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Le présent document est la version provisoire du Guide méthodologique de production 

des informations relatives ¨ lôactivit® m®dicale et ¨ sa facturation en soins de suite et de 
réadaptation. La version définitive à paraitre au Bulletin officiel (sous le numéro 2014/2 bis, 
fascicule spécial) sera applicable à partir du 30 décembre 2013. La version définitive du 
guide annulera et remplacera à partir du 30/12/2013 la version précédente (Bulletin officiel 
n° 2013/2 bis, fascicule spécial). 

 
 
Des informations complémentaires sont disponibles : 

 sur le site Internet de l'Agence technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH) ; 

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

 dans le Manuel des groupes médicoéconomiques en soins de suite et de 
réadaptation (Bulletin officiel spécial n° 2014/8 bis) ; 

 dans le volume 2 de la Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes, dixième révision (CIMï10). OMS éd. ; 

 dans le Guide de lecture et de codage du Catalogue spécifique des actes de 
rééducation et réadaptation (CSARR) : Bulletin officiel spécial n° 2014/3 bis ; 

 dans la notice technique n° CIM-MF 1213-3-2013 du 13 décembre 2013. 
 
 
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 règlementaires, circulaires et instructions. 
 
  

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0002B0012FFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0002B0012FFF
http://www.atih.sante.fr/
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=2281
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0000100019FF
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LE PMSI EN SOINS DE SUITE ET DE RÉADAPTATION 
 
 
 
 

 
La description de l'activité médicale dans le cadre du programme de médicalisation des 

systèmes d'information (PMSI) en soins de suite et de réadaptation (SSR) des 
établissements de santé publics et privés repose sur le recueil systématique de données 
administratives, démographiques, médicales et de prise en charge, normalisées. Ce recueil 
sôinscrit dans la logique des dispositions des articles L.6113-7 et L.6113-8 du code de la 
sant® publique, qui sôappliquent aux ®tablissements de sant®, publics et priv®s, en matière 
dôanalyse de leur activit®. 

 
Les établissements de santé publics et privés, en France métropolitaine et dans les 

d®partements dôoutre-mer, ayant une activité autorisée en soins de suite et de réadaptation, 
quel que soit leur mode de financement, sont tenus de réaliser, pour chaque patient pris en 
charge en hospitalisation, par extraction depuis le syst¯me dôinformation de lô®tablissement 
de sant®, un recueil dôinformations portant sur lôactivit® de soins et sur sa facturation. 

 
Lôenregistrement de lôactivit® est r®alis® par semaine calendaire sous la forme dôun 

résumé hebdomadaire standardisé (RHS)1. Ce recueil couvre lôhospitalisation à temps 
complet et ¨ temps partiel r®alis®e dans les ®tablissements de sant®. Lôactivit® de 
consultations et de soins externes de SSR réalisée par les établissements sous DAF est 
également enregistrée (RSF-ACE). Le recueil ne concerne pas les actes réalisés par les 
intervenants de SSR pour des patients hospitalis®s dans un autre champ dôactivit® 
(médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie, ...). Les informations du 
RHS constituent un résumé normalisé et codé conforme au contenu du dossier médical du 
patient. 

 
Le recueil dôinformations portant sur la facturation prend une forme qui d®pend du mode 

de financement, dotation annuelle ou objectif quantifié national. 
 
Les recueils dôinformations sur lôactivit® et sa facturation sont rendus anonymes avant 

leur t®l®transmission s®curis®e vers une plateforme dô®change (e-PMSI). Sur celle-ci, les 
données transmises sont analysées selon un schéma standardisé et le résultat présenté 
sous forme de tableaux consultables et téléchargeables par les établissements. La 
validation des tableaux par les établissements rend les données transmises disponibles à 
leurs services de tutelle (agence régionale de santé, assurance maladie). Les fichiers 
transmis et validés alimentent une base nationale de données du PMSI en SSR, constituée 
sous la responsabilit® de lô£tat, et r®glement®e selon lôarr°t® du 30 juin 2011 modifié2. 

  
Ce guide comporte cinq chapitres. Le chapitre I précise les conditions du recueil des 

informations du RHS et pour chacune dôelles sa d®finition, son origine et les nomenclatures 
de codage utilisées. Le chapitre II décrit le recueil des informations relatives à la facturation 
de lôactivit®. Le chapitre III expose les modalit®s techniques de la transmission des 

                                                
1
 Le rythme hebdomadaire de recueil de lôactivit® est motiv® par la dur®e de prise en charge en SSR, 
qui peut °tre longue. Il a ®t® ®tabli ¨ la demande des professionnels, pour faire ®tat de lô®volution des 
patients. 
2
 Arrêté relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale des établissements de 

santé publics ou privés ayant une activité en soins de suite et de réadaptation et à la transmission 
d'informations issues de ce traitement, dans les conditions définies aux articles L.6113-7 et L.6113-8 
du code de la santé publique (arrêté « PMSI-SSR »). 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940206&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024290191&fastPos=1&fastReqId=1126964037&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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informations et du chainage anonyme des recueils, et les obligations en matière de qualité, 
de confidentialité et de conservation des informations. 

 
Le chapitre IV expose les règles de hiérarchisation et de codage des informations 

m®dicales et les directives dôemploi des nomenclatures de diagnostics et dôactes dans le 
cadre du PMSI en SSR ; des exemples sont donnés. Le chapitre V contient une présentation 
détaillée de la cotation de la dépendance selon la grille des activités de la vie quotidienne 
avec des exemples destin®s ¨ faciliter lôenregistrement des informations. 
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I. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES À 
LôACTIVIT£ EN SOINS DE SUITE ET DE RÉADAPTATION 

 
 
 
 
 
Lôidentification de l'activité médicale dans le cadre du programme de médicalisation des 

syst¯mes d'information (PMSI) du champ dôactivit® des soins de suite et de r®adaptation 
(SSR) public et privé repose sur le recueil systématique de données administratives et 
médicales normalisées constituant le résumé hebdomadaire standardisé (RHS), et sur le 
traitement méthodique de ces données. 

 
Toute hospitalisation dans le champ dôactivit® des SSR d'un ®tablissement de sant®, 

avec ou sans hébergement, doit donner lieu à la production de RHS.  
 
Lôanonymisation du RHS est ¨ lôorigine du résumé hebdomadaire anonyme (RHA) qui 

est transmis à l'agence régionale de santé dont dépend l'établissement. 
 
Au RHS sôajoute un recueil dôinformations relatives ¨ la facturation de lôactivit®, décrit 

dans le chapitre II. 
 
Le présent chapitre décrit les conditions de production et le contenu du RHS et du RHA. 

 
 

1. CONDITIONS DE PRODUCTION DES INFORMATIONS DôACTIVITÉ 

Le champ dôactivit® des soins de suite et de r®adaptation est constitué par 
l'ensemble des unités médicales d'un établissement de santé autorisées à dispenser des 
soins de suite et de réadaptation conformément aux articles L.6122-1 et suivants du code de 
la santé publique. 

 
On désigne par unité médicale (UM) un ensemble individualisé de moyens assurant des 

soins à des patients, repéré par un code spécifique dans une nomenclature déterminée par 
l'établissement de santé. 

 
Le découpage en UM est en effet du ressort de lô®tablissement. Toutefois, pour des 

raisons de cohérence entre les modalités médicales et comptables de découpage, une UM 
ne peut appartenir quô¨ une section dôanalyse comptable (SA), une UM ne peut pas °tre 
partagée entre deux SA1. 

 
Une unité médicale correspond à une ou plusieurs unités fonctionnelles ayant une même 

autorisation dôactivit® de soins (d®crets nÁ 2008-376 et n° 2008-377 du 17 avril 2008, et 
circulaire DHOS/O1/2008/305 du 3 octobre 2008). 

 
Lôadmission dans une unit® m®dicale dôhospitalisation de SSR est le facteur 

déclenchant la production dôun résumé hebdomadaire standardisé (RHS). Tout séjour qui a 
donn® lieu ¨ l'enregistrement administratif dôune admission dans une unité médicale 
dôhospitalisation de SSR entraine la production dôun RHS au terme de chaque semaine dans 

                                                
1
 « Le d®coupage en sections dôanalyse (SA) doit °tre coh®rent avec le d®coupage en UM [...] pour 

rapprocher sans ambiguµt® activit®, moyens et recettes [é] Cela signifie quôil faut °tre capable de 
superposer une SA avec une UM[...] ou un regroupement dôUM[...] du m°me champ » (Guide 
méthodologique de comptabilité analytique hospitalière). 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=806D8299F8FC05C03BC3D775FDB8CC58.tpdjo11v_1?cidTexte=LEGITEXT000006072665&idArticle=LEGIARTI000006690809&dateTexte=&categorieLien=cid
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018664432&fastPos=1&fastReqId=2142907999&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018664450&fastPos=1&fastReqId=835895631&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_18785.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/sts_20110009_0001_p000.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/sts_20110009_0001_p000.pdf
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lôunit®. Lorsquôun patient fr®quente plusieurs unit®s m®dicales au cours de la m°me 
semaine, il est produit pour la dite semaine autant de RHS que dôunit®s m®dicales 
fréquentées. 
 

Par hospitalisation on entend : 

 lôhospitalisation compl¯te ð dont lôhospitalisation de semaine ð, ou hospitalisation 
avec hébergement ; 

 lôhospitalisation ¨ temps partiel de jour et de nuit, et les s®ances, ou hospitalisation 
sans hébergement. 

 
Par référence à la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE), le champ de 

production d'un RHS en SSR inclut les formes dôactivit® (FA) suivantes : 

 hospitalisation complète en fonctionnement permanent (FA 03) et de semaine 
(FA 20) ; 

 hospitalisation à temps partiel de jour (FA 04) et de nuit (FA 05) ; 

 séances (traitements et cures ambulatoires) : FA 19. 
 
Dans le cadre de lôhospitalisation compl¯te, la pr®sence des patients est continue (hors 

permission). Pour les autres types dôhospitalisation, les s®jours peuvent correspondre à des 
pr®sences discontinues. Il ne peut °tre produit de RHS quôau titre dôune semaine au cours 
de laquelle le patient a été présent en hospitalisation, côest-à-dire une semaine comptant au 
moins une journée de présence au sens du point 2.1.3.1 de ce chapitre. En matière 
dôhospitalisation à temps partiel, il nôest pas produit de RHS pour une semaine au cours de 
laquelle le patient nôa jamais ®t® pr®sent, sans que cela interrompe le s®jour. 

 
Le recueil dôinformations au cours dôun s®jour en SSR a lieu selon un rythme 

hebdomadaire calendaire, du lundi au dimanche. Ainsi chaque séjour donne lieu à la 
production dôau moins autant de RHS quôil a compt® de semaines calendaires. 
 
 

 

2. CONTENU DU RECUEIL 

2.1 LE RÉSUMÉ HEBDOMADAI RE STANDARDISÉ 

Le RHS comporte des informations administratives, démographiques, et des 
informations relatives à la morbidité et à la prise en charge médicale et paramédicale du 
patient. Parmi les premières on distingue celles qui sont constantes au cours du séjour, 
communes aux unités médicales fréquentées par le patient, et celles qui sont propres à 
chaque unité médicale. 

 
Les informations du RHS doivent être conformes au contenu du dossier médical 

du patient (arrêté « PMSI-SSR »2). Le contenu du dossier médical est d®crit dans lôarticle 
R.1112-2 du code de la santé publique. 

 
 

                                                
2
 Arrêté relatif au recueil et au traitement des données d'activité médicale des établissements de 

santé publics ou privés ayant une activité en soins de suite ou de réadaptation et à la transmission 
d'informations issues de ce traitement, dans les conditions définies aux articles L.6113-7 et L.6113-8 
du code de la santé publique. 

http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/nomenclatures_sae_2012.pdf
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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2.1.1 Informations constantes durant le séjour 

Æ Num®ro FINESS dôinscription e-PMSI  

On désigne ainsi le num®ro de lô®tablissement de sant® dans le fichier national des 
établissements sanitaires et sociaux (FINESS). Il sôagit : 

du num®ro FINESS de lôentit® juridique pour les ®tablissements publics ; 

du num®ro FINESS de lôentit® g®ographique pour les ®tablissements privés. 

La dénomination « num®ro FINESS dôinscription e-PMSI » fait référence à la 
plateforme dô®change e-PMSI présentée dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du 22 avril 
2004. Chaque établissement de santé doit vérifier cette information au moyen du site 
internet du fichier FINESS, Il est indispensable que le numéro FINESS enregistré dans 
le RHS soit identique ¨ celui avec lequel lô®tablissement est inscrit sur la plateforme e-
PMSI pour pouvoir effectuer correctement la transmission des informations (voir le 
point 1 du chapitre III).  

 

Æ Numéro de séjour SSR 

Il sôagit de lôidentifiant correspondant ¨ l'ensemble de lôhospitalisation en SSR : 

dans lôentit® juridique, sôagissant des ®tablissements de sant® publics ; 

dans lôentit® g®ographique, sôagissant des ®tablissements de sant® priv®s. 

Il est attribué sous le contrôle du médecin responsable de l'information médicale. Il 
peut être le numéro administratif de séjour (voir ci-dessous). Sôil est diff®rent, le 
médecin responsable de l'information médicale conserve la correspondance entre les 
deux numéros et pour chaque séjour il ne doit alors exister quôun seul couple faisant 
correspondre un numéro de séjour SSR donné à un numéro de séjour administratif 
donné.  

Les RHS de patients distincts doivent comporter des numéros de séjour SSR distincts. 
Les RHS d'un même patient correspondant à des séjours distincts doivent comporter 
des numéros de séjour SSR distincts. 

Dans le cas dôun s®jour donn®, les RHS produits constituent un ensemble 
d'enregistrements jointifs possédant tous le même numéro de séjour SSR. 

Le numéro de séjour SSR doit changer en cas de changement de type dôhospitalisation 
(voir infra ce qui concerne cette information). Chaque séjour correspond à un seul type 
dôhospitalisation : complète (y compris de semaine), partielle (de jour ou de nuit) ou en 
séances. 

Il est rappelé que dans le cadre de lôhospitalisation compl¯te, la pr®sence des patients 
est continue (hors permission). Pour les autres types dôhospitalisation, les s®jours 
peuvent recouvrir des présences discontinues (par exemple, hospitalisations de jour le 
mardi et le vendredi de chaque semaine). 

Le s®jour nôest pas interrompu et le num®ro de s®jour SSR ne change pas : 

en cas de permission (voir infra dans le point 2.1.2 lôinformation ç mode de sortie ») ; 

lorsquôun patient en hospitalisation à temps partiel est absent une semaine (ou 
plus) ; celle-ci ne donne pas lieu ¨ la production dôun RHS mais le m°me num®ro 
de séjour SSR est enregistré dans les RHS qui précèdent et suivent la(ou les) 
semaine(s) sans RHS ; 

en cas de recours ¨ un autre champ dôactivit® du m°me ®tablissement (MCO, 
psychiatrie...), dôune dur®e maximum de deux journ®es (au plus une nuit) ; 

en situation de prestations interétablissements ð recours aux prestations de soins 
dôun autre ®tablissement de sant® dôune dur®e maximum de deux journ®es (au plus 
une nuit) ð, voir plus loin le point 3 de ce chapitre. 

http://finess.sante.gouv.fr/
http://finess.sante.gouv.fr/
https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_14761.pdf
http://finess.sante.gouv.fr/
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Dans le cas dôun patient en hospitalisation compl¯te sorti puis r®admis le m°me jour 
calendaire, le séjour précédant la sortie et celui suivant la réadmission sont considérés 
comme un seul séjour, auquel est attribué un numéro de séjour SSR unique. Ce séjour 
donne lieu à la production : 

dôun RHS unique si le patient revient dans la même unité médicale ; 

de deux RHS si lôunit® m®dicale de r®admission est diff®rente de celle de sortie ; le 
mouvement enregistré entre les deux est alors une mutation (voir infra dans le 
point 2.1.2 les informations « mode dôentr®e » et « mode de sortie »). 

 

Æ Numéro administratif de séjour  

Il est attribu® par les services administratifs de lô®tablissement de sant®3. 

Dans les établissements privés financés par objectif quantifié national, il peut être 
identique au « num®ro dôentrée » de la facture du séjour (voir le point 1 du chapitre II). 

Le numéro de séjour SSR (voir ci-dessus) peut être le numéro administratif de séjour 
(NAS). Sôils sont diff®rents, le m®decin responsable de l'information m®dicale conserve 
la correspondance entre les deux numéros et pour chaque séjour il ne doit alors exister 
quôun seul couple faisant correspondre un num®ro de s®jour SSR donn® ¨ un NAS 
donné. 

Le NAS doit °tre propre au s®jour dans le champ dôactivit® des SSR. Lorsquôun 
patient entre dans ce champ dôactivit® par mutation depuis un autre (m®decine, 
chirurgie, obstétrique ð MCO ð, psychiatrieé ; voir plus loin ce qui concerne les 
informations « mode dôentr®e » et « provenance »), un NAS différent du précédent doit 
°tre cr®® pour le s®jour en SSR. De m°me, lorsquôun patient sort de SSR par mutation 
vers un autre champ (voir plus loin ce qui concerne les informations « mode de sortie » 
et « destination »), un NAS différent de celui de SSR doit être créé pour le champ 
suivant. 

 

Æ Date de début du séjour : jour, mois et année 

Elle est unique pour un séjour en SSR donné, identifié par un numéro de séjour SSR 
donn®. Elle change lors de chaque s®jour en SSR, ¨ lôinstar du num®ro de s®jour SSR. 
La date de début du séjour doit être enregistrée dans tous les RHS du séjour en SSR. 

 

Æ Date de fin du séjour : jour, mois et année 

Elle est unique pour un séjour en SSR donné, identifié par un numéro de séjour SSR 
donné. Elle change lors de chaque séjour en SSR, ¨ lôinstar du num®ro de s®jour SSR. 
La date de fin du séjour doit être enregistrée au moins dans le RHS de la dernière 
semaine du séjour en SSR. 

 

Æ Date de naissance du patient : jour, mois et année 

Elle est recueillie par r®f®rence aux documents dô®tat civil ou dôassurance maladie4. 

                                                
3
 Il est propre au séjour. Il ne doit pas être confondu avec le numéro (identifiant) permanent du 

patient. 
4 Si le jour de la naissance est inconnu, on enregistre par défaut « 01 », soit le premier jour du mois. 
Si le mois nôest pas connu, on enregistre par d®faut le mois de janvier (ç 01 è). Si le jour et le mois ne 
sont pas connus, on enregistre par d®faut la date du 31 d®cembre de lôann®e de naissance. Si 
lôann®e nôest pas connue précisément, on enregistre par défaut la décennie. Il en résulte que pour 
une date de naissance inconnue, on enregistre 31/12 et une décennie compatible,  par exemple, 
31 décembre 1970 (instruction g®n®rale relative ¨ lô®tat civil du 2 novembre 2004).  

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=00EFBFC581DB674133A9D220B39281D2.tpdjo12v_2?cidTexte=JORFTEXT000000786243&categorieLien=id
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Lorsqu'une personne admise dans un établissement de santé demande à garder 
l'anonymat conformément aux articles 326 du code civil,  R.1112-28 et R.1112-38 du 
code de la santé publique (CSP), le recueil de la date de naissance est limité à 
l'année5. 

 

Æ Sexe du patient 

Il est recueilli par r®f®rence aux documents dô®tat civil ou dôassurance maladie. 

Code 1  Masculin 

Code 2  Féminin 

 

Æ 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 le numéro du département suivi de 
999. 

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

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

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

Dans le cas dôun patient hospitalisé depuis plusieurs années dans un établissement de 
SSR, le code postal de résidence est celui du dernier lieu de résidence connu. Lorsque 
le patient r®side dans une structure dôh®bergement m®dicosociale devenue son 
domicile, il convient de saisir le code postal de la commune de cet établissement. Les 
codes postaux de types CEDEX ne doivent pas être utilisés. 

Dans le cas dôun enfant hospitalis® depuis sa naissance (en MCO puis en SSR), le 
code postal est celui de la résidence de la mère. 

Le code postal du lieu de résidence dôune personne d®tenue est celui de 
lô®tablissement p®nitentiaire de détention. 

 
Lorsqu'une personne admise dans un établissement de santé demande à garder 

l'anonymat conformément aux articles 326 du code civil, R.1112-28 et R.1112-38 du code 
de la santé publique (CSP), les informations d'identification sont limitées à l'année de 
naissance, au sexe, au numéro de séjour SSR et au numéro administratif du séjour. Le code 
postal de résidence enregistré est « 99999 » (article R.6113-1 du CSP). 

 

Æ Date de la dernière intervention chirurgicale 

Pour les patients admis en SSR après une intervention chirurgicale, la date de 
lôintervention est une information du RHS lorsque deux conditions sont satisfaites : 

le s®jour chirurgical a imm®diatement pr®c®d® lôadmission en SSR ; 

la prise en charge principale en SSR est en relation avec lôintervention. 

Æ Type dôhospitalisation 

Cette variable fait uniquement référence à la distinction entre hospitalisation complète 
(y compris de semaine), partielle (de jour ou de nuit) et en séances. 

                                                
5
 Par exemple, si lôann®e de naissance est 1970, on saisit 4 espaces suivis de 1970. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=58A6050B7DF7BB79684F3C2A9C6F0D66.tpdjo15v_2?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.google.fr/url?q=http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp&ei=LqIPS9-NEKC7jAevn9TgAw&sa=X&oi=nshc&resnum=1&ct=result&cd=1&ved=0CAsQzgQoAA&usg=AFQjCNFjPEgLYxGl8BHV09WF2iK3l6LUVw
http://www.google.fr/url?q=http://www.insee.fr/fr/methodes/nomenclatures/cog/pays.asp&ei=LqIPS9-NEKC7jAevn9TgAw&sa=X&oi=nshc&resnum=1&ct=result&cd=1&ved=0CAsQzgQoAA&usg=AFQjCNFjPEgLYxGl8BHV09WF2iK3l6LUVw
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=58A6050B7DF7BB79684F3C2A9C6F0D66.tpdjo15v_2?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/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916581&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=2&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
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À chaque séjour en SSR correspond un type dôhospitalisation et un seul, à coder selon 
la nomenclature suivante. 

Code 1 Hospitalisation complète (y compris de semaine) 

Code 2 Hospitalisation partielle de jour 

Code 3 Hospitalisation partielle de nuit 

Code 4 Séances (traitements et cures ambulatoires)6 

Un changement de type dôhospitalisation impose un changement de num®ro de s®jour SSR. 

 
 

2.1.2 Informations propres ¨ lôunit® m®dicale et aux mouvements du patient 

Æ Num®ro dôunit® m®dicale 

Le numéro de lôunit® m®dicale (UM) enregistr® dans le RHS est celui de lôUM dans 
laquelle le patient est présent. Ce numéro est conforme au fichier structure de 
lô®tablissement. 

Lorsquôun patient fr®quente plusieurs unit®s m®dicales au cours de la même semaine, 
il est produit autant de RHS que dôunit®s m®dicales fr®quent®es. 

 

Æ Type dôautorisation de lôunit® m®dicale7 

Le type de lôautorisation de lôUM est enregistr® avec trois caractères selon la 
nomenclature suivante : 

 le 1er caractère est toujours égal à « 5 » ; 

 le 2e caract¯re correspond ¨ lôune des 10 modalit®s suivantes :  

Code 1 Affections de l'appareil locomoteur 

Code 2 Affections du système nerveux 

Code 3 Affections cardiovasculaires 

Code 4 Affections respiratoires 

Code 5 Affections des systèmes digestif, métabolique et endocrinien 

Code 6 Affections oncohématologiques 

Code 7 Affections des brulés 

Code 8 Affections liées aux conduites addictives 

Code 9 Affections de la personne âgée polypathologique, dépendante ou à risque de 
dépendance 

Code 0 Soins de suite et de réadaptation indifférenciés ou polyvalents 

 le 3e caract¯re correspond ¨ la cat®gorie dô©ge des patients pris en charge : 

Code A Adulte, âge égal ou supérieur à 18 ans 

Code J Juvénile, âge égal ou supérieur à 6 ans et inférieur à 18 ans 

Code E Enfant, âge inférieur à 6 ans 

Code P Pédiatrie indifférenciée (âge inférieur à18 ans et pas de distinction entre E et J) 

                                                
6
 Par rapport ¨ la nomenclature des formes dôactivit® (FA) de la Statistique annuelle des 

établissements (se reporter au point 1 du chapitre), le code 1 correspond aux FA 03 et 20, le code 2 à 
la FA 04, le code 3 à la FA 05, le code 4 à la FA 19. 
7
 Décrets n° 2008-376 et n° 2008-377 du 17 avril 2008, et circulaire DHOS/O1/2008/305 du 3 octobre 2008. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018664432&fastPos=1&fastReqId=2142907999&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000018664450&fastPos=1&fastReqId=835895631&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://circulaire.legifrance.gouv.fr/pdf/2009/04/cir_18785.pdf
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Æ Date dôentr®e dans lôunit® m®dicale : jour, mois et année 

Il sôagit de la date dôadmission dans lôunité médicale de SSR. Pour la 
première semaine de prise en charge elle est égale à la date de début du séjour. En 
cas dôentr®e par mutation en provenance dôune autre unit® m®dicale de SSR, la date 
dôentr®e est ®gale ¨ la date de sortie de lôunit® de provenance. 

 

Æ Mode dôentr®e dans lôunit® m®dicale 

Au sein de la notion générale de transfert au sens des codes de la sécurité sociale et 
de la santé publique, le PMSI distingue mutation et transfert. Le mode dôentr®e dans 
lôunit® m®dicale est codé selon la nomenclature suivante. 

Code 6 Mutation 

Le patient vient dôune autre unit® m®dicale dôhospitalisation appartenant : 

 ¨ la m°me entit® juridique, sôagissant des ®tablissements de sant® publics ; 

 ¨ la m°me entit® g®ographique, sôagissant des ®tablissements de sant® 
privés. 

Une entr®e en SSR dôun patient b®n®ficiant dôune hospitalisation ¨ domicile 
(HAD) est cod®e comme une mutation si lôHAD appartient, selon le cas, ¨ la 
même entité juridique ou à la même entité géographique. 

Dans le cas dôun patient en hospitalisation compl¯te, sorti puis réadmis le 
m°me jour calendaire, lorsque lôunit® m®dicale de r®admission est diff®rente 
de celle de sortie, deux RHS sont produits et le mouvement enregistré entre 
les deux est une mutation. 

