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Le présent document est la version provisoire du Guide méthodologique de production
des informations relatives 7 | 6 ®ains devsuite & den®d i c a |
réadaptation. La version définitive a paraitre au Bulletin officiel (sous le numéro 2014/2 bis,
fascicule spécial) sera applicable & partir du 30 décembre 2013. La version définitive du
guide annulera et remplacera a partir du 30/12/2013 la version précédente (Bulletin officiel
n°® 2013/2 bis, fascicule spécial).

Des informations complémentaires sont disponibles :
e sur le site Internet de |'Agence technigue de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) ;

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

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

e dans le volume 2 de la Classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes, dixieme révision (CIMi 10). OMS éd. ;

e 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 ;

e 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 reglementaires, 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

LE PMSI EN SOINS DE SUITE ET DE READAPTATION

La description de l'activité médicale dans le cadre du programme de médicalisation des
systemes 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 recuell
s 0 i n s wsrlai ldgique des dispositions des articles L.6113-7 et L.6113-8 du code de la
sant® publique, gui sbappliqguent aux ®tiarbl i ssem
déanalyse de | eur activit®.

Les établissements de santé publics et privés, en France métropolitaine et dans les
d®par t e me nines, aydrd une dctivied 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 depui
de sant ®, un recuei l déi nformations portant sur

Léoenregistreéement ®dest 6a®al i s® par semaine cal
résumé hebdomadaire standardisé (RHS)'. Ce recueil couvr e | 6hostempsal i sat
complet et t emps parti el r ®al i s®e dans | es ®t abl i
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 hospita
(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 déi nformations portant sur | a factu
de financement, dotation annuelle ou objectif quantifié national.

Les recueils doéoinformations sur l activit® et
l eur t® ®t ransmission s®curi s @eMSl).eSurscellaich les pl at ef
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 a
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 |l a responsabilit® dleddrorf30iad20dlmodifig®gl ement ®e
Ce guide comporte cing chapitres. Le chapitre | précise les conditions du recueil des

i nformations du RHS et pour <chacune dobéell es sa

de codage utilisées. Le chapitre Il décrit le recueil des informations relatives a la facturation

de l 6activit®. Le chapitre 11 expose | es mo d

'!Le rythme hebdomadaire de recueil de | dactivit® est

qgui peut °tre | ongue. I a ®t® ®tabli “ |l a demande d:¢

patients.

2 Arrété 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 a 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 (arrété « 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

informations et du chainage anonyme des recueils, et les obligations en matiere de qualité,
de confidentialité et de conservation des informations.

Le chapitre IV expose les regles de hiérarchisation et de codage des informations
m®di cal es et l es directives dbébempl oi des nomenc
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 | 0enregi s
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|. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A
Lo ACTI VISOIES EENUITE ET DE READAPTATION

LO6i de ntdefactioité médicate dans le cadre du programme de médicalisation des
syst mes d'information (PMSI) du champ dodéacti vi
(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 danslechamp ddéacti vit® des SSR d'un ®t
avec ou sans hébergement, doit donner lieu a la production de RHS.

Léanonymi sation du RBEUé Bebdomadaire anomyie (RHA@ quid u
est transmis a I'agence régionale de santé dont dépend I'établissement.

Au RHS sunajecuwtea | déinformations r el atécrites
dans le chapitre II.

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

1. CONDITIONS DE PRODUCTIONDES| NFORMATI ONSITBOACTI V

Le champ dédactivit® des S 0i ns esteonsstwgi pare et d
I'ensemble des unités médicales d'un établissement de santé autorisées a 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 a des patients, repéré par un code spécifique dans une nomenclature déterminée par
I'établissement de santé.

Le découpage en UM est en effet dures s or t de | 6®t ablissement.
raisons de cohérence entre les modalités médicales et comptables de découpage, une UM
ne peut appartenir qué6” une section dbéanalyse c

partagée entre deux SA™.

Une unité médicale correspond a une ou plusieurs unités fonctionnelles ayant une méme )
autorisation ddéact i v40@8B76 dten®° 2808-87f du 17 avi® QG0& tets n A
circulaire DHOS/01/2008/305 du 3 octobre 2008).

Léadmi ssi on dans une uni t ®n de®ISR cest lleefactdudb hos pi t
déclenchant la production dé urdsumé hebdomadaire standardisé (RHS). Tout séjour qui a
donn® | ieu "’ | " enregi str eme ndans amknmunité i redicalea t i f dé
déhospitalisation de SSR entraine | a prdadsucti on

t«Le d®coupage en sections dobébanalyse (SA) doit °tre
rapprocher sans ambigupt ® actliavigi® ninfoiyee nggu Geitl rfeacuett t
superposer une SA avec une UM[...] ou umn (Guidegr oupem
méthodologique de comptabilité analytigue hospitaliere).



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

l uni t ®. Lorsqubdun patient fr®gquente plusieurs
semai ne, il est produit pour la dite semaine
fréquentées.

Par hospitalisation on entend :

e | Bhospitali s&atbah spitaiisdmipnl de semaine & , ou hospitalisation
avec hébergement ;

e | Ohospitalisation ~ temps partiel de jour et
sans hébergement.

Par référence a la Statistigue annuelle des établissements de santé (SAE), le champ de
production d'un RHS en SSR inclutlesf or me s d(leAxsuivantesi: t ®

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

e hospitalisation a temps partiel de jour (FA 04) et de nuit (FA 05) ;
e séances (traitements et cures ambulatoires) : FA 19.

Dans |l e cadre de | 6hospitalisation compl te, I
permission). Pour lesautrest ypes dobéhospitali s atcorrespgndrdaedess s ®j our
pr®sences discontinues. 1 ne peut °tre produit
de laquelle le patient a été présent en hospitalisatio n ,  -a-@ire 8Bne semaine comptant au
moins une journée de présence au sens du point 2.1.3.1 de ce chapitre. En matiére
d lospitalisation a temps partiel, i | ndest pas pr odumaine aleourRdeS pour
|l aguell e | e patient ndéa jamais ®t ® pr®sent, sans

Le recuei l déi nformations au cour s ddéun S ®j ¢
hebdomadaire calendaire, du lundi au dimanche. Ainsi chaque séjour donne lieu a la
production doéau moins autant de RHS qudil a comp

2. CONTENU DU RECUEIL
2.1 LE RESUME HEBDOMADAI RE STANDARDISE

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

Les informations du RHS doivent étre conformes au contenu du dossier médical
du patient (arrété « PMSI-SSR »?). Le contenu du dossier médical e s t d®crit dans |
R.1112-2 du code de la santé publique.

2 Arrété 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 a 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

2.1.1 Informations constantes durant le séjour

£ Num®r o FI NESS edPbMMBInscri ption

On désigne ainsil e num®r o de | 6®t abl i dsisheermatioral deke s ant ¢
établissements sanitaires et sociaux (FINESS) . I'I: sbéagit

du num®r o FI NESS de | 6entit® jur;idique pour |
du num®r o FI NESS de | 6entit® g®owps.aphique pol

La dénomination «n u m®r o FI NESS edPMBInss fait réféiericeo a la

pl at ef or me e-PMSRpeébeatéeglans 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

eRHS soit identique ° <cel ui avec | equed | 60®t a
PMSI pour pouvoir effectuer correctement la transmission des informations (voir le

point 1 du chapitre III).

/£ Numéro de séjour SSR

I s 0 a glentifiandceo rirbeis pondant ~ | ' ensembl:e de | 6hosy
dans | 6entit® juridique, sbagissant des ®tabl
dans | 6entit® g®ographique, sbagissant des ®t

Il est attribué sous le contrble du médecin responsable de l'information médicale. |l

peut étre le numéro administratif de séjour (voir cirkd e s sous) . Soi l est d
médecin responsable de l'information médicale conserve la correspondance entre les

deux numéros et pour chaque séjour il ne doitalorse xi st er qudun seul co
correspondre un numéro de séjour SSR donné a un numéro de séjour administratif

donné.

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

Dans | e cas ddéun s®j our donn®, |l es RHS pr
d'enregistrements jointifs possédant tous le méme numéro de séjour SSR.

Le numéro de séjour SSR doit changer en cas de changementdet ype do6hospitald]
(voir infra ce qui concerne cette information). Chaque séjour correspond a un seul type
doéhos pi t:eompledeayt congpris de semaine), partielle (de jour ou de nuit) ou en

séances.
Il est rappelé que danslecadre de | 6hospitalisation compl t
est continue (hors permission). Pour l es aut

peuvent recouvrir des présences discontinues (par exemple, hospitalisations de jour le
mardi et le vendredi de chaque semaine).

Le s® our nobdéest pas interrompu et:l e num®ro d:i
en cas de permission (voir infra dans le point 2.1.216 i n f o r Mmade deosartie ) ;

 orsqubéun pati enta teeps pdrtielseptiabsant uns aemaire n(ou
plus) ; celle-c i ne donne pas |lieu ° |l a production ¢
de séjour SSR est enregistré dans les RHS qui précédent et suivent la(ou les)
semaine(s) sans RHS ;

en cas de recours 7 un autre champ dbéactiyv
psychiatrie...), dbébune dur ®e maxi;mum de deux
en situation de prestations interétablissements & recours aux prestations de soins

doun autre ®tablissement de sant® doéune dur G

une nuit) @ , 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/

Dans | e cas dbdébun patient en hospitalisation ¢
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 & la production :

déun RHS e patiegtuegientsdans la méme unité médicale ;

de deux RHS si | Gunit® m®di cale de r®admi ssi
mouvement enregistré entre les deux est alors une mutation (voir infra dans le
point 2.1.2 les informations « mo d e d &»eeh«d moceele sortie »).

/A Numéro administratif de séjour
1 est attribu® par |l es services administrati:/

Dans les établissements privés financés par objectif quantifié national, il peut étre
identique au « n U M® r o réal»tde la flacture du séjour (voir le point 1 du chapitre I1).

Le numéro de séjour SSR (voir ci-dessus) peut étre le numéro administratif de séjour

(NAS). SoOils sont diff®rents, | e m®decin resp
la correspondance entre les deux numéros et pour chaque séjour il ne doit alors exister

qudun seul couple faisant correspondNAS un nul
donné.

Le NAS doi't °tre propre au s®j our Ldoamsgulébanch
patient entre dans ce champ dbéactivit® par

chirurgie, obstétrique 8 MCO 0 , p s y c h;ivairt ptus leiré ce qui concerne les
informations « mo d e d 6»eeh« pro®eance »), un NAS différent du précédent doit
°tre ¢cr®® pour |l e s® our en SSR. De m° me, l or

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 étre créé pour le champ
suivant.

/A 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 | ors de chaque s®&jSBRir en S
La date de début du séjour doit étre enregistrée dans tous les RHS du séjour en SSR.

/& Date de fin du s€jour : 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 chaqueséj our en SSR, " | 6instar du ni
La date de fin du séjour doit étre enregistrée au moins dans le RHS de la derniére

semaine du séjour en SSR.

/E Date de naissance du patient : jour, mois et année
Elle est recueillie par r ®& ®redhases wrualn de cmaneac

31 est propre au séjour. Il ne doit pas étre confondu avec le numéro (identifiant) permanent du
patient.

“Sile jour de la naissance est inconnu, on enregistre par défaut « 01 », soit le premier jour du mois.

Si |l e mois ndest pas connu, on enregistre par d®f aut
sont pas connus, on enregistre par d®f aut | 8 date d
| 6ann®e n 6 asrécigement, an @megistre par défaut la décennie. Il en résulte que pour

une date de naissance inconnue, on enregistre 31/12 et une décennie compatible, par exemple,
31décembre1970(i nstructi on g®n®r al e novebra2004x e ~ | 6®t at ci vi l


http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=00EFBFC581DB674133A9D220B39281D2.tpdjo12v_2?cidTexte=JORFTEXT000000786243&categorieLien=id

Lorsqu'une personne admise dans un établissement de santé demande a garder
I'anonymat conformément aux articles 326 du code civil, R.1112-28 et R.1112-38 du
code de la santé publigue (CSP), le recueil de la date de naissance est limité a
l'année’.

/A Sexe du patient
'l est recueilli par r ®f Gudedmcse ua lxn ccko anarherdti s« .
Code 1 Masculin
Code 2 Féminin

/A 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 | an patest hodpitalisé depuis plusieurs années dans un établissement de

SSR, le code postal de résidence est celui du dernier lieu de résidence connu. Lorsque

| e patient r ®si de dans une structure ddoh®be
domicile, il convient de saisir le code postal de la commune de cet établissement. Les

codes postaux de types CEDEX ne doivent pas étre utilisés.

Dans |l e cas dobéun enfant hospitalis® depuis s
code postal est celui de la résidence de la mére.

Le code postal du lieu de résidence d 6 une personne d®t enue e
| 6 ®t abl i ssementétepti@ni t enti aire de

Lorsqu'une personne admise dans un établissement de santé demande a garder
['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 a 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).

/A Date de la derniére intervention chirurgicale
Pour les patients admis en SSR aprés une intervention chirurgicale, la date de

|l 6i ntervention est une information du RHS | or
|l e s® our chirurgical a i mm®di;atement pr ®c ®d
la prise en charge principale en SSResten r el ati on avec | 6interve

£ Type dobébhospitalisation

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

Par exempl e, si | 6ann®e de espaxessuviadecl®/0.est 1970, on sa


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

A chaque séjour en SSR correspondunt y pe d 6 h o sepuntseall dicedartsdlon n
la nomenclature suivante.

Code 1 Hospitalisation compléte (y compris de semaine)

Code 2 Hospitalisation partielle de jour

Code 3 Hospitalisation partielle de nuit

Code 4 Séances (traitements et cures ambulatoires)®

Un changement de type dbébhospitalisation impose

212 I nformations propres ~ | 0unit® m®dical e e

A Num®ro doéduni t® m®di cal e

Lenumérode | dunit® UM®Pdiemalegi str® dans | e RHS es
laquelle le patient est présent. Ce numéro est conforme au fichier structure de
| 6®t abli ssement .

Lorsqgudédun patient fr®quent e rpdelagmnémeussenmainglni t ®s
il est produit autant de RHS que dounit®s m®d]

A Type doéautorisation de | o6unit® m®dicale

Le type de | 6det dréiUMat é ©tn e nroiscgracteresr ®lonaas e ¢
nomenclature suivante :

e le 1* caractere est toujours égal a « 5 » ;
e le2°caract re correspond © | 06une des 10 modali
Code 1 Affections de I'appareil locomoteur
Code 2 Affections du systéme nerveux
Code 3 Affections cardiovasculaires
Code 4 Affections respiratoires
Code 5 Affections des systémes 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 agée polypathologique, dépendante ou a risque de
dépendance

Code 0 Soins de suite et de réadaptation indifférenciés ou polyvalents
e le3°*caract re corr espon cspatiedtspriserachakggor i e do©ge
Code A Adulte, age égal ou supérieur a 18 ans
Code J Juvénile, age égal ou supérieur & 6 ans et inférieur a 18 ans
Code E Enfant, age inférieur a 6 ans
Code P Pédiatrie indifférenciée (age inférieur a18 ans et pas de distinction entre E et J)

®pPar rapport " | a nomencl atur e dSeatistiqué amnoelles desd 6 act i v i

établissements (se reporter au point 1 du chapitre), le code 1 correspond aux FA 03 et 20, le code 2 a
la FA 04, le code 3 & la FA 05, le code 4 a la FA 19.

" Décrets n° 2008-376 et n° 2008-377 du 17 avril 2008, et circulaire DHOS/01/2008/305 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

/£ Dat e ddademtsr ®é u n i :fjo@, mi®at annéa | e

(! sbagit de | a d a tueité rdédlieakk nde sSSR.o Rour daa n s

premiere semaine de prise en charge elle est égale a la date de début du séjour. En
cas dbéentr ®e par mutation en provenance

doentr ®e est ®gale " |l a date de sortie de

/£ Mode dockartg ®eduni t® me®di cal e
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 dbéentr ®e

| 6uni t ® esnc®dEisaloa la pomenclature suivante.
Code 6 Mutation

Le patient vient doébune autre unit® m®di ca

- la m°me entit® juridique, sob6bagissant d
- la m°me entit® g®ographique, sbagi ssa
privés.
Uneent r ®e en SSR doéun patient b®n®f i ci ant
(HAD) est cod®e comme une mutation si | 6 F
méme entité juridique ou a la méme entité géographique.
Dans | e cas dbéun pati ent socetinpuishréadnps lé al i sat
m° me jour <calendaire, | orsque | 6uni t® m®d
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 :
—dbéuneit®&@n déhospitalisation d'"une autre
établissements de santé publics ;
—dbune unit® dbébhospitalisation d'une aut
entité géographique de la méme entité juridique pour les établissements de
santé privés.
Une entr ®e en SSR doéun patient depuis | e
patient y b®n®ficiait dbébune hospitalisat

un transfert si | 6HAD appartient, sel
une autre entité géographique.

Code 0 Transfert provisoire (« transfert pour ou apres 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 doéh®ber g’eCaennde inchuRldsientrées a partin | e

de la voie publiqgue, notamment pour les patients sans abri.

i
on |

£ Provenance, si | e mo dson cdagempréadis®e | e n®cessi

e en cas doent r ®earramsfert (définitd au iprovisoire) u
Code 1 En provenance d'une unité de MCO

8 Etablissement avec hébergement relevant du code de l'action sociale et des familles. Par exemple,
®t abli ssement déh®ber gement pour -fopee posr paisommes agéas® e s

(EHI

mai son de retraite, section de cure m®dical e, ®t abl i

handicapés.



Code 2 En provenance d'une autre unité de SSR

Dans | e cas dodéun patient en hospitalisat
m° me jour <calendaire, | orsque | 6uni t® m®d
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

Code6 En provenance de | é6hdspitalisation ° domi
e en cas doentr®e I partir du domicile
Code5 Enprovenance doébune structure d'accueil des

On utilise le code « 5 » de provenance lorsque le patient a été admis en SSR

directement 8 c 6 eaglite sans hospitalisation préalable en MCO, unité
déhospitalisation ded depuisunestrudtuur ree dchanpau e
des urgences, qubelle soit celle de | 6®t a
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 ».

Lorsqgubéun pat i en SBSRaisettenmerd depuissam HomEil® peesonnel (a
| 6exclusion déune structure dbéh®bergement m®d
«8» i | ndest pas sai si de code de provenance.

