impliquent des évolutions nécessitant des travaux trop complexes pour 
intervenir en campagne 2016.  

Précision post CT : l’intégralité des travaux a été menée sur les bases 2014 regroupées en V11g, les transferts 
de séjours de la CMD 17 vers la 09 sont donc pris en compte dans les résultats présentés .  

 

Résultats des travaux et propositions 

 

Sur un plan technique, et suite à une question de la DGOS, l’ATIH signale qu’il n’y a pas de réponse univoque 
sur la significativité d’un écart de PVE. Cette significativité dépend de la taille de l’échantillon et  du nombre de 
groupes, mais, compte tenu des périmètres et des effectifs de chaque analyse, un écart de 0,5 est considéré 
comme important. 

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
03C07 
Interventions sur les sinus et l 'apophyse 

mastoïde, > 17 ans 

Regroupement avec la racine 
pédiatrique 

Evolution non proposée 

La FHF demande la raison de ce regroupement qui est incohérent avec la démarche d’améliorer la prise en 
compte de l’ambulatoire. En effet la question est d’identifier les situations où les séjours des niveaux 1 sont 
différents des séjours de 0 jour. 

L’ATIH rappelle que les travaux présentés lors du précédent CT montraient que les GHM hétérogènes étaient 
peu nombreux et que la structure par localisation de la racine ne permettait ni segmentation ni redirection. La 
seule piste qui pouvait être envisagée était celle d’un regroupement de l’activité pédiatrique et adulte.  
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Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
05C11 
Autres interventions de chirurgie vasculaire 

Supprimer le GHM en J Suppression du GHM en J 

La FHP-MCO demande si les bornes basses seront créées sur cette racine.  

L’ATIH signale qu’aucune modification des bornes basses n’est prévue.  

 

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
07C14 
Cholécystectomies sans exploration de la voie 

bil iaire principale à l 'exception des affections 
aigües 

Segmentation sur la technique 
opératoire intégrant la racine 
07C13 qui concerne les 
affections aigues. 
 

Création de 3 racines prenant 
en compte la technique 
chirurgicale (cœlioscopie vs 
laparotomie). 

La FHF signale que, pour une même pathologie, la cœlioscopie génère des séjours plus courts mais est plus 
coûteuse. A contrario la laparotomie génère des séjours plus longs mais proportionnellement moins coûteux. 
Comme il est souhaitable que la cœlioscopie soit encouragée, il est nécessaire de laisser ces deux types de 
prises en charge dans la même racine. La FHF n’est pas favorable à cette évolution. 

La FHP-MCO signale que cette évolution est une prime à la non-qualité et encourage la réalisation de 
laparotomie alors que la technique de référence est la cœlioscopie.. De plus, devant la diminution des séjours 
avec laparotomie, il n’est pas légitime de créer une racine uniquement pour cette technique. Il s’agirait enfin 
d’un changement majeur par rapport à la doctrine qui a toujours été de ne pas créer de racine sur une 
technique. La FHP-MCO n’est pas favorable à cette évolution. 

La FEHAP pense qu’aujourd'hui la laparotomie n'est plus l’indication standard et que les prises en charge ont 
évolué. La cœlioscopie est largement implantée et de nombreuses laparotomies sont vraisemblablement des 
conversions de cœlioscopies devant des difficultés opératoires. Sur le plan de la classification, il s’agirait d’un 
changement par rapport à l'historique, mais dans ce contexte il reste envisageable car la laparotomie est 
maintenant réservée à des situations spécifiques. Les deux techniques ne concernent pas les mêmes séjours 
et cette évolution de la classification améliore la PVE. La FEHAP est plutôt favorable à cette évolution. 

UNICANCER est du même avis que la FHF et la FHP-MCO, donc opposé à cette évolution, mais est peu 
concerné par cette situation clinique. 

Devant l’évolution des techniques, la CNAM est en faveur de la modification de la classification. 

 

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
08C34 
Interventions sur les ligaments croisés sous 

arthroscopie 

Création de J Pas de création de J 

La FHP-MCO rappelle que la SOFCOT a longtemps demandé un tarif identique pour les séjours de 0 jour et le 
niveau 1 car les bornes basses n’existaient pas dans le secteur ex -OQN et cette inégalité entre les deux 
secteurs ralentissait l’implémentation de l’ambulatoire dans le secteur ex-DGF. Avec la suppression de la borne 
basse, en 2013, cette différence n’existe plus et la création ou non d’un GHM en J ne modifie pas la situation. 