Code 7 Transfert définitif 

Le patient vient : 

 dôune unit® dôhospitalisation d'une autre entit® juridique pour les 
établissements de santé publics ; 

 dôune unit® dôhospitalisation d'une autre entit® juridique ou dôune autre 
entité géographique de la même entité juridique pour les établissements de 
santé privés. 

Une entr®e en SSR dôun patient depuis le domicile ou son substitut lorsque le 
patient y b®n®ficiait dôune hospitalisation ¨ domicile (HAD) est cod®e comme 
un transfert si lôHAD appartient, selon le cas, ¨ une autre entit® juridique ou ¨ 
une autre entité géographique. 

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

Voir plus loin le point 3 de ce chapitre Prestations interétablissements. 

Code 8 Domicile 

Le patient vient de son domicile personnel ou de son substitut, tel une 
structure dôh®bergement m®dicosociale8. Ce mode inclut les entrées à partir 
de la voie publique, notamment pour les patients sans abri. 

 

Æ Provenance, si le mode dôentr®e le n®cessite ; son codage précise : 

 en cas dôentr®e par mutation ou par transfert (définitif ou provisoire) :  

Code 1 En provenance d'une unité de MCO 

                                                
8
 Établissement avec hébergement relevant du code de l'action sociale et des familles. Par exemple, 

®tablissement dôh®bergement pour personnes ©g®es (EHPA), logement-foyer pour personnes âgées, 
maison de retraite, section de cure m®dicale, ®tablissement dôh®bergement pour enfants ou adultes 
handicapés. 
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Code 2 En provenance d'une autre unité de SSR  

Dans le cas dôun patient en hospitalisation compl¯te, sorti puis r®admis le 
m°me jour calendaire, lorsque lôunit® m®dicale de r®admission est diff®rente 
de celle de sortie, le mouvement enregistré entre les deux est une mutation et 
la provenance est codée « 2 ».  

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

Code 4 En provenance d'une unité de psychiatrie  

Code 6 En provenance de lôhospitalisation ¨ domicile9 
 

 en cas dôentr®e ¨ partir du domicile : 

Code 5 En provenance dôune structure d'accueil des urgences 

On utilise le code « 5 » de provenance lorsque le patient a été admis en SSR 
directement ð côest-à-dire sans hospitalisation préalable en MCO, unité 
dôhospitalisation de courte dur®e comprise ð depuis une structure dôaccueil 
des urgences, quôelle soit celle de lô®tablissement de SSR ou celle dôun autre 
établissement. 

Code 7 En provenance d'une structure d'hébergement médicosociale8 

 

NB : lorsqu'un vient d'une structure d'hébergement médicosociale et passe par une 
structure d'accueil des urgences, il faut privilégier le code de provenance « 5 » aux 
dépens du code « 7 ». 

Lorsquôun patient est hospitalis® en SSR directement depuis son domicile personnel (à 
lôexclusion dôune structure dôh®bergement m®dicosocial), le code du mode dôentr®e est 
« 8 », il nôest pas saisi de code de provenance. 

 

Æ Date de sortie de lôunit® m®dicale : jour, mois et année 

Cette information doit figurer au moins dans le RHS de la semaine au cours de laquelle 
a lieu la sortie de lôunit® m®dicale (quel quôen soit le mode). 

 

Æ Mode de sortie de lôunit® m®dicale 

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. Le mode de sortie de 
lôunit® m®dicale est codé selon la nomenclature suivante. 

Code 6 Mutation 

Le patient sort vers une autre unité médicale appartenant : 

 ¨ la m°me entit® juridique, sôagissant des ®tablissements de sant® publics ; 

 ¨ la m°me entit® g®ographique, sôagissant des établissements de santé 
privés. 

Une sortie de SSR vers le domicile ou son substitut lorsque le patient y 
b®n®ficiera dôhospitalisation ¨ domicile (HAD) est cod®e comme une mutation 
si lôHAD appartient, selon le cas, ¨ la m°me entit® juridique ou ¨ la m°me 
entité géographique. 

Dans le cas dôun patient en hospitalisation compl¯te, sorti puis r®admis le 
m°me jour calendaire, lorsque lôunit® m®dicale de r®admission est diff®rente 

                                                
9
 Avant son hospitalisation en SSR, le patient recevait des soins dôune structure dôhospitalisation ¨ 

domicile. 
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de celle de sortie, deux RHS sont produits et le mouvement enregistré entre 
les deux est une mutation. 

Code 7 Transfert définitif 

Le patient sort vers : 

 une autre entité juridique pour les établissements de santé publics ; 

 une autre entité juridique ou une autre entité géographique de la même 
entité juridique pour les établissements de santé privés. 

Une sortie de SSR vers le domicile ou son substitut lorsque le patient y 
b®n®ficiera dôhospitalisation ¨ domicile (HAD) est cod®e comme un transfert 
si lôHAD appartient, selon le cas, ¨ une autre entit® juridique ou à une autre 
entité géographique. 

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

Voir plus loin le point 3 de ce chapitre Prestations interétablissements. 

Code 8 Domicile 

Le patient retourne à son domicile personnel ou à son substitut (se reporter 
au mode dôentr®e domicile). 

Code 9 Décès 

Le patient est d®c®d® dans lôunit® m®dicale. 

 

Æ Destination, si le mode de sortie le nécessite ; son codage précise : 

 en cas de sortie par mutation ou par transfert (définitif ou provisoire) : 

Code 1 Vers une unité de MCO  

Code 2 Vers une autre unité de SSR  

Dans le cas dôun patient en hospitalisation compl¯te, sorti puis r®admis le 
m°me jour calendaire, lorsque lôunit® m®dicale de r®admission est diff®rente 
de celle de sortie, le mouvement enregistré entre les deux est une mutation et 
la destination est codée « 2 ».  

Code 3 Vers une unité de soins de longue durée  

Code 4 Vers une unité psychiatrie  

Code 6 Vers lôhospitalisation ¨ domicile10 

 en cas de sortie vers le domicile : 

Code 7 Vers une structure d'hébergement médicosociale11 
 
Lorsquôau terme de son hospitalisation un patient retourne ¨ son domicile personnel (¨ 

lôexclusion dôune structure dôh®bergement m®dicosocial), le code du mode de sortie est ç 8 » 
et il nôest pas saisi de code de destination. 

 
Une absence provisoire du patient dite permission nôest pas ¨ consid®rer comme une 

sortie, elle ne doit pas faire clore le s®jour. Dans son cas, les dates dôentr®e et de sortie de 
lôunit® m®dicale (UM) indiqu®es dans le RHS sont celles du d®but et de la fin de 
lôhospitalisation dans lôUM au cours de laquelle la permission a eu lieu. Sa dur®e maximale 
est de quarante-huit heures (article R.1112-56 du code de la santé publique). 

 
 

                                                
10

 ê sa sortie de SSR le patient reoit des soins dôune structure dôhospitalisation ¨ domicile. 
11

 Se reporter à la note 8. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908233&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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2.1.3 Informations hebdomadaires relatives à la prise en charge du patient 

2.1.3.1  Informations administratives 
 

Æ Numéro de la semaine 

Côest le num®ro dôidentification de la semaine calendaire. La première semaine de 
lôann®e est celle qui contient le jour du 4 janvier (norme ISO 8601). 

En hospitalisation complète les num®ros de semaines des RHS cons®cutifs dôun m°me 
patient doivent être continus. En hospitalisation de jour en revanche, par exemple, il 
peut ne pas °tre produit de RHS pour une semaine au cours de laquelle le patient nôa 
jamais été présent, sans que cela interrompe le séjour. 

 

Æ Journées de présence12 

Chaque jour calendaire de présence effective en hospitalisation est codé « 1 » (sinon 
« 0 ») pour chaque jour de la semaine, soit : lundi, mardi, mercredi, jeudi, vendredi, 
samedi, dimanche. 

Dans le cas de lôhospitalisation de nuit, la journée codée « 1 » (la journée de présence) 
est celle qui précède la nuit. 

Exemple : hospitalisation de nuit du 15 au 16 mars ; la journée du 15 mars est 
codée « 1 », celle du 16 est codée « 0 ». 

Le jour dôentr®e dans une unit® m®dicale de SSR est toujours cod® ç 1 », quels que 
soient le mode dôentr®e et la provenance. 

Le jour de la sortie dôune unit® m®dicale de SSR vers le domicile personnel ou son 
substitut est toujours codé « 1 ». 

Le jour de sortie dôune unit® m®dicale de SSR par mutation vers une autre unité 
médicale de SSR ð de la m°me entit® juridique sôagissant des ®tablissements de 
sant® publics, ou de la m°me entit® g®ographique sôagissant des ®tablissements de 
santé privés ð, nôest pas enregistr® comme une journ®e de pr®sence dans lôunit® de 
départ ; en revanche, le jour dôentr®e est enregistr® comme une journ®e de pr®sence 
dans l'unité receveuse.  

Le jour de sortie dôune unit® m®dicale de SSR par transfert définitif vers une autre 
unité médicale de SSR ð dôune autre entit® juridique sôagissant des ®tablissements 
de sant® publics, ou dôun autre entit® g®ographique sôagissant des ®tablissements de 
santé privés ð, est enregistr® comme une journ®e de pr®sence ¨ la fois dans lôunit® de 
départ et dans l'unité receveuse. 

Le jour de sortie dôune unit® m®dicale de SSR par mutation ou par transfert définitif 
vers un autre champ dôactivit® (MCO, psychiatrie, hospitalisation à domicile) est 
enregistr® comme une journ®e de pr®sence par lôunit® de SSR. 

Transfert provisoire (voir plus loin le point 3 de ce chapitre : Prestations 
interétablissements) : le jour du transfert et le jour du retour sont considérés comme 
une journ®e de pr®sence par lôunit® de SSR demandeuse. 

Le jour du départ en permission nôest comptabilis® comme une journ®e de pr®sence 
que si le départ du patient a lieu après 12 heures (midi). Le jour du retour de 
permission nôest comptabilis® comme une journ®e de pr®sence que si le retour du 
patient a lieu avant 12 heures (midi). 

                                                
12

 On ne confondra pas journée de présence et journée facturée. La journée de présence est une 
notion propre au recueil dôinformations du PMSI. Les journ®es factur®es ob®issent aux r¯gles propres 
à la facturation : circulaire n° DHOS/F4/2009/319 du 19 octobre 2009. 

http://www.circulaires.gouv.fr/pdf/2009/10/cir_29752.pdf
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Deux RHS dôun m°me s®jour (m°me num®ro de s®jour SSR) appartenant ¨ la m°me 
semaine (même numéro de semaine) ne doivent avoir aucune journée de présence 
commune. 

 
2.1.3.2  Informations médicales 

 
Elles comprennent la morbidité principale et associée, les actes médicaux, la 

dépendance et les actes de rééducation-réadaptation. 
 
La morbidité principale est enregistrée dans le RHS au moyen de trois informations : 

 la finalité principale de prise en charge ;  

 la manifestation morbide principale ; 

 lôaffection ®tiologique, sôil y a lieu.  
 
Toutes trois peuvent varier d'une semaine à l'autre selon l'évolution de l'état clinique du 

patient et de sa prise en charge.  
 
Le codage de la morbidité principale est effectué au moyen de la plus récente mise à 

jour de la dixième révision de la Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes (CIMï10), augmentée des codes étendus propres au recueil 
national figurant dans lôappendice 1 de ce guide. Le codage est effectué de façon 
rétrospective, pour des semaines révolues, à partir des informations contenues dans le 
dossier m®dical du patient. Les principales r¯gles dôemploi de la CIMï10 sont indiquées 
dans les Consignes de codage avec la CIMï10 dans le point 4 du chapitre IV. 

 

Æ Finalité principale de prise en charge (FPP) 

Cette information désigne la nature principale de la prise en charge en SSR (celle qui 
mobilise lôessentiel des soins) pour la semaine consid®r®e. 

 

Æ Manifestation morbide principale (MMP) 

Cette information d®signe le probl¯me de sant® qui a motiv® lôessentiel des soins au 
cours de la semaine considérée. 

 

Æ Affection ®tiologique (AE), sôil y a lieu 

Cette information indique lô®tiologie de la manifestation morbide principale. 

 

Æ Diagnostics associ®s significatifs, sôil y a lieu 

On considère comme un diagnostic associé significatif (DAS) toute affection coexistant 
avec la morbidit® principale, ayant b®n®fici® dôune prise en charge effective au cours 
de la semaine dans lôunit® m®dicale. 

Lôenregistrement dans le RHS dôun probl¯me de sant® correspondant ¨ la d®finition 
dôun DAS est obligatoire. 

 
Les définitions et les règles de codage de la morbidité principale et des DAS sont 

détaillées dans le chapitre IV. 

 

Æ Actes médicaux 
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Tout acte médicotechnique réalisé au cours de la semaine dans le cadre de 
lôhospitalisation, quel que soit le m®decin qui le r®alise, doit °tre enregistr® dans le 
RHS. 

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

La CCAM peut être consultée et téléchargée sur le site Internet de lôAssurance 
maladie. Ses r¯gles dôutilisation sont indiqu®es dans un Guide de lecture et de codage 
consultable et téléchargeable sur le site Internet de lôAgence technique de lôinformation 
sur lôhospitalisation (ATIH). 

Seuls les actes réalisés durant la semaine considérée peuvent être enregistrés dans le 
RHS. Un acte r®alis® avant lôhospitalisation en SSR, ou bien programmé au cours 
dôune hospitalisation en SSR mais r®alis® ult®rieurement (en externe, par exemple), ne 
doit pas être enregistré dans le RHS. 

Le codage dôun acte avec la CCAM associe les informations suivantes : 

 le code principal (sept caractères) ; 

 le code de la phase : presque toujours « 0 è (seul un petit nombre dôactes 
connaissent une réalisation en phases distinctes) ; 

 le code de lôactivité ; 

 le nombre de r®alisations de lôacte pendant la semaine. 

Il est aussi possible dôenregistrer la date de r®alisation de lôacte et, lorsquôil existe, un 
code dôextension documentaire. 

Lorsque le même acte (mêmes codes principal, de phase et dôactivité) est réalisé 
plusieurs fois une semaine donn®e, il existe deux possibilit®s dôenregistrement : 

 ou bien le coder une seule fois (codes principal, de phase et dôactivit®) et saisir le 
nombre de ses réalisations ; 

 ou bien le coder autant de fois quôil a ®t® r®alis® en mentionnant chaque fois ç 1 » au 
titre du nombre de réalisations. 

Lorsque la date de r®alisation des actes est saisie, seul le second terme de lôalternative 
est possible ; dans ce cas : 

la variable « nombre de réalisations è de lôacte est ®gale ¨ ç 1 è ¨ lôexception des 
cas o½ le m°me acte est r®alis® plus dôune fois le m°me jour ; 

si un même acte est réalisé plusieurs fois à des dates différentes pendant la 
semaine, il faut renseigner plusieurs « zones dôacte » du RHS, une par jour de 
r®alisation de lôacte. 

Un compte rendu de chaque acte médical réalisé doit figurer dans le dossier du 
patient ; il doit permettre notamment dôen v®rifier le codage13. 

 

Æ Dépendance selon la grille des activités de la vie quotidienne 

La cotation des variables de dépendance est réalisée selon la grille des activités de la 
vie quotidienne (AVQ) ; elle est effectu®e ¨ lôissue de la semaine, en fonction des soins 
dispensés, indépendamment de la participation des proches, et pour chacune des six 
variables suivantes, conformément au dossier de soins du patient : 

habillage ; 

Déplacement et locomotion ; 

alimentation ; 

                                                
13

 Le contenu du dossier m®dical est pr®cis® dans lôarticle R.1112-2 du code de la santé publique. 

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.atih.sante.fr/index.php?id=000320000000
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000320000000
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle


  13 

continence ; 

comportement ; 

relation et communication. 

Chaque variable de dépendance est cot®e selon lôune des quatre valeurs suivantes : 

1 : ind®pendance (sans lôintervention dôun tiers soignant) ; 

2 : supervision ou arrangement (pr®sence dôun tiers soignant sans contact 
physique) ; 

3 : assistance partielle (aide par un tiers soignant) ; 

4 : assistance totale (réalisation par un tiers soignant). 

Les règles de cotation de la dépendance sont exposées dans le chapitre V. 

 

Æ Actes de rééducation et réadaptation 

Tous les actes de rééducation et réadaptation réalisés au cours de la semaine dans le 
cadre de la prise en charge hospitalière doivent être recueillis. Ils sont codés 
conformément à la nomenclature et aux r¯gles dôutilisation figurant dans le Catalogue 
spécifique des actes de rééducation et réadaptation (CSARR), publié au Bulletin 
officiel. 

Les modalit®s de codage dôun acte avec le CSARR (Bulletin officiel spécial n° 2014/3 
bis) sont exposées dans le Guide de lecture et de codage. 

Le codage dôun acte ou dôun geste compl®mentaire avec le CSARR associe les 
informations suivantes : 

 le code principal (sept caractères) ; 

 le nombre de patients pris en charge : 

o pour les actes réalisés de manière « individuelle non dédiée », le 
nombre de patients à renseigner est celui correspondant au maximum 
de patients présents de façon concomitante ;  

o pour les actes réalisé en « collectif » le nombre de patients à renseigner 
correspond au nombre de patients pris en charge simultanément ; 

 les éventuels modulateurs ; 

 les ®tapes de r®alisation de lôappareillage (codes A, B, C) pour les actes 
dôappareillage r®alis®s par les professionnels de lô®tablissement ; 

 le code dôextension documentaire pour pr®ciser le plateau technique sp®cialis® 
®ventuellement mobilis® pour la r®alisation de lôacte CSARR ; la liste de ces plateaux 
figure en annexe du guide de lecture et de codage en CSARR ; 

 le code de la cat®gorie dôintervenant  

o pour les actes pluriprofessionnels, lôintervenant qui code est celui qui a 
la responsabilité de la r®alisation de lôacte ; 

 le nombre de r®alisations de lôacte pendant la semaine. 

Lôenregistrement de la date de r®alisation de lôacte est souhaité mais nôest pas 
obligatoire pour 2014 : 

o lorsque cette date est enregistrée, la variable « nombre de réalisations » 
de lôacte est ®gale ¨ ç 1 è, ¨ lôexception des cas o½ le m°me acte est 
r®alis® plus dôune fois le m°me jour ; 

o lorsquôelle la date nôest pas saisie, il est possible, pour la semaine 
considérée : 

Á de coder lôacte une seule fois et de saisir le nombre de ses 
réalisations ; 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0009B00011FF
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Á ou de le coder autant de fois quôil a ®t® r®alis® en mentionnant 
chaque fois « 1 » au titre du nombre de réalisations. 

Les actes réalisés doivent être mentionnés dans le dossier du patient de manière à 
permettre dôen v®rifier le codage14. 

Les actes de rééducation et réadaptation réalisés par des médecins, inscrits dans la 
Classification commune des actes médicaux (CCAM), doivent être enregistrés au moyen de 
cette nomenclature, mais ne pas lô°tre avec le CSARR. Les actes CSARR peuvent être 
employ®s par les m®decins lorsquôils effectuent des actes qui ne sont pas inscrits dans la 
CCAM. 
 

Le RHS ainsi constitué est apte à être groupé, côest-à-dire classé dans un groupe 
médicoéconomique selon la classification du PMSI en SSR en vigueur (se reporter au 
Manuel des groupes médicoéconomiques du PMSI en SSR). 

 
Le résumé hebdomadaire standardisé groupé (RHS groupé) est un enregistrement 

enrichi des résultats du groupage effectué par le logiciel groupeur de l'établissement de 
santé, renseignés conformément au format  en vigueur. 

 

2.2 LE RÉSUMÉ HEBDOMADAI RE ANONYME 

La production du résumé hebdomadaire anonyme (RHA) est effectuée sous le contrôle 
du m®decin responsable de lôinformation m®dicale ¨ partir du RHS group®. Elle est le 
résultat d'un processus automatique réalis® par un module logiciel fourni par lôATIH, 
nommé : 

 GENRHA (pour « générateur de RHA ») dans les établissements de santé publics et 
privés financés par dotation annuelle ; 

 AGRAF-SSR (pour « Anonymisation et Groupage des Résumés de sortie 
standardisés Associés aux Factures ») dans les établissements de santé financés 
par objectif quantifié national. 

 
Le RHA comporte lôensemble des informations du RHS, ¨ lôexception de celles qui sont 

supprimées ou transform®es afin dôassurer lôanonymat, telles que : 

 le numéro de séjour SSR, remplacé par un numéro séquentiel de séjour ; 

 le numéro administratif de séjour ; 

 la date de naissance, remplacée par l'âge exprimé en années et calculé au lundi de 
la semaine observée ; 

 le numéro d'unité médicale ; seul figure, dans les synthèses par séjour de RHA 
(SSRHA, voir ci-dessous) le nombre d'unités médicales fréquentées au cours du 
séjour) ; 

 le code postal, remplacé par un code géographique de résidence attribué selon une 
liste convenue au niveau national, en accord avec la Commission nationale de 
l'informatique et des libertés ; 

 le num®ro de la semaine, remplac® par le mois et lôann®e ; 

 les dates de d®but et de fin de s®jour, d'entr®e et de sortie de lôunit® m®dicale (UM), 
remplacées par la spécification d'une semaine de début de séjour SSR (oui/non), 
d'une semaine de fin de séjour SSR (oui/non), de l'antériorité dans l'UM du séjour 

                                                
14

 Le contenu du dossier médical est indiqu® dans lôarticle R.1112-2 du code de la santé publique. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle


  15 

SSR lors de la semaine considérée et d'un indicateur permettant d'ordonner les 
séjours d'un même patient dans un établissement ; 

 la date d'intervention chirurgicale, remplacée par le nombre de jours entre celle-ci et 
le lundi de la semaine couverte par le RHS. 

 
Le RHA comporte aussi le résultat du groupage effectué par la fonction groupage 

officielle. 
 

GENRHA et AGRAF-SSR produisent également, à partir des RHA, une synthèse par 
séjour de RHA (SSRHA).  

 
Les fichiers de RHA et de SSRHA sont transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® (voir le 

point 1 du chapitre III). 
 

2.3 FORMATS DES RÉSUMÉS 

La description des formats informatiques des r®sum®s dôactivit® est disponible sur le site 
Internet de l'ATIH. Sont également indiquées les dates à partir desquelles ces formats sont 
obligatoires ainsi que leur période de validité. 

 
Les établissements de santé doivent veiller au strict respect de ces normes et formats, 

faute de quoi les données ne pourraient pas être prises en compte lors des différents 
traitements. 

 
 

3. PRESTATIONS INTERÉTABLISSEMENTS 

3.1 DÉFINITION 

On désigne par « prestation interétablissement » une circonstance dans laquelle un 
®tablissement de sant® a recours au plateau technique ou aux ®quipements dôun autre 
®tablissement de sant® pour assurer aux patients des soins ou des examens quôil ne peut 
pas effectuer lui-même. 
 

On parle de prestation interétablissement dans les conditions suivantes : 
 

 un patient est provisoirement transféré d'un établissement de santé demandeur A 
vers un ®tablissement de sant® prestataire B pour la r®alisation dôun acte 
m®dicotechnique ou dôune autre prestation de soins ; 

 le séjour du patient en B dure au maximum 2 journées civiles (pas plus d'une nuit 
passée hors de A) ; 

 
Dans ces conditions le séjour en A n'est pas clos administrativement, il est suspendu. En 

dôautres termes, la r®alisation de l'acte en B intervient sans interruption de lôhospitalisation 
en A. 

 

3.2 DESCRIPTION DU DISPOSITIF 

On distingue le cas général et celui de certaines séances. 
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3.2.1 Cas général 

1°) L'unité médicale de SSR demandeuse A fait figurer dans le RHS : 

 la prestation effectuée par B, notamment le code du ou des actes sôil sôagit dôactes 
inscrits dans la Classification commune des actes médicaux ou dans le Catalogue 
spécifique des actes de rééducation et réadaptation (CSARR) ; 

 et le code Z75.80 Sujet adressé dans un autre établissement pour réalisation d'un 
acte en position de diagnostic associé pour indiquer qu'une prestation a été réalisée 
dans un autre établissement. 

 
Journées de présence : le jour du transfert et le jour du retour sont considérés comme 

une journ®e de pr®sence par lôunit® de SSR demandeuse (se reporter ¨ la notion de 
transfert provisoire dans le point 2.1.3). 

 
Il ne doit être produit qu'un seul RHS englobant la période de suspension de 

lôhospitalisation ¨ lôexception des circonstances suivantes ; lô®tablissement A peut °tre 
amené à réaliser deux RHS (avant et après prestation) : 

 soit en raison du retour du patient dans une unité médicale (UM) différente de celle 
dont il était parti ; 

 soit pour des raisons calendaires, en cas dôabsence du patient la nuit du dimanche 
au lundi, donc à cheval sur deux RHS consécutifs ; 

 soit en raison de contraintes dues à son système d'information. 
 
Dans ces cas les deux RHS doivent comporter le même numéro de séjour SSR. Les 

modes de sortie et d'entr®e de lôUM encadrant la suspension de s®jour doivent être codés 
« 0 ». En d'autres termes : le mode de sortie du premier RHS (début de la suspension de 
lôhospitalisation, d®part vers B) doit °tre cod® ç 0 » (départ par transfert provisoire pour 
réalisation d'un acte) et le mode d'entrée du second RHS (fin de suspension de séjour, 
retour de B) doit être également codé « 0 » (retour de transfert provisoire après réalisation 
d'un acte). La destination doit être codée dans le premier RHS et la provenance dans le 
second. Les dates de départ vers B et de retour de B ne peuvent qu'être identiques ou 
différer d'un seul jour. 

 
2°) L'établissement prestataire B 

 
Par « établissement prestataire B » on entend une autre entit® juridique sôagissant des 

établissements de santé publics, ou une autre entité géographique de la même entité 
juridique sôagissant des ®tablissements de sant® priv®s. 

 
On ne considère ici que le cas où le prestataire est une unité de SSR. Pour les autres 

circonstances (prestataire MCO ou psychiatrie), on se reportera au guide méthodologique 
de production des informations propre au champ dôactivit® concern®, accessible sur le site 
Internet de lôATIH. 

 
Si le patient fait l'objet d'une admission en hospitalisation, B produit un RHS dont les 

modes d'entrée et de sortie sont codés « 0 » (transfert provisoire). La prestation de B nôest 
pas factur®e ¨ lôassurance maladie car côest ¨ A que B facture celle-ci. 