/£ Datedesortiede | 6 un ald:@urnmdid et année

Cette information doit figurer au moins dans le RHS de la semaine au cours de laquelle
a |ieu |l a sortie de | 06unit® m®dicale (quel qu

/A Modedesortiede | unit® m®di cal e

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
| Buni t ® esh®dkisaloa la pomenclature suivante.

Code 6 Mutation
Le patient sort vers une autre unité médicale appartenant :

- la m>me entit® juridique, sbdbagissant d
- l a m°me entit® g®ogrétablissententsede santé agi s s a
privés.

Une sortie de SSR vers le domicile ou son substitut lorsque le patient y
b®n®f i ci era doéhospitalisation © domicile
S i | 6HAD appartient, sel on |l e cas, " | a
entité géographique.

Dans | e cas déun patient en hospitalisat
m° me jour <calendaire, | orsque | 6uni t® m®d

Avant son hospitalisation en SSR, l e patient receva
domicile.



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 méme
entité juridique pour les établissements de santé privés.

Une sortie de SSR vers le domicile ou son substitut lorsque le patient y
b®n®f i ciera dbéhospitalisation ° domicile

S i | 6HAD appartient, sel onqueloB damaautre © une
entité géographique.

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

Voir plus loin le point 3 de ce chapitre Prestations interétablissements.
Code 8 Domicile

Le patient retourne a son domicile personnel ou a son substitut (se reporter
au mode doneie)t r ®e

Code 9 Deéceés
Lepatient est d®c®d® dans | 6unit® m®di cal e

/A Destination, si le mode de sortie le nécessite ; son codage précise :
e 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 | e cas dobébun patient en hospitalisati
m° me jour calendaire, l orsque | dunit® med
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

Code6 Vers | 6hospitalisation ° domicile
e en cas de sortie vers le domicile :

Code 7 Vers une structure d'hébergement médicosociale*

Lorsqubéau terme de son hospitalisation un pat:.i
| 6exclusion dbéune structure dbéh®bergemen8» m®di c o
eti | ndbest pas sai si de code de destination.

Une absence provisoire du patient dite permission n 6 e s t pas © consi d®rer
sortie, elle ne doit pas faire clore | e s® our.
l 6unit ® m®dical e (UM) i ndi gu®es dans | e RHS s
| 6 hiotsgpl i sati on dans | 6UM au cours de | aquelle | ¢

est de quarante-huit heures (article R.1112-56 du code de la santé publique).

s sa sortie de SSR |e patient re-o0it des soins doéune

1 Se reporter a 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 a la prise en charge du patient

2.1.3.1 Informations administratives

/A Numéro de la semaine

Cbdest l' e num®r o dobi de mdlendaifecla tprerigre senwinelda s e mai
| 6ann®e est celle qui contient | e jour du 4 j.

En hospitalisation compléte lesn u m®r os de semaines des RHS con.
patient doivent étre continus. En hospitalisation de jour en revanche, par exemple, il

peut ne pas °tre produit de RHS pour une sema
jamais été présent, sans que cela interrompe le séjour.

/ Journées de présence'?

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 | e cas de | 0hlojeuméetcaldei«q a(fajoormée dberésencd) t
est celle qui précede 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 dobéentr®e dans wune unit® 1ImE&ydealsgael e de

soient |l e mode dbébentr®e et | a provenance.

Le jour de |l a sortie dbébune unit® m®dical e de
substitut est toujours codé « 1 ».

Le jour de sortie doumar mutation ®rs m@&dautceaihité de SS
médicale de SSRd de | a m°me entit® juridiguedesbagi s
sant® publics, ou de | a m°me entit® g®ographi
santé privés o , ndest pas enregistr® comme une journ
départ ; en revanche, l e jour dbdébentr®e est enregi

dans l'unité receveuse.
Le jour de sortie doupa tramsfarttd@initii @as uneadutte de SSF

unité médicale de SSRo6 déune autre entit® juricengue soda
de sant® publics, ou ddébun autre entit® g®ogr a
santé privésd, est enregistr® comme une journ®e de p

départ et dans l'unité receveuse.

Le jour de sortie doéRpaemutationb®pami@isiert @éfingtif de S S
vers un autre c iMCOppsychiataes hospitalisati®n a domicile) est
enregistr® comme une journ®e de pr®sence par |

Transfert provisoire (voir plus loin le point3 de ce chapitre: Prestations
interétablissements) : le jour du transfert et le jour du retour sont considérés comme

une journ®e de pr®sence par | 6unit® de SSR dei
Le jour du départ en permissionn dest comptabilis® comme une |
que si le départ du patient a lieu apres 12 heures (midi). Le jour du retour de

permi ssion nobéest comptabilis® comme wume jour |

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 déinformations du PMSI . Les
a 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 déun m°me s® our (m°me num®ro de s®j
semaine (méme 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 :
e lafinalité principale de prise en charge ;

¢ |a manifestation morbide principale ;

e | BAection ®tiologique, so6il y a I|ieu.

Toutes trois peuvent varier d'une semaine a l'autre selon I'évolution de I'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 a
jour de la dixieme révision de la Classification statistique internationale des maladies et des
problémes de santé connexes (CIMi 10), augmentée des codes étendus propres au recueil
national figurant dans | 6 a p p €lnde ice guide. Le codage est effectué de facgon
rétrospective, pour des semaines révolues, a partir des informations contenues dans le
dossi er m®di c al du patient. L es iI0rsonhindigpéasl es r ¢
dans les Consignes de codage avec la CIMi 10 dans le point 4 du chapitre V.

/A Finalité principale de prise en charge (FPP)

Cette information désigne la nature principale de la prise en charge en SSR (celle qui
mobilise | 6essentiel des soins) pour | a semai

/A Manifestation morbide principale (MMP)

Cett e information d®signe | e probl me de sant®
cours de la semaine considérée.

£ Affection ®tiologiqgue (AE), so6il y a I|lieu
Cette information indiqgque | O0®tncipale.ogi e de | a m;

/£ Di agnostics associ ®s significatifs, so6il vy
On considére comme un diagnostic associé significatif (DAS) toute affection coexistant
avec la morbidt® princi pal e, ayant b®n®f i ci ® ddune pr
de | a semaine dans | 0unit® m®dical e.
Lébenregistrement dans | e RHS dodéun probl me d:i
déun DAS est obligatoire.

Les définitions et les régles de codage de la morbidité principale et des DAS sont
détaillées dans le chapitre IV.

/A Actes médicaux
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Tout acte médicotechnique réalisé au cours de la semaine dans le cadre de
| 6hospitalisati on, quel qgue soit l e m®decin
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 étre consultée et téléchargée sur le site Internet de | 6 Assurance

maladie. Ses r gles doéutil i s aGuideode lectuce ettde dodagei q u ®e s
consultable et téléchargeable sur le site Internetde] 6 Agence technigue de
sur | 6hos(@TlH).al i sati on

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

RHS. Un acte r ®allisato® enaS$ER, ou bieh Programmé au &ours

doune hospitalisation en SSR mais r®alis® ult
doit pas étre enregistré dans le RHS.

Le codage avwdla@CAM assoeie les informations suivantes :
¢ le code principal (sept caractéres) ;

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

¢ le code de | abtivité ;
el e nombre de r®alisations de | 6acte pendant |

1 est aussi possi bl e doéethe elgéssdtréeor 3§ qqu dialt ee xd
code d éxtension documentaire.

Lorsque le méme acte (mémes codes principal, d e p h a s activité)t est déélisé

plusieurs fois une semaine donn®e, il existe

eou bien I e coder wune seule fois (codes print
nombre de ses réalisations ;

e oubienlecoderautant de f ois quéil a ® ® r Eall»iass® en m
titre du nombre de réalisations.

Lorsqgue | a date de r®alisation des actes est

est possible ; dans ce cas :

la variable « nombre de réalisationsé de | d6acte lest ®dalxeepticon
cas 0% Il e m°me acte est r®alis® plus dbébune f

si un méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes pendant la
semaine, il faut renseigner plusieurs «z o ne s o GuaRHS, aine par jour de
r®al i sation de | 6acte.

Un compte rendu de chaque acte médical réalisé doit figurer dans le dossier du
patent; i1 doit permettre notdAmment dbéen v®rifie

/A 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); el l e est effectu®e fonctibnd@éesssns e de |
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 ;

3Le contenu du dossier m® d R.£142I2 decode depla s@ntéipsbi®ued ans | 6ar t


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
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obligatoire pour 2014 :
o lorsque cette date est enregistrée, la variable « nombre de réalisations »

continence ;
comportement ;
relation et communication.
Chaque variable de dépendancee st cot ®e sel on | duneestes quatr
1: i nd®pendance (sans | o0inmtervention doéun ti e
2: supervision ou arrangement (pr ®sence do
physique) ;
3 : assistance partielle (aide par un tiers soignant) ;
4 : assistance totale (réalisation par un tiers soignant).
Les régles de cotation de la dépendance sont exposées dans le chapitre V.
A 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 hospitaliere doivent étre recueillis. lls sont codés
conformément a la nomenclatureet aux r gl es doéutle Cafalegag i on f i
spécifigue des actes de rééducation et réadaptation (CSARR), publié au Bulletin
officiel.
Les modal it®s de codage Ruetnnofficelcspéeial i® 20443 | e CS/
bis) sont exposées dans le Guide de lecture et de codage.
lecodage dbéon dbéum geste compl ®mentaire avec
informations suivantes :
e le code principal (sept caractéres) ;
¢ le nombre de patients pris en charge :
0 pour les actes réalisés de maniere « individuelle non dédiée », le
nombre de patients a renseigner est celui correspondant au maximum
de patients présents de fagcon concomitante ;
0 pour les actes réalisé en « collectif » le nombre de patients a renseigner
correspond au nombre de patients pris en charge simultanément ;
¢ |es éventuels modulateurs ;
el es ®t apes de r®al i sati on de | 6appareillag
doapparre®Ralliasgeges par | es professionnels de | 6@
elecode dbébextension documentaire pour pr ®ci ser
®ventuell ement mobili s® pourlalisteade ce®p@dteaux at i on
figure en annexe du guide de lecture et de codage en CSARR ;
e lecodedelacat ®gori eandd6i nt er ven
0O pour | es actes pluriprofessi onquial s, | 61
la responsabilité¢ delar ®al i sation de | 6acte
el e nombre de r®alisations de | 6acte pendant |
Lobenregistrement de | a destsuhatemais@dlemms at i on

de | 6acte et ®gdldbexTcepti on des cas oY
ral i s® plus dfpwne fois | e m° me
o lorsqudell e | a dat est pobésihls tpoupla semanai si e,
considérée :
A de <coder | 6acte wune smombreedekesi s et

réalisations ;


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0009B00011FF
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A ou de | e coder autant de fois qudil
chaque fois « 1 » au titre du nombre de réalisations.

Les actes réalisés doivent étre mentionnés dans le dossier du patient de maniére a
permettre doéen ™ ®rifier |l e codage

Les actes de rééducation et réadaptation réalisés par des médecins, inscrits dans la
Classification commune des actes médicaux (CCAM), doivent étre enregistrés au moyen de

cette nomenclature, mai s nles gutassCSARR peuvent éteevec | e
empl oy®s par |l es m®decins |l orsqudils effectuent
CCAM.

Le RHS ainsi constitué est apte a étre groupe, c-a-dire tlassé 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 I'établissement de
santé, renseignés conformément au format en vigueur.

2.2 LE RESUME HEBDOMADAI RE ANONYME

La production du résumé hebdomadaire anonyme (RHA) est effectuée sous le controle

du m®decin responsable de | d6information m®di cal
résultat d'un processus automatique réal i s® par un modul e l ogici el
nomme :

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

e 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 | 6ensemble des informations du
supprimées ou transform®e s afin dobéassurer :|l 6anonymat, tell es

e le numéro de séjour SSR, remplacé par un numéro séquentiel de séjour ;
¢ le numéro administratif de séjour ;

¢ |a date de naissance, remplacée par I'dge exprimé en années et calculé au lundi de
la semaine observée ;

¢ le numéro d'unité médicale ; seul figure, dans les synthéses par séjour de RHA
(SSRHA, voir ci-dessous) le nombre d'unités médicales fréguentées 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 ;

e |l e num®ro de | a semaine, r;emplac® par | e moi ¢

e | es dates de d®but et de fin de s®jour, d' en
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 I'UM du séjour

14 | e contenu du dossier médical est indigu® dans R.IAE+2ducode de la santé publique.


http://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908161&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20091102&oldAction=rechCodeArticle
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SSR lors de la semaine considérée et d'un indicateur permettant d'ordonner les
séjours d'un méme patient dans un établissement ;

e 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, a partir des RHA, une synthese par
séjour de RHA (SSRHA).

Les fichiers de RHA et de SSRHA sont transmis
point 1 du chapitre IlI).

2.3 FORMATS DES RESUMES

La description des formats informatiogestes des r
Internet de I'ATIH. Sont également indiquées les dates a 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 étre prises en compte lors des différents
traitements.

3. PRESTATIONS INTERETABLISSEMENTS
3.1 DEFINITION

On désigne par « prestation interétablissement » une circonstance dans laquelle un
®t abl i ssement de sant® a recours au plateau te
®t abli ssement de sant® pour assurer aux patient
pas effectuer lui-méme.

On parle de prestation interétablissement dans les conditions suivantes :

e un patient est provisoirement transféré d'un établissement de santé demandeur A
ver s un ®t abl i ssement de sant® prestataire
m®di cotechnique ou dbébune autre prestation de

e |e 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
dbautres ter mes, l a r®alisatnitenrdeti oacde ¢éwdhBs
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 :

e la prestation effectuée par B, notammentlecodedu ou des actes so6il :
inscrits dans la Classification commune des actes médicaux ou dans le Catalogue
spécifique des actes de rééducation et réadaptation (CSARR) ;

e 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 patr | 6unit ® de SSR der
transfert provisoire dans le point 2.1.3).

Il ne doit étre produit qu'un seul RHS englobant la période de suspension de
| 6hospital il detxiceempti on des <cjirtctomsbhbhcesemant ait
amené a réaliser deux RHS (avant et apres prestation) :

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

e soitpourdesraisons cal endaires, en cas dbéabsence du
au lundi, donc a cheval sur deux RHS consécuitifs ;

e soit en raison de contraintes dues a son systeme d'information.

Dans ces cas les deux RHS doivent comporter le méme numéro de séjour SSR. Les
modes de sortie et d'entr®e de | 6UMtéreondeslr ant I
« 0 ». En d'autres termes : le mode de sortie du premier RHS (début de la suspension de
| 6hospitalisati on, d ® p @ t{dépare parstranBfgrt prebwisoire pobtirt r e ¢ 0 ¢
réalisation d'un acte) et le mode d'entrée du second RHS (fin de suspension de séjour,
retour de B) doit étre également codé « 0 » (retour de transfert provisoire aprés réalisation
d'un acte). La destination doit étre 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'étre identiques ou
différer d'un seul jour.

2°) L'établissement prestataire B

Par « établissement prestataire B» onentendune autre entit ®dgsuri di gt
établissements de santé publics, ou une autre entité géographique de la méme entité
juridiqgue sbdagissant des .®tablissements de sant G

On ne considere ici que le cas ou 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 lasite champ
I nternet. de | 6ATI H

Si le patient fait I'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
pas factur ®e ° |daasdsewsrtanc eA malleaidBi € acture cell e

Les dates d'entrée et de sortie correspondantes ne peuvent qu'étre identiques ou différer
d'un seul jour.


http://www.atih.sante.fr/
http://www.atih.sante.fr/

17

Si |l e patient n' es-d-dipraess dhiospdoaal i ¢® ®céestr ®a
aucun RHS ne doit étre produit par B et la prestation, étant facturée a A, ne doitpas!| 6 °t r e °
| 6assurance mal adi e.

Lanonf acturation de | a prestation de B ~° |1 b6assu
enregistrées, selon le cas, dans le fichier VID-HOSPou dans | 6en e (débatt r e me nt
de facture) du RSF décrits dans le chapitrell. L & i nf osr@meotuironf acct ur abl e ~

maladie » doit étre codée «0»: non (c 6 eaglite séjour non facturable a | 6 assur ance
mal adi e) et moithnhfordneatmom ftactur ati»doit étre | dassu
codée « 5 » patient hospitalisé dans un autre établissement.

NB : si la durée d'hospitalisation en B est de plus de 2 journées civiles 8 plus d'une nuit 8

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

di stinctes rejoignant | e cas g®n®r al , alemegc | eur
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 médicaleBappartenant au champ dbéacttiivin ®d &wen eM(
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 ddédautres termes B nesfactitoédmasspasani
maladie.

En conséquence, la séance de dialyse rénale, de radiothérapie ou de chimiothérapie ne
figure pas dans | e RHS puisque A nbében assure p
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 santée ou | d uni t @ M@®prdstataire B se reporter au
gui de m®t hodol ogi que de production dedeMCO)f or mat
accessiblesur] e site I nt.ernet de | 6ATI H



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000240000000
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Il. PRODUCTION DES INFORMATIONS RELATIVES A LA
FACTURATI ON IVIEE ENGBAINT DE SUITE ET DE
READAPTATION

Le dispositif de production, de traitement et de transmission des informations des
établissements de santé dans le cadre du PMSI, décrit dans| 6 a rdu 30fui® 2011 modifié
dit « arrété PMSI-SSR »*, a notamment pour but de mettre ala di spositi on de |
informations communes aux établissements de santé publics et privés ayant une activité de
soins de suite et de réadaptation, relatives a leur activité médicale et a sa facturation.

En ce qui concerne | Oesptalisation da®s um@&ablissemdntede t out e
sant® public ou priv® fait | 6objet dbdédun recueil
| 6agence r ®gi:tnrauméheldemadameraho@®yme (se reporter au chapitre I).

Les établissements privés financés par objectif quantifié national (OQN) doivent produire un

recuei l déi nformations r el atle vésusné Standamiséfdact ur at |
facturation ( RS F) , transmis 7 | 6agence r®gionale de s
f or me réduiné standardisé de facturation anonyme. lIs doivent produire également

des recueils nommés « FICHCOMP ».

Les établissements de santé publics et privés financés par dotation annuelle produisent,

guant a eux, les recueils « VID-HOSP », « FICHCOMP » et « RSF-ACE ».

1. ETABLISSEMENTS FINANCESPARLOG OBJECTI F QUANTI FI £ NATI

Les établissement s financ®s par | 6objectif guanti fi
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).