La FEHAP signale que l'ATIH suit l'innovation mais ne la précède pas. Elle est favorable à la création d’un 
GHM en J. 
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Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
08C42 
Interventions non mineures sur les tissus mous 

Transférer certains actes de 
DMS plus courtes 

Pas d’évolution 
 

08C46 
Autres interventions sur les tissus mous 

 Transférer les actes sur les os 
(scapula, clavicule) et les 
localisations hors CMD 08 

Pas d’évolution 
 

09C06 
Interventions sur le sein pour des affections non 
malignes autres que les actes de biopsie et 

d'excision locale 

Segmenter la racine selon la 
nature des actes : exérèse vs 
reconstruction 

Pas d’évolution 
 

09C07 
Biopsies et excisions locales pour des affections 

non malignes du sein 

Transfert d’un acte vers racine 
09C06 

Pas d’évolution 
 

Les Fédérations n’ont aucune remarque sur la présentation de ces racines. 

 

 
Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
09C09 
Interventions plastiques en dehors de la 

chirurgie esthétique 

Transfert des séjours pour 
dermolipectomie  

Grouper les séjours pour 
dermolipectomie dans la racine 
10C10 

La FEHAP signale un potentiel problème lorsque les praticiens réalisent les dermolipectomies en plus de la 
chirurgie esthétique. Mais, compte tenu du paramétrage de la racine, cela ne semble pas un risque.  

La FHF conseille de donner des consignes claires et d’explorer la possibilité de réorienter les séjours dans 
l’arbre lorsque le DR est E65. 

 

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
09C10  
Autres interventions sur la peau, les tissus sous-

cutanés ou les seins 

Segmenter la racine en créant 
une racine plus ambulatoire sur 
la prise en charge des lésions 
superficielles 

Pas de modification 

UNICANCER souligne le problème posé par cette racine pléthorique. De plus dans cette racine il y a beaucoup 
de séjours en 0 jour redressés en actes externes lors des contrôles. Il existe donc probablement des prises en 
charge très différentes qui nécessitent d'être identifiées. 

Pour la FEHAP, un GHM en J aurait dû être proposé sur les deux racines créées, et pas seulement sur une. 

Suite à la question de la FHP-MCO, il est précisé que la segmentation de la racine a été réalisée sur les actes.  

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
10C10 
Autres interventions pour obésité 

Redirection de l’acte le plus 
ambulatoire (HFMC008 : 
Repositionnement ou ablation d'un 

anneau ajustable péri gastrique, 

par cœlioscopie) 

 
Redirection de l’acte dans la 
racine 10C09 et changement 
de l’ordre des racines 

La FHP-MCO signale qu’il faudrait revoir les libellés des racines de la chirurgie de l’obésité de la CMD10.  Elle 
signale également que dans la mesure où cette redirection amène l’acte dans une racine dont le tarif intègre le 
coût du DMI, il est indispensable de disposer d’un impact sur les coûts.  

La FHF demande que soit réalisée une synthèse des modifications et impacts des changements d’ordre de 
racines 

Suite à une question de la FEHAP, l’ATIH précise que le calcul de la PVE a été réalisé avec toutes les 
modifications proposées. 
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Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
12C13 
Stéril isation et vasoplastie 

Création d’un GHM en J Création d’un GHM en J 

Concernant les 2% de séjours résiduels (63 séjours) après la création du GHM en J, la FEHAP propose de 
créer un GHM en Z complémentaire. La FHP-MCO propose de ne créer que le seul GHM en Z. Ces mesures 
suppriment des GHM de niveaux 1 à 4 et simplifient la classification.  

La FHF signale qu’il est préférable de ne rien modifier, car le niveau 1 actuel correspond au GHM en J, il n’y 
aucun besoin de créer autre chose, sinon il faut déconstruire toutes les racines du même type. 

UNICANCER n’a pas de position. 

L’ATIH a identifié cette question et ses implications. L’Agence ne propose pas un couple de GHM J/Z, même si 
ces modifications diminuent le nombre de GHM, car, pour le moment, les possibles effets collatéraux sur la 
classification n’ont pas été évalués.  

 

Racine Piste(s) explorée(s)  Proposition pour la V2016 
13C09 
Laparoscopies ou coelioscopies diagnostiques 

Transformation du T1 en J 
 

Pas d’évolution  
 

13C10 
Ligatures tubaires par laparoscopie ou 

coelioscopie 

Transformation du T1 en J 
 

Transformation du T1 en J 

13C13 
Autres interventions sur l 'appareil génital féminin 

Transformation du T1 en J 
 

Pas d’évolution  
 

13C17 
Cervicocystopexie 

Création d’un J Création d’un J 

la FHP-MCO regrette que la transformation des GHM en T de la CMD13 ne soit pas mise en œuvre sur toutes 
les racines car le tarif du GHM en T n’est pas incitatif pour l’ambulatoire.  