 
Les dates d'entrée et de sortie correspondantes ne peuvent qu'être identiques ou différer 

d'un seul jour. 
 

http://www.atih.sante.fr/
http://www.atih.sante.fr/
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Si le patient n'est pas hospitalis®, côest-à-dire si lôactivit® est r®alis®e ¨ titre externe, 
aucun RHS ne doit être produit par B et la prestation, étant facturée à A, ne doit pas lô°tre ¨ 
lôassurance maladie. 

 
La non-facturation de la prestation de B ¨ lôassurance maladie r®sulte des informations 

enregistrées, selon le cas, dans le fichier VID-HOSP ou dans lôenregistrement ç A » (début 
de facture) du RSF décrits dans le chapitre II. Lôinformation ç s®jour facturable ¨ lôassurance 
maladie » doit être codée « 0 » : non (côest-à-dire séjour non facturable à lôassurance 
maladie) et lôinformation ç motif de non facturation ¨ lôassurance maladie » doit être 
codée « 5 » patient hospitalisé dans un autre établissement. 

 
NB : si la durée d'hospitalisation en B est de plus de 2 journées civiles ð plus d'une nuit ð 
hors de A, le régime de suspension de séjour et les consignes rappelées ci-dessus ne 
peuvent pas s'appliquer. La situation est celle d'hospitalisations administrativement 
distinctes rejoignant le cas g®n®ral, avec leurs recueils dôinformations respectifs ®galement 
distincts. 
 

 
3.2.2 Cas des séances de dialyse rénale, de radiothérapie et de 

chimiothérapie 

Lorsque le patient est transféré provisoirement dans un établissement de santé ou dans 
une unité médicale B appartenant au champ dôactivit® de MCO pour la r®alisation dôune 
séance de dialyse rénale, de radiothérapie ou de chimiothérapie pour tumeur ou pour 
maladie non tumorale, B facture la séance comme si le patient était hospitalisé dans ses 
murs, et non en A. En dôautres termes B ne facture pas la s®ance ¨ A mais ¨ lôassurance 
maladie. 

 
En conséquence, la séance de dialyse rénale, de radiothérapie ou de chimiothérapie ne 

figure pas dans le RHS puisque A nôen assure pas la charge financi¯re. Les ®ventuelles 
spécialités pharmaceutiques consommées au cours des séances effectuées en B ne sont 
pas, non plus, enregistrées dans le fichier FICHCOMP de A. 

 
Pour l'établissement de santé ou lôunit® m®dicale de MCO prestataire B se reporter au 

guide m®thodologique de production des informations propre au champ dôactivit® de MCO, 
accessible sur le site Internet de lôATIH. 

 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000240000000
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II. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES À LA 
FACTURATION DE LôACTIVITÉ EN SOINS DE SUITE ET DE 

RÉADAPTATION 
 
 
 
 
 

Le dispositif de production, de traitement et de transmission des informations des 
établissements de santé dans le cadre du PMSI, décrit dans lôarr°t® du 30 juin 2011 modifié 
dit « arrêté PMSI-SSR »1, a notamment pour but de mettre à la disposition de lô£tat des 
informations communes aux établissements de santé publics et privés ayant une activité de 
soins de suite et de réadaptation, relatives à leur activité médicale et à sa facturation. 

 
En ce qui concerne lôactivit® m®dicale, toute hospitalisation dans un établissement de 

sant® public ou priv® fait lôobjet dôun recueil dôinformations transmis sous forme anonyme ¨ 
lôagence r®gionale de sant® : le résumé hebdomadaire anonyme (se reporter au chapitre I).  

 
Les établissements privés financés par objectif quantifié national (OQN) doivent produire un 
recueil dôinformations relatives ¨ la facturation de lôactivit®, le résumé standardisé de 
facturation (RSF), transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® apr¯s anonymisation sous la 
forme dôun résumé standardisé de facturation anonyme. Ils doivent produire également 
des recueils nommés « FICHCOMP ». 
Les établissements de santé publics et privés financés par dotation annuelle produisent, 
quant à eux, les recueils « VID-HOSP », « FICHCOMP »  et « RSF-ACE ». 
 

 
 

1. ÉTABLISSEMENTS  FINANCÉS PAR LôOBJECTIF QUANTIFI£ NATIONAL 

Les établissements financ®s par lôobjectif quantifi® national produisent des r®sum®s 
standardisés de facturation (RSF) ainsi que des recueils nommés « FICHCOMP ». 

1.1 LE RESUME STANDARDIS E DE FACTURATION 

Les établissements de santé privés financés par objectif quantifié national (OQN) 
produisent des résumés standardisés de facturation (RSF). 

 
Lôappellation RSF d®signe un ensemble dôenregistrements : « A » Début de facture, 

« B » Prestations hospitalières, « I » Prestations hospitalières : interruption de séjour, « P » 
Prestations hospitalières : prothèses, « H » Prestations hospitalières : médicaments, « C » 
Honoraires, « M » CCAM, « L » Codage affiné des actes de biologie2. 

 
Le type « A » est constamment produit car il contient les informations relatives à la prise 

en charge du patient par lôassurance maladie et celles n®cessaires au chainage anonyme 
(voir le chapitre III). Les autres types le sont ou non selon les soins dispensés. 

                                                
1
 Arrêté relatif au recueil et au traitement des donn®es dôactivit® m®dicale des ®tablissements de 

santé publics ou privés ayant une activité en soins de suite et de réadaptation et à la transmission 
dôinformations issues de ce traitement, dans les conditions d®finies aux articles L.6113-7 et L.6113-8 
du code de la santé publique. 
2
 Destin® ¨ lôenregistrement, sôil y a lieu, dôactes de la Nomenclature des actes de biologie médicale. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=3DEEB445FF66696221EA00CA80E7DA29.tpdjo13v_3?cidTexte=LEGITEXT000024291095&dateTexte=20130320
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Une information a été ajoutée dans le type « A » depuis 2012 : patient bénéficiaire de la 

CMU (couverture maladie universelle). 
 
Le lien entre RSF et résumés hebdomadaires standardisés (RHS) correspondants (côest-

à-dire relatifs aux mêmes semaines) est assuré par la relation entre le num®ro dôentr®e 
(information du RSF) et le numéro administratif de séjour (information du RHS). En 
lôabsence dôidentit® entre ces deux num®ros, lô®tablissement de sant® doit fournir un fichier 
de correspondance nommé HOSP-FACT dont le format est disponible sur le site Internet de 
lôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation (ATIH). 

 
Du fait de la longueur potentielle des séjours en SSR, des factures intermédiaires 

peuvent être produites. Le fichier de RSF doit correspondre à l'état le plus récent des 
factures correspondant au fichier des RHS en rapport, notamment eu égard à leur 
liquidation. 

 
Le RSF contient dôune part des informations communes avec le RHS du m°me s®jour, 

dôautre part des informations de facturation. 
 
Les éléments communs au RSF et au RHS (numéros FINESS, sexe, date de naissance, 

dates dôentr®e et de sortie) respectent les définitions données dans le chapitre I. 
 
Les informations de facturation reproduisent le contenu du bordereau transmis par les 

établissements aux organismes d'assurance maladie. 
 
Le contenu et le format des enregistrements du RSF sont conformes au cahier des 

charges de la norme B2 publi® par lôAssurance maladie. 
 
Le RSF anonymisé est le résumé standardisé de facturation anonyme (RSFA). La 

production du RSFA est effectu®e sous le contr¹le du m®decin responsable de lôinformation 
médicale. Elle est réalisée par le même logiciel ð AGRAF-SSR ð qui est ¨ lôorigine du 
r®sum® hebdomadaire anonyme. Le RSFA est transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® (voir 
le point 1 du chapitre III). Seuls les enregistrements contenant des informations sont à 
transmettre. 

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

anonyme : 

 le numéro de séjour ; 

 le num®ro dôassur® social (Numéro de matricule dans les formats de recueil) ; 

 le rang de bénéficiaire ; 

 le numéro de facture ; 

 la date et le rang de naissance ; 

 les dates dôentr®e et de sortie du s®jour ; 

 la date de lôacte. 
 
Les variables suivantes sont ajoutées : 

 le numéro séquentiel de RSFA (identique à celui du RSA) ; 

 le numéro de facture séquentiel ; 

 les mois et ann®e de la date dôentr®e et de sortie du s®jour ; 

 la durée du séjour ; 

 le d®lai en jours entre la date de d®but de s®jour et la date de r®alisation de lôacte. 

http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php


  20 

 
Pour davantage dôinformations sur le contenu et le format des enregistrements du RSF 

et du RSFA on se reportera : 

 au  site Internet de lôATIH ; 

 au cahier des charges de la norme B2 accessible sur le site Internet de lôAssurance 
maladie. 

 

1.2 LE RECUEIL FICHCOMP 

FICHCOMP (pour « fichiers complémentaires »), qui entre en vigueur le 03 mars 2014, 
est destiné à recueillir des informations sur la consommation de certaines molécules 
on®reuses. Il enregistre, sôil y a lieu, les spécialités pharmaceutiques mentionn®es ¨ lôarticle 
L.162-22-7 du code de la sécurité sociale et les médicaments disposant dôune autorisation 
temporaire dôutilisation (ATU). En 2014, sera ajoutée une liste des spécialités 
pharmaceutiques sp®cifiques au secteur SSR publi®e sur le site de lôATIH. 

 
Il contient les données relatives aux mêmes semaines que celles des RHS 

correspondants (côest-à-dire les RHS relatifs aux mêmes semaines), auxquels FICHCOMP 
est relié par le numéro administratif de séjour, information commune aux deux recueils. 

 
Lôanonymisation de FICHCOMP est ¨ lôorigine de FICHCOMPA. La production du fichier 

FICHCOMPA est effectu®e sous le contr¹le du m®decin responsable de lôinformation 
médicale. Elle est réalisée par le même logiciel ð AGRAF-SSR ð qui est ¨ lôorigine du 
résumé hebdomadaire anonyme (se reporter au point 2.2 du chapitre I). 

 
Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP et FICHCOMPA sont disponibles sur le 

site Internet de lôATIH. 
 
Le fichier FICHCOMPA est transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® (voir le point 1 du 

chapitre III). 
 

 
 

2. ÉTABLISSEMENTS FINAN CÉS PAR DOTATION ANN UELLE 

ê la date dôapplication du présent guide, les établissements de santé publics et privés 
financés par dotation annuelle ne sont pas soumis à la production de RSF. Ils produisent 
des recueils nommés VID-HOSP, FICHCOMP et résumé standardisé de facturation des 
actes et consultations externes (RSF-ACE). 

2.1 LE FICHIER VID-HOSP 

VID-HOSP (« VID » pour « variables identifiantes è, lôabr®viation ç HOSP » faisant 
référence au numéro administratif de séjour) est produit par les services administratifs 
(bureau des admissions ou des frais de séjour) sous la responsabilité du directeur de 
lô®tablissement. Il contient : 

 les informations relatives à la situation du patient vis-à-vis de lôassurance maladie ; 

 les variables identifiantes nécessaires à la génération du numéro de chainage des 
résumés hebdomadaires anonymes (voir le chapitre III). 

 

http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=4077
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.atih.sante.fr/?id=0001000028FF
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=31C230B113023D8781C7E4265A04F54E.tpdjo13v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130228
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Le lien entre VID-HOSP et les RHS relatifs au même séjour est assuré par le numéro 
administratif de séjour. 

 
VID-HOSP est lô®quivalent de lôenregistrement ç A » (Début de facture) du RSF  produit 

par les ®tablissements priv®s financ®s par lôOQN (se reporter supra au point 1). Trois 
nouvelles variables ont été  ajoutées en 2012 : 

 numéro du format de VID-HOSP ; 

 montant total du s®jour remboursable par lôassurance maladie compl®mentaire ; 

 date de lôhospitalisation. 

La date de lôhospitalisation est la date du premier jour de lôhospitalisation en cours, 
sans interruption3, quôelle se soit d®roul®e dans un seul ou plusieurs entit®s 
juridiques ou ®tablissements, dans un seul ou plusieurs champs dôactivit®. 

Exemples : 

hospitalisation initiale en MCO le 10 mars, puis mutation ou transfert le 21 mars en 
SSR ; la date de lôhospitalisation pour les deux unités ou les deux établissements 
est le 10 mars ; 

hospitalisation initiale en MCO dans lô®tablissement E1 le 11 avril, transfert en SSR 
de lô®tablissement E2 le 29 avril, retour en MCO de E1 le 9 mai, nouveau transfert 
en SSR de E2 le 12 mai, sortie au domicile le 8 juin ; la date de lôhospitalisation 
pour les deux établissements dans les enregistrements relatifs aux quatre 
hospitalisations (11-29/4, 29/4-9/5, 9/-12/5 et 12/5-8/6) est le 11 avril. 

 
En 2014, la variable Code gestion, issue des informations relatives à la situation du 

patient vis-à-vis de lôassurance maladie, est ajoutée. La saisie des variables Code gestion ; 
Code participation assuré ; NÁ dôentr®e ; Rang de naissance ; Rang du bénéficiaire ; N° 
caisse gestionnaire ; N° centre gestionnaire auparavant facultative, devient obligatoire. 

 
Le fichier VID-HOSP est identique dans tous les champs dôactivit® couverts par le PMSI : 

hospitalisation à domicile (HAD), médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), 
soins de suite et de r®adaptation (SSR) et psychiatrie. Dans le cadre de la mise en îuvre 
des premières expérimentations de la facturation individuelle des établissements de santé 
(FIDES) dans le champ dôactivit® de MCO, deux zones sont distinguées au sein du fichier 
VID-HOSP : 

 une zone obligatoire recensant les variables devant être renseignées par tous les 
établissements, quel que soit leur champ dôactivit® ; 

 une zone relative à FIDES recensant les nouvelles variables que seuls les 
®tablissements de MCO retenus pour mener lôexp®rimentation FIDES devront 
renseigner. 

 
En conséquence, les établissements de SSR produisant le fichier VID-HOSP ne doivent 

renseigner que la zone obligatoire, ils ne doivent pas renseigner la zone FIDES. 
 
La description du fichier VID-HOSP est disponible sur le site Internet de lôATIH. 
 

                                                
3
 On rappelle quôune permission nôinterrompt pas lôhospitalisation (se reporter au point 2.1.2 du 

chapitre I). 
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2.2 LE RECUEIL FICHCOMP 

FICHCOMP (pour « fichiers complémentaires ») est destiné à recueillir des informations 
sur la consommation de certaines mol®cules on®reuses. Il enregistre, sôil y a lieu, les 
spécialités pharmaceutiques mentionn®es ¨ lôarticle L.162-22-7 du code de la sécurité 
sociale et les m®dicaments disposant dôune autorisation temporaire dôutilisation (ATU). En 
2014, sera ajoutée une liste des spécialités pharmaceutiques spécifiques au secteur SSR 
publi®e sur le site de lôATIH. 

 
Il contient les données relatives aux mêmes semaines que celles des RHS 

correspondants (côest-à-dire les RHS relatifs aux mêmes semaines), auxquels FICHCOMP 
est relié par le numéro administratif de séjour, information commune aux deux recueils. 

 
Lôanonymisation de FICHCOMP est ¨ lôorigine de FICHCOMPA. La production du fichier 

FICHCOMPA est effectu®e sous le contr¹le du m®decin responsable de lôinformation 
médicale. Elle est réalisée par le même logiciel ð GENRHA ð qui est ¨ lôorigine du r®sum® 
hebdomadaire anonyme (se reporter au point 2.2 du chapitre I). 

 
Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP et FICHCOMPA sont disponibles sur le 

site Internet de lôATIH. 
 
Le fichier FICHCOMPA est transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® (voir le point 1 du 

chapitre III). 
 

2.3 LE RÉSUMÉ STANDARDIS É DE FACTURATION DES ACTES ET 
CONSULTATIONS EXTERNES 

ê la date dôapplication du pr®sent guide, le r®sum® standardis® de facturation des actes 
et consultations externes (RSF-ACE) est un recueil par patient. Il est réservé au recueil de 
lôactivit® externe donnant lieu ¨ un paiement ¨ l'®tablissement. Cette activit® fait en g®n®ral 
d®j¨ lôobjet dôune t®l®transmission de factures ¨ lôassurance maladie, pour information. Le 
recueil du RSF-ACE est fondé sur une extraction des informations à partir des données 
télétransmises. 

 
On désigne par RSF-ACE un ensemble dôenregistrements : « A » Début de facture, « B » 

Prestations hospitalières, « P » Prestations hospitalières : prothèses, « H » Prestations 
hospitalières : médicaments, « C » Honoraires, « M » CCAM4, « L » Codage affiné des actes 
de biologie. 

 
Lôenregistrement de type ç A » est constamment produit car il contient les informations 

relatives ¨ la prise en charge du patient par lôassurance maladie et celles n®cessaires au 
chainage anonyme (voir le chapitre III). Les autres enregistrements le sont ou non selon les 
prestations dispensées. 

 
Les autres types enregistrent notamment : 

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

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

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

                                                
4
 Classification commune des actes médicaux. 

http://www.atih.sante.fr/?id=0001000028FF
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=31C230B113023D8781C7E4265A04F54E.tpdjo13v_1?idArticle=LEGIARTI000021940680&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130228
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 la prestation Administration de produits et prestations en environnement hospitalier 
(APE)5 ; 

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

 les forfaits relatifs aux alternatives à la dialyse en centre (D). 
 
Les ex hôpitaux locaux ne sont pas tenus de produire le RSF-ACE. 
 
Lôanonymisation du RSF-ACE est ¨ lôorigine du RAFAEL (pour « résumé anonyme de 

facturation de lôactivit® externe li®6 »). La production du RAFAEL est effectuée sous le 
contr¹le du m®decin responsable de lôinformation m®dicale. Elle r®sulte d'un processus 
automatique réalisé par un module logiciel nommé PREFACE (pour « production des 
résumés enchainés de facturation des actes et consultations externes è) fourni par lôATIH. 

 
Le contenu et le format du RSF-ACE et du RAFAEL sont publiés sur le site Internet de 

lôATIH. 
 
Le RAFAEL est transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® (voir le point 1 du chapitre III). 

Seuls les RAFAEL contenant des informations doivent être transmis. 
 

                                                
5 Décret n° 2011-221 modifiant lôarticle R.162-32 du code de la sécurité sociale. Enregistrement « P » 
du RSF-ACE. 
6
 Le mot « lié » est en rapport avec le résumé. Il est justifié par les informations de chainage anonyme 

(voir le chapitre III) contenues dans le RAFAEL. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000023646184&fastPos=1&fastReqId=1935810018&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=74033F12B7806BCD1382B9BC3561E9D7.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000026362719&cidTexte=LEGITEXT000006073189&categorieLien=id&dateTexte=20130319
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III. TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME, 
CONFIDENTIALITÉ, QUALITÉ 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 à 
lôarr°t® du 30 juin 2011 modifié, les établissements de santé publics et privés transmettent à 
l'agence r®gionale de sant® les fichiers de donn®es dôactivit® et de facturation anonymes :  

 établissements de santé publics et privés financés par dotation annuelle (DAF) : 
fichiers de RHA et de SSRHA1, FICHCOMPA2 et RAFAEL ;  il sôy ajoute un fichier 
nommé ANO qui réunit les informations sur la prise en charge des patients par 
lôassurance maladie enregistr®es dans VID-HOSP2 et le fichier de chainage anonyme 
(voir ci-dessous) ; 

 établissements de santé privés financés par objectif quantifié national : fichiers de 
RHA, de SSRHA1 et de RSFA2. 

 
Depuis le deuxi¯me semestre 2011, la transmission a ®volu® dôune p®riodicit® 

trimestrielle à une périodicité bimestrielle. La transmission est cumulative. Les obligations en 
matière de transmission ne sont considérées comme satisfaites que lorsque les données ont 
®t® valid®es par lô®tablissement de sant® producteur. 

 
La transmission s'effectue par une méthode de télétransmission sécurisée agréée par les 

services de l'État, suivant une procédure décrite dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du 
22 avril 2004 relative ¨ lôorganisation des droits dôacc¯s ¨ la plateforme dô®change e-PMSI. 

 
 
 

2. PRINCIPE DU CHAINAGE ANONYME 

Un chainage anonyme des recueils dôinformations du PMSI est mis en îuvre 
depuis 2001 (circulaire DHOS-PMSI-2001 n° 106 du 22 février 2001). Il permet de relier 
entre elles les hospitalisations dôun m°me patient, o½ quôelles aient eu lieu : secteur public ou 
privé, soins de suite et de réadaptation, médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie, 
hospitalisation à domicile ou psychiatrie. Le chainage anonyme repose sur la cr®ation dôun 
numéro anonyme (« non signifiant è) propre ¨ chaque patient au moyen dôun module logiciel 
qui utilise trois variables : le num®ro dôassur® social (num®ro dôouvrant droit), la date de 
naissance et le sexe3. Les hospitalisations dôune m°me personne peuvent ainsi °tre 
reconnues et « chainées è mais il est impossible dôidentifier la personne ¨ partir de son 
numéro de chainage (il est impossible de retourner du numéro au patient). 

 
Le numéro anonyme est caractéristique d'un individu car, à partir des mêmes variables 

identifiantes, on obtient le même numéro anonyme (reproductibilité). Lors des 

                                                
1
 Se reporter au chapitre I. 

2
 Se reporter au chapitre II. 

3
 Le dispositif ne permet donc pas de distinguer les jumeaux de même sexe ayant le même ouvrant 
droit, et le num®ro de chainage anonyme dôune personne change lorsquôelle change de num®ro 
dôassur® social. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F0DE50D667DC175845B98392142B8CED.tpdjo15v_1?idArticle=LEGIARTI000021940593&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20111205
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000022059407&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=3DEEB445FF66696221EA00CA80E7DA29.tpdjo13v_3?cidTexte=LEGITEXT000024291095&dateTexte=20130320
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/openfile.php?id=3703
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hospitalisations successives dôun patient donn® ð côest-à-dire pour des variables 
identifiantes identiques ð côest le m°me num®ro anonyme qui est chaque fois calcul®. 
 
Le chainage anonyme sôapplique depuis 2001 au RHA. Il sôest appliqu® au RSFA en 

2007 et concerne désormais FICHCOMPA et RAFAEL. Ainsi, en SSR, le chainage anonyme 
sôapplique ¨ tous les recueils dôinformations anonymes relatifs ¨ lôactivit® et ¨ sa facturation, 
dans tous les établissements de santé publics et privés. 
 
 
 

3. PROCÉDURE DU CHAINAGE ANONYME 

3.1 ÉTABLISSEMENTS FINAN CÉS PAR DOTATION ANN UELLE 

La procédure de chainage anonyme comporte les étapes suivantes : 

 lors de chaque séjour un numéro anonyme est créé par les services administratifs de 
lô®tablissement de sant® ; il en résulte un fichier qui fait correspondre à chaque 
numéro administratif de séjour (NAS) un numéro anonyme ; ce fichier est transmis au 
m®decin responsable de lôinformation m®dicale ; 

 lorsque NAS et numéro de séjour SSR sont différents, le médecin responsable de 
lôinformation m®dicale produit un fichier qui fait correspondre à chaque NAS le 
numéro de séjour SSR ; la jonction de ce fichier avec celui transmis par les services 
administratifs crée pour chaque séjour une relation entre NAS, numéro de séjour SSR 
et numéro anonyme ; 

 lors de lôanonymisation des enregistrements contenant le num®ro de s®jour SSR ou 
le NAS (RHS et FICHCOMP), un lien est ainsi ®tabli entre lôenregistrement 
anonymisé et le numéro anonyme. 

 
 

3.1.1 Création du numéro anonyme du patient 

La première étape consiste en la création du numéro anonyme par les services 
administratifs de lô®tablissement de sant® ð bureau des admissions ou des frais de 
séjour ð à partir de variables identifiantes : num®ro d'assur® social (num®ro dôouvrant droit), 
date de naissance et sexe. 
 

Ces variables sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit au point 2.1 du chapitre II. 
 
La création du numéro anonyme utilise un module logiciel nommé module 

dôanonymisation et de gestion des informations de chainage (MAGIC), fourni par lôAgence 
technique de lôinformation sur lôhospitalisation (ATIH). MAGIC contient une fonction 
d'occultation des informations nominatives (FOIN)4 créée par la Caisse nationale 
dôassurance maladie des travailleurs salari®s, valid®e par la Commission nationale de 
lôinformatique et des libert®s et par le Service central de s®curit® des syst¯mes 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 : 

 associe le NAS au numéro anonyme du patient ; 

                                                
4
 Elle procède 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 
sur le site Internet de lôATIH. 

http://download.atih.sante.fr/index.php?lettre=M
http://download.atih.sante.fr/index.php?lettre=M
http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=3417
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 et rend compte des contrôles 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 de retour du 

contrôle de sa conformité sont donnés dans le Manuel dôutilisation de MAGIC, 
téléchargeable sur le site Internet de lôATIH. 

 
 

3.1.2 Liaison entre le num®ro anonyme et les informations dôactivit® et de 
facturation 

Le fichier ANO-HOSP est transmis au m®decin responsable de lôinformation m®dicale 
pour lô®tablissement. Celui-ci produit si besoin un fichier nommé HOSP-PMSI qui établit une 
correspondance entre le NAS (« HOSP ») et le numéro de séjour SSR (« PMSI »). 

 
 

3.1.3 Concomitance de lôattribution du num®ro anonyme et de lôanonymisation 

La dernière étape est réalisée sous le contrôle du médecin responsable de l'information 
médicale. Elle utilise le programme GENRHA5. Il traite en particulier le fichier ANO-HOSP et 
les fichiers des recueils relatifs ¨ lôactivit® et ¨ sa facturation, RHS, FICHCOMP et RSF-ACE. 
Il produit : 

 les fichiers anonymes correspondants (RHA, FICHCOMPA et RAFAEL) ; 

 un fichier de chainage qui établit une correspondance entre chaque numéro anonyme 
et un enregistrement anonyme par lôinterm®diaire dôun num®ro dôindex. 

 
Le numéro anonyme est ainsi inséré dans un fichier ð le fichier de chainage ð qui ne 

contient ni donnée médicale ni donnée de facturation. Il associe à chaque numéro anonyme 
un numéro d'index (numéro séquentiel de rang) également présent dans les enregistrements 
anonymes (RHA et FICHCOMPA). Le fichier de chainage crée ainsi un lien indirect entre 
chaque enregistrement anonyme et le numéro anonyme correspondant. 

 
Lôassociation du fichier de chainage et des informations sur la prise en charge des 

patients par lôassurance maladie enregistr®es dans VID-HOSP constitue le fichier ANO (se 
reporter supra au point 1). 