Lédappell ation RSF d®si gtements:n«<Ae Débetmdé factured 6 enr eg
« B » Prestations hospitalieres, « | » Prestations hospitalieres : interruption de séjour, « P »
Prestations hospitaliéres : prothéses, « H » Prestations hospitalieéres : médicaments, « C »
Honoraires, « M » CCAM, « L » Codage affiné des actes de biologie?.

Le type « A » est constamment produit car il contient les informations relatives a la prise
en charge du patient par | dassurance amgymadi e et
(voir le chapitre IIl). Les autres types le sont ou non selon les soins dispensés.

YAretér el ati f au recueil et au traitement des donn®es
santé publics ou privés ayant une activité en soins de suite et de réadaptation et a la transmission
déinformations issues de ce traitemelnélll3-7eta.6133-81l es con

du code de la santé publique.
’Destin® ~ | odenre gi st r e meNonenclatsiré des actgs da biologieemgdicald. 6 act es d


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 (c 6 e s t
a-dire relatifs aux mémes semaines) est assuré par la relation entre le num®r o déentr ®
(information du RSF) et le numéro administratif de séjour (information du RHS). En

| 6absence doidentit® entre ces deux num®r os, I 6
de correspondance nommé HOSP-FACT dont le format est disponible sur le site Internet de
| 6Agence techniqgue de | 6i(ATIHh.r mati on sur | dhospit

Du fait de la longueur potentielle des séjours en SSR, des factures intermédiaires
peuvent étre produites. Le fichier de RSF doit correspondre a I'état le plus récent des
factures correspondant au fichier des RHS en rapport, notamment eu égard a leur
liquidation.

Le RSF contient déune part des informations ¢
déautre part des informations de facturation.

Les éléments communs au RSF et au RHS (huméros FINESS, sexe, date de naissance,
dates doentr ®e ¢entlesldefiniioasdonnéeg dans ke shapitre .

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
chargesdelanormeB2publ i ® par | 6 Assurance mal adi e.

Le RSF anonymisé est le résumé standardisé de facturation anonyme (RSFA). La

productiondu RSFAest effectu®e sous |l e contrtle du m®de
médicale. Elle est réalisée par le méme logiciel 8 AGRAF-SSRO& q u i est " 1 déorig
r®sum® hebdomadaire anonyme. Le RSFA est transm

le point 1 du chapitre Ill). Seuls les enregistrements contenant des informations sont a
transmettre.

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

¢ |le numéro de séjour ;

e |l e num®r o d o Hwnérade@aticaecdans les fdrmats de recuell) ;

e lerang de bénéficiaire ;

e |e numéro de facture ;

¢ |a date et le rang de naissance ;

l es dates ddédentr ®e; et de sortie du s® our
|l a date de | 6acte.

Les variables suivantes sont ajoutées :

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

e le numéro de facture séquentiel ;

e |l es mois et ann®e de | a date dodéentr ®e et de
e ladurée du séjour ;

‘N

[ ]
‘N

|l e d®l ai en jours entre | a date de d®but de


http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/documentation-technique/norme-b2/index.php
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Pour davantage doéinfor mat i on ®nregistremehtedu BSFnt enu €
et du RSFA on se reportera :

e ausite I nternet de | 6ATI H
e au cahier des charges de la norme B2 accessiblesur| e site I nternet de
maladie.

1.2 LE RECUEIL FICHCOMP

FICHCOMP (pour « fichiers complémentaires »), qui entre en vigueur le 03 mars 2014,
est destiné a recueillir des informations sur la consommation de certaines molécules
on®r euses. I e nr e gpécalités pharmacduiiqglies me rat il o eru®e 4 e's | 6 3
L.162-22-7 du code de la sécurité sociale et les médic ament s di sposant dbéune
temporaire do6ut i | (ASWH.t Eno B014, sera ajoutée une liste des spécialités
pharmaceut i ques sp®cifigues au secteur SSR publ i ®e

I contient les données relatives aux mémes semaines que celles des RHS
corr espond-adire les RHE felatifstaux mémes semaines), auxquels FICHCOMP
est relié par le numéro administratif de séjour, information commune aux deux recueils.

Léanonymi sation de FICHCOMP est ° | 6origine de
FI CHCOMPA est effectu®e sous l e contrtle

médicale. Elle est réalisée par le méme logiciel 8 AGRAF-SSRO& q u i est “ 1 d6éorig
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 Inter.net de | 6ATI H

Le fichier FI CHCOMPA est transmis ° | 6agence
chapitre III).

2. ETABLISSEMENTS FINAN CES PAR DOTATION ANN UELLE

€ | a dat e dbmésantl guidealdsiétablissements de santé publics et privés
financés par dotation annuelle ne sont pas soumis a la production de RSF. lls 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 & , | 6 abr BOSPa tfaisanh o
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
| 6 ®t abl.ilcostienne n t

e les informations relatives a la situation du patientvis-a-vi s de | dassurance m

e les variables identifiantes nécessaires a 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 méme séjour est assuré par le numéro
administratif de séjour.

VID-HOSP est | 6®qui val enA»(Débutdefaetare) dugRSKE prodeime nt ¢

par l es ®tablissements pri v ®ssudra augoint ®sTroiga r | 6 O
nouvelles variables ont été ajoutées en 2012 :
e numéro du format de VID-HOSP ;
e montant total du s® our remboursable par | das
e date de | 0hospitalisation
Ladat e de | 6hoeswti tlad i date odu premier jour de |
sans interruption®, quodell e s e soit d®r oul ®e dans un
juridiqgues ou ®tablissements, dans un seul 0 |
Exemples :
hospitalisation initiale en MCO le 10 mars, puis mutation ou transfert le 21 mars en
SSR;ladat e de | 0 hpourtes deaxlunitésaot lesodaux établissements

est le 10 mars ;

hospitalisation initiale en aMCtansttda ensSSR 6 ®t a b |
de | 6®t abl i s saerimetour en M0 ded&1 1@ D mai, nouveau transfert
en SSR de E2 le 12 mai, sortie au domicile le 8 juin;ladat e de | 6hospita
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 a la situation du
patientvis-a-vi s de | 06 as s uestajoutte Larsasie ales ivagigbles Code gestion ;
Code participation assuré ; NA ddRangtde ®aéssance ; Rang du bénéficiaire ; N°
caisse gestionnaire ; N° centre gestionnaire auparavant facultative, devient obligatoire.

Le fichier VID-HOSP est identique dans tous | eslichamps
hospitalisation a domicile (HAD), médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO),
soins de suite et de r®adaptation (SSR) et psyc
des premiéres expérimentations de la facturation individuelle des établissements de santé
(FI DES) dans | e ¢ hapnidpux dobes sontidistinguées adi sein MCfiOhier
VID-HOSP :

e une zone obligatoire recensant les variables devant étre renseignées par tous les

établissements,quel que soit | eur champ dbéactivit®

e une zone relative a FIDES recensant les nouvelles variables que seuls les
®t abl i ssement s de MCO retenus pour mener I
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.

I A

La description du fichier VID-HOSP est disponiblesurl e site | nt.ernet de

®0on rappell e quéwnentper mmpsi gms | 6hospitaldduati on (
chapitre 1).
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2.2 LE RECUEIL FICHCOMP

FICHCOMP (pour « fichiers complémentaires ») est destiné a recueillir des informations

sur | a consommati on de certaines mol ®cul es on®
spécialités pharmaceutiques ment i onn ®e s [.162F29-A dut dode lde la sécurité
sociale et l es m®di caments disposant (AU EMme auto

2014, sera ajoutée une liste des spécialités pharmaceutiques spécifiques au secteur SSR
publi ® sur | e site de | 6ATI H.

Il contient les données relatives aux mémes semaines que celles des RHS
correspondants (c 6 eadlite les RHS relatifs aux mémes semaines), auxquels FICHCOMP
est relié par le numéro administratif de séjour, information commune aux deux recuelils.

Léanonymi sation de FICHCOMP est | 6origine de
FI CHCOMPA est effectu®e sous l e contrtle du m
médicale. Elle est réalisée par le méme logiciel 8 GENRHA G quiest”™ | 6 ori gine du r
hebdomadaire anonyme (se reporter au point 2.2 du chapitre |).

Les contenus et formats des fichiers FICHCOMP et FICHCOMPA sont disponibles sur le
site Internet de | 6ATIH

Le fichier FI CHCOMPA est transmis 7 ll@dda gence
chapitre III).

2.3 LE RESUME STANDARDIS E DE FACTURATION DES ACTES ET

CONSULTATIONS EXTERNES

€ Il a date dbéapplication du pr®sent gui de, l e r
et consultations externes (RSF-ACE) est un recueil par patient. Il est réservé au recueil de
| 6activit® externe donnant | ieu ~ un paiement
d®j - |l 6obj et ddune t ®I ®t r ans mi s s poarnnforthationflact ur e s

recueil du RSF-ACE est fondé sur une extraction des informations a partir des données
télétransmises.

Ondésignepar RSFFACE un ensembl e d:&AnDébugde fattureeiBernt s
Prestations hospitalieres, « P » Prestations hospitalieres : prothéses, « H » Prestations
hospitaliéres : médicaments, « C » Honoraires, « M » CCAM*, « L » Codage affiné des actes
de biologie.

Léenregi st r e merest codseemniegt preduitccar il contient les informations
relatives © |l a prise en charge du patient par I
chainage anonyme (voir le chapitre 1ll). Les autres enregistrements le sont ou non selon les
prestations dispensées.

Les autres types enregistrent notamment :

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

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

e 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

23

e |a prestation Administration de produits et prestations en environnement hospitalier
(APE)® ;

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

e les forfaits relatifs aux alternatives a la dialyse en centre (D).

Les ex hépitaux locaux ne sont pas tenus de produire le RSF-ACE.

Léanonymi satAOME edsut RSFl 6 or i(gournreésuthélandRymnE AeE L

facturat i on de | 6 ac%»). vd prodfluctierx du eRAFAEL ebtiefectuée sous le
contrlle du m®decin responsable de | 6informati
automatique reéalisé par un module logiciel nommé PREFACE (pour « production des
résumeés enchainés de facturation des actes et consultations externesé ) f our ni par | 6/

Le contenu et le format du RSF-ACE et du RAFAEL sont publiés sur le site Internet de
Il 6ATI H

Le RAFAEL est transmis ° | 6 a gpeintd du chaiteeilllb nal e d
Seuls les RAFAEL contenant des informations doivent étre transmis.

> Décret n° 2011-221 modifiant | 6 a rRt162e3R @u code de la sécurité sociale. Enregistrement « P »
du RSF-ACE.

® Le mot « lié » est en rapport avec le résumé. |l est justifié par les informations de chainage anonyme
(voir le chapitre Ill) 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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lIl. TRANSMISSION, CHAINAGE ANONYME,
CONFIDENTIALITE, QUALITE 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 a
| 6 ar r ° tu®20dlumodifié, les établissements de santé publics et privés transmettent a

| *'agence r®gionale de sant® | es fichiers de donn
e établissements de santé publics et privés financés par dotation annuelle (DAF) :
fichiers de RHA et de SSRHA!, FICHCOMPA? et RAFAEL ; i | sy ajoute un

nommé ANO qui réunit les informations sur la prise en charge des patients par
| 6assurance mal adi e -HO8P2 et e ifichier dekchasnagd anangmeV | D
(voir ci-dessous) ;

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

Depuis | e deuxi me semestre 2011, | a transmissi
trimestrielle & une périodicité bimestrielle. La transmission est cumulative. Les obligations en
matiére de transmission ne sont considérées comme satisfaites que lorsque les données ont
®t ® valid®es par | 6®t ablissement de sant® produc

La transmission s'effectue par une méthode de télétransmission sécurisée agréeée par les
services de [|'Etat, suivant une procédure décrite dans la circulaire DHOS/E3 n° 187 du
22 avril2004r el ati ve ~ I 6organi slaglatefoomr me sd @eeRMBld 59 & 6 ac c

2. PRINCIPE DU CHAINAGE ANONYME

Un chainage anonyme d e s recueil s doéi nformati ons du P
depuis 2001 (circulaire DHOS-PMSI-2001 n° 106 du 22 février 2001). Il permet de relier
entre elles |l es hospitalisati oeudieudséatenrpublicoe pat i e
privé, soins de suite et de réadaptation, médecine, chirurgie, obstétrique ou odontologie,
hospitalisation a domici | e ou psychiatri e. Le chainage anony
numéro anonyme (« non signifianté) propre ° chaque patient au mo
qui utilise trois variables : l e num®r o dbdédassur® soci al (nNnum®r o
naissance et le sexe®. Les hospitalisations ddune m° me p
reconnues et « chainéeseé mai s i | est i mpossible doéidentifi

numéro de chainage (il est impossible de retourner du numéro au patient).

Le numéro anonyme est caractéristique d'un individu car, a partir des mémes variables
identifiantes, on obtient le méme numéro anonyme (reproductibilité). Lors des

! Se reporter au chapitre |.
2 Se reporter au chapitre II.

}Le dispositif ne permet donc pas de distinguer les jumeaux de méme sexe ayant le méme ouvrant
droi t, et l e num®r o de <chainage anonyme dobéune perso
déassur® soci al.


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

25

hospitalisations successd v sadgitd dpaun dep adriablea t don
identifiantes identiquesd c 6 est | e mM°me num®r o anonyme qui est
Le chainage anonyme sob6applique depuis 2001 au
2007 et concerne désormais FICHCOMPA et RAFAEL. Ainsi, en SSR, le chainage anonyme
sbapplique " tdousnfloesmateonsi anonymes relatifs

dans tous les établissements de santé publics et priveés.

3. PROCEDURE DU CHAINAGE ANONYME
3.1 ETABLISSEMENTS FINAN CES PAR DOTATION ANN UELLE

La procédure de chainage anonyme comporte les étapes suivantes :
e lors de chaque séjour un numéro anonyme est créé par les services administratifs de

| 6®t abl i ss e mdlreh résdlie unsfehiet qui fait correspondre a chaque
numéro administratif de séjour (NAS) un numéro anonyme ; ce fichier est transmis au
m®decin responsable de | 6information m®di cal e

e Jlorsque NAS et numéro de séjour SSR sont différents, le médecin responsable de
| 6i nf or mat ipmduit um®ichierccuil fait correspondre a 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 ;

e |l ors de | danonymisat.
le NAS (RHS et FICHCOMP), un i
anonymisé et le numéro anonyme.

des enregistrements

on
en est ai nsi ®t abl i er

3.1.1 Création du numéro anonyme du patient

La premiére étape consiste en la création du numéro anonyme par les services
administratifs de | 6d® bueehul des admissgonst ou des frassade t ®
séjour @ a partir de variables identifiantes : nNum®r o d' assur® soci al ( nun
date de naissance et sexe.

Ces variables sont présentes dans le fichier VID-HOSP décrit au point 2.1 du chapitre 1.

La création du numéro anonyme utilise un module logiciel nommé module
débanonymi sation et de gest i ofMAGHKE fourni paf lo& Atad n oen s
technique de | 6i nf or ma (ATlIld).n MAGIQG rcontiend uresfpnctioma | | s at i
d'occultation des informations nominatives (FOIN)* créée par la Caisse nationale
ddbassurance mal adi e des t pan b Conmnlissian rnationaleadear i ®s ,
| 6i nformatique et des | ibert®s et par | e Service

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 :

e associe le NAS au numéro anonyme du patient ;

* Elle procéde 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
surl e site Internet de | 06ATIH



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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e et rend compte des contréles 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
contrble de sa conformité sont donnés dans le Manuel déutilisation
téléchargeablesur] e site I nternet de | 6ATI H
312 Li ai son entre | e num®r o anonyme et | es in

facturation

Le fichier ANO-HOSP est transmi s au m®decin responsable de |
pour | 6®t abl -cipredainsebesoin un @ahiermammé HOSP-PMSI qui établit une
correspondance entre le NAS (« HOSP ») et le numéro de séjour SSR (« PMSI »).

3.1.3 Concomitancedel 6attri buti on du num®r o anonyme e

La derniére étape est réalisée sous le contréle du médecin responsable de l'information
médicale. Elle utilise le programme GENRHA?®. |l traite en particulier le fichier ANO-HOSP et
|l es fichiers des recueils relatifs ° | O6RCELI ViIit®
Il produit :

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

¢ un fichier de chainage qui établit une correspondance entre chagque numéro anonyme
et un enregistrement anonyme par | 6inter m®di ¢

Le numéro anonyme est ainsi inséré dans un fichier 8 le fichier de chainage 8 qui ne
contient ni donnée médicale ni donnée de facturation. Il associe a 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.

Léoassociation du fichier de chainage et des i
patients par | 6dassur ance 4d@3Paahstivie e fitlice HNOgder ®es d
reporter supra au point 1).

3.2 ETABLISSEMENTS FINAN CES PAR OBJECTIF QUA NTIFIE 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®r o anonyme ®tant pr ®s eA%XbutdetcuwediRSEnr egi str e

Sous | e contrtle du m®deci n dicake Bpfichress debRISEet de | 0 i
de RHS sont soumis au logiciel AGRAF-SSR’ qui intégre la fonction FOIN. AGRAF-SSR
assure | a production des fichiers anonymes r1 el :
SSRHA, RSFA) et du fichier de chainage.

®Se reporter au point 2.2 du chapitre I.
®se reporter au point 1 du chapitre II.
"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 maniére concomitante a 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 a chaque numéro anonyme un numeéro d'index également présent dans
les recueils anonymes.

Léoassociation du fichier de chainage et des i
patients par | dassurance mal ad&iAe Dégbut @Saetaré dus dans
RSF constitue le fichier ANO (se reporter supra au point 1).

3.3 TRAITEMENTS REALISES SUR LA PLATEFORME e-PMSI

Dés la réception des fichiers anonymes par la plate f or me d 6e®d/18laavante
doeffectuer l es traitements d'exploitation des
deuxiéme fois. Il est ainsi calculé un second numéro anonyme différent du numéro anonyme
pr ®sent dans | 6®t ablissement. Lors de |l a cr ®at.
num®r o dobéindex est cr ®®, entrainant l a rupture e
d' amont . Les fichiers transmis “nneht@@edeessaecond r ®gi 0
numeéro anonyme.

4. CONFIDENTIALITE

Les données recueilies 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
réle est prévu par les articles R.6113-1 a 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 |'établissement.