L’ATIH rappelle que le problème des racines en T de la chirurgie n’est pas classificatoire mais tarifaire. Sur le 
plan de la classification, il n’est pertinent ni de supprimer le T, ni de créer un J pour la majorité des racines 
chirurgicales sélectionnées par la DGOS (09C06, 13C09 ou 13C13). En effet dans tous les cas la PVE est 
dégradée.  

 

b. Infections ostéoarticulaires aiguës (IOA) complexes 

L’ATIH présente les résultats du groupe de travail sur les IOA concernant : 

 le contenu des listes de pathologies classant dans les racines d’IOA ,  

 et le codage des situations cliniques (voir diaporama). 

La FHF demande que le diaporama présenté au cours de la réunion soit adressé au groupe de travail comme 
convenu. Elle constate par ailleurs que l’ATIH ne répond dans l’immédiat à aucune des problématiques 
soulevées mais reporte les solutions dans le temps. Cette situation ne reflète pas l’investissement du groupe 
de travail. La FHF, une fois reçus les documents enverra une réaction écrite à cet état de fait. Il existe deux 
besoins pour ces pathologies : un besoin de description et un besoin de valorisation. Le cas des infections de 
la mâchoire montre bien les deux problèmes rencontrés : difficulté de codage et difficulté de valorisation. 

La FHF rappelle que le mode de financement actuel, porté par deux racines, était une solution temporaire et 
que le contenu des listes de diagnostics a été conçu pour répondre aux besoins du moment, et qu'elles sont 
volontairement divergentes pour les atteintes chirurgicales et médicales.  

L’ATIH rappelle que le sujet des IOA est amené comme un sujet de classification médicale mais qu’en réalité il 
s’agit d’un problème de financement. Les enjeux sont intriqués et la démarche complexe à mener. La 
classification ne peut pas répondre à l’ensemble des problèmes. Il existe peut-être d’autres solutions pour le 
financement. 

A la suite d’une question de la FHP-MCO l’ATIH précise que le groupe de travail a été constitué sur la base 
d’un appel à candidature auprès des Centres de référence.  
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c. Devenir de la racine 28Z25Z  

L’ATIH présente ses travaux concernant cette racine pour laquelle il était demandé d’expertiser la pertinence et 
la faisabilité d’une suppression.  

Compte tenu des résultats observés, et en l’attente des conclusions des travaux DGOS en cours avec l’INCa et 
la SFRO, l’agence propose de ne pas supprimer la racine en 2016.  

 

UNICANCER rappelle qu’il existe une ambiguïté sur le libellé donc le codage des actes. Les codes CCAM font 
référence à la machine utilisée, mais il faut lire les notes d’inclusion de la CCAM. L 'intitulé du GHM, lui-même, 
fait référence à la séance et non à la machine. Certains établissements de santé codent le mauvais acte sur les 
bonnes machines en toute bonne foi. Il faudrait spécifier les modalités de codage de l’acte ZZNL053-00. 

La FHP-MCO signale que ce GHM devait disparaître 

La FHF propose de supprimer l’acte obsolète mais pas le GHM puisqu'un des deux actes répond à de vraies 
indications  

 

d. Polyhandicap  

Comme convenu l’ATIH a actualisé les analyses, et les résultats de l’exploitation de la base PMSI 2014 sont 
similaires à ceux observés en 2013. En l’état l’agence n’envisage donc pas de travaux sur le plan de la 
classification sur cette question. 

La FEHAP signale qu’il est dommage d’avoir supprimé les listes du guide méthodologique car il est maintenant 
très difficile de les retrouver sur le site de l’ATIH. 

La FHF demande qu’elles soient remises en annexe du guide méthodologique et souligne que l’enjeu se trouve 
autour des CMA multiples 

L’ATIH rappelle que les travaux en cours sur les CMA concernent la mise en œuvre d’une modulation pour la 
campagne 2017 et que par contre la prise en compte des CMA multiples n’est pas encore intégrée dans le 
programme de travail.  

En ce qui concerne le Guide méthodologique, un lien hypertexte, renvoyant sur les listes, pourrait être intégré 
au guide. 