 

3.2 ÉTABLISSEMENTS FINAN CÉS PAR OBJECTIF QUA NTIFIÉ NATIONAL  

Les établissements de santé privés financés par objectif quantifié national (OQN) ne 
produisent pas le fichier VID-HOSP, les variables identifiantes nécessaires au calcul du 
num®ro anonyme ®tant pr®sentes dans lôenregistrement « A » Début de facture du RSF6. 

 
Sous le contr¹le du m®decin responsable de lôinformation m®dicale les fichiers de RSF et 

de RHS sont soumis au logiciel AGRAF-SSR7 qui intègre la fonction FOIN. AGRAF-SSR 
assure la production des fichiers anonymes relatifs ¨ lôactivit® et ¨ sa facturation (RHA, 
SSRHA, RSFA) et du fichier de chainage. 

 

                                                
5
 Se reporter au point 2.2 du chapitre I. 

6
 Se reporter au point 1 du chapitre II. 

7
 Se reporter au point 2.2 du chapitre I. 

http://download.atih.sante.fr/index.php?lettre=M
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Ainsi, comme dans les établissements financés par DAF, de manière concomitante à son 
anonymisation, chaque recueil anonyme (RHA 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 à chaque numéro anonyme un numéro d'index également présent dans 
les recueils anonymes. 

 
Lôassociation du fichier de chainage et des informations sur la prise en charge des 

patients par lôassurance maladie pr®sentes dans lôenregistrement « A » Début de facture du 
RSF constitue le fichier ANO (se reporter supra au point 1). 

 

3.3 TRAITEMENTS RÉALISÉS  SUR LA PLATEFORME e-PMSI 

Dès la réception des fichiers anonymes par la plateforme dô®change e-PMSI, avant 
dôeffectuer les traitements d'exploitation des donn®es, la fonction FOIN est appliqu®e une 
deuxième fois. Il est ainsi calculé un second numéro anonyme différent du numéro anonyme 
pr®sent dans lô®tablissement. Lors de la cr®ation du second num®ro anonyme un nouveau 
num®ro dôindex est cr®®, entrainant la rupture entre le num®ro anonyme final et les donn®es 
d'amont. Les fichiers transmis ¨ lôagence r®gionale de sant® ne contiennent que le second 
numéro anonyme. 

 
 

 

4. CONFIDENTIALITÉ 

 
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 
rôle est prévu par les articles R.6113-1 à R.6113-8 du CSP. 
 

Conformément aux articles R.6113-1 et R.6113-4 du CSP les données recueillies pour 
chaque patient par le praticien responsable de la structure médicale ou médicotechnique ou 
par le praticien ayant dispensé des soins, sont transmises au médecin responsable de 
l'information médicale pour l'établissement. 

 
La création des fichiers et les traitements de données sont soumis à l'avis préalable de la 

Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL). 
 
Les fichiers de RHS sont indirectement nominatifs au regard de la loi n° 78-17 du 

6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés. En conséquence, leur 
contenu ne peut être porté à la connaissance que des seuls acteurs légalement ou 
règlementairement autorisés et des personnes travaillant sous leur responsabilité. 

 
Dans les conditions prévues à l'article L.1112-1 du CSP les médecins inspecteurs de la 

santé publique et les médecins conseils des organismes d'assurance maladie ont accès, par 
l'intermédiaire du médecin responsable de l'information médicale, aux résumés de sortie 
dans le cadre de contrôles. 
 
 

https://www.epmsi.atih.sante.fr/
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do;jsessionid=F5DCEABB52807FC4B76D2D801EF9B178.tpdjo13v_1?idArticle=LEGIARTI000024462526&cidTexte=LEGITEXT000006072665&categorieLien=id&dateTexte=20111124
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
http://www.conseil-national.medecin.fr/article/article-4-secret-professionnel-913
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916581&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=2&fastReqId=607263920&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916584&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=8&fastReqId=607263920&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000886460&fastPos=1&fastReqId=1578487533&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000886460&fastPos=1&fastReqId=1578487533&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000021941199&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20110713&oldAction=rechCodeArticle
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5. QUALITÉ DES DONNÉES ET RESPONSABILITÉS  

 
Les informations du RHS doivent être conformes au contenu du dossier médical du 

patient8. 
 
Conformément aux articles R.6113-1 et R.6113-4 du code de la santé publique : 

 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 l'établissement ; 

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

 
Le médecin responsable de l'information médicale conseille les praticiens pour la 

production des informations. Il veille à la qualité des données qu'il confronte, en tant que de 
besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs. Dans le cadre de contrôles 
par lôassurance maladie, il doit en outre °tre en mesure d'assurer le rapprochement entre le 
dossier médical du patient et le numéro du RHS correspondant. 

 
S'agissant de la responsabilité des acteurs hospitaliers en cas de défaut de qualité de 

l'information, il convient de rappeler : 

 que le directeur est responsable des informations transmises règlementairement à 
l'extérieur de l'établissement de santé ; 

 que le r¯glement int®rieur du d®partement ou du service de lôinformation m®dicale, 
approuvé par la commission médicale d'établissement et par le conseil 
d'administration, est de nature à fixer les responsabilités de chacun des acteurs 
(services administratifs, m®decin responsable de lôinformation m®dicale, m®decins 
responsables des soinsé). 

 
 
 

6. CONSERVATION DES FICHIERS 

 
Le m®decin responsable de l'information m®dicale pour lô®tablissement sauvegarde le 

fichier de RHS qui est à la source du fichier de RHA et assure la conservation de la copie 
produite. 

 
La durée de conservation de tous les fichiers non anonymes et anonymes dôactivit® et de 

facturation constitu®s au titre dôune ann®e civile, est de cinq ans9. 
 
La table de correspondance entre numéros administratifs de séjour et  numéros de séjour 

en SSR, lorsquôils diff¯rent (HOSP-PMSI), et le fichier HOSP-FACT (se reporter aux 
informations numéro de séjour SSR et numéro administratif de séjour dans le point 2.1.1 du 
chapitre I et au point 1 du chapitre II), doivent être conservés pendant le même temps. 

                                                
8
 ê propos du contenu de ce dossier, voir lôarticle R.1112-2 du code de la santé publique. 

9
 Cette durée ne doit pas être confondue avec celle de la conservation du dossier médical. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916581&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=2&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006916584&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091104&fastPos=8&fastReqId=280842717&oldAction=rechCodeArticle
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle


29 
 

 

IV. HIÉRARCHISATION ET CODAGE DES INFORMATIONS 
MÉDICALES DANS LE RÉSUMÉ HEBDOMADAIRE 

STANDARDISÉ 
 
 

 
 
 
 
 
Les informations médicales sont renseignées dans le résumé hebdomadaire standardisé 

(RHS) à partir des informations contenues dans le dossier médical du patient en suivant des 
étapes successives : la sélection des informations appropriées, la hiérarchisation et le 
codage.  

 
Les informations médicales, comme les autres variables du RHS, doivent être 

enregistr®es de faon r®trospective ¨ lôissue de chaque semaine observ®e. Ces informations 
peuvent varier dôune semaine ¨ lôautre, selon lô®volution de lô®tat clinique du patient et de sa 
prise en charge. 

 
 
 

1. LA MORBIDITÉ  

Lôenregistrement de la morbidit® suppose une hi®rarchisation des informations, 
consistant en lôidentification dôune ç finalité principale de prise en charge », dôune 
« manifestation morbide principale è et, le cas ®ch®ant, dôune « affection étiologique » et de 
« diagnostics associés significatifs ». 

 

1.1 LA MORBIDITÉ PRINCIP ALE 

La finalité principale de la prise en charge (FPP) est le plus souvent une action qui 
répond aux questions suivantes : 

 de quel type de soins a principalement bénéficié le patient ? 

 quelle a été la nature essentielle de la prise en charge médicale et soignante de ce 
patient ? 

Exemples : r®®ducation, adaptation dôappareillage, soins postchirurgicaux. 
 
La FPP est codée au moyen du chapitre XXI de la CIMï10 Facteurs influant sur lô®tat de 

santé et motifs de recours aux services de santé (« codes Z »). Toutefois, tous les codes Z 
ne sont pas utilisables pour coder la FPP (voir infra le point 4.2). La liste des codes autorisés 
pour le codage de la FPP est publiée dans le Manuel des groupes médicoéconomiques en 
SSR (volume 1, annexe 9). 

 
Cas particulier : la survenue dôune affection aig¿e au cours de lôhospitalisation en 

SSR. La finalité principale de prise en charge est renseignée par la mention « ZAIGU » 
lorsque lôaffection remplit les conditions suivantes : 

 lôaffection aig¿e est apparue pendant le s®jour en SSR ; 

 elle a mobilis® lôessentiel de lôeffort de soins au cours de la semaine consid®r®e.  
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Exemple : une patiente est hospitalis®e pour la r®®ducation dôune proth¯se de 
hanche droite. Au cours du séjour elle présente une pneumonie à pneumocoque. Le 
traitement de la pneumonie mobilise lôessentiel des soins pour la semaine concern®e. 
La rééducation est poursuivie à minima. 

FPP : ZAIGU ; 

MMP : pneumonie à pneumocoque ; 

AE : sans objet ; 

Diagnostic associé significatif : prothèse de hanche (la rééducation étant poursuivie, 
la prothèse est un DAS, voir ci-dessous). 

 
La manifestation morbide principale (MMP) est lôalt®ration ou le probl¯me de sant® 

fonctionnel ou organique sur laquelle ou lequel sôexerce lôaction pr®c®dente, et qui a 
mobilisé l'essentiel de l'effort médical et soignant. 

 
Pour coder la MMP (une maladie, une lésion traumatique, une déficience, une 

intoxication, un ®tat, un sympt¹meé), tous les codes de la CIMï10 peuvent être utilisés à 
lôexclusion des codes du chapitre XX Causes externes de morbidité et de mortalité et de 
certains codes Z du chapitre XXI. Les listes des codes Z autorisés pour le codage de la MMP 
sont publiées dans le Manuel des groupes médicoéconomiques en SSR (volume 1, 
annexe 9). 

 
Lôaffection ®tiologique (AE) est lôétiologie de la MMP et ne doit être renseignée que 

lorsqu'elle diffère de celle-ci. 

Exemples : 

MMP : hémiplégie spastique, AE : traumatisme cr©nien avec îd¯me cérébral ; 

MMP : fracture engrenée du col du fémur, AE : fracture engrenée du col du fémur ; 

MMP : porteur dôune proth¯se de hanche, AE : fracture du col du fémur. 
 
Pour coder lôAE, seuls les chapitres I ¨ XVII et XIX de la CIMï10 peuvent être utilisés. Le 

chapitres XVIII (codes R00ïR99) et le chapitre XX (codes V, W, X, Y) ne peuvent pas être 
employés. 

 

1.2 LES DIAGNOSTICS ASSOCIÉS SIGNIFICATIFS 

Est considéré comme diagnostic associé significatif (DAS) tout problème de santé 
coexistant avec la morbidité principale ayant donné lieu à une prise en charge effective 
(investigation, traitementé) du fait dôune affection nouvelle (telle une affection aig¿e 
intercurrente) ou pr®existante (®volution dôune affection connue ou affection chronique en 
cours de traitement) ou du fait de conditions familiales, sociales ou économiques ayant 
justifié une prise en charge particulière, identifiable, décrite comme telle dans le dossier 
médical du patient. 

 
Ne doivent pas être retenus comme significatives les affections ne respectant pas la 

définition, par exemple les antécédents gu®ris, ou les facteurs de risque nôayant b®n®fici® 
dôaucune prise en charge, mais ®galement les r®sultats anormaux dôexamens ou les 
syndromes inhérents à une affection codée par ailleurs dans le résumé hebdomadaire 
standardisé. 

Exemples 

1) Après un infarctus ant®roseptal du myocarde, un patient a b®n®fici® dôune 
r®®ducation cardiaque qui a mobilis® lôessentiel des soins pendant la semaine 
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considérée. Par ailleurs, il a été nécessaire de poursuivre le traitement et la 
surveillance dôun diab¯te non insulinodépendant connu depuis 10 ans. Le patient est 
en outre atteint dôun asthme ancien non trait®. Pas de probl¯me respiratoire au cours 
de l'hospitalisation. 

FPP : rééducation cardiaque ; 

MMP : infarctus antéroseptal du myocarde ; 

AE : sans objet ; 

DAS : diabète non insulinodépendant ; 

En revanche, la maladie asthmatique stable, non trait®e, nôest pas un DAS.  
 

2) Un patient atteint dôart®riopathie oblit®rante des membres inf®rieurs a ®t® amput® 
du membre inférieur gauche. Au cours de la semaine considérée, il a bénéficié de 
pansements du moignon. De plus, il a présenté une infection urinaire basse. 

FPP : pansement ; 

MMP : amputé du membre inférieur gauche ; 

AE : artériopathie oblitérante ; 

DAS : infection urinaire basse (elle a été prise en charge, diagnostic et traitement, 
elle est donc un DAS). 

 
Les DAS sont codés au moyen de la CIMï10. Tous les chapitres, y compris le 

chapitre XX Causes externes de morbidité et de mortalité (codes V, W, X, Y), peuvent être 
utilisés. 

 
Lôenregistrement dans le RHS dôun probl¯me de sant® correspondant ¨ la d®finition dôun 

DAS est obligatoire. 
 
 
 

2. LES ACTES MÉDICAUX  

 
Tout acte médicotechnique réalisé au cours de la semaine dans le cadre de 

lôhospitalisation, quel que soit le m®decin qui le r®alise, doit °tre enregistré dans le RHS. 
 
Les actes doivent figurer dans le RHS sous forme codée selon la plus récente version en 

vigueur de la Classification commune des actes médicaux (CCAM). 
 
La CCAM peut être consultée et téléchargée sur le site Internet de lôAssurance maladie. 

Ses r¯gles dôutilisation sont indiqu®es dans un Guide de lecture et de codage consultable et 
téléchargeable sur le site Internet de lôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation 
(ATIH). 

 
Seuls les actes réalisés durant la semaine considérée peuvent être enregistrés dans le 

RHS. Un acte r®alis® avant lôhospitalisation en SSR, ou bien programm® au cours dôune 
hospitalisation en SSR mais réalisé ultérieurement (en externe, par exemple), ne doit pas 
être enregistré dans le RHS. 

 
Le codage dôun acte avec la CCAM associe les informations suivantes : 

 le code principal (sept caractères) ; 

 le code de la phase : presque toujours « 0 è (seul un petit nombre dôactes 
connaissent une réalisation en phases distinctes) ; 

http://www.ameli.fr/professionnels-de-sante/medecins/exercer-au-quotidien/nomenclatures-et-codage/codage-des-actes-medicaux-ccam.php
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000320000000
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 le code de lôactivité ; 

 le nombre de r®alisations de lôacte pendant la semaine. 
 
Il est aussi possible dôenregistrer la date de r®alisation de lôacte et, lorsquôil existe, un 

code dôextension documentaire. 
 
Lorsque le m°me acte (m°mes codes principal, de phase et dôactivité) est réalisé 

plusieurs fois une semaine donn®e, il existe deux possibilit®s dôenregistrement : 

 ou bien le coder une seule fois et saisir le nombre de ses réalisations ; 

 ou bien le coder autant de fois quôil a ®t® r®alis® en mentionnant chaque fois ç 1 » au 
titre du nombre de réalisations. 

 
Lorsque la date de r®alisation des actes est saisie, seul le second terme de lôalternative 

est possible ; dans ce cas : 

 la variable « nombre de réalisations è de lôacte est ®gale ¨ ç 1 è ¨ lôexception des cas 
o½ le m°me acte est r®alis® plus dôune fois le m°me jour ; 

 si un même acte est réalisé plusieurs fois à des dates différentes pendant la semaine, 
il faut renseigner plusieurs « zones dôacte » du RHS, une par jour de réalisation de 
lôacte. 

 
Un compte rendu de chaque acte médical réalisé doit figurer dans le dossier du patient ; il 

doit permettre notamment dôen v®rifier le codage. 
 
 
 

3. LES ACTES DE RÉÉDUCA TION ET RÉADAPTATION  

Tous les actes de rééducation et réadaptation réalisés au cours de la semaine dans le 
cadre de la prise en charge hospitalière doivent être recueillis. Ils sont codés conformément 
à la nomenclature et aux r¯gles dôutilisation figurant, dans le Catalogue spécifique des actes 
de rééducation et réadaptation (CSARR), publié au Bulletin officiel. 

 

Les modalit®s de codage dôun acte avec le CSARR (Bulletin officiel spécial n° 2014/3 bis) 
sont exposées dans le Guide de lecture et de codage. 

Le codage dôun acte ou dôun geste compl®mentaire avec le CSARR associe les 
informations suivantes : 

 le code principal (sept caractères) ; 

 le nombre de patients pris en charge : 

o pour les actes réalisés de manière « individuelle non dédiée », le nombre 
de patients à renseigner est celui correspondant au maximum de 
patients présents de façon concomitante ;  

o pour les actes réalisé en « collectif » le nombre de patients à renseigner 
correspond au nombre de patients pris en charge simultanément ; 

 les éventuels modulateurs ; 

 les ®tapes de r®alisation de lôappareillage (codes A, B, C) pour les actes 
dôappareillage r®alis®s par les professionnels de lô®tablissement ; 

 le code dôextension documentaire pour pr®ciser le plateau technique spécialisé 
®ventuellement mobilis® pour la r®alisation de lôacte CSARR ; la liste de ces plateaux 
figure en annexe du guide de lecture et de codage en CSARR ; 

 le code de la cat®gorie dôintervenant : 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0009B00011FF
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o pour les actes pluriprofessionnels, lôintervenant qui code est celui qui a la 
responsabilité de la r®alisation de lôacte ; 

 le nombre de r®alisations de lôacte pendant la semaine : 

Lôenregistrement de la date de r®alisation de lôacte est souhait® mais nôest pas 
obligatoire pour 2014. 

o lorsque cette date est enregistrée, la variable « nombre de réalisations » 
de lôacte est ®gale ¨ ç 1 è, ¨ lôexception des cas o½ le m°me acte est 
réalis® plus dôune fois le m°me jour ; 

o lorsquôelle la date nôest pas saisie, il est possible, pour la semaine 
considérée : 

Á de coder lôacte une seule fois et de saisir le nombre de ses 
réalisations ; 

Á ou de le coder autant de fois quôil a ®t® r®alis® en mentionnant 
chaque fois « 1 » au titre du nombre de réalisations. 

 

Les actes réalisés doivent être mentionnés dans le dossier du patient de manière à 
permettre dôen v®rifier le codage1. 

Les actes de rééducation et réadaptation réalisés par des médecins, inscrits dans la 
Classification commune des actes médicaux (CCAM), doivent être enregistrés au moyen de 
cette nomenclature, mais ne pas lô°tre avec le CSARR. Les actes CSARR peuvent être 
employ®s par les m®decins lorsquôils effectuent des actes qui ne sont pas inscrits dans la 
CCAM. 
 
 
 

4. CONSIGNES DE CODAGE AVEC LA CIMï10 

4.1 RÈGLES GÉNÉRALES  

La dixième révision de la Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes (CIMï10) de lôOrganisation mondiale de la Santé est lôouvrage 
de référence pour le codage de la morbidité dans le RHS. Sa table analytique (chapitres I à 
XXII2) est divisée en catégories dont les codes, alphanumériques, sont constitués de trois 
caractères. La majorité des catégories est subdivisée en sous-catégories codées avec 
quatre caractères. Pour le recueil dôinformations du PMSI la r¯gle est de coder avec quatre 
caract¯res chaque fois quôune cat®gorie est subdivisée, un code ¨ trois caract¯res nôest 
admis que lorsquôil correspond ¨ une cat®gorie non subdivisée (on parle de catégorie 
« vide »), par exemple, C64 Tumeur maligne du rein. 

 
Le recueil standard dôinformations du PMSI utilise aussi des codes nationaux ®tendus au-

delà du quatrième caractère3. Lorsquôun code ®tendu comporte un signe « + », ce signe 
doit être saisi. 

Exemples : 

B24.+9 Infection par le virus de lôimmunod®ficience humaine [VIH], sans pr®cision 

                                                
1
 Le contenu du dossier médical est indiqu® dans lôarticle R.1112-2 du code de la santé publique. 

2
 Un chapitre XXII a été créé lors de la mise à jour de la CIMï10 par lôOMS en 2003. Se reporter au 

site Internet de lôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation. 
3
 Le format de recueil pr®voit une saisie jusquô¨ 6 caract¯res. Les ®tablissements ont de plus la 

possibilit® dôutiliser 2 caract¯res supplémentaires en 7
e
 et 8

e
 positions. Leur emploi doit être conforme 

aux dispositions de la loi Informatique et libertés. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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R54.+0 Syndrome de glissement (sénile) 
 
La morbidité doit figurer dans le RHS sous forme codée selon la plus récente mise à jour 

de la CIMï10 et selon les extensions nationales figurant dans lôappendice 1 du présent 
guide. 

 
Le meilleur code est toujours le plus pr®cis par rapport ¨ lôaffection ou au 

problème de santé à coder. 
 

4.2 CODES DE LA CIMï10 NON UTILISABLES  

Certains codes de la CIMï10 ne peuvent pas être utilisés pour enregistrer la finalité 
principale de prise en charge (FPP), la manifestation morbide principale (MMP) ni lôaffection 
étiologique (AE). Leur liste est publiée dans le Manuel des groupes médicoéconomiques en 
SSR (volume 1, annexe 9). Ils constituent les quatre groupes suivants. 

 
 

4.2.1 Les codes des catégories « non vides » de la CIMï10 

Par catégorie « non vide » on désigne une catégorie (code à trois caractères) qui 
comporte des subdivisions à quatre caractères (sous-catégories), par exemple, C25 Tumeur 
maligne du pancréas. Dans ce cas, lôemploi du code ¨ trois caract¯res (ici C25) est interdit, 
ce sont les codes C25.0 à C25.9 des sous-catégories qui doivent être utilisés. Cette directive 
sôapplique aussi bien au codage de la morbidité principale quô¨ celui des diagnostics 
associés significatifs (DAS). 

 
 

4.2.2 Codes ne devant pas être utilisés pour le codage de « l'affection 
principale » 

La CIMï10 indique que certains de ses codes ð notamment les codes du chapitre XX 
Causes externes de morbidité et de mortalité, codes V, W, X, Y) ð, ne doivent pas être 
utilisés pour le codage de « l'affection principale » ou de « la cause principale è, côest-à-dire 
de la morbidité principale. En conséquence, ils sont utilisables uniquement comme DAS. 

 
 

4.2.3 Les codes-pères interdits 

Par « codes-pères » on désigne les codes originels de la CIMï10 bénéficiant 
dôextensions nationales, cr®®es pour les besoins du PMSI ou ¨ titre documentaire. Les 
codes étendus qui en résultent sont nommés « codes-fils ». Hors extensions documentaires, 
lôemploi des codes-p¯res nôest plus autoris®, afin de disposer dôun niveau de pr®cision 
suffisant pour la qualité des données et pour les évolutions de la classification 
médicoéconomique en SSR. 

 
 

4.2.4 Les codes interdits parce que très imprécis 

En raison de leur caractère très imprécis, certains codes entrainent le rejet du RHS par la 
fonction groupage (erreur dite bloquante) s'ils sont mentionnés en position de FPP, MMP ou 
AE. Quelques-uns (par exemple B99, C80, D13.9) auraient leur place aussi bien dans le 
groupe des « codes-pères interdits » que dans celui des « codes interdits parce que très 
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imprécis è (côest en g®n®ral parce quôils ®taient impr®cis que des subdivisions ont ®t® 
créées, et celles-ci en ont fait des codes-p¯resé). 

 

4.3 CODES DE LA CIMï10 DONT LôEMPLOI DOIT ÊTRE ÉVITÉ 

Le meilleur code étant le plus précis par rapport au problème de santé à coder, on 
portera une attention particuli¯re ¨ ®viter les codes impr®cis. Lorsque lôinformation oriente 
vers lôun dôeux, il faut la faire préciser pour améliorer la qualité du codage.  

Exemple : une information dont lôimpr®cision ne permettrait que lôemploi dôun code du 
groupe T08ïT14 nécessite un retour à la source (au dossier médical ou au praticien 
ayant dispens® les soins) pour obtenir la pr®cision n®cessaire ¨ lôemploi dôun code 
plus précis. 

 
On évitera également les codes regroupant plusieurs affections ou lésions, on préfèrera 

un codage individualis® de chacune dôelles. 

Exemple : pour un patient victime de deux fractures, lôune diaphysaire de la jambe, 
lôautre de la mall®ole externe, on code chacune dôelles : S82.2 et S82.6 ; on 
nôemploie pas T02.3 Fractures de plusieurs parties d'un membre inférieur. 

 
De m°me, ¨ un code dont lôintitul® contient le mot « multiple », il faut préférer les codes 

correspondant pr®cis®ment ¨ chacune des l®sions ou affections toutes les fois quôils existent. 

Exemple : pour un patient victime de brulures du 3e degré du genou et de la cuisse, 
de la hanche et de lôabdomen, on code chacune dôelles : T24.3 et T21.3 ; on 
nôemploie pas T29.3 Brulures de parties multiples du corps, au moins une brulure du 
troisième degré mentionnée. 

 
Les codes du groupe T00ïT07 et les catégories T29-T30 sont destinés à des situations 

de monocodage, côest-à-dire à des recueils nôacceptant quôun code ð ce nôest pas le cas du 
RHS ð, ou de manque dôinformation peu acceptable. 

 

4.4 LE DOUBLE CODAGE DAGUE-ASTÉRISQUE 

Lorsque la CIMï10 offre la possibilité de coder une affection à la fois en termes 
étiologiques (code signalé par une dague : À) et de manifestation (code signalé par un 
astérisque : * ) Les deux codes doivent être enregistrés dans le RHS. Un code astérisque 
ne doit jamais être saisi isolément, sans le code dague correspondant. Côest lôindex 
alphabétique de la CIMï10 (volume 3) qui permet dôidentifier le plus compl¯tement les 
affections qui font lôobjet dôun double codage dague-astérisque. La hiérarchisation habituelle 
place le code astérisque en position de manifestation morbide principale (MMP) et le code 
dague en position dôaffection ®tiologique (AE). Toutefois, dans certaines circonstances, le 
code astérisque correspond ¨ lôAE. Dans cette situation, le code dague doit être enregistré 
par convention en tant que diagnostic associ® (voir lôexemple 4 ci-dessous). Les symboles À 

et * ne doivent pas être saisis, seuls les codes le sont. 

Exemples :  

1) Un patient a b®n®fici® dôune r®®ducation pour une polyn®vrite diab®tique (diab¯te 
de type I). 