La création des fichiers et les traitements de données sont soumis a 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 a l'informatique, aux fichiers et aux libertés. En conséquence, leur
contenu ne peut étre porté a la connaissance que des seuls acteurs légalement ou
reglementairement autorisés et des personnes travaillant sous leur responsabilité.

Dans les conditions prévues a l'article L.1112-1 du CSP les médecins inspecteurs de la
santé publique et les médecins conseils des organismes d'assurance maladie ont acces, par
l'intermédiaire du médecin responsable de l'information médicale, aux résumés de sortie
dans le cadre de contrdles.


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. QUALITE DES DONNEES ET RESPONSABILITES

Les informations du RHS doivent étre conformes au contenu du dossier médical du
patient®,

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

e 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 I'établissement ;

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

Le médecin responsable de linformation médicale conseille les praticiens pour la
production des informations. Il veille a la qualité des données qu'il confronte, en tant que de
besoin, avec les dossiers médicaux et les fichiers administratifs. Dans le cadre de contrbles
par | 6assurance mal adi e, il doit en outre °tre
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
I'information, il convient de rappeler :

e que le directeur est responsable des informations transmises reglementairement a
I'extérieur de I'établissement de santé ;

e que |l e r gl ement int®rieur du d®partement ou
approuvé par la commission médicale d'établissement et par le conseil
d'administration, est de nature a fixer les responsabilités de chacun des acteurs
(services administr at i f s, m®decin responsable de | 6inf
responsabl es des soinsé).

6. CONSERVATION DES FICHIERS

Le m®decin responsable de | '"information m®dic
fichier de RHS qui est a la source du fichier de RHA et assure la conservation de la copie
produite.

La durée de conservation de tous les fichersnon anonymes et anonymes d
facturaionconst i t u®s au titre doéure ann®e civile, est

La table de correspondance entre numéros administratifs de séjour et numéros de séjour
en SSR, | or squdi tPMSI),det feffichiere HQSP-RAETO P reporter aux
informations numéro de séjour SSR et numeéro administratif de séjour dans le point 2.1.1 du
chapitre | et au point 1 du chapitre 1), doivent étre conservés pendant le méme temps.

e propos du contenu de.1tlg-2ducwesde Bmeanté publique. | 6articl e
? Cette durée ne doit pas étre 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
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IV. HIERARCHISATION ET CODAGE DES INFORMATIONS
MEDICALES DANS LE RESUME HEBDOMADAIRE
STANDARDISE

Les informations médicales sont renseignées dans le résumé hebdomadaire standardisé
(RHS) a 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 étre
enregistr®es de fa-on r®trospective ~ |1 0issue de
peuvent vari er Odadbutnree ,s esnealionne "6 ®&®vol uti on de | 6®t
prise en charge.

1. LA MORBIDITE

Léenregistrement de | a morbidit® suppose un
consi stant en | 6i @nalitét prificipadea dei wise erd @hargee», ¢ doOune
« manifestation morbide principalee et , | e c are « &feclioR étioldgique ¢ ét de

« diagnostics associés significatifs ».

1.1 LA MORBIDITE 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 ?
e quelle a été la nature essentielle de la prise en charge médicale et soignante de ce

patient ?
Exemples: r ®®ducation, adaptation dbdéappareillage
La FPP est codée au moyen du chapitre XXl delaCIMil0Fact eur s i nfluant s

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 : |l a survenue douraecouafsf edcet ilotnh oasipg ¢teal i ¢
SSR. La finalité principale de prise en charge est renseignée par la mention « ZAIGU »
lorsque | 6af f ectdowdiiongseivamdsi t | es

e | baffection aig¢e est apparue pendant | e s®jc

e eclleamobili s® | 6essenti el de | 6effort de soins
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Exemple : une patiente est hospitalis®e pour .
hanche droite. Au cours du séjour elle présente une pneumonie a pneumocoque. Le
traitement de | a pneumonie mobilise | 6essenti
La rééducation est poursuivie & minima.

FPP : ZAIGU ;

MMP : pneumonie a pneumocoque ;
AE : sans objet ;

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

La manifestation morbide principale (MMP) estl 6 al t ®r ati on ou | e probl
fonctionnel ou organique s ur |l aquell e ou | equel sbexerce | ¢
mobilisé I'essentiel de I'effort médical et soignant.

Pour coder la MMP (une maladie, une lésion traumatique, une déficience, une
intoxication, un ®t at , un sy nfdQ geummentélre utilisésas | es
| 6excl usi on des c &duses exttrmes dehnzogbiditt etede NoKalité 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).

Léoaffecti on ®teisoftiolkagie geila MPASENe doit étre renseignée que
lorsqu'elle differe de celle-ci.
Exemples :
MMP : hémiplégie spastique, AE: t r aumati sme cr @rebr&n avec 1d

MMP : fracture engrenée du col du fémur, AE : fracture-engrenée-du-col-du-fémur ;
MMP :porteurd 6une pr ot h s e:fracere tuaxol duiéenur. AE

Pour coder | 6AE, seul s | es t10 pepvernt &tre ilisds. Lé XV I |
chapitres XVIII (codes ROOTi R99) et le chapitre XX (codes V, W, X, Y) ne peuvent pas étre
employés.

1.2 LES DIAGNOSTICS ASSOCIES SIGNIFICATIFS

Est considéré comme diagnostic associé significatif (DAS) tout probléme de santé
coexistant avec la morbidité principale ayant donné lieu a une prise en charge effective
(investigation, traitement é) du fait déune affection r
i ntercurrente) ou pr®existante (®volution dbune
cours de traitement) ou du fait de conditions familiales, sociales ou économiques ayant
justifié une prise en charge particuliére, identifiable, décrite comme telle dans le dossier
médical du patient.

Ne doivent pas étre retenus comme significatives les affections ne respectant pas la
définition, par exemple les antécédents g u ®r i s, ou |l es facteurs de ri
déaucune prise en charge, mai s ®gal ement |l es
syndromes inhérents a une affection codée par ailleurs dans le résumé hebdomadaire
standardisé.

Exemples

1) Aprés un infarct u s ant ®r osept al du myocarde, un
re®ducati on cardiaque qui a mobilis® | b6esse
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considérée. Par ailleurs, il a été nécessaire de poursuivre le traitement et la
surveill ance doundégendandconne depuis @0 ansnlLe patiantrest

en outre atteint doébun asthme ancien non trai:
de I'hospitalisation.

FPP : rééducation cardiaque ;

MMP : infarctus antéroseptal du myocarde ;

AE : sans objet ;

DAS : diabete non insulinodépendant ;

En revanche, l a mal adie asthmatique stabl e,

2) Un patient atteint dobéart®riopathie oblit®
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 CIMi 10. Tous les chapitres, y compris le
chapitre XX Causes externes de morbidité et de mortalité (codes V, W, X, Y), peuvent étre
utilisés.

Léoenregistrement danes dee sRaHSt ®& 6cuonr rpersopbol n dna n t
DAS est obligatoire.

2. LES ACTES MEDICAUX

Tout acte médicotechnique réalisé au cours de la semaine dans le cadre de
| 6hospitalisation, quel qgque soegistrédansle®®$eci n qui

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 étre consultée et téléchargée sur le site Internetde| 6 Assur ance mal a

Ses r gles doéutil i sat Gude dedecture et dercatiageg aoBeltabledta ns un
téléchargeable sur le site Internetde| 6 Agence technigue de 1 6infor ma
(ATIH).

Seuls les actes réalisés durant la semaine considérée peuvent étre enregistrés dans le
RHS. Un acte r®alis® avant | 6hospitalisation en
hospitalisation en SSR mais réalisé ultérieurement (en externe, par exemple), ne doit pas
étre enregistré dans le RHS.

Lecod age d 06avecladtC€AMeassocie les informations suivantes :
e le code principal (sept caractéres) ;

e le code de la phase: presque toujours «0é (seul un petit nomb
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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e | e coccaivitdie | 06

e |l e nombre de r ®alndatdatsénmines de | dacte pe
1 est aussi possible dbéedeef)ibactd @uleitla dairset e,
code ddédextension documentaire.
Lorsque | e m°me acte (m°mes ¢ adivité espnrédliséeci pal ,
plusieurs fois une semaine donn®e, il exi ste deu
e 0u bien le coder une seule fois et saisir le nombre de ses réalisations ;
e ou bien | e coder autant de fois quodilbaua ®t ® |
titre du nombre de réalisations.
Lorsque | a date de r ®alisation des actes est s
est possible ; dans ce cas :
e lavariable « nombre de réalisationsé de | 6actelest I@geaXeepticon d
oY% |l e m°me acte est r®al i s® plus dobéune fois |

e siun méme acte est réalisé plusieurs fois a des dates différentes pendant la semaine,
il faut renseigner plusieurs «z o n e s o duaRtl$, @ne par jour de réalisation de
| 6act e.

Un compte rendu de chaque acte médical réalisé doit figurer dans le dossier du patient ; il
doit permettre notamment dbéen v®rifier | e codage

3. LES ACTES DE REEDUCATION ET READAPTATION

Tous les actes de rééducation et réadaptation réalisés au cours de la semaine dans le
cadre de la prise en charge hospitaliere doivent étre recueillis. lls sont codés conformément
alanomenclature etauxr gl es dout i | i slaCatalogue spécifiquerdesractes d an s
de rééducation et réadaptation (CSARR), publié au Bulletin officiel.

Les modal it ®s de codage Bdlétn official sptcial na20et/8bid) e CSAR
sont exposées dans le Guide de lecture et de codage.

Le codagacte ddunddbéun geste compl ®ment aire avec
informations suivantes :

¢ le code principal (sept caractéres) ;
le nombre de patients pris en charge :
0 pour les actes réalisés de maniere « individuelle non dédiée », le nombre

BN

de patients a renseigner est celui correspondant au maximum de
patients présents de fagcon concomitante ;

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

¢ |es éventuels modulateurs ;

el es ®t apes de r ®al i sati on de | 6appareill ag
débapparre@alliasgges par | es professionnels de | 6®
el e code dbéextension dadeuptatauttechnige specalisé pr ®ci
®ventuell ement mobilis® pourlalistadece®pldtdasxat i on

figure en annexe du guide de lecture et de codage en CSARR ;
lecodedelacat ®gori e ddintervenant


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=0009B00011FF
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O pour |l es actes pluriprofessi oigquield s, | 0i
responsabilité¢ delar ®al i sation de | 6dacte

el e nombre de r®alisatséenmnes: de | 6acte pendant |

Lébenregistrement de | a deste deulraatl® smai 8 n n

obligatoire pour 2014.
o lorsque cette date est enregistrée, la variable « nombre de réalisations »

de | 6acte ¢€el®et ®gdlébeexcepti on des cas o0V
réealis ® pl us doéune fois |l e m°me jour
0 lorsquébéelle | a date nobdes,tpouplasemanai si e,
considérée :
A de coder | 6acte wune seombredefsesi s et
réalisations ;
A ou de | e coder autant de fois qudil

chaque fois « 1 » au titre du nombre de réalisations.

Les actes réalisés doivent étre mentionnés dans le dossier du patient de maniére a
permettre doéen'v®rifier |l e codage

Les actes de rééducation et réadaptation réalisés par des médecins, inscrits dans la
Classification commune des actes médicaux (CCAM), doivent étre enregistrés au moyen de

cette nomenclat ur e, mai s ne pas ILés’attes €SARR peovent &e CSARR.
empl oy®s par |l es m®decins |l orsqudils effectuent
CCAM.

4. CONSIGNES DE CODAGE AVEC LA CIMT 10
4.1 REGLES GENERALES

La dixieme révision de la Classification statistique internationale des maladies et des
probléemes de santé connexes (CIMi 10)d e | 6 Q@tiog raomdiate delaSantéest | 6ouvrag
de référence pour le codage de la morbidité dans le RHS. Sa table analytique (chapitres | a
XXII?) est divisée en catégories dont les codes, alphanumériques, sont constitués de trois
caractéres. La majorité des catégories est subdivisée en sous-catégories codées avec

guatre caracteres. Pour |l e recueil déinformations du PMSI
caract res chaque foisdvispeebune cad®gor iter od st caault
admis que |l orsqudil c o r r essbgivséed (onparlel deecatég@i¢ ®g or i e

« vide »), par exemple, C64 Tumeur maligne du rein.

Le recueil standard doéinformations du RBWMSI ut i
dela du quatriéme caractére®>. Lor squdédun code ®tuesighe«+»pcmpignet e
doit étre saisi.
Exemples :
B24.+91 nf ecti on par | e virus de | 6i mmunod®ficie

! Le contenu du dossier médical est indiqu® d ans R.I8E+ di code de la santé publique.

2 Un chapitre XXII a été créé lors de la mise a jourdelaCIMi1 0 par | 6OMS en 2003. Se
site Internetde] 6 Agence techniqgue de [ éi.nformation sur | dhosp
% Le format de recu e i | pr®voi-t une saisie jusqud” 6 claract re
possibili t ® douti | i s eplémentaicea e&ndcet 8° positwns.d eupemploi doit &tre 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 a jour
de la CIMi 10 et selon les extensions nationales figurant dans | 6 a p p €lndd présent
guide.

Le meilleur code est toujours | e pl us pr ®ci s par rapport

probleme de santé a coder.

4.2 CODES DE LA CIMT10 NON UTILISABLES

Certains codes de la CIMi 10 ne peuvent pas étre utilisés pour enregistrer la finalité
principale de prise en charge (FPP), la manifestation morbide principale (MMP) ni | affection
étiologique (AE). Leur liste est publiée dans le Manuel des groupes médicoéconomiques en
SSR (volume 1, annexe 9). lIs constituent les quatre groupes suivants.

4.2.1 Les codes des catégories « non vides » de la CIMi 10

Par catégorie « non vide » on désigne une catégorie (code a trois caractéres) qui
comporte des subdivisions a quatre caracteres (sous-catégories), par exemple, C25 Tumeur

maligne du pancréas. Dans ce <cas, | 6empl oi du c ordit, ~

ce sont les codes C25.0 a C25.9 des sous-catégories qui doivent étre utilisés. Cette directive
s 6appl isg bien awa codage de la morbidité principale q u 6 ©  deg Hiaghostics
associés significatifs (DAS).

4.2.2 Codes ne devant pas étre utilisés pour le codage de « |'affection
principale »

La CIMi 10 indique que certains de ses codes & notamment les codes du chapitre XX
Causes externes de morbidité et de mortalité, codes V, W, X, Y) 8 , ne doivent pas étre

utilisés pour le codage de « l'affection principale » ou de « la cause principale € ,  caédiees t

de la morbidité principale. En conséquence, ils sont utilisables uniquement comme DAS.

4.2.3 Les codes-péres interdits

Par « codes-péres» on désigne les codes originels de la CIMi 10 bénéficiant
dbextensi ons nati onal es, cr ®®e s pour | es
codes étendus qui en résultent sont nommeés « codes-fils ». Hors extensions documentaires,

| 6empl oi -pwesescom&essor ipd@,s afuin de disposer

suffisant pour la qualité des données et pour les évolutions de la classification
médicoéconomique en SSR.

4.2.4 Les codes interdits parce que trés imprécis

En raison de leur caractére trés 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-peres interdits » que dans celui des « codes interdits parce que trés

troi

besoi

dou

r

I
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imprécise (cbest en g®n®r al parce qubéils ®taient [
créées, et celles-cienont faitdescodes-p r es é) .

43 CODESDELACIMi10 DONT L 6EMETIREEVITEOI

Le meilleur code étant le plus précis par rapport au probléme de santé a coder, on

portera wune attention particuli re ~ Q@®guenter |l es
ver s | 6un laféire préciser pour anfiéiforertla qualité du codage.
Exemple:uneinf or mati on dont | &i mpr ®ci si onh ne per me
groupe TO8i T14 nécessite un retour a la source (au dossier médical ou au praticien
ayant dispens® | es soins) pour obtenir | a pr
plus précis.

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

un codage individuali s® de chacune doéell es.
Exemple : pour un patient victime dedeux fractur es, | 6une diaph
| autre de | a mal | ®od ecunext k83 Rlere 38216 ; on o d e ch

néempl oi e Fraduses de@l@sielBs parties d'un membre inférieur.

De m° me, " un code don t«muldpie n,tl fatt préféer lesocadesi e n t | €
correspondant pr®ci s®ment ~ chacune des | ®si ons

Exemple : pour un patient victime de brulures du 3° degré du genou et de la cuisse,
de | a hanche et d ee chabcaubndeo ma& &2d.B leteri®1.3 ; ood
néempl oi e Bpuarss dd gafies Bultiples du corps, au moins une brulure du
troisieme degré mentionnée.

Les codes du groupe TOOi TO7 et les catégories T29-T30 sont destinés a des situations
de monocodage, c-adireddesrecuei l s nbdacceptcentndewsdGumacsode
RHS®d ,0u de manque doéinformation peu acceptabl e.

4.4 LE DOUBLE CODAGE DAGUE-ASTERISQUE

Lorsque la CIMi 10 offre la possibilité de coder une affection a la fois en termes
étiologiques (code signalé par une dague : A) et de manifestation (code signalé par un
astérisque : * ) Les deux codes doivent étre enregistrés dans le RHS. Un code astérisque
ne doit jamais étre saisi isolément, sans le code dague corr espondant . Cdes
alphabétiqgue de la CIMi 10 (volume 3) qui per met doéoidentifier | e
af fections g unidoublocodage lddgwekagtéeisquedLéa hiérarchisation habituelle
place le code astérisque en position de manifestation morbide principale (MMP) et le code
dagueen position dobéaffection ®tiologique (AE). To
code astérisquecorrespond ~° | 6 AE. D a ndague doit étre enegistré&u at i on,
par convention en tant que diciadgssoosy Les symmlesshoci ® (
et * ne doivent pas étre saisis, seuls les codes le sont.

Exemples :

1) Unpatient a b®n®f i ci ® ddédbune r®®ducation pour ur
de type I).

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

MMP : G63.2* Polynévrite diabétique ;
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AE : E10.4A Diabéte sucré insulinodépendant avec complications neurologiques.

2) Un patient a b®n®fici ® dbébune r®®ducation
| 6i schium. |1 est par ailleurs atteint doune

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* Qlomérulopathie au cours du diabéte sucré,
E10.2A Diabéte sucré insulinodépendant avec complications rénales.

Un patient a b®n®fici ® dans | e cadre dou
une prise en charge par un psychologue et
de concentration).