 

2 GUIDE METHODOLOGIQUE 

L’ATIH présente les modifications du Guide méthodologique 2016 (voir diaporama).  

Suite à une question de la FEHAP, l’ATIH signale que les travaux portant sur le codage des diabètes n’ont pas 
encore abouti (choix entre Z71.3 et Z09). 

 

3 NOMENCLATURE 

L’ATIH présente les modifications de la CIM-10 et de la CCAM prévues pour 2016 (voir diaporama).  

 

a. CIM-10  

Les modifications réalisées en 2015 par l’OMS sur la CIM-10 seront intégrées, mais l’ATIH est encore en 
phase d’arbitrage en ce qui concerne la prise en compte des modifications 2016 qui sont des modifications 
majeures avec des créations de catégories et de sous-catégories. 

La FHF se félicite de l’implication de la Fédération des Spécialités Médicales dans les travaux de nomenclature 
mais interroge sur le devenir du groupe de travail DA.  

L’ATIH rappelle que le groupe DA, renommé « groupe thématique », traite de sujets plus larges que la 
nomenclature. En fonction de l’avancée de certains travaux  intégrés au programme de travail une réunion 
pourrait éventuellement être envisagée d’ici fin 2015. 
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4 EVOLUTION DU RECUEIL 

Le recueil sera modifié pour permettre le décompte des ATU de gynécologie et un FICHSUP sera créé pour 
collecter l’activité SMUR (voir diaporama). 

La FHF remarque que la situation de consultation dans les services n’est pas spécifique à la gynécologie mais 
qu’il existe des urgences ophtalmologiques, cardiologiques qui ont le même profil et dont les consultations sont 
bien rapatriées dans les ATU d’urgence. 

La FEHAP trouve dommage d’intégrer pour toute la France un recueil qui ne concerne que quelques 
établissements. Il vaudrait mieux faire un contrôle. De plus, le 1er octobre l’ATU passe dans le FIDES. Si 
l’information est traitée dans les flux B2, il n’y a pas besoin d’un autre dispositif complexe.  

 

5 POINTS DIVERS 

En fin de réunion du comité, la FHP-MCO souhaite attirer l’attention sur 2 sujets particuliers  : 

 La CCAM descriptive : 

Elle constate que, au motif d’identifier des activités  mineures ou innovantes, il est imposé des modifications du 
recueil et système d’information très complexes pour les utilisateurs de terrain. Elle considère que le principe 
d’identifier les modalités innovantes est pertinent mais que les moyens déployés sont inadaptés. De plus, selon 
elle, la solution technique a été tardive et trop compliquée à mettre en œuvre.  

Elle rappelle que cet état de fait a été signalé en 2014, et elle regrette que ce fonctionnement ait été entériné 
par la publication de 19 nouveaux actes, en août dernier. Elle constate que la CCAM descriptive n’est plus 
dans une logique de description commune des actes, et qu’elle casse le principe de base d’une classification 
commune tarifante induisant la nécessité d’un double codage, pour le PMSI et pour la tarification. Elle propose 
de revenir à des solutions plus simples, pour identifier les actes innovants. A ce titre, elle souhaite qu’une 
position officielle et commune du comité soit actée sur le sujet 

La FEHAP convient du fait que cela induit l’utilisation de CCAM différentes pour l’hospitalisation et pour les 
actes externes. 

Les autres fédérations ne souhaitent pas renchérir. 

 Une nouvelle pratique en matière de chirurgie ophtamologique 

La FHP-MCO attire l’attention sur une activité émergente dans la chirurgie ophtalmologique avec la réalisation, 
dans le même temps opératoire d’un acte sur la rétine et du traitement d’une cataracte. Or, quand les deux 
chirurgies sont associées, le DMI n’est pas payé. Il faudrait que l’ATIH se saisisse de cette question pour 
évaluer s’il s’agit d’une pratique récente et valide, et prendre en compte financièrement cette modification de 
pratique. Elle propose la création d’un GHS majoré. 

A côté des points divers de la FHP-MCO, UNICANCER renouvelle sa demande que la possibilité d’utiliser 
dans le PMSI la Classification Internationale des Maladies pour l'Oncologie (CIM-O) soit expertisée par 
l’Agence. 

 

6 PROCHAINS RENDEZ-VOUS  

La date du prochain CT sera fixée ultérieurement et un sous-groupe de travail pourrait être réuni d’ici fin 2015 
en fonction de l’avancée des travaux en cours. 

 

Il est demandé aux fédérations un retour sur les propositions faites en séance  

pour le 07 Octobre. 