Finalité principale de prise en charge (FPP) : Z50.1 Autres thérapies physiques ; 

MMP : G63.2* Polynévrite diabétique ; 



36 
 

 

AE : E10.4À Diabète sucré insulinodépendant avec complications neurologiques. 

 

2) Un patient a b®n®fici® dôune r®®ducation ¨ la suite dôune fracture ferm®e de 
lôischium. Il est par ailleurs atteint dôune n®phropathie diab®tique (diab¯te de type I). 

FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques ; 

MMP : S32.80 Fracture de parties autres et non précisées du rachis lombaire et du 
bassin ; 

AE : sans objet ; 

DAS : N08.3* Glomérulopathie au cours du diabète sucré, 
              E10.2À Diabète sucré insulinodépendant avec complications rénales. 

 

3) Un patient a b®n®fici® dans le cadre dôune d®mence s®nile de type Alzheimer 
dôune prise en charge par un psychologue et un animateur (exercices de m®moire et 
de concentration). 

FPP : Z50.8 Soins impliquant dôautres moyens de r®®ducation ; 

MMP : F00.1* D®mence de la maladie dôAlzheimer, ¨ d®but tardif ; 

AE : G30.1À Maladie dôAlzheimer ¨ d®but tardif. 

4) Hospitalisation pour adaptation de proth¯se chez un patient amput® dôune jambe 
en raison dôune art®riopathie diab®tique (diab¯te non insulinod®pendant). 

FPP : Z44.1 Mise en place et ajustement dôune jambe artificielle (totale) (partielle) ; 

MMP : Z89.5 Absence acquise dôun membre inf®rieur, au niveau du genou ou au-
dessous ; 

AE : I79.2* Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs ; 

DAS : E11.5À Diabète sucré non insulinodépendant avec complications vasculaires. 

 
 
 

5. EMPLOI DES CODES DU CHAPITRE XXI DE LA C IMï10 (« CODES Z ») 

 
Les explications qui suivent visent à aider à la compréhension du sens des « codes Z », 

dont lôusage est parfois consid®r® comme difficile par les codeurs. Des consignes et des 
pr®conisations dôemploi sont donn®es. On ne saurait en d®duire des modalit®s de recueil de 
lôinformation qui ne seraient pas conformes aux conditions de production du RHS et aux 
règles de hiérarchisation de la morbidité. Les définitions des informations médicales et les 
consignes de hiérarchisation des diagnostics sont données par ailleurs dans ce guide. Elles 
constituent un préalable dont les règles et exemples de codage donnés ci-après ne sauraient 
dispenser. 

 

5.1 CODAGE DE LA FI NALITÉ PRINCIPALE DE  PRISE EN CHARGE 

Il utilise le chapitre XXI de la CIMï10 en tenant compte des restrictions décrites supra 
dans les points 4.2 et 4.3. 
 
Catégorie Z02 Examen médical et prise de contact à des fins administratives 

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relèvent 
plut¹t de lôactivit® externe.  

Exemples : 



37 
 

 

bilan d'évaluation professionnelle4 à la demande d'une administration5 (Sécurité 
sociale, CDAPH, médecine du travail...) avant embauche ou changement de poste : 
Z02.1 Examen d'embauche ; 

bilan pour vérifier la capacité à conduire : Z02.4 Examen pour le permis de conduire ; 

classement d'un patient selon les catégories de handisport : Z02.5 Examen pour la 
pratique d'un sport ; 

évaluations des aptitudes ou des incapacités, bilan pour la CDAPH : Z02.6 Examen à 
des fins d'assurance, quôil sôaccompagne ou non de la d®livrance dôun certificat 
médical. 

 
Catégories Z03 et Z04 Mise en observation et examen médical pour suspicion de maladies 
et Examen et mise en observation pour dôautres raisons 

La catégorie Z03 correspond à la « mise en observation et examen médical pour 
suspicion de maladies ». Elle permet le codage de situations caract®ris®es par lô®ventualit® 
initiale dôune maladie qui nôest finalement pas confirm®e. Côest ce quôexplique la note 
dôinclusion situ®e sous le titre de la cat®gorie Z03 dans le volume 1 de la CIMï10. 

La suspicion trouvant en g®n®ral son origine dans un sympt¹me ou un r®sultat dôexamen 
complémentaire, le signe ou le symptôme non confirmé est codé comme MMP. 

Exemple : 

FPP : Z03.0 Mise en observation pour suspicion de tuberculose ; 

MMP : R91 Résultats anormaux d'imagerie diagnostique du poumon ; 

AE : sans objet. 
 

Dans la catégorie Z04, qui a un contenu plus médicolégal, seuls sont autorisés les codes 
de la sous-catégorie Z04.8 qui permettent le codage de situations caractérisées par des 
investigations diverses, spécialement paracliniques. 
 
Catégories Z08 et Z09 Examen de contrôle après traitement 

On comprendra leur intitulé comme examen de contrôle « de » traitement, « pour » 
traitement. Leurs codes peuvent donc être employés après traitement ou en cours de 
traitement. 

Z08.2 et Z09.2 : lôintitul® de ces deux sous-catégories contient le mot « chimiothérapie » 
alors que seule Z08 concerne les tumeurs malignes ; on rappelle en effet que le mot 
chimiothérapie nôa pas dans la CIMï10 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 », côest-à-dire médicamenteux. 
 
Catégories Z11 à Z13 Examens spéciaux de dépistage 

Le mot dépistage a dans la CIMï10 le sens de « recherche de certaines affections 
inapparentes par des examens effectués systématiquement dans des collectivités » 
(dictionnaire Garnier-Delamare). Les catégories Z11 à Z13 ne doivent donc pas être 
employées pour des patients présentant un problème de santé personnel. Il est erroné de 
coder comme un d®pistage une situation dôexamens diagnostiques motiv®s chez un patient 
par un antécédent personnel ou familial (de cancer, par exemple) ou une symptomatologie 
quelconque.  

                                                
 4 

À l'exclusion de la rééducation professionnelle, Z50.7. 
  5 

À l'exclusion des bilans professionnels effectués à la demande du patient ou de ses thérapeutes : 

catégorie Z56. 
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Catégorie Z29 Nécessité d'autres mesures prophylactiques 

Cette catégorie comprend certaines mesures de prévention. 

La sous-cat®gorie Z29.0 Isolement nôest pas destin®e au classement des situations 
dôisolement social qui doivent °tre codées avec la catégorie Z60 ; le code Z29.0 est destiné 
au codage de lôisolement dans un but th®rapeutique (pour des sujets atteints dôune maladie 
infectieuse contagieuse ou bien susceptibles de contracter une telle maladie). 

Les codes Z29.1 et Z29.2 peuvent °tre utilis®s lors de s®jours motiv®s par lôadministration 
dôune immunoth®rapie ou dôune chimioth®rapie prophylactique, quel quôen soit le motif 
(infectieux, tumoralé), mais ¨ condition que le caract¯re prophylactique (pr®ventif) soit 
avéré. 

 
Catégorie Z30 Prise en charge d'une contraception 

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relèvent 
plut¹t de lôactivit® externe. Dans cette cat®gorie, seuls les codes Z30.0 et Z30.4 ¨ Z30.9, 
quoique dôusage exceptionnel, sont autorisés comme FPP. 
 
Catégorie Z31 Mesures procréatives 

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relèvent 
plut¹t de lôactivit® externe. Dans cette cat®gorie, seuls les codes Z31.4 à Z31.9, quoique 
dôusage exceptionnel, sont autoris®s en FPP. 

Exemple : conseils pour la procréation aux myopathes, aux diabétiques (Z31.5 et 
Z31.6). 

 
 
Catégorie Z35 Surveillance dôune grossesse ¨ haut risque 

Elle est destinée au codage des surveillances de grossesses non normales (à risque, 
« haut » ou non). 
 
Catégorie Z42 Soins de contrôle comprenant une opération plastique 

Elle permet le codage des semaines comportant ou faisant suite à une intervention de 
chirurgie reconstructrice, y compris la surveillance de l'expansion cutanée par expandeur6. 

Exemples : 

suite à une chirurgie d'escarre fessière : Z42.2 Soins de contrôle comprenant une 
opération plastique d'autres parties du tronc ; 

suite à une greffe de moignon d'un membre inférieur : Z42.4 Soins de contrôle 
comprenant une opération plastique des extrémités inférieures. 

 
Catégories Z43 à Z46 Surveillance de stomies, Mise en place et ajustement de prothèses et 
autres appareils 

La catégorie Z43 est une rubrique de soins de stomie.  

Elle comprend des soins médicaux ponctuels, y compris la fermeture de la stomie. Elle 
inclut des soins liés à certaines complications ð cf. la note dôinclusion figurant sous le titre 
de la catégorie ð, mais elle exclut les complications classées en J95.0, K91.4 et N99.5. Elle 
exclut les soins courants tels quôeffectu®s ou effectuables à domicile (soins quotidiens 

                                                
6 

Mais un bilan à distance d'une intervention chirurgicale (effectuée un mois, six mois, un an... 

auparavant) se coderait Z08.0 ou Z09.0. 
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dôhygi¯ne, changements de poche ou de canule de trach®ostomie), qui se codent avec la 
catégorie Z93 (voir infra ce qui est dit de celle-ci). 

La catégorie Z44 concerne l'appareillage externe et les prothèses, mais pas les orthèses 
qui se codent au moyen de la catégorie Z46. 

Lôaffection ayant n®cessit® la mise en place dôune stomie, d'une proth¯se ou d'un 
appareil est enregistrée comme manifestation morbide principale. 

Exemples : 

soins de trachéostomie pour cancer du larynx sous-glottique : finalité principale de 
prise en charge (FPP) Z43.0 Surveillance de trachéostomie ; manifestation morbide 
principale (MMP) C32.2 Tumeur maligne du larynx, étage sous-glottique ; 

mise en place et ajustement de corset plâtré : FPP Z46.7 Mise en place et 
ajustement dôun appareil orthop®dique, lôaffection ayant n®cessit® la mise en place 
du corset est saisie en tant que MMP (scoliose, lombalgies...) ; 

mise en place et ajustement dôun stimulateur ®lectrique pour le traitement de la 
douleur : FPP Z46.8 Mise en place et ajustement dôautres appareils pr®cis®s ; la 
douleur est saisie en tant que MMP (utiliser si possible des codes précis selon la 
localisation de la douleur, la catégorie R52 n'étant employée qu'en dernier 
recours7), la cause de la douleur est saisie en tant quôaffection ®tiologique. 

 
Catégorie Z47 Autres soins de contrôle orthopédiques 

La catégorie Z47 est celle des soins faisant suite ¨ un acte sur lôappareil locomoteur (on 
retrouve dans son intitulé la notion de « soins de contrôle » ð côest-à-dire de seconde 
intention, faisant suite à des soins ou à un acte antérieur ð rencontrée supra avec la 
catégorie Z42) : ablation de mat®riel dôost®osynth¯se, changement ou ablation dôappareil 
dôimmobilisationé. En 2013, le code Z47.8 a ®t® subdivis® (voir lôappendice 1 répertoriant 
les extensions nationales des codes de la CIMï10) : 

 Z47.80 Soins de contrôle d'appareil externe de fixation ou de traction comprend les 
changements, v®rifications ou enl¯vements dôappareils externes de fixation ou de 
traction 

 Z47.88 Autres soins de contrôle orthopédiques, NCA correspond aux changements, 
vérifications ou enlèvements de plâtre. 

 
Catégorie Z48 Autres soins de contrôle chirurgicaux 

La catégorie Z48 est celle des soins postinterventionnels immédiats. Par soins post-
interventionnels on entend notamment la surveillance postopératoire et celle qui fait suite à 
un acte médicotechnique tel une intervention par voie endoscopique ou endovasculaire et à 
lôimagerie interventionnelle. 
 
Catégorie Z49 Surveillance d'une dialyse 

Cette cat®gorie comprend la pr®paration ¨ la dialyse (Z49.0) et la surveillance dôun 
patient en cours de dialyse, hémodialyse (Z49.1) et dialyse péritonéale (Z49.2). 
 
Catégorie Z51 Autres soins médicaux 

La catégorie Z51 est destinée au codage des prises en charges de nature thérapeutique 
(radiothérapie, chimiothérapie, transfusion sanguine, etc.).  

Exemples : 

                                                
 7

 Pour le codage de la douleur on peut s'aider, outre de l'index alphabétique, des exclusions citées 
pour la catégorie R52 ; voir également les codes G54.6, G56.4 et la catégorie R30. 
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chimiothérapie pour tumeur : Z51.1 

autres chimioth®rapies d¯s lors que lôaffection trait®e nôest pas une tumeur : Z51.2 (le 
mot chimiothérapie a dans la CIMï10 le sens de « traitement par des moyens 
chimiques » 8) ; 

sous-catégorie Z51.3 : on ne tiendra pas compte de lôindication ç sans mention de 
diagnostic », entre parenthèses. Elle est li®e ¨ lôesprit g®n®ral du chapitre XXI de la 
CIMï10 et elle est sans conséquence pour le codage. Z51.39 a des extensions : 

 transfusion sanguine : Z51.30, 

 aphérèse sanguine : Z51.31. 
 
Catégorie Z53 Sujets ayant recours aux services de santé pour des actes médicaux 
spécifiques, non effectués 

La catégorie Z53 permet le codage des circonstances dans lesquelles les soins 
envisagés ne peuvent être effectués ; le mot acte de lôintitul® doit °tre lu avec lôacception 
étendue de « prestation de soins », « prise en charge ». 

Exemples : 

contre-indication à la rééducation : Z53.0 ; 

sortie contre avis médical : Z53.2. 
 
Catégorie Z54 Convalescence 

À réserver aux cas de convalescence au sens strict du terme, sans soins actifs 
particuliers. 
 
Catégorie Z71 Sujets en contact avec les services de santé pour d'autres conseils et avis 
médicaux, non classés ailleurs 

Lôutilisation des codes Z71.0, Z71.1 et Z71.9 nôest pas autoris®e. Les autres codes de 
cette cat®gorie sont dôusage exceptionnel. 
 
 
Catégorie Z76 Sujet ayant recours aux services de sant® dans dôautres circonstances 

Lôemploi des codes Z76.0, Z76.3, Z76.5 et Z76.9 nôest pas autoris®. Les autres codes de 
cette cat®gorie sont dôusage exceptionnel. 

 

5.2 CODAGE DE LA MANIFES TATION MORBIDE  PRINCIPALE 

Catégorie Z74 Difficultés liées à une dépendance envers la personne qui donne les soins 
 
Le code Z74.2 Besoin d'assistance à domicile, aucun autre membre du foyer n'étant 

capable d'assurer les soins est employ® lorsquôune personne vivant habituellement ¨ son 
domicile grâce à une aide, doit être hospitalisée ou maintenu en hospitalisation du fait de la 
défaillance de celle-ci. 

 
Catégorie Z75 Difficultés liées aux installations médicales et autres soins de santé 

                                                
8
 Se reporter à ce qui est écrit plus haut à propos des catégories Z08 et Z09. 

9
 Lorsque lôhospitalisation nôa pas pour motif principal de prise en charge un acte de transfusion ou 

dôaph®r¯se sanguine, la mention de Z51.30 ou Z51.31 en position de DAS nôest pas justifiée en 
compl®ment du codage de lôacte CCAM correspondant. 
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Z75.1 Sujet attendant dô°tre admis ailleurs, dans un ®tablissement ad®quat ne doit être 
employé que si le s®jour ou la prolongation de lôhospitalisation est motiv® par la seule 
attente de lôunit® ou de lô®tablissement ad®quat, non par un évènement morbide. 
 
Catégorie Z89 Absence acquise dôun membre 

La cat®gorie Z89 permet de coder pr®cis®ment lô®tat postop®ratoire pour les patients 
amputés. Le code Z89.9 Absence acquise de membre, sans précision est trop imprécis pour 
autoriser son emploi. 
 
Catégorie Z93 Stomies  

La cat®gorie Z93 est une rubrique de soins de stomie. On lôemploie pour le codage des 
soins courants tels quôeffectu®s ou effectuables ¨ domicile (soins quotidiens dôhygiène, 
changements de poche, changements de canule de trachéostomie). Elle sôoppose ¨ la 
catégorie Z43 : se reporter supra à la présentation de celle-ci. 
 
Catégories Z94 Greffe dôorgane et de tissu  

La catégorie Z94  est employ®e pour coder les porteurs dôorganes ou de tissus greff®s. 
 
Catégories Z95 Pr®sence dôimplants et de greffes cardiaques et vasculaires  

La catégorie Z95 est employée pour coder les porteurs de pontage et endoprothèses 
(stent) coronaires, prothèses valvulaires cardiaques et autres greffes et implants 
cardiovasculaires. 
 
Catégorie Z96 Implants fonctionnels  

La catégorie Z96 permet le codage de la présence de divers implants et prothèses Le 
code Z96.6 est employé pour les porteurs de prothèses articulaires. Le code Z96.7 est 
employ® pour les porteurs de mat®riel dôost®osynth¯se. 
 
Catégorie Z99 ð Dépendance envers des machines et appareils auxiliaires, non classée 
ailleurs 

Est dépendante envers une machine ou un appareil une personne atteinte dôune affection 
chronique dont la survie est subordonn®e ¨ lôutilisation r®guli¯re et durable de ce mat®riel. 
Côest en ce sens que doit °tre comprise lôutilisation des codes de la cat®gorie Z99. Ils ne 
doivent pas °tre employ®s pour mentionner lôutilisation dôun mat®riel de ce type en phase 
aigüe : par exemple, Z99.0 Dépendance envers un aspirateur ou Z99.1 Dépendance envers 
un respirateur ne doivent pas servir ¨ mentionner lôutilisation de ces mat®riels chez un 
patient sous ventilation mécanique pour insuffisance respiratoire aigüe, Z99.2 Dépendance 
envers une dialyse rénale ne peut pas être employé pour les séjours des patients dialysés 
pour insuffisance rénale aigüe.  
 

 
 

6. AUTRES CONSIGNES DE CODAGE 

6.1 SÉQUELLES DE MALADIE S ET DE LÉSIONS TRAUMATIQUES 

La CIMï10 définit les séquelles comme des « états pathologiques stables, conséquences 
d'affections qui ne sont plus en phase active » (volume 2 page 28 ou 3310). 

                                                
10

 Dans ce paragraphe, les num®ros de page renvoient ¨ lô®dition imprim®e en 3 volumes de la 
Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième 
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Elle précise (ib. page 101 ou 132) : « Si un épisode de soins se rapporte au traitement ou 

aux examens entrepris pour une affection r®siduelle (s®quelle) dôune maladie qui nôexiste 
plus, on d®crira la nature de la s®quelle de mani¯re exhaustive et on en donnera lôorigine 
[...] ». 

 
Page 106 ou 138 : « La CIMï10 fournit un certain nombre de catégories intitulées 

" Séquelles de... " (B90-B94, E64.ï11, E68, G09, I69.ï, O97, T90-T98, Y85-Y89)12. Celles-ci 
peuvent être utilisées pour coder les conséquences des affections qui ne sont pas elles-
m°mes pr®sentes lors de lô®pisode de soins, comme causes du probl¯me justifiant les soins 
ou les examens. Le code retenu pour " affection principale " doit être celui qui désigne la 
nature des séquelles elles-mêmes, auquel on peut ajouter le code " S®quelles deé" [...]. » 
 

Un délai « dôun an ou plus apr¯s le d®but de la maladie » est cité dans les notes propres 
à certaines rubriques (G09, I69, O94, T90ïT98, Y85ïY89). Il nôy a pas lieu dôen tenir compte. 
Il concerne les règles de codage de la mortalité et son sens est indiqué à la page 75 ou 101 
du volume 2. Les situations concern®es sont celles dans lesquelles il nôest pas identifi® 
dôautre cause au d®c¯s13. 

 
La notion de s®quelle doit °tre retenue et cod®e chaque fois quôelle est 

explicitement mentionn®e. Il nôappartient pas au m®decin responsable de lôinformation 
m®dicale ou au codeur de trancher entre le codage dôune maladie pr®sente et dôun ®tat 
séquellaire. Ce diagnostic est de la compétence du médecin qui a dispensé les soins 
au patient. 

 
Lorsque lôalt®ration, le problème fonctionnel ou organique pris en charge (MMP) est une 

s®quelle dôune affection ou dôune l®sion ant®rieure, la nature de la s®quelle est cod®e en 
position de MMP, le code « S®quelles deé » de la CIMï10 est enregistré comme affection 
étiologique (AE). 

Exemples : 

1) Un patient b®n®ficie dôune r®®ducation pour une h®mipl®gie spastique, séquellaire 
dôun infarctus c®r®bral par embolie sylvienne.  

FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 

MMP : G81.1 Hémiplégie spastique  

AE : I69.3 S®quelles dôinfarctus c®r®bral 
 

2) Un patient atteint dôun syndrome c®r®bral posttraumatique s®quellaire dôune 
h®morragie traumatique intracr©nienne b®n®ficie dôune r®®ducation en vue dôune 
réintégration professionnelle. 

FPP : Z50.7 Ergothérapie et rééducation professionnelle, non classées ailleurs 

MMP : F07.2 Syndrome post-commotionnel 

AE : T90.5 Séquelles de lésion traumatique intracrânienne 

                                                                                                                                                   
 
révision (CIMï10) ; OMS éd. Le premier numéro (ici « 103 è) correspond ¨ lô®dition de 1993, le 
second (« 134 è) ¨ lô®dition de 2008. 
11

 On rappelle que le signe « .ï » (point tiret) de la CIMï10 indique que le quatrième caractère du 
code d®pend de lôinformation ¨ coder et doit °tre cherch® dans la cat®gorie indiqu®e. 
12

 Auxquelles sôajoute O94 S®quelles de complications de la grossesse, de lôaccouchement et de la 
puerpéralité, du fait de la mise à jour de 2003 (se reporter au site Internet de lôATIH). 
13 Lôexemple 17 donné page 106 ou 138 du volume 2 de la CIMï10 illustre le cadre dôemploi des 
codes de séquelles et lôabsence de signification du d®lai de un an en mati¯re de morbidit®. 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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3) Un patient, atteint dôune monopl®gie du membre inf®rieur droit s®quellaire dôune 
poliomy®lite, b®n®ficie dôune r®®ducation. 

FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 

MMP : G83.1 Monoplégie d'un membre inférieur 

AE : B91 Séquelles de poliomyélite 
 
Les catégories Y85ïY89 (chapitre XX de la CIMï10) permettent de coder des 

circonstances dôorigine des s®quelles. Il est recommand® de les utiliser, en position de 
diagnostic associé14, chaque fois quôon dispose de lôinformation n®cessaire. 

Exemple : ®pilepsie s®quellaire dôun traumatisme intracr©nien d¾ ¨ un accident de 
voiture ; le codage associe G40.ï, T90.5 et Y85.0. 

 

6.2 LES ACCIDENTS VASCUL AIRES CEREBRAUX  

La CIMï10 permet de d®crire les diff®rents types dôaccidents ainsi que certaines 
étiologies particulières, les manifestations cliniques, les séquelles et les antécédents. 

 
 

6.2.1 Les types dôaccidents vasculaires cérébraux 

Le codage des accidents vasculaires cérébraux (AVC) constitués fait appel, à la phase 
aigüe, aux catégories I60 à I63 qui excluent les lésions traumatiques. 

 
Le codage des AVC hémorragiques utilise les catégories suivantes : 

 I60 Hémorragie sousarachnoïdienne ; cette cat®gorie inclut la rupture dôan®vrisme 
dôart¯re c®r®brale ; 

 I61 Hémorragie intracérébrale ; 

 I62 Autres hémorragies intracrâniennes non traumatiques ; cette catégorie inclut 
lôh®morragie sous-durale et extradurale. 

 
Les AVC par infarctus cérébral ou AVC ischémiques ð embolie, thrombose, bas débit ð 

sont codés avec la catégorie I63 Infarctus cérébral. 
 
La catégorie I64 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou 

par infarctus nôest employ®e quôen lôabsence dôexamen dôimagerie diagnostique, par 
exemple, si le patient décède avant toute investigation. 

 
Les accidents ischémiques transitoires (AIT) sont codés avec la catégorie G45 Accidents 

ischémiques cérébraux transitoires et syndromes apparentés. 
 
 

6.2.2 Manifestations cliniques des accidents vasculaires cérébraux 

Les manifestations les plus fr®quentes sont lôh®mipl®gie, le plus souvent flasque ¨ la 
phase initiale (G81 Hémiplégie) et lôaphasie (R47 Troubles du langage, non classés ailleurs). 
ê lôinitiative de la Soci®t® franaise neurovasculaire, ces deux cat®gories ont fait lôobjet 

                                                
14

 On rappelle que les codes du chapitre XX de la CIMï10 ne doivent jamais être utilisés pour la 
morbidité principale. 
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dôextensions par lôagence technique de lôinformation sur lôhospitalisation en 2007 afin de 
distinguer les sympt¹mes selon leur moment dôapparition et leur ®volution : 

 G81.0 Hémiplégie flasque est subdivisé en : G81.00 Hémiplégie flasque récente, 
persistante au-delà 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 
mêmes codes pour les parésies et les paralysies (ðplégies) car ce sont des 
syndromes paralytiques que la CIMï10 classe dans les catégories G81 à G83 ; 

 R47.0 Dysphasie et aphasie est subdivisé en : R47.00 Aphasie récente, persistante 
au-delà de 24 heures, R47.01 Aphasie récente, régressive dans les 24 heures, R47.02 
Aphasie autre et sans précision, R47.03 Dysphasie. 

 
Dôautres manifestations peuvent °tre observ®es : troubles de la conscience (catégorie 

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). 

 
Les syndromes des artères cérébrales (G46) : la CIMï10 réserve les codes G46.0 à 

G46.2 Syndromes de lôart¯re c®r®brale moyenne, ant®rieure, post®rieure, à l'enregistrement 
de syndromes neurologiques résultant d'une insuffisance circulatoire sans infarctus (voir le 
titre de la catégorie dague correspondante I66). Ainsi, G46.0, G46.1 et G46.2 ne peuvent 
pas °tre associ®s ¨ un code dôinfarctus c®r®bral, alors que cette association est possible 
pour les codes G46.3 à G46.8. 

 
 

6.2.3 Étiologies, séquelles, antécédents dôaccidents vasculaires c®r®braux 

Les étiologies des AVC sont classées dans des rubriques diverses de la CIMï10 ; par 
exemple la fibrillation auriculaire (I48.ï), les malformations congénitales vasculaires 
cérébrales (Q28.ï), lôath®roscl®rose c®r®brale (I67.2), lôenc®phalopathie hypertensive 
(I67.4), etc. 