FPP:Z508So0oi ns i mpliguant dbéautres moyens de r ®R

3)
do

MMP : F00.1*D®mence de | a mal adi e d6Al zhei mer , “od
AE:G30.1AMal adi e do6Al zheimer ~ d®but tardif

4) Hospitalisation pour adaptation de proth
en raison dbébune art®riopathie diab®tique (di e
FPP:Z441Mi se en place et ajustement doéelne j ambe
MMP: Z895Absence acquise doun membre inf-®rieur,
dessous ;

AE : 179.2* Angiopathie périphérique au cours de maladies classées ailleurs ;
DAS : E11.5A Diabéte sucré non insulinodépendant avec complications vasculaires.

5. EMPLOI DES CODES DU CHAPITRE XXI DE LA CIMi 10 (« CODES Z »)

Les explications qui suivent visent & aider & la compréhension du sens des « codes Z »,
dont | 6Gusage est parf oi s ¢ cadeuis.dD®s c®nsignesnetdes di f f i ¢
pr®conisations dbéempl oi sont donn®es. On ne saur

nformation qui ne seraient pas conformes aux

regles 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 regles et exemples de codage donnés ci-aprés ne sauraient
dispenser.

5.1 CODAGE DE LA FINALITE PRINCIPALE DE PRISE EN CHARGE

Il utilise le chapitre XXI de la CIMi 10 en tenant compte des restrictions décrites supra
dans les points 4.2 et 4.3.

Catégorie Z02 Examen médical et prise de contact a des fins administratives

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relévent
pluttt de | dactivit® externe.

Exemples :
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bilan d'évaluation professionnelle* & la demande d'une administration® (Sécurité
sociale, CDAPH, médecine du travail...) avant embauche ou changement de poste :
Z02.1 Examen d'embauche ;

bilan pour vérifier la capacité a 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 a
des fins d'assurance, quoi l sbaccompagne ou non de | a
médical.

Catégories Z03 et Z04 Mise en observation et examen médical pour suspicion de maladies
etExamen et mise en obgasongati on pour dobéautres

La catégorie Z03 correspond a la « mise en observation et examen médical pour
suspicion de maladies ». Elle permetl e codage de situations <caract (

initiale daguméesntal &dinal ement pas ¢ guefla mma®e . Co
déinclusion situ®e sous | e titre dé&l10l a cat ®gori e
La suspicion trouvant en g®n®r al son origine d

complémentaire, le signe ou le symptédme non confirmé est codé comme MMP.

Exemple :

FPP : Z03.0 Mise en observation pour suspicion de tuberculose ;
MMP : R91 Résultats anormaux d'imagerie diagnostiqgue 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 contrble apres traitement

On comprendra leur intitulé comme examen de contrdle « de » traitement, « pour »
traitement. Leurs codes peuvent donc étre employés aprés traitement ou en cours de
traitement.

Z08.2 et Z09.2 : | 6i nt i t ulsoRs-cdtégoriesecantiedt é&eumpt « chimiothérapie »
alors que seule Z08 concerne les tumeurs malignes ; on rappelle en effet que le mot
chimiothérapien 6 a pas d ald & sensaimplciteMie « chimiothérapie antitumorale »
qui est le sien dans le langage courant; il a son sens premier de « traitement par des
moyens chimiques », ¢ 6 eaglite médicamenteux.

Catégories Z11 a Z13 Examens spéciaux de dépistage

Le mot dépistage a dans la CIMi 10 le sens de «recherche de certaines affections
inapparentes par des examens effectués systématiquement dans des collectivités »
(dictionnaire Garnier-Delamare). Les catégories Z11 a Z13 ne doivent donc pas étre
employées pour des patients présentant un probléeme de santé personnel. Il est erroné de
coder comme un d®pistage une situation dbéexamen
par un antécédent personnel ou familial (de cancer, par exemple) ou une symptomatologie
guelconque.

* A l'exclusion de la rééducation professionnelle, Z50.7.

> A l'exclusion des bilans professionnels effectués a 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-c at ®gorie Z29.0 1 sol ement ndest pas desti
doéi sol ement s o tracadées gvad la cdtégorie £60 { le cbde Z29.0 est destiné
au codage de | 06isolement dans wun but th®rapeuti
infectieuse contagieuse ou bien susceptibles de contracter une telle maladie).

Lescodes Z29.1etZ292peuvent °tre utilis®s | ors de s®j ol
déune i mmunot h®r apie ou dbébune <chimioth®rapie p
(infectieux, tumoral é&) , mai s ° condition que |
averé.

Catégorie Z30 Prise en charge d'une contraception

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relevent
plut?tt de | dactivit® externe. Dans <cette cat ®go
g u oi qusage exo@ptionnel, sont autorisés comme FPP.

Catégorie Z31 Mesures procréatives

Cette catégorie répertorie des motifs de recours aux soins qui, sauf exception, relévent
pl ut?®t de | 6activit® externe. Dhds Z31c% quoipe c at ®g o

ddbusage exceptionnel, sont autoris®s en FPP.
Exemple : conseils pour la procréation aux myopathes, aux diabétiques (Z31.5 et
Z31.6).

Catégoriez35Sur veil l ance doéunisqgquegr ossesse ~ haut r

Elle est destinée au codage des surveillances de grossesses non normales (a risque,
« haut » ou non).

Catégorie Z42 Soins de contréle comprenant une opération plastique

Elle permet le codage des semaines comportant ou faisant suite a une intervention de
chirurgie reconstructrice, y compris la surveillance de I'expansion cutanée par expandeur®.

Exemples :

suite a une chirurgie d'escarre fessiére : Z42.2 Soins de contrble comprenant une
opération plastique d'autres parties du tronc ;

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

Catégories Z43 a Z46 Surveillance de stomies, Mise en place et ajustement de prothéses 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 a certaines complicationsd cf.1 a note doéinclusion figu
de la catégorie 6 , mais elle exclut les complications classées en J95.0, K91.4 et N99.5. Elle
exclut l es soi ns c osuou @ffettumbles & Hosicile (sdine fgdoteiens u ®

® Mais un bilan a distance d'une intervention chirurgicale (effectuée un mois, six mois, un an...
auparavant) se coderait Z08.0 ou 209.0.
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déhygi ne, changements de pochaquicse codeet avealam ul e de
catégorie Z93 (voir infra ce qui est dit de celle-ci).

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

Léaffection ayant nN®cessit® |l a mise en place
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 platré : FPP Z46.7 Mise en place et
ajustement doéun appadaifilf eot i bogpnisiampineen ®c e s s |
du corset est saisie en tant que MMP (scoliose, lombalgies...) ;

mi se en place et ajustement déun stimul ateu
douleur: FPP Zz46.8 Mi se en pl ace et ajustementa dbéaut
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
recours’) , l a cause de | a douleur est saisie en

Catégorie Z47 Autres soins de contrble orthopédiques

La catégorie Z47est <cel |l e des soins faisant suite “ un
retrouve dans son intitulé la notion de « soins de contréle » 8 ¢ 0 eaglite de seconde
intention, faisant suite a des soins ou a un acte antérieur & rencontrée supra avec la

catégorie Z42): ablaton de mat ®r i el d 6 osh a®®oEemarmt s@eu abl ati c
déi mmobiél i €at i20nl 3, l e code Z47 68ppelrmpeRorientu bdi vi s

les extensions nationales des codes de la CIMi 10) :

e Z47.80 Soins de contrble d'appareil externe de fixation ou de traction comprend les
changement s, v®ri fications ou enl vements do
traction

e Z47.88 Autres soins de contrdle orthopédiques, NCA correspond aux changements,
vérifications ou enlévements de platre.
Catégorie Z48 Autres soins de contrdle 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 a
un acte médicotechnique tel une intervention par voie endoscopique ou endovasculaire et a
| 6i magerie interventionnell e.
Catégorie Z49 Surveillance d'une dialyse

Cette cat®gorie comprend | a pr®paration ° | a
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 :

" 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 |l ors qu2a5l2@affect.
mot chimiothérapie a dans la CIMi 10 le sens de « traitement par des moyens
chimiques » %) ;

sous-catégorie Z251.3: on ne tiendra pas sammprtiandade | 6i n
diagnostic », entre parenthéses. Elleest] i ®e ~ | 6 espr i tXXgd®a®r al d
CIMi 10 et elle est sans conséquence pour le codage. Z51.3° a des extensions :

— transfusion sanguine : Z51.30,
— aphérése 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 étre effectués; le motactede | 6i nti tul ® doiion °tre
étendue de « prestation de soins », « prise en charge ».

Exemples :
contre-indication a la rééducation : Z53.0 ;
sortie contre avis médical ;: Z53.2.

Catégorie Z54 Convalescence

A 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

Léutilisation des codes Z71. 0, LeZabittes dodesde Z7 1. 9
cette cat®gori e —sont dOéusage exceptionnel

CatégorieZ76 Suj et ayant recours aux services de sante@

Léoemploi #dAe6. @od2%6.3, Z76.5 et Z76.9 nobdest pa
cette cat®gorie sont dbébusage exceptionnel

5.2 CODAGE DE LA MANIFES TATION MORBIDE PRINCIPALE

Catégorie Z74 Difficultés liées a une dépendance envers la personne qui donne les soins

Le code Z74.2 Besoin d'assistance a domicile, aucun autre membre du foyer n'étant
capable d'assurer les soins e s t empl oy® | orsqgubéune personne Vi
domicile grace a une aide, doit étre 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

8se reporter a ce qui est écrit plus haut & propos des catégories Z08 et Z09.
9Lorsquelﬁhospitalisation néa pas pour moti f proumcipal [
déaph®r s e lasemtighude @54.30 ou Z51.31 en position de DAS n 6 epad justifiée en

compl ®ment du codage de I|I.6acte CCAM correspondant
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Z75.1Suj et attendant doé°tre admis ai hddeiuétre , dans
employé que s i |l e s® our ou | a prolongation de | 6hospi
attente de | 6unit® ou de Ipd @Gtéadndmierds merlident ad®quat

CatégorieZ89Absence acquise dbébun membr e

La cat®gorie Z89 per met de <coder pr ®ci s®ment
amputés. Le code Z289.9 Absence acquise de membre, sans précision est trop imprécis pour
autoriser son emploi.

Catégorie Z93 Stomies

La cat®gorie Z93 est ne rubrigue de sdesi ns d
soins courants tel s gudeffectu®s ou efénectuab
changements de poche, changements de canule de trachéostomie) . Elle soOooppose
catégorie Z43 : se reporter supra a la présentation de celle-ci.

u e
6] [

Catégories 294Gr ef f e dbéorgane et de tissu
LacatégorieZ94 est empl oy®e pour coder | es porteurs d

Catégories Z95Pr ®s ence doéi mplants et de greffes cardia

La catégorie Z95 est employée pour coder les porteurs de pontage et endoprothéses
(stent) coronaires, prothéses 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 prothéses Le
code Z96.6 est employé pour les porteurs de prothéses articulaires. Le code Z96.7 est
empl oy® pour | es porteurs de mat®riel dobéost ®osyn

Catégorie 299 6 Dépendance envers des machines et appareils auxiliaires, non classée
ailleurs

Est dépendante envers une machineouun apparelune per sonne atteinte d
chroniguedont | a survie est subordonn®e ~ | Geutili sa
Cbest en ce sens que doit tre comprise | outili
doi vent pas °tre employ®s pour mentionner l Gut i
aiglie : par exemple, 299.0 Dépendance envers un aspirateur ou Z99.1 Dépendance envers
un respirateur ne  doi vent pas servir " mentionner | Gut |
patient sous ventilation mécanique pour insuffisance respiratoire aigiie, 299.2 Dépendance
envers une dialyse rénale ne peut pas étre employé pour les séjours des patients dialysés
pour insuffisance rénale aigle.

6. AUTRES CONSIGNES DE CODAGE

6.1 SEQUELLES DE MALADIE S ET DE LESIONS TRAUMATIQUES

La CIMi 10 définit les séquelles comme des « états pathologiques stables, conséquences
d'affections qui ne sont plus en phase active » (volume 2 page 28 ou 33').

% Dans ce paragraphe, l es num®ros de page renvovokemesdela | 6®di t i

Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, dixieme
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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 ®sidu
pl us, on d®crira | a nature de | a s®quell e de ms

[...] ».

Page 106 ou 138: «La CIMi 10 fournit un certain nombre de catégories intitulées
" Séquelles de... " (B90-B94, E64.i ', E68, G09, 169.i, 097, T90-T98, Y85-Y89)*2. Celles-ci
peuvent étre utilisées pour coder les conséquences des affections qui ne sont pas elles-

m° mes pr®sentes |l ors de | 6®pisode de soins, comr
ou les examens. Le code retenu pour " affection principale " doit étre celui qui désigne la
nature des séquelles elles-mémes, auquel on peut ajouterlecode"S®qu el | es »deé " [.

Undélai«cddbun an ou plus apr sestc#é ddn®lbsinbtesgrepres a mal a

a certaines rubriques (G09, 169, 094, T90i T98, Y85i Y89). 1 néy a pas | ieu dbo
Il concerne les regles de codage de la mortalité et son sens est indiqué a la page 75 ou 101
du volume 2 . Les situations concern®es sont celles

ddautre cauw’se au d®c s

L a noti on de s®quell e doit °tre retenue et
explicitement menti opmaas®Reau |m®hdaipmpardd paansabl e d
m®di cale ou au codeur de trancher entre | e codag

séquellaire. Ce diagnostic est de la compétence du médecin qui a dispensé les soins
au patient.

Lorsque | 6al teme fanctiormel ou orgamique prie &n charge (MMP) est une
s®quell e doéune affection ou doéune | ®sion ant ®r i
position de MMP, le code « S®q u e | | o de ladGMi 10 est enregistré comme affection
étiologique (AE).

Exemples :

1) Un patient b®n®ficie dobébune r ®®skquellaikei on po
déun infarctus c¢c®r ®br al par embolie syl vienne
FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques

MMP : G81.1 Hémiplégie spastique

AE:169.3S®quel l es doéinfarctus c®r ®br al

2) Un patient atteint ddéun syndr ome ¢ ®r ®br
h®&morragie traumatiqgue intracr©nienne b®n®fIi
réintégration professionnelle.

FPP : Z50.7 Ergothérapie et rééducation professionnelle, non classées ailleurs
MMP : FO7.2 Syndrome post-commotionnel
AE : T90.5 Séquelles de Iésion traumatique intracranienne

révision (CIMi 10) ; OMS éd. Le premier numéro (ici « 103 e ) correspond 7 l 6®di ti o
second («134e) ~ 1 6®dition de 2008.

1 on rappelle que le signe « .1 » (point tiret) de la CIMi 10 indique que le quatriéme caractére du

code d®pend de | d6information ° coder et doit °tre che
12Auxquelles S®yjueldtlesOU4L complications de | a grosses
puerpéralité, du fait de la mise a jour de 2003 (sereporteraus i t e I nt er)net de | 6ATI H
13| 6 e x e hipdbneé page 106 ou 138 du volume2 de la CIMi1 0 i | lustre | e cadre ¢
codesde séquelleset | 6absence de signification du d®l ai de wun


http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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3) Un patient, atteint ddune monopl ®gi e du
poliomy®Ilite, b®&n®f i cie déune r ®®ducation.

FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP : G83.1 Monoplégie d'un membre inférieur
AE : B91 Séquelles de poliomyélite

Les catégories Y85i Y89 (chapitre XX de la CIMi 10) permettent de coder des

circonstances doéorigine des s®quel | e ssition bd est
diagnostic associé’, chaque fois qudon dispose de | dinform
Exemple : ®pil epsi e s®quell aire dbébun traumati s me

voiture ; le codage associe G40.7, T90.5 et Y85.0.

6.2 LES ACCIDENTS VASCUL AIRES CEREBRAUX

La CIMi1 0 per met de d®crire | es di ff®rent s type
étiologies particulieres, les manifestations cliniques, les séquelles et les antécédents.

621 Les types dbacci ccérébtaax vascul aires

Le codage des accidents vasculaires cérébraux (AVC) constitués fait appel, a la phase
aiglie, aux catégories 160 a 163 qui excluent les Iésions traumatiques.

Le codage des AVC hémorragiques utilise les catégories suivantes :

e |60 Hémorragie sousarachnoidienne; cett e cat ®gorie inclut | a
ddéart re;c®r ®brale

¢ 161 Hémorragie intracérébrale ;

e |62 Autres hémorragies intracraniennes non traumatigues ; cette catégorie inclut
6 h ®mo r r a-durake etextradsrale.

Les AVC par infarctus cérébral ou AVC ischémiques 8 embolie, thrombose, bas débit &
sont codés avec la catégorie 163 Infarctus cérébral.

La catégorie 164 Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant hémorragique ou
par infarctus n 6 e st empl oy ®e guden | 6absence ddbexamen
exemple, si le patient décéde 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 manfe st ati ons | es plus fr®quentes sont | 6 h ®mi
phase initiale (G81 Hémiplégie) et | 6 a pThoabtes de larfig&yd, non classés ailleurs).
€ | 6initiative de |l a Soci® ® fran-aisd 6onbpeova:

4 on rappelle que les codes du chapitre XX de la CIMi 10 ne doivent jamais étre utilisés pour la
morbidité principale.
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déextensions par |l 6agence technique de | 6inforn
di stinguer |l es symptlimes selon | eur moment dbéapp
e G81.0 Hémiplégie flasque est subdivisé en: G81.00 Hémiplégie flasque récente,

persistante au-dela 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

mémes codes pour les parésies et les paralysies (0 plégies) car ce sont des

syndromes paralytiques que la CIMi 10 classe dans les catégories G81 a G83 ;

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

Déautres manifestat i on stroyblesude éarconscience (eatégnies er v ® e ¢
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 arteres cérébrales (G46) : la CIMi 10 réserve les codes G46.0 a
G46.2Syndromes de | 6art re c®r ®br al alenmegigtremente, ant (
de syndromes neurologiques résultant d'une insuffisance circulatoire sans infarctus (voir le
titre de la catégorie dague correspondante 166). Ainsi, G46.0, G46.1 et G46.2 ne peuvent
pas °tre associ ®s 7 un code doéinfarctus c¢c®r ®br s
pour les codes G46.3 a G46.8.

6.2.3 Etiologies, séquelles, antécédentsd dacci dents vascul aires ¢

Les étiologies des AVC sont classées dans des rubriques diverses de la CIMi 10 ; par
exemple la fibrillation auriculaire (148.1), les malformations congénitales vasculaires
cérébrales (Q28.i), | 6at h®r oscl ®r ose, cleF®Xba@pleal Plp@&T h?2 ke h
(167.4), etc.

La CIMi 10 définit les séquelles comme des « états pathologiques, stables,
cons®quences doaffections g Leurrcaags donne la pribrilds en pf
aux manifestations cliniques observées, auxquelles on associe un code de la catégorie 169
Séquelles de maladies cérébrovasculaires.

Par constructionde laCIMi1 0, | a antécedentd 6 & dcaée 286.70, exclut celle
de séquelle. Le code Z86.70 Antécédents personnels de maladies cérébrovasculaires doit
°tre employ® d s que | 6AVC est consi d®r ® ¢ o0mme

séquelle fonctionnelle.

6.2.4 Regles 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 r equ®r ant | 6essenti el des soi
affection ®tiologi quei,IplAH§2T qui63.i)est i ci | 6 AVC

Exemples :

ns S
(16
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re®ducation dbébune h®mi pduegiurinfactus part emdoie s past i
cérébrale : FPP 750.1 Autres thérapies physiques®; MMP G81.1 Hémiplégie
spastique ; AE : 163.4 Infarctus cérébral d0 a une embolie des artéres cérébrales ;

soins doéun mal ade dansmofragie du droma cérdlpat: FPP une h ¢
751.88 Autres formes précisées de soins meédicaux, non classées ailleurs ;
MMP R40.28 Coma, sans précision ; AE 161.3 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 Z742 Besoin dbéassistance
aucun autre membre du foyer noOwRASBSPtiseenapabl e
charge pendant les vacances. Un code de Séquelles de maladies
cérébrovasculaires (169.1) est saisi en position dé A E .

63 i DCME PULMONAI RE

Les d®nomi nations c Td me pul monaire e, c T C
correspondent a une insuffisance ventriculaire [insuffisance cardiaque] gauche. Leur code

est 150.1 Insuffisance ventriculaire gauche. | | sbagit déune affection
dobune pri s eardologiqub.arlgae cause de | 67 d me pul monair
son classement dans le chapitre IX de la CIMi 10 avec les maladies cardiaques. En

revanche, | 6enti t ®10 @lJa&lsisd® emep apru | lroarres@dndVi@ une

affection diff ®r ent e, peu fr®quent e, cour amment d®si g
pulmonaireeé mai s par ¢ 1 dlégsiomnelpey, | neotnadaret | e traitemert
unité de réanimation. L67Td me pul monaire | ®sionnel J81l est
ciur noar eoexapomndseabi | it ® (dbédo¥% sa d®signation partf
pul monaire ¢ non cardiog®nique € ou 1Td me pul mo
pour quoi | 67T d me pul monaire | ®si onné&lOaesles cl as s
maladies de | dappareil respiratoire. On doi't donc
Td me aigu du poumon [ OAP] et r®server J81 aux

précision « lésionnel ».

6.4 ETAT GRABATAIRE

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

NB la conjonction « et » 8 non « ou » & qui lie les différents besoins. Le mot « maladie »

est aussi essentiel. Le c odagla chmhiaité. SoRtt ent grab
conséguence exclus les états qui correspondent transitoirement a la définition (par exemple,
dans |l es suites doéune intervelndt@toant cghriarbieetgd icrad ie

pas avant les soins, leur est d{, et est appelé a disparaitre dans un délai bref.

15Qui comprend | 6essenti el de | aatrey f@sAamt la diatindtiom ravean®c a ni q L
Z50.0, réservé a la rééducation cardiaque.



46

6.5 RESISTANCE AUX ANTIMICROBIENS

Lors de la mise a jour de la CIMi 10 de 2013, applicable dans le PMSI en 2014, la
description des résistances aux traitements antibiotiques a été entierementrevuep ar 1.6 OMS
Elle repose sur trois catégories U82 Résistance aux antibiotiques bétalactamines
[bétalactames], U883 Résistance aux autres antibiotiques et U84 Résistance aux autres
antimicrobiens™®.

Léempl oi ¢ o maodes d2 AeS catégoses doit respecter deux conditions :

e la résistance doit étre mentionnée dans le compte rendu du laboratoire de
bactériologie ;
e |l e patient doit °tre atteint dobéune infection.
La mention de la résistance est indispensable : résistance a un antibiotique, ou
multirésistance.

U83.7 Résistance a de multiples antibiotiquesdoi t °tre empl oy® pour | a
bact ®r i e mul t iadi® sine Hdctérie précisée canens telle par le laboratoire de
bactériologie, sauf dans les cas ou cette résistance est spécifiquement décrite par un autre
code. Ainsi, une résistance par bétalactamases a spectre étendu se code en U82.2
Résistance par bétalactamases a spectre étendu [BLSE] et non en U83.7.

Le patient doit °tmm.e landa ed alto ndiésuantei onn f(epcaritoag e
| 6empl oi UBZEHY84.codes

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

endocardite a Pseudomonas aeruginosa multirésistant: MMP 133.0, DAS B96.5,
U83.7 ;

colonisation nasale par Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline : MMP
Z22.8 ; il ne doit étre enregistré comme DAS ni un code B95.6 ni un code U82.1 car
il ne sodbagit pas doébune infection mais doune

6.6 TUMEURS A EVOLUTION IMPREVISIBLE OU INCONNUE

Le classement des tumeurs dans la CIMi10 tient notamment compte de leur
comportement évolutif : tumeurs malignes (C00i C97), tumeurs in situ (DOOI D09), tumeurs
bénignes (D10i D36), tumeurs a évolution imprévisible ou inconnue (D371 D48). Une note en
téte dugroupe D37T1D48 explique |1 dutilisation de ses codes

Une tumeur a évolution imprévisible posséde des caractéristigues déterminées et son
classement comme telle est un diagnostic positif qui repose sur un examen histologique. La
notion de tumeur a évolutionimprévi si bl e sousentend | 6®l i minati on
in situ e t b®ni n, et | 6i denti ficati on doéun comporte
colique, par exemple, ne doit pas étre considéré comme une tumeur a évolution imprévisible
au motif que, laissé a une évolution naturelle, il est susceptible de devenir malin. La CIMi 10
classe le polyadénome colique avec les tumeurs bénignes et ce classement (code D12.6)
doit étre respecté. En revanche, la CIMi 10 classe le polype de vessie avec les tumeurs a
évolution imprévisible et ce classement (code D41.4) doit aussi étre respecté. Le codage

18 pour la description détaillée des codes et libellés, se reporter au site Internetde] 6 Agence techniq
del 6i nf ormation sur | 6hospitalisation



http://www.atih.sante.fr/index.php?id=000350000000
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débune tumeur comme ®tant ~ ®volution i mpr®visibl
dans | e dossier m®di cal , en particulier dan
anatomopathologique, soient conformes a ce diagnostic.

Au contraire, une t umeur dé®vol uti on i nconnu
di spose pas doéinformation :suon snoen pcoosnsp odet epreesn t d
sur son caractere malin, in situ, bénin ou a évolution imprévisible. En pratique, la qualification

de tumeur d6é®volution inconnue concerne donc un:
ddbexamen hi stol ogique, ou dont | 6examen histol
comportement de laquelle le médecin ne peut pas se prononcer.

e
d

6.7 HEMANGIOME ET LYMPHANGIOME

Ces | ®sions, tumorales ou dysplasiques selon
classement habituel adopté dans le chapitre Il du volume 1 de la CIMi 10 : alors que le
classement des tumeurs y suit une logique topographique, elle fait ici une exception en les

di stinguant doéapr s | eur nature. En Fr apoure , Il a ¢
les seuls hémangiomes et lymphangiomes superficiels (limités aux téguments), mais
déenregistrer l e code de tumeur b®&nigne de | 'o

organe profond. Par exemple, un hémangiome du cdlon droit doit étre codé D12.2 et non
D18.0.

6.8 COMPLICATIONS DES ACTES MEDICAU X ET CHIRURGICAUX

L6i mportance de | eur enregistrement tient not
iatrogénie fait partie des objectifs nationaux de santé publique’’. Les directives qui suivent
sdbappliquent © toutes |l es complications faisant

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 CIMi10 présente, pages 107-108 ou 140-141'®, les rubriques
destinées au codage des complications des actes médicochirurgicaux.

Résumé
Une complication déun acte diagnostiqgue oul th®r a
la r gle g@&nmd®mrel ele d@edta-on |l a plus pr®ci se au I
de pr®cision sbéentend ici p a pn or reofomp icritaire’® etaal| nat ur

son caractére secondaire a un acte.

La regle générale est: pour le codage des complications des actes médicaux et
chirurgicaux, on privilégie toujours un codage privilégiant la nature de la
complication.

7 | oi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 a 29.
18 5e reporter a 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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llenrésultequel e codage dbébune complication dbéun g@acte

étre décrit comme suit au regard de la CIMi 10 :

I avec un code du groupe T80i T88 lorsque le code le plus précis pour la complication
appartient a ce groupe ;

I sinonavecuncodedbune caA®ygerneeg [troubl es] [laf fect

apres un acte avisée[...]é | orsque | a nature complicati

on
exclut les sous-catégories .8 et .9 ;
T dans les autres cas avec un code « habituel » de la CIMi 10.
Lorsque le codage utilise un code « habituel » de la CIMi 10 il est complété par le code du
groupe T80i T88 correspondant a la nature de la complication.
Dans tous les cas le codage est complété par le ou les codes ad hoc du chapitre XX (Y601
Y84, Y88, Y95).
Les recommandations qui suivent sbappuient
e sur la page 105 ou 136 du volume 2 : « Il est recommandé, pour les traumatismes et
autres affections dues °~ des causes externes
gue les circonstances de la cause externe. Le code préféré pour "I 6 af f ecti on
principale” devrait °tre cel ui gui »d®signe | a natu
e et sur la r gle MB4 pour | eb. mahed®9xou teé): | 6af f e

« Lorsque le diagnostic enregistré comme " affection principale " décrit une affection
en termes g®nN®r aux et gudun terme donnant

d e

d

si ge ou |l a nature de | 6affection est enreg
" affection principale ", sic el a ndéentraine pas »une perte doi

6.8.1 Les codes du groupe T80i T88

r

Les codes du groupe T80iT88 doi vent °tre employ®s | orsqudil
un

pr ®ci si-adirelorsqecla€Mi1 0 nbéoffre pas paltédacoddge ur s
plus précis, notamment selon la nature de la complication®®.

Des sous-catégories telles que Embolie gazeuse consécutive a une injection
thérapeutique... (T80.0) ou Choc anaphylactique di au sérum (T80.5) contiennent la
manifestation (embolie gazeuse, choc) et son étiologie (injection, administration de sérum).
Les sous-catégories des complications mécaniques de prothése (T82.0 a T82.5, T83.0 a
T83.4, T84.0 a T84.4, T85.0 a T85.6) sont comparables, ainsi que les catégories T86 et T87.

I néexiste pas dobéaultx ep ecrondest tdaannes udedaefar@ beildni s t r
aussi complete plus précisément.

Exemples :

d®pl acement déune ®l ectroml;de stimul ati on
luxati on doéune pr:of84D;se de hanche

rejet doéune:Tg6.le;f fe de rein

n®vrome dobébun moignon di87&8mput ati on de | ambe

9 NB le titre du groupe T80-T88 : « Complications de soins chirurgicaux et médicaux, non classées
ailleurs ».

c

-

C



49

En revanche, plusieurs sous-c at ®gori es sont tr s i mpr®cises.
pas autorisé pour le codage de la manifestation morbide principale (MMP) : T80.2, T81.2,
T81.4, T88.0, T88.1, T88.7%° et toutes les subdivisions .8 et .9 hors celles de la
catégorie T86. Mais les autres codes du groupe T80i T88 ne doivent pas pour autant étre
considérés comme satisfaisant a priori a la régle selon laquelle le meilleur code est le plus
précis par rapport al 6 i nf or mat Poumle codageodédsecomplications des actes
meédicaux et chirurgicaux, on préférera toujours un codage privilégiant la nature de la

complication.
6.8.2 Lescatégories«att ei ntes [troubles] [affections]
un acte a visée diagnostique et thérapeutique, non classé[e]s ailleurs »**

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

Exemples :
l ymphid me apr s mastectomie : |97.2
insuffisance pulmonaire aigiie consécutive a une intervention chirurgicale thoracique :
Jo5.1.
Les sous-catégories codées .9 ne sont pas autorisées comme MMP et une information
orientant vers | 6une dobéelles doit faire recherch
Les sous-catégories codées .8 tellesque Aut res troubles de | dappare

un acte a visée diagnostique et thérapeutique [...] (197.8), Autres troubles respiratoires aprés

un acte a visée diagnostique et thérapeutique [...] (J95.8) ou Aut res atteintes de
digestif aprés un acte a visée diagnostique et thérapeutique [...] (K91.8) sont imprécises.

Aux sous-catégories .8 il faut préférer les codes « habituels » de la CIMi 10?2,

6.8.3 Les codes « habituels » de la CIMi 10

Le volume 2 désigne ainsi les autres codes des chapitres | a XIX. Les affections qui leurs
correspondent peuvent compliquer un acte médicochirurgical ou bien apparaitre
indépendamment de tout contexte iatrogénique. La CIMi 10 donne pour exemples :
pneumopathie, embolie pulmonaire (volume 2 p. 108 ou 140). On pourrait ajouter : anémie,
infection urinaire, ulcére gastroduodénal « de stress », etc.

Un code « habituel » doit étre préféré a un code « T » imprécisouauncode«.8¢ dobéune
catégorie«At t ei ntes [ Troubles] [Affections] »da | dapp:
privilégie en effet le codage le plus précis selon la nature de la complication.

Exemples par rapport aux codes T imprécis :
sepsis a staphylocoques consécutif a une perfusion : A41.2 ;

®Auxquels sbdajoutent T81.3, T85.5, T86.0 et T86.8, de

0n en ra pproche | es classésspdhns e ahapitre K\sde th &ME10 Sressesse,
accouchement et puerpéralité : quatriemes caractéres des catégories O0371 O06et O08 pour les

grossesses terminées par un avortement, catégories 029, 07 4. . . Leur emploi soéi mp
de Il a m re pendant |l a grossesse, l e travail, |l 6accou
075.4, 086.0 et 090.0 & 090.2.

2 NB le titre des catégories: «Att ei ntes [Troubles]... de | &appareil

classées ailleurs ».
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abcés de paroi aprés appendicectomie : L02.2 ;

abceés sous-phrénique aprés cholécystectomie : K65.0 ;

t hrombose doun synthétiquafgneoropoplité ®v4i3e |

infection ° bact®ries pyogMaes doéune proth sce
i nfection osseuse due 7 :WM86.Tmat ®ri el ddost ®o s
endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0 ;

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.7 ;

phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8 ;

pneumothorax compliquant une intervention thoracique : S27.01.

Exemples par rapport aux codes «.8» des catégories « Atteintes [Troubles]

[ Affections] de | 6appameil ... apr s un acte
pneumonie postopératoire : J18.9 (non J95.8) ;

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

infarctus du myocarde postopératoire : 121.71 (non 197.8).

Lorsqudéun codage pr®ci pldeladn olna croantdwriga de |16ae n
code « habituel », il est toujours complété par un code du groupe T80i T88, quelle que soit
| 6i mpr ®c i sciio,n yd ec ocneplruiis soO0i |l sobéagit dbébun code no
e lorsque le code « habituel » est préférable a un code du groupe T80i T88 : le code
« T » auquel il est préféré doit étre enregistré comme diagnostic associé ;

e lorsque le code « habituel » est préférable a un code «.8é ddébune cat ®go
«Atteintes [Troubl es] [ Af fse autni oancst]e d>¢ leviidsa®ep a|
code « T » correspondant doit étre enregistré comme diagnostic associé.

Exemples :

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

abceés de paroi aprés appendicectomie : L02.2, T81.4 ;

abceés sous-phrénique aprés cholécystectomie : K65.0, T81.4 ;

t hrombose doéun synthétiquafgneoropoplité ®I74i3eTB2.8 ;

infection 7 bact®ries pyogMaoesi84biune prot h se
infection osseuse due 7 :M86.T NMiB4.6Rr i el ddost ®o s
endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0, T82.6 ;

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.1 , T81.38 ;

phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8, T80.1 ;

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

pneumonie postopératoire : J18.9, T81.4 ;

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

infarctus du myocarde postopératoire : 121.7, T81.8.

A la question « quel code "T" choisir ? », la réponse est : |l orsque | 6index al
(volume 3) de la CIMi 10 indique pour la complication un code du groupe T80i T 8 8 , cbest |
qui doit compléter le code « habituel ».

Exemples :

infection 7 bact®ries pyog:Meds , @836 wae aproth
| 6 e nt Complication, prothése, implant, greffe, articulaire interne, infection,
infammationé | 6i ndex al phab®tiqgue indique T84.5

i nfection osseuse due ~ wuMB86imatT®d4.ed odadrost ®b S

« Complication, ostéosynthese, infection, inflammation » il est indiqué T84.6 ;
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endocardite infectieuse sur valve prothétique: 133.0, T82. 6 car " | 6
« Complication, prothése, implant, greffe, valvulaire cardiaque, infection,
inflammation NCA » il est indiqué T82.6.

Ce codage compl ®mentaire en position de diagno

« habituels ». Il ne concerne ni les codes « T » ni les codes des catégories « Atteintes
[ Troubles] [Affections] de | éappareil [ ...] apr

6.8.4 Les circonstances sont enregistrées avec le chapitre XX de la CIMi 10

Quel que soit le code de la complication 6 qu 6 i | soit i s $Tu8 8d u dgrumuwep €
catégorie «k At t ei ntes [ Troubl es] [ Affections] x»doa | 6app
quoi l sdagi s slmbitudld & n les ccocdnstances iatrogéniques doivent étre

enregi str®es au moy e KX ehfaesition dedidgnostit assacib.api t r e

Exemples :

d®pl acement dbébune ®|l ectr om2l,¥88.1,sti mul ati on cze
 uxati on doéuhaache:T81.0,i¥83sle de

rejet doébune : Tp6.1eY8B.@, de rein

nN®vrome dobéun moi g ajambe diB7a883nYB35t;at i on d

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

abceés de paroi aprés appendicectomie : L02.2, T81.4, Y83.6 ;

abceés sous-phrénique aprés cholécystectomie : K65.0, T81.4, Y83.6 ;

thrombosed 6 un p o nt asghétigue fEn®ropoplité : 174.3, T82.8, Y83.1 ;
infection ° bact®ries pyogMad.esT84bAY8B8hle pr ot h s ¢
i nfection osseuse due 7 :W86.1 nNlsB4.6Y3B.4;I ddost ®o s
endocardite infectieuse sur valve prothétique : 133.0, T82.6, Y83.1 ;

rupture de sutures tendineuses de doigts : S66.7 , T81.38, Y83.4;

phlébite superficielle du membre supérieur due a une perfusion : 180.8, T80.1, Y84.8 ;
pneumothorax compliguant une intervention thoracique : S27.01, T81.2, Y83.i ;

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

ulcere gastrique « de stress » postopératoire : K25.3, T81.8, Y83.i ;

infarctus du myocarde postopératoire : 121.7 , T81.8, Y83.i .