 
La CIMï10 définit les séquelles comme des « états pathologiques, stables, 

cons®quences dôaffections qui ne sont plus en phase active ». Leur codage donne la priorité 
aux manifestations cliniques observées, auxquelles on associe un code de la catégorie I69 
Séquelles de maladies cérébrovasculaires. 

 
Par construction de la CIMï10, la notion dôantécédent dôAVC, codée Z86.70, exclut celle 

de séquelle. Le code Z86.70 Antécédents personnels de maladies cérébrovasculaires doit 
°tre employ® d¯s que lôAVC est consid®r® comme ancien et quôil ne persiste aucune 
séquelle fonctionnelle. 

 
 

6.2.4 Règles de codage des accidents vasculaires cérébraux 

Le séjour-type en SSR associe une finalité principale de prise en charge (FPP) exprimant 
la nature des soins, une manifestation morbide principale (MMP) correspondant au déficit 
pris en charge, ou au déficit requ®rant lôessentiel des soins sôil en existe plusieurs, et une 
affection ®tiologique (AE) qui est ici lôAVC (I60.ï, I61.ï, I62.ï ou I63.ï). 

Exemples : 
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r®®ducation dôune h®mipl®gie au stade spastique, due à un infarctus par embolie 
cérébrale : FPP Z50.1 Autres thérapies physiques15; MMP G81.1 Hémiplégie 
spastique ; AE : I63.4 Infarctus cérébral dû à une embolie des artères cérébrales ; 

soins dôun malade dans le coma apr¯s une h®morragie du tronc cérébral : FPP 
Z51.88 Autres formes précisées de soins médicaux, non classées ailleurs ; 
MMP R40.28 Coma, sans précision ; AE I61.3 Hémorragie intracérébrale du tronc 
cérébral. 

séjour pour répit des familles : la FPP est codée avec la catégorie Z50 ou Z54 selon 
les soins dispensés. La MMP est codée Z74.2 Besoin dôassistance ¨ domicile, 
aucun autre membre du foyer nô®tant capable dôassurer les soins ou Z75.5 Prise en 
charge pendant les vacances. Un code de Séquelles de maladies 
cérébrovasculaires (I69.ï) est saisi en position dôAE. 

 

6.3 íDĈME PULMONAIRE 

Les d®nominations ç îd¯me pulmonaire è, ç îd¯me aigu pulmonaire è (OAP), 
correspondent à une insuffisance ventriculaire [insuffisance cardiaque] gauche. Leur code 
est I50.1 Insuffisance ventriculaire gauche. Il sôagit dôune affection fr®quente relevant 
dôune prise en charge cardiologique. La cause de lôîd¯me pulmonaire est cardiaque, dôo½ 
son classement dans le chapitre IX de la CIMï10 avec les maladies cardiaques. En 
revanche, lôentit® class®e par la CIMï10 à J81 íd¯me pulmonaire correspond à une 
affection diff®rente, peu fr®quente, couramment d®sign®e non pas par ç îd¯me 
pulmonaire è mais par ç îd¯me pulmonaire lésionnel è, et dont le traitement rel¯ve dôune 
unité de réanimation. Lôîd¯me pulmonaire l®sionnel J81 est une maladie dans laquelle le 
cîur nôa pas de responsabilit® (dôo½ sa d®signation parfois, pour la distinguer, par îd¯me 
pulmonaire ç non cardiog®nique è ou îd¯me pulmonaire ç non h®modynamique è), côest 
pourquoi lôîd¯me pulmonaire l®sionnel est class® dans le chapitre X de la CIMï10 avec les 
maladies de lôappareil respiratoire. On doit donc coder I50.1 tout îd¯me pulmonaire ou 
îd¯me aigu du poumon [OAP] et r®server J81 aux seuls cas pour lesquels est donn®e la 
précision « lésionnel ». 

 

6.4 ÉTAT GRABATAIRE  

Son codage (R26.30) est réservé aux situations correspondant à 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 à ses besoins alimentaires, d'hygiène personnelle, 
d'élimination et d'exonération, de transfert et de déplacement ». 

 
NB la conjonction « et » ð non « ou » ð qui lie les différents besoins. Le mot « maladie » 
est aussi essentiel. Le codage dôun ®tat grabataire suppose la chronicité. Sont en 
conséquence exclus les états qui correspondent transitoirement à la définition (par exemple, 
dans les suites dôune intervention chirurgicale) mais tels que ç lô®tat grabataire è nôexistait 
pas avant les soins, leur est dû, et est appelé à disparaitre dans un délai bref. 
 

                                                
15

 Qui comprend lôessentiel de la r®®ducation m®canique, le mot autres faisant la distinction avec 
Z50.0, réservé à la rééducation cardiaque. 
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6.5 RÉSISTANCE AUX ANTIMICROBIENS 

Lors de la mise à jour de la CIMï10 de 2013, applicable dans le PMSI en 2014, la 
description des résistances aux traitements antibiotiques a été entièrement revue par lôOMS. 
Elle repose sur trois catégories U82 Résistance aux antibiotiques bétalactamines 
[bétalactames], U83 Résistance aux autres antibiotiques et U84 Résistance aux autres 
antimicrobiens16. 

 
Lôemploi comme DAS des codes de ces catégories doit respecter deux conditions : 

 la résistance doit être mentionnée dans le compte rendu du laboratoire de 
bactériologie ; 

 le patient doit °tre atteint dôune infection. 
 
La mention de la résistance est indispensable : résistance à un antibiotique, ou 

multirésistance. 
 
U83.7 Résistance à de multiples antibiotiques doit °tre employ® pour la pr®sence dôune 

bact®rie multir®sistante, côest-à-dire une bactérie précisée comme telle par le laboratoire de 
bactériologie, sauf dans les cas où cette résistance est spécifiquement décrite par un autre 
code. Ainsi, une résistance par bétalactamases à spectre étendu se code en U82.2 
Résistance par bétalactamases à spectre étendu [BLSE] et non en U83.7. 

 
Le patient doit °tre atteint dôune infection. Une colonisation (portage sain) nôautorise pas 

lôemploi des codes U82ïU84.  

Exemples : 

pneumonie à pneumocoque résistant à la pénicilline : MMP J13, DAS U82.0 ; 

endocardite à Pseudomonas aeruginosa multirésistant : MMP I33.0, DAS B96.5, 
U83.7 ; 

colonisation nasale par Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline : MMP 
Z22.8 ; il ne doit être enregistré comme DAS ni un code B95.6 ni un code U82.1 car 
il ne sôagit pas dôune infection mais dôune colonisation. 

 

6.6 TUMEURS À ÉVOLUTION IMPRÉVISIBLE OU INCONNUE 

Le classement des tumeurs dans la CIMï10 tient notamment compte de leur 
comportement évolutif : tumeurs malignes (C00ïC97), tumeurs in situ (D00ïD09), tumeurs 
bénignes (D10ïD36), tumeurs à évolution imprévisible ou inconnue (D37ïD48). Une note en 
tête du groupe D37ïD48 explique lôutilisation de ses codes. 

 
Une tumeur à évolution imprévisible possède des caractéristiques déterminées et son 

classement comme telle est un diagnostic positif qui repose sur un examen histologique. La 
notion de tumeur à évolution imprévisible sousentend lô®limination des comportements malin, 
in situ et b®nin, et lôidentification dôun comportement ®volutif diff®rent. Un polyad®nome 
colique, par exemple, ne doit pas être considéré comme une tumeur à évolution imprévisible 
au motif que, laissé à une évolution naturelle, il est susceptible de devenir malin. La CIMï10 
classe le polyadénome colique avec les tumeurs bénignes et ce classement (code D12.6) 
doit être respecté. En revanche, la CIMï10 classe le polype de vessie avec les tumeurs à 
évolution imprévisible et ce classement (code D41.4) doit aussi être respecté. Le codage 

                                                
16 Pour la description détaillée des codes et libellés, se reporter au site Internet de lôAgence technique 
de lôinformation sur lôhospitalisation. 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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dôune tumeur comme ®tant ¨ ®volution impr®visible n®cessite que les informations contenues 
dans le dossier m®dical, en particulier dans le compte rendu de lôexamen 
anatomopathologique, soient conformes à ce diagnostic. 

 
Au contraire, une tumeur dô®volution inconnue est une tumeur pour laquelle on ne 

dispose pas dôinformation sur son comportement ®volutif : on ne poss¯de pas dôinformation 
sur son caractère malin, in situ, bénin ou à évolution imprévisible. En pratique, la qualification 
de tumeur dô®volution inconnue concerne donc une tumeur pour laquelle on ne dispose pas 
dôexamen histologique, ou dont lôexamen histologique nôest pas contributif, et sur le 
comportement de laquelle le médecin ne peut pas se prononcer. 

 

6.7 HÉMANGIOME ET LYMPHA NGIOME 

Ces l®sions, tumorales ou dysplasiques selon les cas, nôob®issent pas au mode de 
classement habituel adopté dans le chapitre II du volume 1 de la CIMï10 : alors que le 
classement des tumeurs y suit une logique topographique, elle fait ici une exception en les 
distinguant dôapr¯s leur nature. En France, la consigne est d'employer la cat®gorie D18 pour 
les seuls hémangiomes et lymphangiomes superficiels (limités aux téguments), mais 
dôenregistrer le code de tumeur b®nigne de l'organe lorsque ces tumeurs atteignent un 
organe profond. Par exemple, un hémangiome du côlon droit doit être codé D12.2 et non 
D18.0. 

 

6.8 COMPLICATIONS DES ACTES MÉDICAUX ET CHIRURGICAUX 

Lôimportance de leur enregistrement tient notamment au fait que la r®duction de la 
iatrogénie fait partie des objectifs nationaux de santé publique17. Les directives qui suivent 
sôappliquent ¨ toutes les complications faisant suite ¨ des actes effectu®s par des soignants, 
médecins et non médecins. Sont ainsi inclus les complications des actes inscrits dans les 
Catalogue des activités de rééducation-réadaptation et Catalogue spécifique des actes de 
rééducation et réadaptation, et les actes infirmiers. 
 

Le volume 2 de la CIMï10 présente, pages 107-108 ou 140-14118, les rubriques 
destinées au codage des complications des actes médicochirurgicaux. 

 
 
 
 

Résumé 
 
Une complication dôun acte diagnostique ou th®rapeutique doit °tre cod®e dans le respect de 
la r¯gle g®n®rale, côest-à-dire de la faon la plus pr®cise au regard de lôinformation. La notion 
de pr®cision sôentend ici par rapport ¨ la nature de la complication ð notion prioritaire ð et à 
son caractère secondaire à un acte. 
 
La règle générale est : pour le codage des complications des actes médicaux et 
chirurgicaux, on privilégie toujours un codage privilégiant la nature de la 
complication. 

                                                
17

 Loi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 à 29. 
18

 Se reporter à la note 10 de ce chapitre. 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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Il en résulte que le codage dôune complication dôun acte diagnostique ou th®rapeutique peut 
être décrit comme suit au regard de la CIMï10 : 

 ï  avec un code du groupe T80ïT88 lorsque le code le plus précis pour la complication 
appartient à ce groupe ; 

 ï sinon avec un code dôune cat®gorie ç Atteintes [troubles] [affections] de lôappareil [...] 
après un acte à visée [...] è lorsque la nature complication figure dans lôintitul®, ce qui 
exclut les sous-catégories .8 et .9 ; 

 ï dans les autres cas avec un code « habituel » de la CIMï10. 
 
Lorsque le codage utilise un code « habituel » de la CIMï10 il est complété par le code du 
groupe T80ïT88 correspondant à la nature de la complication. 
 
Dans tous les cas le codage est complété par le ou les codes ad hoc du chapitre XX (Y60ï
Y84, Y88, Y95). 

 
 
Les recommandations qui suivent sôappuient : 

 sur la page 105 ou 136 du volume 2 : « Il est recommandé, pour les traumatismes et 
autres affections dues ¨ des causes externes, de coder tant la nature de lôaffection 
que les circonstances de la cause externe. Le code préféré pour " lôaffection 
principale " devrait °tre celui qui d®signe la nature de lôaffection. » ; 

 et sur la r¯gle MB4 pour le choix de lôaffection principale (ib. page 109 ou 147) : 
« Lorsque le diagnostic enregistré comme " affection principale " décrit une affection 
en termes g®n®raux et quôun terme donnant des informations plus pr®cises sur le 
si¯ge ou la nature de lôaffection est enregistr® ailleurs, choisir ce dernier comme 
" affection principale ", si cela nôentraine pas une perte dôinformation. » 

 
 

6.8.1 Les codes du groupe T80ïT88 

Les codes du groupe T80ïT88 doivent °tre employ®s lorsquôils apportent le plus de 
pr®cision, côest-à-dire lorsque la CIMï10 nôoffre pas par ailleurs une possibilité de codage 
plus précis, notamment selon la nature de la complication19. 

 
Des sous-catégories telles que Embolie gazeuse consécutive à une injection 

thérapeutique... (T80.0) ou Choc anaphylactique dû au sérum (T80.5) contiennent la 
manifestation (embolie gazeuse, choc) et son étiologie (injection, administration de sérum). 
Les sous-catégories des complications mécaniques de prothèse (T82.0 à T82.5, T83.0 à 
T83.4, T84.0 à T84.4, T85.0 à T85.6) sont comparables, ainsi que les catégories T86 et T87. 
Il nôexiste pas dôautre code dans la CIMï10 permettant dôenregistrer une information 
aussi complète plus précisément. 

 

Exemples :  

d®placement dôune ®lectrode de stimulation cardiaque : T82.1 ; 

luxation dôune proth¯se de hanche : T84.0 ; 

rejet dôune greffe de rein : T86.1 ; 

n®vrome dôun moignon dôamputation de jambe : T87.3. 

                                                
19 

NB le titre du groupe T80-T88 : « Complications de soins chirurgicaux et médicaux, non classées 
ailleurs ». 
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En revanche, plusieurs sous-cat®gories sont tr¯s impr®cises. Lôemploi de certaines nôest 

pas autorisé pour le codage de la manifestation morbide principale (MMP) : T80.2, T81.2, 
T81.4, T88.0, T88.1, T88.720 et toutes les subdivisions .8 et .9 hors celles de la 
catégorie T86. Mais les autres codes du groupe T80ïT88 ne doivent pas pour autant être 
considérés comme satisfaisant à priori à la règle selon laquelle le meilleur code est le plus 
précis par rapport à lôinformation ¨ coder. Pour le codage des complications des actes 
médicaux et chirurgicaux, on préférera toujours un codage privilégiant la nature de la 
complication. 

 
 

6.8.2 Les catégories « atteintes [troubles] [affections] de lôappareil [...] apr¯s 
un acte à visée diagnostique et thérapeutique, non classé[e]s ailleurs »21 

Les sous-catégories contiennent habituellement une manifestation précise et son 
étiologie. 

Exemples : 

lymphîd¯me apr¯s mastectomie : I97.2 ; 

insuffisance pulmonaire aigüe consécutive à une intervention chirurgicale thoracique : 
J95.1. 

 
Les sous-catégories codées .9 ne sont pas autorisées comme MMP et une information 

orientant vers lôune dôelles doit faire rechercher davantage de pr®cision. 
 
Les sous-catégories codées .8 telles que Autres troubles de lôappareil circulatoire apr¯s 

un acte à visée diagnostique et thérapeutique [...] (I97.8), Autres troubles respiratoires après 
un acte à visée diagnostique et thérapeutique [...] (J95.8) ou Autres atteintes de lôappareil 
digestif après un acte à visée diagnostique et thérapeutique [...] (K91.8) sont imprécises. 
Aux sous-catégories .8 il faut préférer les codes « habituels » de la CIMï1022. 

 
 

6.8.3 Les codes « habituels » de la CIMï10 

Le volume 2 désigne ainsi les autres codes des chapitres I à XIX. Les affections qui leurs 
correspondent peuvent compliquer un acte médicochirurgical ou bien apparaitre 
indépendamment de tout contexte iatrogénique. La CIMï10 donne pour exemples : 
pneumopathie, embolie pulmonaire (volume 2 p. 108 ou 140). On pourrait ajouter : anémie, 
infection urinaire, ulcère gastroduodénal « de stress », etc. 

 
Un code « habituel » doit être préféré à un code « T » imprécis ou à un code « .8 è dôune 

catégorie « Atteintes [Troubles] [Affections] de lôappareil [...] apr¯s un acte ¨ vis®e [...] ». On 
privilégie en effet le codage le plus précis selon la nature de la complication. 

Exemples par rapport aux codes T imprécis : 

sepsis à staphylocoques consécutif à une perfusion : A41.2 ;  

                                                
20

 Auxquels sôajoutent T81.3, T85.5, T86.0 et T86.8, devenus impr®cis du fait de leur subdivision. 
21 On en rapproche les complications dôactes classées dans le chapitre XV de la CIMï10 Grossesse, 
accouchement et puerpéralité : quatrièmes caractères des catégories O03ïO06et O08 pour les 
grossesses terminées par un avortement, catégories O29, O74... Leur emploi sôimpose pour le dossier 
de la m¯re pendant la grossesse, le travail, lôaccouchement et la puerp®ralit®. Par exemple, O35.7, 
O75.4, O86.0 et O90.0 à O90.2. 
22 

NB le titre des catégories : « Atteintes [Troubles]... de lôappareil... apr¯s un acte ¨ vis®e..., non 
classées ailleurs ». 
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abcès de paroi après appendicectomie : L02.2 ; 

abcès sous-phrénique après cholécystectomie : K65.0 ; 

thrombose dôun pontage art®riel synthétique fémoropoplité : I74.3 ; 

infection ¨ bact®ries pyog¯nes dôune proth¯se articulaire : M00.ï ; 

infection osseuse due ¨ un mat®riel dôost®osynth¯se : M86.ï ; 

endocardite infectieuse sur valve prothétique : I33.0 ; 

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.ï ; 

phlébite superficielle du membre supérieur due à une perfusion : I80.8 ; 

pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01. 

Exemples par rapport aux codes « .8 » des catégories « Atteintes [Troubles] 
[Affections] de lôappareil... apr¯s un acte ¨ vis®e... » : 

pneumonie postopératoire : J18.9 (non J95.8) ; 

ulcère gastrique « de stress » postopératoire : K25.3 (non K91.8) ; 

infarctus du myocarde postopératoire : I21.ï (non I97.8). 
 
Lorsquôun codage pr®cis selon la nature de la complication conduit ¨ lôenregistrer avec un 

code « habituel », il est toujours complété par un code du groupe T80ïT88, quelle que soit 
lôimpr®cision de celui-ci, y compris sôil sôagit dôun code non autoris® comme MMP : 

 lorsque le code « habituel » est préférable à un code du groupe T80ïT88 : le code 
« T » auquel il est préféré doit être enregistré comme diagnostic associé ; 

 lorsque le code « habituel » est préférable à un code « .8 è dôune cat®gorie 
« Atteintes [Troubles] [Affections] de lôappareil [...] apr¯s un acte ¨ vis®e [é] », le 
code « T » correspondant doit être enregistré comme diagnostic associé. 

Exemples : 

sepsis à staphylocoques consécutif à une perfusion : A41.2, T80.2 ; 

abcès de paroi après appendicectomie : L02.2, T81.4 ; 

abcès sous-phrénique après cholécystectomie : K65.0, T81.4 ; 

thrombose dôun pontage art®riel synthétique fémoropoplité : I74.3, T82.8 ; 

infection ¨ bact®ries pyog¯nes dôune proth¯se articulaire : M00.ï , T84.5 ; 

infection osseuse due ¨ un mat®riel dôost®osynth¯se : M86.ï , T84.6 ; 

endocardite infectieuse sur valve prothétique : I33.0, T82.6 ; 

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.ï , T81.38 ; 

phlébite superficielle du membre supérieur due à une perfusion : I80.8, T80.1 ; 

pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01, T81.2 ;  

pneumonie postopératoire : J18.9, T81.4 ; 

ulcère gastrique « de stress » postopératoire : K25.3, T81.8 ; 

infarctus du myocarde postopératoire : I21.ï, T81.8. 
 
À la question « quel code "T" choisir ? », la réponse est : lorsque lôindex alphab®tique 

(volume 3) de la CIMï10 indique pour la complication un code du groupe T80ïT88, côest lui 
qui doit compléter le code « habituel ». 

Exemples : 

infection ¨ bact®ries pyog¯nes dôune proth¯se articulaire : M00.ï , T84.5 car à 
lôentr®e ç Complication, prothèse, implant, greffe, articulaire interne, infection, 
inflammation è lôindex alphab®tique indique T84.5 ; 

infection osseuse due ¨ un mat®riel dôost®osynth¯se : M86.ï , T84.6 car ¨ lôentr®e 
« Complication, ostéosynthèse, infection, inflammation » il est indiqué T84.6 ; 
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endocardite infectieuse sur valve prothétique : I33.0, T82.6 car ¨ lôentr®e 
« Complication, prothèse, implant, greffe, valvulaire cardiaque, infection, 
inflammation NCA » il est indiqué T82.6. 

 
Ce codage compl®mentaire en position de diagnostic associ® ne sôapplique quôaux codes 

« habituels ». Il ne concerne ni les codes « T » ni les codes des catégories « Atteintes 
[Troubles] [Affections] de lôappareil [...] apr¯s un acte ¨ vis®e [é] ». 

 
 

6.8.4 Les circonstances sont enregistrées avec le chapitre XX de la CIMï10 

Quel que soit le code de la complication ð quôil soit issu du groupe T80ïT88, dôune 
catégorie « Atteintes [Troubles] [Affections] de lôappareil [...] apr¯s un acte ¨ vis®e [...] » ou 
quôil sôagisse dôun code ç habituel » ð, les circonstances iatrogéniques doivent être 
enregistr®es au moyen dôun code du chapitre XX en position de diagnostic associé. 

Exemples : 

d®placement dôune ®lectrode de stimulation cardiaque : T82.1, Y83.1 ; 

luxation dôune proth¯se de hanche : T84.0, Y83.1 ; 

rejet dôune greffe de rein : T86.1, Y83.0 ; 

n®vrome dôun moignon dôamputation de jambe : T87.3, Y83.5 ; 

sepsis à staphylocoques consécutif à une perfusion : A41.2, T80.2, Y84.8 ; 

abcès de paroi après appendicectomie : L02.2, T81.4, Y83.6 ; 

abcès sous-phrénique après cholécystectomie : K65.0, T81.4, Y83.6 ; 

thrombose dôun pontage art®riel synthétique fémoropoplité : I74.3, T82.8, Y83.1 ; 

infection ¨ bact®ries pyog¯nes dôune proth¯se articulaire : M00.ï , T84.5, Y83.1 ; 

infection osseuse due ¨ un mat®riel dôost®osynth¯se : M86.ï , T84.6, Y83.4 ; 

endocardite infectieuse sur valve prothétique : I33.0, T82.6, Y83.1 ; 

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.ï , T81.38, Y83.4 ; 

phlébite superficielle du membre supérieur due à une perfusion : I80.8, T80.1, Y84.8 ; 

pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01, T81.2, Y83.ï ; 

pneumonie postopératoire : J18.9, T81.4, Y83.ï ; 

ulcère gastrique « de stress » postopératoire : K25.3, T81.8, Y83.ï ; 

infarctus du myocarde postopératoire : I21.ï , T81.8, Y83.ï . 
  
Les codes « Y è donn®s ici ¨ titre dôexemple appartiennent au groupe Y83ïY84 Actes 

chirurgicaux et autres actes médicaux ¨ lôorigine de r®actions anormales du patient ou de 
complications ult®rieures, sans mention dôaccident au cours de lôintervention. Ils permettent 
lôenregistrement de circonstances comparables ¨ la notion dôaléa médical. 

 
Lorsque les circonstances de la complication sont différentes, on dispose des codes des 

groupes Y60ïY69 Accidents et complications au cours dôactes m®dicaux et chirurgicaux et 
Y70ïY82 Appareils médicaux associés à des accidents au cours dôactes diagnostiques et 
thérapeutiques. 

Exemple : perforation sigmoµdienne au cours dôune coloscopie : S36.50, T81.2, 
Y60.4. 

 
Lorsque la complication est une s®quelle dôun acte ant®rieur, le codage est compl®t® 

avec la catégorie Y88. 
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Exemple : éventration s®quellaire dôune intervention abdominale : K43.ï, T81.38, 
Y88.3. 

 
Sôagissant de complications dues ¨ des actes effectu®s dans des ®tablissements 

dôhospitalisation, le codage doit °tre compl®t® en tant que de besoin par le code Y95 
Facteurs nosocomiaux. 

 
 

6.9 EFFETS NOCIFS DES MÉDICAMENTS 

Une « intoxication » médicamenteuse doit °tre cod®e de mani¯re diff®rente selon quôelle 
est accidentelle ou volontaire, ou bien sôil sôagit dôun effet ind®sirable. La CIMï10 désigne les 
premières circonstances par le mot empoisonnement23 et les distingue de lôeffet ind®sirable 
en usage thérapeutique24. 

 
 

6.9.1 Les intoxications accidentelles et volontaires 

Le codage des intoxications médicamenteuses accidentelles et volontaires (la CIMï10 
emploie pour les secondes les qualificatifs auto-infligées, intentionnelles et auto-induites) doit 
utiliser les catégories T36 à T50. La distinction entre les circonstances accidentelles et 
volontaires est assurée par le chapitre XX : codes des catégories X40 à X44 pour les 
premières, X60 à X64 pour les secondes, saisis en position de diagnostic associé significatif 
(DAS)25. 

 
 

6.9.2  Les effets indésirables26 

Les notes dôinclusion et dôexclusion qui figurent sous lôintitul® du groupe T36ïT50 dans le 
volume 1 de la CIMï10 indiquent que lôeffet ind®sirable dôune ç substance appropriée 
administrée correctement » doit être codé selon la nature de lôeffet. Le codage des effets 
ind®sirables des m®dicaments nôutilise donc pas les codes du groupe T36ïT50. Il associe au 
code de la nature de lôeffet un code du chapitre XX de la CIMï10 (catégories Y40ïY59). 

Exemples : 

bradycardie au cours dôun traitement par la digitaline : R00.1, Y52.0 ; 

 gastrite aig¿e au cours dôun traitement par antiinflammatoire non st®roµdien : K29.1, 
Y45.3 

 
Pour un effet donn®, enregistrer quôil est secondaire ¨ un traitement m®dicamenteux nôest 

possible quôen employant le chapitre XX de la CIMï10. 