Lescodes«Yeé donn®s i ci " titre doexemip/BdeActesppart i e
chirurgicaux et autres actes médicaux © | 6ori gine de r®actions anorr
complications wult®rieures, sans me nltsipeymmettedtd a c c i d ¢

| 6enregi strement de circonsdléamédead comparabl es

Lorsque les circonstances de la complication sont différentes, on dispose des codes des
groupes Y60iY6BQO Acci dent s et complications au coetirs doba
Y701 Y82 Appareils médicaux associés a des accidentsaucour s dbéactes diagno
thérapeutiques.

Exemple : perforation sigmopdi enne S36%0, T8l2ur s d ot
Y60.4.
Lor sque | a complication &est une s®quelle dbun

avec la catégorie Y88.
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Exemple : éventration s ®quel |l aire dbéune | nK48¥,vi8lB8,i on ab
Y88.3.
Sdagi ssant de complications dues - des actes
déhospitalisation, l e codage doit °tre compl ®t ¢

Facteurs nosocomiaux.

6.9 EFFETS NOCIFS DES MEDICAMENTS

Une « intoxication » médicamenteused oi t °tre cod®e de mani re di
estacci dentell e ou volontaire, ou bi®&lAOdésighelés sdagi't
premiéres circonstances par le mot empoisonnement®® et les distingue del 6 ef f et i nd ®s i

en usage thérapeutique®.

6.9.1 Les intoxications accidentelles et volontaires

Le codage des intoxications médicamenteuses accidentelles et volontaires (la CIMi 10
emploie pour les secondes les qualificatifs auto-infligées, intentionnelles et auto-induites) doit
utiliser les catégories T36 a T50. La distinction entre les circonstances accidentelles et
volontaires est assurée par le chapitre XX : codes des catégories X40 a X44 pour les
premiézges, X60 a X64 pour les secondes, saisis en position de diagnostic associé significatif
(DAS)™.

6.9.2 Les effets indésirables?®

Les notes doéinclusion et dbéexclusiiobOdansle f i gur
volume 1l de la CIMil 0O i ndi guent gue dibdabkubstghce apprap@és i r abl e
administrée correctement » doit étre codé s el on | a nat.le codageaeslefietsf f et

ind®sirables des m®di caments no6utiiThOillsagsocdkaunc pas
codedelanaturedel 6ef f et un cXXdeladMil1G(tasgpiies Y481 Y59).

Exemples :
bradycardie au cours douR00LrYa2i0t ement par | a ¢
gastrite aig¢e au cours dobébun trait:ek@elpnt par
Y45.3

Pour un effet donn®, enregistrer qubil est sec

possible quden ennXHedayCiMi10. | e chapitre

2 0on doit consi d®r er g unfokidationc du rlangage preédicdl caurnant. breo ot
empoisonnement de la CIMi 10 ne doit en effet pas étre compris selon| 6 accepti on p®nal e ¢
France.

“La distinction est |isi blhdex desrmédicanments etl autres sulsstances page d
chimiques (Table des effetsnocifs)de | 6i ndex a lagIMalb ®dlumeg 3).€On pellé que
| 6empl oi de ce tableau facilite consi d®rabl ement | e c

®Ces codes ont guatre caractiér e(sp.oibte stti rleet )s egnusi d ue ss
alphabétique de la CIMi 10. Une note dans le volume 1 de la CIMi 10, sous le titre des deux groupes,
indique que les quatriemes caracteres sont indiqués au début du chapitre.

%L 6i mportance de | eur enregistrement tient entre aut
partie des objectifs nationaux de santé publique (loi n° 2004-806 du 9 aout 2004, objectifs n° 26 a 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 » e s t parfois ° | 6 or i gubstamce apgropriée f f i c u |
administrée correctement » on entend le respect de la prescription médicamenteuse,
not amment de | a posol ogi e. En pr ®sence doun
médicamenteux, le langage médical courant utilise parfois le mot « surdosage », par
exempl e, l orsqudune h®morragi e auoegsteravesuned 6 un tr
®1 ®v at iiotarnatidnal ndrndalized ratio (INR) au-dessus de la valeur thérapeutique
souhait®e ou |l orsqubéune complication dbéun trai!H
sanguine de médicament supérieure a la valeur thérapeutique admise (digoxinémie,
| i t h ®nbe ¢ebs)cas, lorsque la prescription a été respectée, doivent étre classés
comme des effets indésirables et leur codage ne doit pas utiliser les codes du groupe
T36i T50.

6.10 IDENTIFICATION DU POLYHANDICAP LOURD

Le polyhandicaps e d®f i nit par | 6assiociation de quatre
e une déficience mentale profonde ou une démence séveére ;
e un trouble moteur ~ type de paralysie partie

séveres, de dyskinésie ou de dystonie ;
e une mobilité réduite conséquence du trouble moteur ;

e une restriction extr°me de | 6autonomie carac
envers une tierce personne ou un appareil.

Pour permettre | didentifications ddéiprflymmatdiicrma
PMSI, quatre listes de codes de la CIMi 10 ont été élaborées sous le contrdle de la Société
francaise de pédiatrie et de la Société francaise de neuropédiatrie :

liste 1 : déficiences mentales ou psychiatriques séveres ;

liste 2 : troubles moteurs ;

liste 3 : criteres de mobilité réduite ;

liste 4 : restrictions extr°mes de | 6autonomie.

Un code au moins de chacune des quatre listes doit étre présent dans le RHS pour
affirmer le polyhandicap lourd. Ces listes sont publiéessurl e si te I nt.ernet de | 0

6.11 CODES OMS RESERVES A USAGE URGENT

LescodesU00-U49 sont wutilis®s par | 60OMS pour une at
mal adi es do®tiologie incertaine. Pour | es situe
surviendraient et n®cessiteraient do°dans &es i dent i
syst mes doi nf oidentfie etam®f i ho OM® a«odes dbéattente d
U06 et UO7. Ces catégories et sous-catégories doivent étre disponibles dans tous les
systemes électroniques a tout moment et utilisées, sans délai, selon les instructions de
| 6 OMS. Ces vingt nouveaux c oUdsage urgedtaendoi (U@.OI i bel |
Usage urgent de U06.0, U0O6.1 Us age ur gent ,sdneintdg@sdaris da)liste des
codes wutilisables dans | es reecedeeansigaes phtSiques Ce p e n ¢
donn®es par | 60OMS, |l eur wutilisation est proscrit


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

R®®ducation et r®adaptation doune h®mi pl ®gi

1) Un patient a été pris en charge en SSR pour une hémiplégie spastique due a un infarctus

c®r ®br al par embolie sylvienne. Dans riégsurlpr emi er
rééducation physique puis sur la réadaptation du patient a son environnement personnel
(réapprentissage des gestes de la vie quotidienne).

Hiérarchisation Codage

Semaines de rééducation
FPP : rééducation physique FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP : hémiplégie spastique MMP : G81.1 Hémiplégie spastique

AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne | AE : 163.4 Infarctus cérébral dO a une
embolie des artéres céerébrales

Semaines de réadaptation
FPP : réadaptation FPP : Z50.8 Soins impliquant d dutres
MMP : hémiplégie spastique moyens de rééducation

AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne | MMP : G81.1 Hémiplégie spastique
AE :163.4 Infarctus cérébral d0 a une
embolie des artéres cérébrales

NB : les catégories 165 et 166 exc | uen't | 6i nfarctus c¢c®r ®br al , cC omn
cas doéinfarkdbemplc®r @tbe ates cat®gories est une er
de G46.0 a G46.2, codes astérisque correspondant aux codes dague 166.0 a 166.3 est aussi

une erreur. En cas doéinfar cit emvieonét ®dreparter,au se ul s
point 6.2 supra).

2’)Un patient a ®t ® pris en charge en SSR pour r ®¢
r®cente par infarctus c®r ®br al d3% ~ ;pamadleurs hr o mbos
diabéte non insulinodépendant et hypertension artérielle primitive.

Hiérarchisation Codage
FPP : rééducation FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP : hémiplégie flasque MMP : G81.00 Hémiplégie flasque récente,
AE : infarctus cérébral par embolie sylvienne | persistant au-dela de 24 heures
DAS : diabéte, hypertension artérielle AE : 163.3 Infarctus cérébral di a une

thrombose des artéres cérébrales

DAS : E11.58 Diabéte sucré non
insulinodépendant non insulinotraité ou sans
précision, avec complications vasculaires
110 Hypertension artérielle essentielle
(primitive)
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R®®ducation ddébune h®mi n®gl i gence

Un patient pris en charge en SSR ponsecutive ®URAuUC at i o
infarctus cérébral secondaire di a une thrombose cérébrale.

Hiérarchisation Codage
FPP : rééducation FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP : héminégligence MMP : R48.10 Hémiasomatognosie[i]
AE : infarctus cérébral par thrombose AE : 163.3 Infarctus cérébral d0 a une
cérébrale thrombose des artéres cérébrales

[i] Code étendu national.

Soins aprés pneumonectomie

Un patient ayant subi une pneumonectomie pour cancer bronchique a bénéficié dans un
premier temps de soins postop®ratoires (lutte <c
respiratoire.

Hiérarchisation Codage

Soins postchirurgicaux

FPP : soins postopératoires FPP : Z48.8 Autres soins de contréle
MMP : pneumonectomie chirurgicaux précisés
AE : cancer bronchique lobaire supérieur MMP : Z90.2 Absence acquise de poumon
[partie de]
AE : C34.1 Tumeur maligne du lobe
Rééducation supérieur, bronches ou poumon
FPP : rééducation respiratoire
MMP : absence de poumon FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
AE : cancer bronchique lobaire supérieur 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 doéun membre

Un patient a subi une BmpO®taeuoneddéummai membrdé ut
oblit®rante. Dans un premier t emps, | 6essenti el
moignon et la surveillance de la cicatrice. Celle-c i sbest secondairemenr
Ultérieurement il a été procédé alamiseenpl ace et ~ | 6adaptation dbo
jambe, suivie de rééducation a la marche.
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Hiérarchisation Codage
Soins locaux de cicatrisation
FPP : pansements postopératoires FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et
MMP: amput ® dobéune | an]pansements chirurgicaux
AE : artériopathie des membres inférieurs MMP :Z895Absence acqui sg¢

inférieur, au niveau du genou ou au-dessous
AE : 170.21 Athérosclérose des artéres
distales avec gangréne [i]

Infection du moignon

FPP : soins locaux FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et
MMP : infection du moignon pansements chirurgicaux
AE : sans objet [i] MMP :T87.41 nf ection dbéun

déamput ati on
AE : sans objet [ii]
Adaptation de prothése

FPP : adaptation de prothese FPP : Z44.1 Mise en place et ajustement
MMP: amput ® doéune jamdoébune jambe artifici g
AE : artériopathie des membres inférieurs MMP :Z895Absence acqui sg¢

inférieur, au niveau du genou ou au-dessous
AE : 170.21 Athérosclérose des artéres
distales avec gangréne [i]

Rééducation

FPP : rééducation a la marche FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques

MMP :porteurd bune proth se MMP:Z97.1Pr ®sence doéun 1
inférieur artificiel (complet) (partiel)

AE : sans objet AE : sans objet

[i] Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de

| 6Agence technigue de | éi)nformation sur | dhospit
[ 1] LOAE nobest pas | 6art®riopathie <car el l e n
indi spensable dbéenregistrer ~ nouveanprent @lamput at
fois |l es notions doéinfection et dbébamputation.

Suites de chirurgie osseuse

1) Rééducation aprés ostéosynthésed 6 u n e ffarn@ée de lardiaphyse fémorale.

Hiérarchisation Codage

FPP : rééducation FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP: porteur dodéune o0s/ MMP:Z9.7Pr ®sence dbéautr
fémur 0sseux 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 l a mise
du col du fémur.
Hiérarchisation Codage

FPP : rééducation
MMP : porteur de prothése de hanche
AE : fracture fermée du col du fémur

FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques

MMP :Z96.6 Pr ®s ence dobi mpl
déarticul ations ort hg
AE : S72.00 Fracture fermée du col du

fémur

3) Soins | ocaux apr s retrait
orthopédique avaitété mi s en pl ace dans | es sadutibiae s
Hiérarchisation Codage

FPP : soins locaux postopératoires FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et

MMP : patient opéré pansements chirurgicaux

AE: d®pl acement dobéunel MMP:Z98.8 Etats post chirurgicaux
précisés
AE:T84.1Compl i cati on m®c
proth se interne de f

membre [i]

Z98.8 est le code a employer pour les états postopératoires lorsque l'intervention subie ne
reléve pas des catégories Z52, 289, Z90, Z94, Z95 ou Z96.

[ 1] La complication
| 6 i nntioa chivuegicale.

ayant

®t ®

4) Rééducation apres fractures fermées de la malléole externe droite et du bras gauche

(diaphyse humérale). L6 essent i el

de | a r®®ducation a

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

di aphy éumérdse | 6

e nunefractue éerméded u n e

trait ®e, el

pr

doun,cetuniplant d dost R

doéune fr g

port®
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Le codage des lésions traumatiques doit utiliser les codes « S» qui les identifient
individuellement et non les codes « T » de Iésions traumatiques multiples qui ne sont pas
autorisés du fait de leur imprécision.

Suites de chirurgie cardiaque

Un patient est hospitalisé aprés un pontage coronaireen r ai son doéun infarctu
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 ) , pui s | a r®ducation car
effectuée.

Hiérarchisation Codage

Soins postopératoires

FPP : surveillance postopératoire FPP : Z48.8 Autres soins de contrdle

MMP: porteur doéun p o n|chirurgicaux précisés

AE : infarctus du myocarde antérieur MMP :Z95.1Pr ®s ence doéun- [
coronaire

AE : 121.08 Infarctus transmural aigu de la
paroi antérieure du myocarde, autres prises
en charge [i]

Rééducation cardiaque

FPP : rééducation cardiaque FPP : Z50.0 Rééducation des cardiaques
MMP: porteur doun pon MMP:Z951Pr ®sence doun
AE : infarctus du myocarde antérieur coronaire

AE : 121.08 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 doéangioplastie p®riph®rique

Rééducation apres une angioplastie périphérique pour artériopathie oblitérante des membres
inférieurs.

Hiérarchisation Codage
FPP : rééducation FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP: porteur dodéune an|MMP:Z95.80Présencedune
périphérique endoprothése vasculaire périphérique
AE : artériopathie des membres inférieurs AE : 170.20 Athérosclérose des artéres
distales sans gangréne®’]

" Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de | 8 Agence
technique de 1 6information sur | 6hospitalisation
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Sevrage alcoolique

Un patient a bénéficié de soins relatifs a la poursuite du seviaged 6un al cool i sme <chr
Hiérarchisation Codage
FPP : sevrage alcoolique FPP:Z50.2Sevrage dbéal cogd
MMP : alcoolisme chronique MMP : F10.2 Troubles mentaux et du
AE : sans objet comportement | i ®s
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 aprés chimiothérapie.

Hiérarchisation Codage
FPP : surveillance aprées chimiothérapie FPP : Z08.2 Examen de contrble apres
MMP : lymphome gastrique chimiothérapie pour tumeur maligne
AE : sans objet MMP : C85.9 Lymphome non hodgkinien,
non préecisé
AE : sans objet

Unlymphomepeut sbdexprimer “ un moment ou ~ un autre
(i ci | 6est omac) . (! ndben reste pas moinsleque | e
codage emploie les catégoriesC81aC85et jamais | es codes des cance

Intercure de radiothérapie

Une patiente est hospitalis®e poarncancet du sa@no ur s d
(quadrant supéro-interne). Les soins en SSR ont concerné la préparation puis la surveillance
apres radiothérapie.

Hiérarchisation Codage
Préparation
FPP : préparation & une radiothérapie FPP : Z51.00 Séance de préparation a une
MMP : cancer du sein irradiation
AE : sans objet MMP : C50.2 Tumeur maligne du quadrant

supéro-interne du sein
AE : sans objet

Surveillance aprés radiothérapie
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FPP : surveillance apres radiothérapie
MMP : cancer du sein
AE : sans objet

FPP : Z08.1 Examen de contrdle apres
radiothérapie pour tumeur maligne

MMP : C50.2. Tumeur maligne du quadrant
supéro-interne du sein

AE : sans objet

Survenue doune affection aig¢e i ntercurrent
1) Un patient amputé du membre inférieur gauche en r ai son dbéune art ®ri op,.
est hospitalisé pour pansement du moignon. Au cours du séjour il a présenté une
py®l on®phrite qui a mobil i s ®euk Gemairseg Mt icoers des s

desquelles les pansements du moignon ont été poursuivis.

Hiérarchisation Codage
FPP : di agnostic et t r g FPP: ZAIGU
aigue MMP : N10 Néphrite tubulo-interstitielle
MMP : pyélonéphrite aigtie aigue

AE : sans objet

AE : sans objet

DAS: Z89.5 Absence acquise de
membre inférieur, au niveau du genou ou
au-dessous

170.20  Athérosclérose
distales sans gangréne®®

DAS : amputation

des artéres

Les soins de la semaine considérée ont principalement porté sur la pyélonéphrite. Les soins
sur | e moignon dbéamputati on eduioht&té ursuivie sohtl ance
mentionnés en DAS.

2) Une patiente est hospitalis®e pour une r ®®du

de hanche. Au cours du séjour elle présente une phlébite surale du membre inférieur droit.

La r®®ducation est arr°t ®e, | e trldessongpmuwia de | a
semaine concernée.