                                                
23

 On doit consid®rer quôil correspond au mot intoxication du langage médical courant. Le mot 
empoisonnement de la CIMï10 ne doit en effet pas être compris selon lôacception p®nale quôil a en 
France. 
24

 La distinction est lisible en t°te de chaque page de lôIndex des médicaments et autres substances 
chimiques (Table des effets nocifs) de lôindex alphab®tique de la CIMï10 (volume 3). On rappelle que 
lôemploi de ce tableau facilite consid®rablement le codage des effets nocifs des m®dicaments. 
25

 Ces codes ont quatre caract¯res. Côest le sens du signe ç .ï è (point tiret) qui les suit dans lôindex 
alphabétique de la CIMï10. Une note dans le volume 1 de la CIMï10, sous le titre des deux groupes, 
indique que les quatrièmes caractères sont indiqués au début du chapitre. 
26

 Lôimportance de leur enregistrement tient entre autres au fait que la r®duction de la iatrog®nie fait 
partie des objectifs nationaux de santé publique (loi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 à 29). 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000787078&fastPos=1&fastReqId=760129549&categorieLien=cid&oldAction=rechTexte
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Le mot « surdosage » est parfois ¨ lôorigine de difficult®s. Par ç substance appropriée 

administrée correctement » on entend le respect de la prescription médicamenteuse, 
notamment de la posologie. En pr®sence dôune complication dôun traitement 
médicamenteux, le langage médical courant utilise parfois le mot « surdosage », par 
exemple, lorsquôune h®morragie au cours dôun traitement anticoagulant coexiste avec une 
®l®vation de lôinternational normalized ratio (INR) au-dessus de la valeur thérapeutique 
souhait®e ou lorsquôune complication dôun traitement sôaccompagne dôune concentration 
sanguine de médicament supérieure à la valeur thérapeutique admise (digoxinémie, 
lith®mieé). De tels cas, lorsque la prescription a été respectée, doivent être classés 
comme des effets indésirables et leur codage ne doit pas utiliser les codes du groupe 
T36ïT50. 

 

6.10 IDENTIFICATION DU POLYHANDICAP LOURD  

Le polyhandicap se d®finit par lôassociation de quatre crit¯res : 

 une déficience mentale profonde ou une démence sévère ; 

 un trouble moteur ¨ type de paralysie partielle ou totale, dôataxie, de tremblements 
sévères, de dyskinésie ou de dystonie ; 

 une mobilité réduite conséquence du trouble moteur ; 

 une restriction extr°me de lôautonomie caract®ris®e par la d®pendance permanente 
envers une tierce personne ou un appareil. 

 
Pour permettre lôidentification du polyhandicap lourd dans les recueils dôinformations du 

PMSI, quatre listes de codes de la CIMï10 ont été élaborées sous le contrôle de la Société 
française de pédiatrie et de la Société française de neuropédiatrie : 

 liste 1 : déficiences mentales ou psychiatriques sévères ; 

 liste 2 : troubles moteurs ; 

 liste 3 : critères de mobilité réduite ; 

 liste 4 : restrictions extr°mes de lôautonomie. 
 
Un code au moins de chacune des quatre listes doit être présent dans le RHS pour 

affirmer le polyhandicap lourd. Ces listes sont publiées sur le site Internet de lôATIH. 
 

6.11 CODES OMS RESERVES A USAGE URGENT 

Les codes U00-U49 sont utilis®s par lôOMS pour une attribution provisoire ¨ de nouvelles 
maladies dô®tiologie incertaine. Pour les situations o½ de nouveaux probl¯mes de sant® 
surviendraient et n®cessiteraient dô°tre identifi®s et suivis de mani¯re urgente dans les 
syst¯mes dôinformation, lôOMS a identifié et d®fini 20 codes dôattente dans les cat®gories 
U06 et U07. Ces catégories et sous-catégories doivent être disponibles dans tous les 
systèmes électroniques à tout moment et utilisées, sans délai, selon les instructions de 
lôOMS. Ces vingt nouveaux codes, dont le libell® dôattente est Usage urgent de U0ï (U06.0 
Usage urgent de U06.0, U06.1 Usage urgent de U06.1é), sont intégrés dans la liste des 
codes utilisables dans les recueils PMSI. Cependant, en lôabsence de consignes spécifiques 
donn®es par lôOMS, leur utilisation est proscrite et conduit ¨ un groupage en erreur. 
 

 
 

http://www.atih.sante.fr/index.php/?id=0006500010FF
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7. EXEMPLES DE HIÉRARCHISATION ET DE CODAGE DE LA MORBIDITÉ  

 

R®®ducation et r®adaptation dôune h®mipl®gie 
 
1) Un patient a été pris en charge en SSR pour une hémiplégie spastique due à un infarctus 
c®r®bral par embolie sylvienne. Dans un premier temps lôessentiel des soins a porté sur la 
rééducation physique puis sur la réadaptation du patient à son environnement personnel 
(réapprentissage des gestes de la vie quotidienne). 
 

Hiérarchisation Codage 

 
Semaines de rééducation 
FPP : rééducation physique 
MMP : hémiplégie spastique 
AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne 
 
 
Semaines de réadaptation 
FPP : réadaptation 
MMP : hémiplégie spastique 
AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne 
 

 
 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : G81.1 Hémiplégie spastique  
AE : I63.4 Infarctus cérébral dû à une 
embolie des artères cérébrales 
 
 
FPP : Z50.8 Soins impliquant dôautres 
moyens de rééducation 
MMP : G81.1 Hémiplégie spastique  
AE : I63.4 Infarctus cérébral dû à une 
embolie des artères cérébrales 
 

NB : les catégories I65 et I66 excluent lôinfarctus c®r®bral, comme lôindique leur intitul®. En 
cas dôinfarctus c®r®bral, lôemploi de ces cat®gories est une erreur. En cons®quence, lôemploi 
de G46.0 à G46.2, codes astérisque correspondant aux codes dague I66.0 à I66.3 est aussi 
une erreur. En cas dôinfarctus c®r®bral, seuls les codes I63.ï  conviennent (se reporter au 
point 6.2 supra). 
 
 
 
2) Un patient a ®t® pris en charge en SSR pour r®®ducation dôune h®mipl®gie flasque 
r®cente par infarctus c®r®bral d¾ ¨ une thrombose de lôart¯re sylvienne gauche ; par ailleurs 
diabète non insulinodépendant et hypertension artérielle primitive. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : hémiplégie flasque 
AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne 
DAS : diabète, hypertension artérielle 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : G81.00 Hémiplégie flasque récente, 
persistant au-delà de 24 heures 
AE : I63.3 Infarctus cérébral dû à une 
thrombose des artères cérébrales 
DAS : E11.58 Diabète sucré non 
insulinodépendant non insulinotraité ou sans 
précision, avec complications vasculaires 
I10 Hypertension artérielle essentielle 
(primitive)  
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R®®ducation dôune h®min®gligence 
 

Un patient pris en charge en SSR pour r®®ducation dôune h®min®gligence consécutive à un 
infarctus cérébral secondaire dû à une thrombose cérébrale. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : héminégligence 
AE : infarctus cérébral par thrombose 
cérébrale 
 
 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques  
MMP : R48.10 Hémiasomatognosie[i] 
AE : I63.3 Infarctus cérébral dû à une 
thrombose des artères cérébrales 
 

[i] Code étendu national. 
 
 

Soins après pneumonectomie  
 

Un patient ayant subi une pneumonectomie pour cancer bronchique a bénéficié dans un 
premier temps de soins postop®ratoires (lutte contre la douleur...), puis dôune r®®ducation 
respiratoire. 
 
 

Hiérarchisation Codage 

 
Soins postchirurgicaux 
FPP : soins postopératoires 
MMP : pneumonectomie 
AE : cancer bronchique lobaire supérieur 
 
 
Rééducation 
FPP : rééducation respiratoire 
MMP : absence de poumon 
AE : cancer bronchique lobaire supérieur 

 
 
FPP : Z48.8 Autres soins de contrôle 
chirurgicaux précisés 
MMP : Z90.2 Absence acquise de poumon 
[partie de] 
AE : C34.1 Tumeur maligne du lobe 
supérieur, bronches ou poumon 
 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : Z90.2 Absence acquise de poumon 
AE : C34.1 Tumeur maligne du lobe 
supérieur, bronches ou poumon 
 

Les soins ne se limitent pas aux pansements, ce qui explique le choix du code Z48.8 pour la 
FPP. 

 
 
 

Soins apr¯s amputation dôun membre 
 

Un patient a subi une amputation dôun membre inf®rieur en raison dôune art®riopathie 
oblit®rante. Dans un premier temps, lôessentiel des soins a concern® les pansements du 
moignon et la surveillance de la cicatrice. Celle-ci sôest secondairement infect®e. 
Ultérieurement il a été procédé à la mise en place et ¨ lôadaptation dôune proth¯se de la 
jambe, suivie de rééducation à la marche. 
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Hiérarchisation Codage 

Soins locaux de cicatrisation 
FPP : pansements postopératoires 
MMP : amput® dôune jambe 
AE : artériopathie des membres inférieurs 
 
 
 
Infection du moignon 
FPP : soins locaux 
MMP : infection du moignon 
AE : sans objet [i] 
 
 
Adaptation de prothèse 
FPP : adaptation de prothèse 
MMP : amput® dôune jambe 
AE : artériopathie des membres inférieurs 
 
 
 
Rééducation 
FPP : rééducation à la marche 
MMP : porteur dôune proth¯se de membre 
inférieur 
AE : sans objet 

 
FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et 
pansements chirurgicaux 
MMP : Z89.5 Absence acquise dôun membre 
inférieur, au niveau du genou ou au-dessous  
AE : I70.21 Athérosclérose des artères 
distales avec gangrène [i] 
 
FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et 
pansements chirurgicaux 
MMP : T87.4 Infection dôun moignon 
dôamputation 
AE : sans objet [ii] 
 
FPP : Z44.1 Mise en place et ajustement 
dôune jambe artificielle (totale) (partielle) 
MMP : Z89.5 Absence acquise dôun membre 
inférieur, au niveau du genou ou au-dessous  
AE : I70.21 Athérosclérose des artères 
distales avec gangrène [i] 
 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : Z97.1 Pr®sence dôun membre 
artificiel (complet) (partiel) 
AE : sans objet 
 

[i] Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de 
lôAgence technique de lôinformation sur lôhospitalisation) 

[ii] LôAE nôest pas lôart®riopathie car elle nôest pas la cause de lôinfection. Il nôest pas 
indispensable dôenregistrer ¨ nouveau lôamputation comme AE car la MMP comprend à la 
fois les notions dôinfection et dôamputation. 

 
 
 
 
 
 
 
 

Suites de chirurgie osseuse  
 
 
1) Rééducation après ostéosynthèse dôune fracture fermée de la diaphyse fémorale. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : porteur dôune ost®osynth¯se du 
fémur 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : Z96.7 Pr®sence dôautres implants 
osseux et tendineux 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350001CFF
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AE : fracture diaphysaire fermée du fémur AE : S72.30 Fracture fermée de la diaphyse 
fémorale 
 

 
 
 
2) R®®ducation suite ¨ la mise en place dôune proth¯se de hanche apr¯s une fracture fermée 
du col du fémur. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : porteur de prothèse de hanche 
AE : fracture fermée du col du fémur 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : Z96.6 Pr®sence dôimplants 
dôarticulations orthop®diques 
AE : S72.00 Fracture fermée du col du 
fémur 
 

 
 
 
3) Soins locaux apr¯s retrait dôune vis dôost®osynth¯se menaant la peau, cet implant 
orthopédique avait été mis en place dans les suites dôune fracture ouverte du tibia.  

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : soins locaux postopératoires 
MMP : patient opéré 
AE : d®placement dôune vis dôost®osynth¯se 
 

 
FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et 
pansements chirurgicaux 
MMP : Z98.8 États post chirurgicaux 
précisés  
AE : T84.1 Complication m®canique dôune 
proth¯se interne de fixation dôos dôun 
membre [i] 
 

Z98.8 est le code à employer pour les états postopératoires lorsque l'intervention subie ne 
relève pas des catégories Z52, Z89, Z90, Z94, Z95 ou Z96. 
[i] La complication ayant ®t® trait®e, elle nôest pas la MMP mais bien lôAE, ¨ lôorigine de 
lôintervention chirurgicale. 
 
 
 
4) Rééducation après fractures fermées de la malléole externe droite et du bras gauche 
(diaphyse humérale). Lôessentiel de la r®®ducation a port® sur la cheville. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : fracture fermée de la cheville 
AE : sans objet 
DAS : fracture fermée de la diaphyse 
humérale 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : S82.60 Fracture fermée de la 
malléole externe 
AE : sans objet 
DAS : S42.30 Fracture fermée de la 
diaphyse de lôhumérus 
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Le codage des lésions traumatiques doit utiliser les codes « S » qui les identifient 
individuellement et non les codes « T » de lésions traumatiques multiples qui ne sont pas 
autorisés du fait de leur imprécision.  

 
 

Suites de chirurgie cardiaque  
 

Un patient est hospitalisé après un pontage coronaire en raison dôun infarctus du myocarde 
antérieur. Les soins ont dans un premier temps essentiellement porté sur la surveillance 
postopératoire (soins de la cicatrice, surveillance électrocardiographique et échographique, 
ajustement du traitement anticoagulant), puis la r®®ducation cardiaque ¨ lôeffort est 
effectuée. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
Soins postopératoires 
FPP : surveillance postopératoire 
MMP : porteur dôun pontage coronaire 
AE : infarctus du myocarde antérieur 
 
 
 
 
Rééducation cardiaque 
FPP : rééducation cardiaque 
MMP : porteur dôun pontage coronaire 
AE : infarctus du myocarde antérieur 

 
 
FPP : Z48.8 Autres soins de contrôle 
chirurgicaux précisés 
MMP : Z95.1 Pr®sence dôun pontage aorto-
coronaire 
AE : I21.08 Infarctus transmural aigu de la 
paroi antérieure du myocarde, autres prises 
en charge [i] 
 
FPP : Z50.0 Rééducation des cardiaques 
MMP : Z95.1 Pr®sence dôun pontage 
coronaire 
AE : I21.08 Infarctus transmural aigu de la 
paroi antérieure du myocarde, autres prises 
en charge 
 

Les soins ne se limitent pas aux pansements, ce qui explique le choix du code Z48.8 pour la 
FPP. 

Suites dôangioplastie p®riph®rique 
 

Rééducation après une angioplastie périphérique pour artériopathie oblitérante des membres 
inférieurs. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation 
MMP : porteur dôune angioplastie 
périphérique 
AE : artériopathie des membres inférieurs 
 
 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : Z95.80 Présence d'une 
endoprothèse vasculaire périphérique 
AE : I70.20 Athérosclérose des artères 
distales sans gangrène27] 
 

 
 

                                                
27

 Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de lôAgence 
technique de lôinformation sur lôhospitalisation) 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350001CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350001CFF
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Sevrage alcoolique  
 

Un patient a bénéficié de soins relatifs à la poursuite du sevrage dôun alcoolisme chronique. 
 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : sevrage alcoolique 
MMP : alcoolisme chronique 
AE : sans objet 

 
FPP : Z50.2 Sevrage dôalcool 
MMP : F10.2 Troubles mentaux et du 
comportement li®s ¨ lôutilisation dôalcool, 
syndrome de dépendance 
AE : sans objet 
 

 
 
 

Intercure de chimiothérapie  
 

Un patient est hospitalisé pour chimiothérapie pour lymphome gastrique. Les soins en SSR 
ont concerné la surveillance après chimiothérapie. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : surveillance après chimiothérapie 
MMP : lymphome gastrique 
AE : sans objet 
 

 
FPP : Z08.2 Examen de contrôle après 
chimiothérapie pour tumeur maligne 
MMP : C85.9 Lymphome non hodgkinien, 
non précisé 
AE : sans objet 
 

Un lymphome peut sôexprimer ¨ un moment ou ¨ un autre au niveau dôun organe particulier 
(ici lôestomac). Il nôen reste pas moins que le lymphome est une maladie syst®mique dont le 
codage emploie les catégories C81 à C85 et jamais les codes des cancers dôorganes. 

 
 

 
Intercure de radiothérapie  
 

Une patiente est hospitalis®e dans le cours dôune radioth®rapie pour cancer du sein 
(quadrant supéro-interne). Les soins en SSR ont concerné la préparation puis la surveillance 
après radiothérapie. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
Préparation 
FPP : préparation à une radiothérapie 
MMP : cancer du sein 
AE : sans objet 
 
 
 
Surveillance après radiothérapie 

 
 
FPP : Z51.00 Séance de préparation à une 
irradiation 
MMP : C50.2 Tumeur maligne du quadrant 
supéro-interne du sein 
AE : sans objet 
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FPP : surveillance après radiothérapie 
MMP : cancer du sein  
AE : sans objet 
 

FPP : Z08.1 Examen de contrôle après 
radiothérapie pour tumeur maligne 
MMP : C50.2. Tumeur maligne du quadrant 
supéro-interne du sein 
AE : sans objet 
 

 
 
 

Survenue dôune affection aig¿e intercurrente 
 
1) Un patient amputé du membre inférieur gauche en raison dôune art®riopathie oblit®rante 
est hospitalisé pour pansement du moignon. Au cours du séjour il a présenté une 
py®lon®phrite qui a mobilis® lôessentiel des soins pendant deux semaines, au cours 
desquelles les pansements du moignon ont été poursuivis. 

  

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : diagnostic et traitement dôune affection 
aigüe 
MMP : pyélonéphrite aigüe 
AE : sans objet 
DAS : amputation 

 
FPP : ZAIGU 
MMP : N10 Néphrite tubulo-interstitielle 
aigüe 
AE : sans objet 
DAS : Z89.5 Absence acquise de 
membre inférieur, au niveau du genou ou 
au-dessous 
I70.20 Athérosclérose des artères 
distales sans gangrène28 
 

Les soins de la semaine considérée ont principalement porté sur la pyélonéphrite. Les soins 
sur le moignon dôamputation et la surveillance de lôart®riopathie, qui ont été poursuivis, sont 
mentionnés en DAS. 
 
 
 
2) Une patiente est hospitalis®e pour une r®®ducation apr¯s mise en place dôune proth¯se 
de hanche. Au cours du séjour elle présente une phlébite surale du membre inférieur droit. 
La r®®ducation est arr°t®e, le traitement de la phl®bite mobilise lôessentiel des soins pour la 
semaine concernée.  

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : diagnostic et traitement dôune affection 
aigüe 
MMP : phlébite surale 
AE : sans objet 
DAS : prothèse de hanche 

 
FPP : ZAIGU 
MMP : I80.2 Phlébite et thrombophlébite 
dôautres vaisseaux profonds des 
membres inférieurs 
AE : sans objet 
DAS : Z96.6 Pr®sence dôimplants 
dôarticulations orthop®diques 
 

                                                
28

 Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de lôAgence 
technique de lôinformation sur lôhospitalisation) 

http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350001CFF
http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350001CFF


61 
 

 

 
 
 

Pansements de brulure  
 
Un patient atteint de brulures du 2e degré de la main droite a bénéficié dans un premier 
temps, après son séjour initial en chirurgie, de pansements. Il a ensuite été réhospitalisé en 
MCO pour une greffe de peau de la paume, après laquelle il a été réadmis en SSR. 
 

Hiérarchisation Codage 

 
Pansements 
FPP : pansements 
MMP : brulure dôune main au 2e degré 
AE : surface brulée 
 
 
 
 
Suites de greffe de peau  
FPP : pansements postopératoires 
MMP : greffe de peau 
AE : brulure dôune main au 2e degré 
DAS : surface brulée 
 

 
 
FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et 
pansements chirurgicaux 
MMP : T23.2 Brulure du second degré du 
poignet et de la main29 
AE : T31.0 Brulures couvrant moins de 
10 % de la surface du corps 
 
 
FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et 
pansements chirurgicaux 
MMP : Z94.5 Greffe de peau 
AE : T23.2 Brulure du second degré du 
poignet et de la main 
DAS : T31.0 Brulures couvrant moins de 
10 % de la surface du corps 
 

 
 
 

Rééducation nutritionnelle  
 

Une patiente présentant une obésité (IMC 35 kg/m2) liée à un état anxiodépressif, a 
essentiellement b®n®fici® dôune r®®ducation nutritionnelle, accompagn®e dôune psycho-
thérapie. 

 

Hiérarchisation  Codage  

 
FPP : rééducation nutritionnelle 
MMP : obésité, IMC à 35 kg/m2 
AE : état anxiodépressif 
 

 
FPP : Z71.3 Surveillance et conseils 
diététiques 
MMP : E66.00 Obésité due à un excès 
calorique de l'adulte avec indice de masse 
corporelle égal ou supérieur à 30 kg/m² et 
inférieur à 40 kg/m², ou obésité due à un 
excès calorique de l'enfant [i] 
AE : F41.2 Trouble anxieux et dépressif 
mixte 
 

                                                
29

 Pour la CIMï10, une brulure se code au moyen de deux informations, dôune part sa localisation et 
son degr®, dôautre part sa surface. La premi¯re information est prioritaire : voir la note située sous le 
titre de la catégorie T31 dans le volume 1 de la CIMï10. 
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[i] Code national étendu. 
La psychoth®rapie nôest pas ¨ renseigner en tant que DAS car elle doit °tre cod®e comme 
un acte selon le Catalogue des activités de rééducation-réadaptation ou le Catalogue 
spécifique des actes de rééducation et réadaptation. 

 
 
 

Rééducati on respiratoire  
 
Prise en charge dôun patient pour r®®ducation respiratoire pour bronchite chronique 
asthmatiforme. 
 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : rééducation respiratoire 
MMP : bronchite chronique asthmatiforme 
AE : sans objet 
 

 
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques 
MMP : J44.8 Autres maladies 
pulmonaires obstructives chroniques 
précisées 
AE : sans objet 
 

Pour le codage de la bronchite chronique asthmatiforme, voir lôindex alphab®tique de la 
CIMï10 ¨ lôentr®e : Bronchite, chronique, asthmatique. 
 
 
 

Soins médicaux  
 

1) Cardiopathie hypertensive : un patient atteint dôune cardiopathie hypertensive avec 
insuffisance cardiaque globale, ayant pr®sent® un ®pisode dôîd¯me aigu du poumon, est 
admis en SSR dans les suites de cet épisode après stabilisation de son état. Il a bénéficié 
dôune surveillance et de la poursuite des soins m®dicaux (®quilibration du traitement). 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : soins médicaux et surveillance 
MMP : cardiopathie hypertensive avec 
insuffisance cardiaque 
AE : sans objet 

 
FPP : Z51.88 Autres formes précisées de 
soins médicaux, non classées ailleurs 
MMP : I11.0 Cardiopathie hypertensive, 
avec insuffisance cardiaque (congestive) 
AE : sans objet 
 

 
 
2) Diabète de type I (« insulinodépendant ») : après un séjour en MCO pour décompensation 
dôun diab¯te insulinod®pendant, un patient a ®t® hospitalis® en SSR en raison des difficultés 
à équilibrer son traitement. Il est par ailleurs porteur dôune polyn®vrite diab®tique, ayant fait 
lôobjet dôune surveillance et dôun traitement, et dôune presbyacousie. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : soins médicaux 
MMP : diabète insulinodépendant 

 
FPP : Z51.88 Autres formes précisées de 
soins médicaux 
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AE : sans objet 
DAS : polynévrite diabétique 
 

MMP : E10.4 Diabète sucré insulino-
dépendant, avec complications 
neurologiques 
AE : sans objet 
DAS : G63.2 Polynévrite diabétique 
 

La FPP est cod®e Z51.88 car les soins ont essentiellement port® sur lô®quilibre de 
lôinsulinoth®rapie. La polynévrite diabétique, dont le traitement est poursuivi, est un DAS. En 
revanche, le déficit auditif nôest pas un DAS car il nôa pas motiv® de prise en charge pendant 
la semaine. 
 

 
3) État végétatif chronique : surveillance et soins m®dicaux dôun patient en ®tat v®g®tatif 
chronique, ¨ la suite dôun traumatisme cranioc®r®bral diffus lors dôun accident de la route. 

 

Hiérarchisation Codage 

 
FPP : soins de nursing et dôhygi¯ne 
MMP : état végétatif chronique 
AE : traumatisme craniocérébral diffus 
 
 

 
FPP : Z51.88 Autres formes précisées de 
soins médicaux, non classées ailleurs  
MMP : R40.20 État végétatif chronique 
AE : S06.2 Lésion traumatique cérébrale 
diffuse 
 

 
 



64 
 

 

V. COTATION DE LA DÉPENDANCE SELON LA GRILLE DES 
ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE 

 
 
 
 
 

La cotation de la dépendance répond à la question : « fait ou ne fait pas ? ». Elle est 
effectu®e ¨ lôissue de la semaine observ®e et mesure la r®alisation dôune ou plusieurs 
activités de la vie courante. Elle constitue un des facteurs explicatifs de la charge en soins. 

 
 
 

1. RÈGLES DE COTATION DE LA DÉPENDANCE  

 
La dépendance du patient est cot®e ¨ lôissue de chaque semaine dans chaque RHS 

produit. 
 

1.1 SIX VARIABLES  

Le niveau de dépendance du patient doit être mesuré systématiquement pour chacune 
des six variables suivantes : 

 habillage ; 

 déplacements et locomotion ; 

 alimentation ; 

 continence ; 

 comportement ; 

 relation et communication. 
 

1.2 UNE VARIABLE RECOUVR E UNE OU PLUSIEURS ACTION 

Une variable de dépendance recouvre une ou plusieurs actions de la vie quotidienne. Par 
exemple, lôhabillage inclut deux actions : lôhabillage du haut du corps et lôhabillage du bas du 
corps. 

 

1.3 QUATRE NIVEAUX DE COTATION 

Chaque variable de dépendance est cotée selon les quatre niveaux suivants : 
 

1 Indépendance 

Complète : le patient est totalement autonome. 
Modifiée : 

 le patient a besoin dôaides techniques quôil maitrise parfaitement ; 

 ou il a besoin dôun temps plus long mais acceptable ; 
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 ou il le fait avec un risque acceptable. 
 

2 Supervision ou arrangement 

La pr®sence dôune tierce personne est n®cessaire pour r®aliser lôaction mais elle nôa aucun 
contact physique avec le patient. 

 
3 Assistance partielle 

Une tierce personne et son contact physique avec le patient sont nécessaires pour réaliser 
partiellement au moins une action. 
 

4 Assistance totale 

Une tierce personne et son contact physique avec le patient sont nécessaires pour réaliser 
la totalité dôau moins une action. 
 

Tableau récapitulatif 
 

Cotation Niveau de dépendance 
N®cessit® dôune aide ou 
non 

1 Indépendance complète ou modifiée Sans aide 

2 Supervision ou arrangement Pr®sence dôun tiers 

3 Assistance partielle 
Contact avec un tiers 

4 Assistance totale 

 

1.4 PRINCIPES DE COTATION 

Chaque action doit être cotée en fonction de ce que fait réellement le patient au cours de 
la semaine observ®e et non en fonction de ce quôil pourrait ®ventuellement faire dans 
dôautres conditions mat®rielles ou psychologiques. 

Exemple : si un patient refuse de sôhabiller, bien quôil en soit capable, et quôil doive de 
ce fait être totalement assisté pour réaliser cette action, sa cotation pour l'habillage 
est 4. 

 
Si lors de la cotation dôune variable de d®pendance, il apparait que le patient nôeffectue 

pas les différentes actions de façon homog¯ne, il faut retenir la cotation de lôaction pour 
laquelle se manifeste la plus grande dépendance. 

Exemple : le patient sôhabille seul pour le haut du corps et demande seulement de 
lôaide pour les boutons ; en revanche il doit être habillé pour le bas du corps ; dans ce 
cas lôaction habillage du haut du corps est cot®e 3 et lôaction habillage du bas du 
corps est cotée 4 ; il faut donc coter 4 la variable habillage.  
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2. PRÉSENTATION DES VARIABLES DE DÉPENDANCE  

2.1 HABILLAGE  

Lôhabillage inclut deux actions :  

 lôhabillage du haut du corps : sôhabiller et se d®shabiller au-dessus de la 
taille, ainsi que mettre en place et enlever une orthèse ou une prothèse 
selon le cas. 

 lôhabillage du bas du corps : sôhabiller et se d®shabiller de la taille jusquôaux 
pieds, ainsi que mettre en place et enlever une orthèse ou une prothèse 
selon le cas. 

 
1 Indépendance complète ou modifiée 

 
2 Supervision ou arrangement 

 
3 Assistance partielle 

Sôhabille et se d®shabille seul en prenant ses v°tements ¨ leur place habituelle, peut mettre 
et attacher un soutien-gorge, enfiler un vêtement par la tête, mettre un vêtement à ouverture 
sur le devant, mettre les sous-vêtements, un pantalon, une jupe, des bas, une ceinture, des 
chaussettes et des chaussures, peut manipuler des fermetures éclair, des boutons, des 
boutons-pression, peut mettre en place et enlever seul selon le cas une orthèse ou une 
prothèse, OU requiert une adaptation pour attacher ses vêtements, OU prend plus de temps 
que la normale. 

Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement (mise en 
place dôune orth¯se ou dôune proth¯se, pr®paration des v°tements ou dôune aide technique 
spécialisée). 

Nécessite une assistance partielle pour au moins lôune des deux actions. 

N®cessite une assistance totale pour au moins lôune des deux actions. 
 

4 Assistance totale 
 

2.2 DÉPLACEMENT ET LOCOM OTION 

Ils incluent cinq actions : 

 les transferts lit-chaise-fauteuil roulant : se transférer vers le lit, la chaise ou le fauteuil 
roulant et inversement OU si la marche est le mode habituel de locomotion, passer du 
lit, de la chaise à la position debout et inversement ; 

 les transferts aux toilettes : sôassoir et se relever du siège des toilettes ; 

 les transferts à la baignoire ou à la douche : entrer et sortir de la baignoire ou de la 
douche ; 

 la locomotion : marcher une fois en position debout OU utiliser un fauteuil roulant en 
terrain plat en toute sécurité ; 

 lôutilisation des escaliers : monter et descendre une vol®e de marches (12 ¨ 14 
marches). Exception : si le mode de déplacement le plus courant est le fauteuil 
roulant (ou la chaise roulante, le chariot plat, le tricycle, etc.), ne pas coter lôaction 
dôutilisation des escaliers. 
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1 Indépendance complète ou modifiée 

Effectue seul lôensemble de ses d®placements et de ses transferts OU utilise des aides 
techniques ou adaptations, OU prend plus de temps que la normale, OU le fait avec un 
risque acceptable. 
 

2 Supervision ou arrangement 

Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation), OU un arrangement 
(positionnement dôune planche de transfert, mobilisation dôun cale-pied), OU nécessite une 
supervision pour parcourir 45 mètres, quel que soit le mode de déplacement (marche ou 
fauteuil roulant), ou pour monter ou descendre une vol®e de marches dôescalier (12 ¨ 14 
marches). 
 

3 Assistance partielle 

Nécessite une assistance partielle pour effectuer au moins lôune des quatre ou cinq actions. 
 

4 Assistance totale 

N®cessite une assistance totale pour effectuer au moins lôune des quatre ou cinq actions. 
 

2.3 ALIMENTATION  

Elle inclut trois actions n®cessaires ¨ lôingestion des repas (lorsque ceux-ci sont préparés 
et présentés au patient de manière habituelle sur une table ou sur un plateau) : 

 utilisation des ustensiles réguliers pour porter les aliments à la bouche ; 

 mastication ; 

 déglutition (avaler la bouchée ou la gorgée). 
 

1 Indépendance complète ou modifiée 

Mange en prenant sur une assiette les aliments de toute consistance et boit ¨ partir dôune 
tasse ou dôun verre, utilise les ustensiles réguliers, OU utilise une aide technique ou une 
adaptation (paille, couteau, fourchette, etc.), OU requiert plus de temps que la normale, OU 
nécessite des aliments à consistance modifiée. Si le repas est administré par une autre voie 
(parentérale ou gastrostomie), le patient se lôadministre seul. 
 

2 Supervision ou arrangement 

Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation), OU un arrangement (mise en 
place dôune proth¯se, dôune orth¯se, ouvrir un r®cipient, couper la viande, beurrer les tartines 
et verser les liquides), OU requiert une aide pour ouvrir les récipients, couper la viande, 
verser les liquides. 
 

3 Assistance partielle 

N®cessite une assistance partielle pour au moins lôune des trois actions, OU lorsque le repas 
est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne le gère que 
partiellement. 
 

4 Assistance totale 

N®cessite une assistance totale pour au moins lôune des trois actions, OU lorsque le repas 
est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne le gère pas. 
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2.4 CONTINENCE 

Elle inclut deux actions : 

 le contrôle de la miction : assurer un contrôle complet et volontaire de la miction, OU 
utiliser de lô®quipement ou des moyens n®cessaires ¨ ce contr¹le ; 

 le contrôle de la défécation : assurer un contrôle complet et volontaire de la 
d®f®cation, OU utiliser de lô®quipement ou des moyens n®cessaires ¨ ce contr¹le. 

 
1 Indépendance complète ou modifiée 

Contr¹le compl¯tement la miction et la d®f®cation et nôest jamais incontinent OU, sôil requiert 
un mat®riel sp®cifique quôil place, utilise et nettoie seul, nôest jamais incontinent. 

Matériels spécifiques pour la continence : 

 urinaire : urinal, bassin de lit, chaise dôaisance, couche, serviette absorbante, sonde, 
collecteur urinaire, médicaments ; 

 f®cal : bassin de lit, chaise dôaisance, stimulation digitale, lavement, m®dicaments, 
poche de stomie. 

 
2 Supervision ou arrangement  

Requiert une supervision (®ducation), OU lôarrangement de lô®quipement pour maintenir un 
contr¹le satisfaisant, OU incontinence exceptionnelle (moins dôune fois par mois). 
 

3 Assistance partielle 

N®cessite une assistance partielle (lôentretien de son syst¯me collecteur urinaire, etc.) pour 
au moins lôune des deux actions, OU peut avoir une incontinence occasionnelle (moins dôune 
fois par jour). 
 

4 Assistance totale 

N®cessite une assistance totale pour au moins lôune des deux actions OU, incontinent total, 
le patient se souille fréquemment au cours des 24 heures et nécessite une assistance totale 
pour changer ses protections. 

 

Remarques 

Pour un patient porteur dôune sonde ¨ demeure, côest la gestion de la poche ¨ urine qui 
est cot®e et non la pose dôune sonde ¨ demeure qui constitue un acte infirmier : 

 si le patient gère seul sa poche à urine, coter 1 

 si un soignant supervise la gestion de la poche à urine, coter 2 

 si un soignant gère entièrement la poche à urine, coter 4. 
 
Pour un patient porteur dôun syst¯me de stomie, côest la gestion de ce syst¯me qui est 
mesurée (cotations : voir ci-dessus). 
 

2.5 COMPORTEMENT 

Il inclut une action, lôinteraction sociale, d®finie comme la capacit® ¨ sôentendre et ¨ 
participer avec les autres, à des situations sociales ou thérapeutiques, à assurer ses besoins 
propres en même temps que ceux des autres. 
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1 Indépendance complète ou modifiée 

Se conduit de faon appropri®e avec les membres de lô®quipe de soins, les autres patients et 
les membres de sa famille dans la plupart des cas, OU peut prendre plus de temps que la 
normale pour sôajuster ¨ des situations sociales, OU peut avoir besoin de m®dications pour 
garder le contrôle. 
 

2 Supervision ou arrangement 

Requiert une supervision OU une surveillance en cas de situations inhabituelles ou 
stressantes. 
 

3 Assistance partielle 

Ne se conduit de faon appropri®e quôune partie du temps, n®cessite parfois des 
interventions, voire des négociations ou des restrictions. 
 

4 Assistance totale 

Se conduit le plus souvent de façon inappropriée, nécessite des restrictions. 

Exemples de conduites sociales inappropriées : crises de colère intempestives ; 
langage excessif, grossier, violent ; rires et pleurs excessifs ; violences physiques ; 
attitude très renfermée ou sans interaction. 

NB : la démence ou toute autre affection mentale du patient devra faire lôobjet dôune 
description particuli¯re dans le cadre du recueil de la morbidit®, ¨ lôaide dôun ou plusieurs 
codes de la CIMï10. 
 

2.6 RELATION ET COMMUNICATION 

Elles incluent deux actions : 

 la compr®hension dôune communication visuelle ou auditive ; 

 lôexpression claire du langage verbal et non verbal. 
 

1 Indépendance complète ou modifiée 

Comprend et sôexprime normalement, ce qui permet des relations humaines ais®es, OU 
comprend et sôexprime difficilement en prenant plus de temps que la normale. 
 

2 Supervision ou arrangement 

Requiert parfois une stimulation pour permettre les échanges (faire répéter, parler plus 
lentement, sôaider dôun geste, dôun support, etc.). 
 

3 Assistance partielle 

Ne comprend ou nôutilise que des mots, expressions ou gestes simples, n®cessite 
fréquemment une aide. 
 

4 Assistance totale 

Ne sôexprime pas et/ou ne communique pas, OU le fait de faon inappropri®e. 
 

 
On rappelle que la cotation de la dépendance répond à la question : « fait ou ne fait 

pas ? è. Elle est effectu®e ¨ lôissue de la semaine observ®e et mesure la r®alisation dôune ou 
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plusieurs activit®s de la vie courante. Elle nôest pas un instrument de mesure de la charge en 
soins. 

 
 
 

3. EXEMPLES DE COTATION DE LA DÉPENDANCE  

3.1 HABILLAGE  

1) Un patient ayant un déficit de flexion de la hanche et du genou met seul son slip et son 
pantalon mais ne pouvant atteindre ses pieds avec ses mains, il a été aidé pour mettre ses 
chaussettes et ses chaussures. 

 
Ce patient assure une partie de son habillage du bas du corps, une assistance partielle 

nôa ®t® n®cessaire que pour les chaussettes et les chaussures :  

 la cotation pour le haut du corps est 1 ; 

 la cotation pour le bas du corps est 3. 
 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande dépendance en matière 

dôhabillage, la cotation est donc ici : 3. 
 
2) Quelle cotation utiliser lorsque le patient est confront® ¨ la mise en place dôun dispositif 

tel que corset, serre-corps, bas ou bandes de contention veineux, collier cervical, ceinture 
lombaire ? 

 leur mise en place est cotée 1 lorsque le patient lôassume totalement ; 

 elle est cotée 2 dans tous les autres cas, quel que soit le niveau de lôaide (supervision 
ou arrangement, assistance partielle ou totale). 

 

3.2 DÉPLACEMENT ET LOCOMOTI ON 

1) Une patiente marche en terrain plat à petits pas avec un déambulateur, sans 
surveillance. Pour descendre les escaliers elle a dû être accompagnée par un soignant qui 
lui tient le bras. 

 
Cette patiente a nécessité un accompagnement avec contact physique pour descendre 

les escaliers : 

 la locomotion autonome en terrain plat est cotée 1 ; 

 lôassistance pour lôutilisation des escaliers est cot®e 3. 
 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

déplacement, la cotation est donc ici : 3. 
 
2) Un patient utilise un fauteuil roulant. Il a eu besoin dôaide pour passer du lit au fauteuil 

(soutien et positionnement par le soignant). Une fois assis dans son fauteuil, il se déplace de 
façon autonome. 

 
Ce patient a eu besoin dôune aide partielle avec contact du soignant pour le transfert : 

 la locomotion autonome avec son fauteuil roulant est cotée 1 ; 

 les transferts sont cot®s 3 car le patient y participe, lôassistance du soignant nôest que 
partielle. 



71 
 

 

 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

déplacement, la cotation est donc ici : 3. 
 

3.3 ALIMENTATION  

1) Un patient prend ses repas chaque jour dans la salle ¨ manger de lô®tablissement, 
sans assistance (une fois servi, il coupe la viande et ouvre les récipients lui-même). Une 
suspicion de thrombophl®bite profonde oblige ¨ lôimmobiliser au lit et ¨ lui apporter ses repas 
sur un plateau. Dans les deux cas, à la salle à manger ou au lit, le patient est autonome pour 
sôalimenter. La cotation est donc : 1. 

 
2) Une patiente est install®e ¨ table, le personnel ouvre sa bouteille dôeau et le pot de 

yaourt. La patiente mange seule mais elle a eu besoin dôune aide pour lôouverture des 
récipients ; lôaide est cot®e : 2. 
 

3.4 CONTINENCE 

1) Un patient va seul aux toilettes dans la journée ; la nuit il a besoin de couches. Il met et 
ôte seul ses couches. Il est autonome pour leur utilisation, la cotation est : 1 

   
2) Une patiente vient de subir une colectomie, elle est porteuse dôune colostomie : 

 au d®but de la semaine, lôinfirmi¯re lui apprend ¨ changer ses poches ; lô®ducation est 
cotée 2 ; 

 à la fin de la semaine elle est autonome pour le changement des poches (elle place 
et nettoie seule le matériel) et les soins cutanés ; la cotation est 1. 

 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

continence, la cotation est donc ici : 2. 
 

3.5 COMPORTEMENT, RELATION ET COMMUNICATION 

3.5.1 Comportement 

1) Un patient avec métastases osseuses reste très douloureux malgré son traitement. Il 
est anxieux. Il sollicite très fréquemment le personnel : 

 au début de la semaine il était parfois agressif avec ses voisins, le personnel doit 
intervenir occasionnellement pour aplanir les conflits, la cotation est 3 ; 

 à la fin de la semaine il se comporte de manière adaptée dans les situations sociales 
et thérapeutiques, la cotation est 1. 

 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

comportement, la cotation est donc ici : 3. 
 
2) Un patient de 5 ans, anorexique et très renfermé, ne communique pas, sôisole et 

pleure souvent. Malgré son mutisme, il participe bien à ses soins, il faut le stimuler pour 
terminer ses repas : 
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 au début de la semaine c'est un enfant très renfermé ; il se conduit le plus souvent de 
mani¯re inappropri®e (sôisole et pleure souvent), la cotation est 4 ; 

 à la fin de la semaine, malgré son mutisme, il participe bien aux soins. Il faut juste 
une supervision, la cotation est 2. 

 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

comportement, la cotation est donc ici : 4. 
 

3.5.2 Relation et communication 

1) Un patient h®mipl®gique a des difficult®s ¨ sôexprimer ¨ lôaide de mots. Il n®cessite une 
attention particulière pour se faire comprendre.  

 au d®but de la semaine il nôutilise que des mots et des expressions simples ; il 
nécessite une aide fréquente pour trouver ses mots ; la cotation est 3 ; 

 à la fin de la semaine, sa compréhension est bonne, son expression un peu difficile 
nécessite parfois de le faire répéter et de lui poser des questions, la cotation est 2. 

 
Il faut retenir lôaction pour laquelle se manifeste la plus grande d®pendance en mati¯re de 

communication, la cotation est donc ici : 3. 
 
2) Un patient traumatisé crânien, a établi pour communiquer avec le personnel soignant 

des gestes conventionnels simples (clignements des paupières pour « oui » et « non », 
gestes des mains, etc.). La cotation est 3. 
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Appendice 1 ð Extensions nationales de codes de la CIMï10 
 
 

La table analytique (chapitres I à XXII1) de la dixième révision de la Classification inter-
nationale des maladies (CIMï10) est divisée en catégories dont les codes, alphanumériques, 
sont constitués de trois caractères. La majorité des catégories sont subdivisées en sous-
catégories cod®es avec quatre caract¯res. Pour le recueil dôinformations du PMSI, la r¯gle 
est de coder avec quatre caract¯res chaque fois quôune cat®gorie est subdivis®e ; les codes 
¨ trois caract¯res ne sont admis que lorsquôils correspondent ¨ des cat®gories non 
subdivisées. Mais les recueils standards dôinformation du PMSI utilisent aussi des codes 
étendus au-delà du quatrième caractère. Ils ont deux origines : 

 des extensions prévues par la CIMï10 elle-même ; il sôagit donc dôextensions ¨ 
caractère international ; 

 la cr®ation dôextensions nationales. 
 
1.  Les extensions internationales 

 
La CIMï10 propose des extensions de codes dans ses chapitres XIII Maladies du 

système ostéoarticulaire, des muscles et du tissu conjonctif, XIX Lésions traumatiques, 
empoisonnements et certaines autres conséquences de causes externes et XX Causes 
externes de morbidité et de mortalité. Elles sont présentées comme « une sous-
classification » ou comme « des subdivisions données à titre facultatif ».  

 
Dans les recueils standards du PMSI ces extensions doivent être placées en cinquième 

position des codes. Lorsquôelles sôappliquent ¨ un code ¨ trois caract¯res (cat®gorie de la 
CIMï10 non subdivisée) la quatrième position vide doit être complétée par le signe « + » 
(plus). Par exemple : M45.+7 Spondylarthrite ankylosante lombosacrée (code M45 de la 
spondylarthrite ankylosante étendu par le code 7 de la localisation lombosacrée : CIMï10, 
volume 1, subdivisions relatives au groupe M40ïM54 Dorsopathies2). 

 
Pour ce qui concerne le chapitre V de la CIMï10 Troubles mentaux et du comportement, 

les extensions de ses codes se fondent sur la Classification internationale des troubles 
mentaux et des troubles du comportement ï Critères diagnostiques pour la recherche3. En 
raison de leur grand nombre, elles ne sont pas incluses dans cet appendice. Le chapitre V in 
extenso de la CIMï10, incluant les extensions, est accessible sur le site Internet de l'Agence 
technique de l'information sur l'hospitalisation (ATIH). Pour son emploi, il est recommandé de 
consulter lôavertissement figurant dans lôencadr® de la page suivante. 

 
2. Les extensions nationales 

 
Les modifications nationales consistent essentiellement en des extensions de codes de la 

CIMï10 mais elles comprennent aussi depuis 2009 (pour la version 11 des GHM) la création 
dôune cat®gorie : U90 Autres formes de pharmacorésistance, comportant deux sous-
catégories : U90.0 Résistance aux antiépileptiques et U90.9 Résistances a un traitement, 
autres et sans précision. 

 
 
 

                                                
1
 Le chapitre XXII a été créé par la mise à jour de 2003. 

2
 Référence : édition imprimée en 3 volumes de la Classification statistique internationale des 

maladies et des problèmes de santé connexes, dixième révision (CIMï10) ; OMS éd. 
3
 Ouvrage co®dit® par lôOrganisation mondiale de la Sant® et Masson (1994). 



74 
 

 

Il a été décidé de donner aux utilisateurs ð tout particulièrement en 
psychiatrie ð la possibilit® dôutiliser une version augment®e de la CIMï10 la plus 
compl¯te possible. Côest pourquoi le chapitre V publi® par lôATIH inclut les 
propositions de codage fournies dans la Classification internationale des troubles 
mentaux et des troubles du comportement ï Critères diagnostiques pour la 
recherche (ouvrage ¨ couverture verte, co®dit® par lôOMS et Masson). Celle-ci 
reprend en effet les extensions de codes mentionnées dans la Classification 
internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement ï 
Descriptions cliniques et directives pour le diagnostic (ouvrage à couverture 
bleue, co®dit® par lôOMS et Masson), ¨ lôexception de celles pour la cat®gorie 
F66 (cf. infra) et en y ajoutant les siennes propres. LôATIH insiste sur le fait que 
ces deux ouvrages ne doivent pas être utilisés pour le codage : ils 
contiennent de nombreuses erreurs de codes, et les libellés peuvent différer de 
ceux du volume 1 de la CIMï10, qui reste lôouvrage r®glementaire de r®f®rence. 
Dôautre part, pour respecter les prescriptions internationales, la 4e position du 
code (celle située après le point) ne peut pas être employée : toutes les 
extensions utilisant cette position ont donc été révisées, en déplaçant le 
caractère supplémentaire en 5e position et en remplaçant la 4e position 
actuellement vide par le signe « + » (plus). Ce sont donc bien les libellés et 
codes donnés dans le document en t®l®chargement sur le site de lôATIH 
que les utilisa teurs doivent employer.  Par ailleurs, seules les modifications 
pr®sentes dans le document fourni par lôATIH sont int®gr®es dans les tables de 
contrôle du recueil et de la fonction groupage. Les extensions de F66 
caractérisant des orientations sexuelles, mentionnées dans le « livre bleu », non 
reprises dans le « livre vert », ne peuvent pas être utilisées. 

 
On insiste ®galement sur le fait que lôemploi de certains libell®s ainsi 

complétés peut entrainer des difficultés, en particulier quand ils intègrent des 
informations de nature différente : ainsi en est-il, par exemple, de lôextension 
« avec traumatismes ou autres blessures physiques » (5e caractère « 1 ») 
proposée avec le 4e caractère « .0 » des catégories F10ïF19 Troubles mentaux 
et du comportement liés ¨ lôutilisation de substances psychoactives. Chaque fois 
quôun libell® contient plusieurs informations qui peuvent °tre cod®es 
distinctement, il est pr®f®rable dôutiliser un codage multiple. Cette consigne est 
tout spécialement à appliquer pour les extensions suivantes, utilisables : 

ï  avec le caractère .0 des codes du groupe F10ïF19 : 

    1    avec traumatismes ou autres blessures physiques : coder ceux-ci selon 
leur nature 

    2    avec dôautres complications m®dicales : coder celles-ci selon leur 
nature 

    5    avec coma : coder en sus le coma 

    6    avec convulsions : coder en sus les convulsions 

ï  avec le caractère .3 des codes du groupe F10ïF19 : 

    1    avec convulsions : coder en sus les convulsions 

ï   avec le caractère .4 des codes du groupe F10ïF19 : 

    1    avec convulsions : coder en sus les convulsions 
 

Le remaniement du chapitre V a ®t® lôoccasion dôint®grer les r¯gles 
dôorthographe, de ponctuation et de typographie recommand®es en France. Les 

http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=1795
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libellés incomplets (non signifiants hors contexte) ont été reconstitués. La prise 
en compte de toutes ces modifications a obligé à modifier la mise en page initiale 
du chapitre V : côest la raison de sa publication in extenso sur le site Internet de 
lôATIH. 

 
 
Les extensions de codes de la CIMï10 à usage national ont été créées pour le PMSI 

dans un double but : 

 apporter plus de précision à certains codes pour permettre le repérage de prises en 
charge susceptibles dôexpliquer des différences de consommation de ressources ; 

 apporter plus dôinformation ¨ vis®e documentaire, ¨ la demande de soci®t®s 
savantes. 

 
On désignera dans ce qui suit par « codes-pères è les codes b®n®ficiant dôextensions 

nationales, créées pour les besoins du PMSI ou à titre documentaire. Les codes étendus qui 
en résultent seront nommés « codes-fils ». 
 

Le tableau suivant recense les extensions nationales utilisables. Les parenthèses, 
crochets et notes dôexclusion ont le m°me sens que dans la CIMï10. Bien quôon se situe à 
un niveau inf®rieur ¨ celui de la cat®gorie, les notes dôinclusion sont introduites par 
« Comprend : » pour la clarté de la présentation. 

 
Dans ce tableau, on entend par « code-père » le code immédiatement susjacent au code 

étendu observé ; par exemple, ci-dessous, A63.0 est le code-père de A63.00 et de A63.08 ; 
dans la Classification internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement 
ï Critères diagnostiques pour la recherche, F11.24 est le code-père de F11.240 ; 
 
Codes Intitulés 
  
A63.00 Condylomes anaux (vénériens) 
A63.08 Autres condylomes anogénitaux (vénériens) 
B24.+0 Complexe relatif au SIDA [préSIDA] [ARC], sans précision 
B24.+1 Syndrome dôimmunod®ficience acquise [SIDA] av®r®, sans pr®cision 
B24.+9 Infection par le virus de lôimmunod®ficience humaine [VIH], sans pr®cision 
B60.80 Microsporidiose extra-intestinale 
B60.88 Maladie précisée due à d'autres protozoaires 
B99.+0 Autres maladies infectieuses précisées 
B99.+1 Syndrome infectieux sans cause trouvée 
C16.9+0 Estomac, tumeur maligne familiale liée au gène CDH 1 
C16.9+8 Estomac, tumeurs malignes autres et non précisées 
C18.9+0 Syndrome de Lynch 
C18.9+8 Côlon, tumeurs malignes autres et non précisées 
C25.4+0 Pancréas endocrine, tumeur maligne avec néoplasie endocrine multiple de type I 

[NEM 1] 
C25.4+8 Pancréas endocrine, tumeurs malignes autres et non précisées 
C25.9+0 Pancréas, tumeur maligne familiale 
C25.9+8 Pancréas, tumeurs malignes autres et non précisées 
C46.70 Sarcome de Kaposi de la sphère O.R.L. 
C46.71 Sarcome de Kaposi digestif 
C46.72 Sarcome de Kaposi pulmonaire 
C46.78 Sarcome de Kaposi d'autres localisations 
C49.30 (Tumeur maligne des) Vaisseaux (sanguins) (lymphatiques) du thorax 

Comprend : veine cave supérieure 

http://www.atih.sante.fr/openfile.php?id=1795





