Hiérarchisation Codage
FPP:di agnostic et trail|FPP:ZAIGU

MMP : 180.2 Phlébite et thrombophlébite
dbébautres vai sseaux
membres inférieurs

AE : sans objet

DAS:7966Pr ®s ence
déarticul ations

aiglie

MMP : phlébite surale

AE : sans objet

DAS : prothese de hanche

doéi my
ort

8 Extension internationale (OMS) introduites en 2013 (se reporter au site Internet de | 8 Agence
technique de 1 6information sur | 6hospitalisation
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Pansements de brulure

Un patient atteint de brulures du 2° degré de la main droite a bénéficié dans un premier
temps, aprés son séjour initial en chirurgie, de pansements. Il a ensuite été réhospitalisé en
MCO pour une greffe de peau de la paume, aprés laquelle il a été réadmis en SSR.

Hiérarchisation Codage
Pansements
FPP : pansements FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et
MMP: brul ur e dbdegré ma| pansements chirurgicaux
AE : surface brulée MMP : T23.2 Brulure du second degré du

poignet et de la main®
AE : T31.0 Brulures couvrant moins de
10 % de la surface du corps

Suites de greffe de peau

FPP : pansements postopératoires FPP : Z48.0 Surveillance des sutures et
MMP : greffe de peau pansements chirurgicaux

AE: brul ure dbdegre mai|MMP:Z94.5 Greffe de peau

DAS : surface brulée 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/m?) liée & un état anxiodépressif, a

essentiell ement b®n®f i ci ® dobéuvuacecomp@du®at-idodnuneu
thérapie.
Hiérarchisation Codage
FPP : rééducation nutritionnelle FPP : Z71.3 Surveillance et conseils
MMP : obésité, IMC & 35 kg/m? diététiques
AE : état anxiodépressif MMP : E66.00 Obésité due a un exces

calorique de l'adulte avec indice de masse
corporelle égal ou supérieur a 30 kg/m? et
inférieur & 40 kg/m2, ou obésité due a un
exces calorique de I'enfant [i]

AE : F41.2 Trouble anxieux et dépressif
mixte

29 pour la CIMi 10, une brulure se code au moyen de deux informations, d 6 u nse locpliatian et
son degr ®, déautre part sa sur f ac:wevorlanate giuéesausler e i nf o
titre de la catégorie T31 dans le volume 1 de la CIMi 10.
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[i] Code national étendu.

La psychot h®rapie ndest pas ~ renseigner en tan
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 doéun pat i en tpourmplwanchite chRoRigua c at i on
asthmatiforme.

Hiérarchisation Codage
FPP : rééducation respiratoire FPP : Z50.1 Autres thérapies physiques
MMP : bronchite chronique asthmatiforme MMP : J44.8 Autres maladies
AE : sans objet pulmonaires  obstructives  chroniques
précisées
AE : sans objet

Pour l e codage de | a bronchite chroniqge@a ast hm
CiIMi1 0 ~ | :Beonchite, 8neonique, asthmatique.

Soins médicaux

1) Cardiopathie hypertensive : u n patient atteint doune <cardi oy
insuffisance cardiaque gl obal e, ayant pr ®sent ® un ®pisode df¢
admis en SSR dans les suites de cet épisode apres stabilisation de son état. Il a bénéficié
déune surveillance et de | a poursuite des so0ins
Hiérarchisation Codage
FPP : soins médicaux et surveillance FPP : Z51.88 Autres formes précisées de
MMP : cardiopathie hypertensive avec soins médicaux, non classées ailleurs
insuffisance cardiaque MMP : 111.0 Cardiopathie hypertensive,
AE : sans objet avec insuffisance cardiaque (congestive)
AE : sans objet

2) Diabete de type | (« insulinodépendant ») : aprés un séjour en MCO pour décompensation

déun diab te insulinod®pendaI8S8ER enairon gea difficeltést a ®t ¢
a équilibrer son traitement. Il est par ailleurs porteur d6éune pol yn@yantifat e di ab
| 6obj et doéunaobuwmr veialiltemeeatet et dbébune presbyacol

Hiérarchisation Codage
FPP : soins médicaux FPP : Z51.88 Autres formes précisées de
MMP : diabete insulinodépendant soins médicaux
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AE : sans objet MMP : E10.4 Diabete sucré insulino-
DAS : polynévrite diabétique dépendant, avec complications
neurologiques

AE : sans objet

DAS : G63.2 Polynévrite diabétique

La FPP est cod®e Z51. 88 car |l es soins ont es
I 6i n s uadpié. haopblyn&rite diabétique, dont le traitement est poursuivi, est un DAS. En
revanche, le défictaudi ti f nbdbest pas un DAS car il nba pas
la semaine.
3) Etat végétatif chronique : surveillance et soins m®di caux d
chronique, ° |l a suite dour ftursaudmatsi dea nc raxrcii ade®rt
Hiérarchisation Codage

FPP: soins de nur si ng|FPP:Z51.88 Autres formes précisées de
MMP : état végétatif chronique soins médicaux, non classées ailleurs
AE : traumatisme craniocérébral diffus MMP : R40.20 Etat végétatif chronique

AE : S06.2 Lésion traumatique cérébrale

diffuse
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V. COTATION DE LA DEPENDANCE SELON LA GRILLE DES
ACTIVITES DE LA VIE QUOTIDIENNE

La cotation de la dépendance répond a la question : « fait ou ne fait pas ? ». Elle est

effectu®e ° | 6i ssue de |l a semaine observ®e et
activités de la vie courante. Elle constitue un des facteurs explicatifs de la charge en soins.
1. REGLES DE COTATION DE LA DEPENDANCE
La dépendance du pati ent est cot ®e ° | 6i ssue de chai
produit.
1.1 SIX VARIABLES
Le niveau de dépendance du patient doit étre mesuré systématiquement pour chacune
des six variables suivantes :
¢ habillage ;
e déplacements et locomotion ;
e alimentation ;
e continence ;
e comportement ;
e 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
exempl e, | 6 hdelxiadtiong:g el d macH iultl age du haut du corps

corps.

1.3 QUATRE NIVEAUX DE COTATION

Chaque variable de dépendance est cotée selon les quatre niveaux suivants :

1 Indépendance

Compléte : le patient est totalement autonome.
Modifiée :

e |l e patient a besoin doaides techniques quodil

e ou il a besoin débun temps plus |l ong mai s

acC C €
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e ou il le fait avec un risque acceptable.

2 Supervision ou arrangement

La pr®sence dbébune tierce personne est auBumessair ¢
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
latotalitéed 6au moins une action.

Tableau récapitulatif

Cotation |Niveau de dépendance NB®c g@\*® dou

non
1 Indépendance compléte ou modifiée |Sans aide
2 Supervision ou arrangement Pr®sence doun
3 Assistance patrtielle

Contact avec un tiers
4 Assistance totale

1.4 PRINCIPES DE COTATION

Chaque action doit étre cotée en fonction de ce que fait réellement le patient au cours de
l a semaine observ®e et non en fonction de <ce
déautres conditions mat®rielles ou psychologique

Exemple: s un patient refuseide caphhmabiel, | ert, qluid
ce fait étre totalement assisté pour réaliser cette action, sa cotation pour I'habillage
est 4.

Si l ors de | a cotation dbébune variable de d®per
pas les différentes actions de fagopn homog n e, il faut retenir l a ¢
lagquelle se manifeste la plus grande dépendance.

Exemple : l e patient sbhabill e seul pour | e haut
| 6ai de p o ur enlresamchédildoittétoernabillé pour le bas du corps ; dans ce
cas |l daction habillage du haut du corps est

corps est cotée 4 ; il faut donc coter 4 la variable habillage.
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2. PRESENTATION DES VARIABLES DE DEPENDANCE
2.1 HABILLAGE

L 6 h a b iidclutdeyeactions :

-l 6habill age du haut du cor pslessusdefdahabi | |
taille, ainsi que mettre en place et enlever une orthese ou une prothese
selon le cas.

-l 6habill age du bas du corps : so6habiller
pieds, ainsi que mettre en place et enlever une orthese ou une prothese
selon le cas.

1 Indépendance compléte ou modifiée
2 Supervision ou arrangement

3 Assistance partielle

Séhabille et se d®shabille seul en prenant ses
et attacher un soutien-gorge, enfiler un vétement par la téte, mettre un vétement a ouverture

sur le devant, mettre les sous-vétements, 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 orthése ou une

prothése, OU requiert une adaptation pour attacher ses vétements, OU prend plus de temps

gue la normale.

Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation) OU un arrangement (mise en

place doéune orth se ou dobébune proth se, pr®parat]|
spécialisée).

Nécessite une assistance partielle pour au moins
N®cessite une assistance totale pour au moins | 6

4 Assistance totale

2.2 DEPLACEMENT ET LOCOMOTION

lls incluent cing actions :

e |es 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 a la position debout et inversement ;

e lestr ansf ert s au xoir etedréleger dusigge des tsiléttass; s

e les transferts a la baignoire ou a la douche : entrer et sortir de la baignoire ou de la
douche ;

e la locomotion : marcher une fois en position debout OU utiliser un fauteuil roulant en
terrain plat en toute sécurité ;

e | Butilisation des =escaliers monter et des
marches). Exception : si le mode de déplacement le plus courant est le fauteuil
roulant (ou la chaise roulante, le chariotp | at , l e tricycl e, etc.),

doéutilisation des escaliers.
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1 Indépendance compléte ou modifiée

Ef fectue seul |l 6ensemble de ses d®pl acements et
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 dodéune pl anche -ged), QUrnacessite enet , mo b
supervision pour parcourir 45 métres, quel que soit le mode de déplacement (marche ou
fauteui l roul ant) , ou pour monter ou descendre
marches).

3 Assistance partielle

Nécessite une assistance partielle pour effectueraumoi ns | 6une des quatre ol

4 Assistance totale
N®cessite une assistance totale pour effectuer a

2.3 ALIMENTATION

Ellei ncl ut trois actions n®cessair ecssontprépadésngest i
et présentés au patient de maniere habituelle sur une table ou sur un plateau) :

e utilisation des ustensiles réguliers pour porter les aliments a la bouche ;
e mastication ;
e déglutition (avaler la bouchée ou la gorgée).

1 Indépendance compléte ou modifiée

Mange en prenant sur wune assiette |l es aliments
tasse ou dodéun verrr e gguliers, iOU utdise une aide teahsique ausund e s r
adaptation (paille, couteau, fourchette, etc.), OU requiert plus de temps que la normale, OU

nécessite des aliments a consistance modifiée. Si le repas est administré par une autre voie

(parentérale ougastrost omi e) , | e patient se | dadministre sel

2 Supervision ou arrangement

Requiert une supervision (présence, suggestion, stimulation), OU un arrangement (mise en

place débune proth se, débune orth se, ouvrir un r
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
est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne le gére que
partiellement.

4 Assistance totale

N®cessite une assistance totale pour au moins |
est administré par une autre voie (parentérale ou gastrostomie), le patient ne le gére pas.
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2.4 CONTINENCE

Elle inclut deux actions :
¢ le contréle de la miction : assurer un contréle complet et volontaire de la miction, OU

utiliser de | 6®qui pement ou des moyens n®cess
e |e contrdle de la défécation : assurer un contrble complet et volontaire de la
d®f ®cation, OU wutiliser de | 6®qui pement ou de

1 Indépendance compléte ou modifiée

Contrtle compl tement | a miction et |l a d®&f ®cat i c

un mat ®ri el sp®cifique quoil place, wutilise et n

Matériels spécifiques pour la continence :

e urinaire : urinal, bassin de | it, chaise dobai sance
collecteur urinaire, médicaments ;

o f ®cal : bassin de [|it, chaise do6aisance, st

poche de stomie.

2 Supervision ou arrangement

Requiert une supervision (®ducation), OU | 6arrangen
contrt!le satisfaisant, OU incontinence exception

3 Assistance partielle

N®cessite une assistance part ieetéut uinaife)efcé pourr et i en
au moins | 6une des deux actions, OU peut avoir u
fois par jour).

4 Assistance totale

N®cessite une assistance totale pour au moins |
le patient se souille frequemment au cours des 24 heures et nécessite une assistance totale
pour changer ses protections.

Remarques

Pour un patient porteur, dobeet slomdgest idemede el a
est cot®e et non | a pewgiconsiaunacteinfirmete ~ de me

e sile patient gére seul sa poche a urine, coter 1
e si un soignant supervise la gestion de la poche a urine, coter 2
e Si un soignant gére entierement la poche a urine, coter 4.

Pour wun patient porteur ,déoerssysh mestpiedt dmi € e
mesurée (cotations : voir ci-dessus).

25 COMPORTEMENT

Il inclut une action, | 6i nt eracti on soci al e, d®f i ni e comn
participer avec les autres, a des situations sociales ou thérapeutiques, a assurer ses besoins
propres en méme temps que ceux des autres.
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1 Indépendance compléte ou modifiée

Se conduit de fa-on appropri ®e avec | es membres
les membres de sa famille dans la plupart des cas, OU peut prendre plus de temps que la
normalepour sodéajuster ° des situations sociales, o}

garder le controle.

2 Supervision ou arrangement
Requiert une supervision OU une surveillance en cas de situations inhabituelles ou
stressantes.

3 Assistance partielle
Ne s e conduit de fa-on appropri ®e gudune part.
interventions, voire des négociations ou des restrictions.

4 Assistance totale
Se conduit le plus souvent de fagon inappropriée, nécessite des restrictions.

Exemples de conduites sociales inappropriées : crises de colére intempestives ;
langage excessif, grossier, violent ; rires et pleurs excessifs ; violences physigues ;
attitude tres renfermée ou sans interaction.

NB : la démence ou toute autre affection mentale du patient devra f ai re | 6obj et
description particuli re dans |l e cadre du recue
codes de la CIMi 10.

2.6 RELATION ET COMMUNICATION

Elles incluent deux actions :
e |l a compr®hension dbébune communication visuel/l e
e | 6expression cl airnenvdrbal. | angage verbal et

1 Indépendance compléte ou modifiée
Comprend et sdbexprime normal ement , ce qui per me
comprend et soOoexprime difficilement en prenant p
2 Supervision ou arrangement
Requiert parfois une stimulation pour permettre les échanges (faire répéter, parler plus
l entement, sb6ébaider dbébun geste, doébun support, etc
3 Assistance partielle
N e comprend ou néutilise que des mot s, exXpr es
fréquemment une aide.
4 Assistance totale
Ne soOexprime pas et/ ou ne communique pas, OU | e

On rappelle que la cotation de la dépendance répond a la question : « fait ou ne fait
pas? e . Elle est effectu®e ~ | 6issuel deataosethéaune
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plusieurs activit®s de | a vie courante. El'l e nbe
soins.

3. EXEMPLES DE COTATION DE LA DEPENDANCE
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
néba ®t ® n®cessaire que pour Il es chaussettes et |

e la cotation pour le haut du corps est 1 ;
¢ |a cotation pour le bas du corps est 3.

(! faut r et eni rlesk hanideste la plus grander dépenaanae et matiere
déohabill age, | a :8otation est donc ici

2) Quelle cotation utiliser |l orsque | e patient
tel que corset, serre-corps, bas ou bandes de contention veineux, collier cervical, ceinture
lombaire ?

e Jleurmiseenplaceestcotée 1l or sque | e patient | dassume tot

e clleestcotéte2dans tous | es autres cas, quel gue soi
ou arrangement, assistance partielle ou totale).

3.2 DEPLACEMENT ET LOCOMOTION

1) Une patiente marche en terrain plat a petits pas avec un déambulateur, sans
surveillance. Pour descendre les escaliers elle a d( étre accompagnée par un soignant qui
lui tient le bras.

Cette patiente a nécessité un accompagnement avec contact physique pour descendre
les escaliers :

¢ |alocomotion autonome en terrain plat est cotée 1 ;
e | 6assistance pour | d6utilisation des escaliers

Il faut retenir | 6édaction pour |l aquelle se mani
déplacement, la cotation est donc ici : 3.

2) Un patient wutilise un fauteuil roul ant . 1
(soutien et positionnement par le soignant). Une fois assis dans son fauteuil, il se déplace de
facon autonome.

Ce patient a eu besoin dbébune aide partiielle av
¢ |a locomotion autonome avec son fauteuil roulant est cotée 1 ;

e lestransferts sont cot®s 3 car | e patient y pa
partielle.
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I'l faut retenir | 6édaction pour |l aquelle se mani
déplacement, la cotation est donc ici : 3.

3.3 ALIMENTATION

1) Un patient prend ses repas c¢chaque jour dan
sans assistance (une fois servi, il coupe la viande et ouvre les récipients lui-méme). Une
suspicion de thrombophl ®bite profonde oblige "~ |
sur un plateau. Dans les deux cas, a la salle a manger ou au lit, le patient est autonome pour

sdbali menter. Lai:lcotation est donc

2) Une patiente est install ®e ~ tabl e, l e per
yaourt. La patiente mange seule mais elle a eu
récipients ; | 6ai de2.est cot ®e

3.4 CONTINENCE

1) Un patient va seul aux toilettes dans la journée ; la nuit il a besoin de couches. Il met et
Ote seul ses couches. Il est autonome pour leur utilisation, la cotation est : 1

2) Une patiente vient de subir une calectomie,

e au d®but de | a semaine, l 6infirmiTo®duobatapnpr
cotée 2 ;

¢ alafin 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.

I'l faut retenir | daction pour |l aquelle se mani
continence, la cotation est donc ici : 2.

3.5 COMPORTEMENT, RELATION ET COMMUNICATION

3.5.1 Comportement

1) Un patient avec métastases osseuses reste tres douloureux malgré son traitement. Il
est anxieux. Il sollicite trés fréquemment le personnel :

e 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 ;

e alafin de la semaine il se comporte de maniere adaptée dans les situations sociales
et thérapeutiques, la cotation est 1.

I'l faut retenir | 6édaction pour |l aquelle se mani
comportement, la cotation est donc ici : 3.

2) Un patient de 5 ans, anorexique et trés renfermé, ne communique pas, s6i sol e et
pleure souvent. Malgré son mutisme, il participe bien a ses soins, il faut le stimuler pour
terminer ses repas :
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e au début de la semaine c'est un enfant trés renfermé ; il se conduit le plus souvent de
mani re inappropr i ®ent)lsdtatisroestd; et pl eur e souve

¢ alafin de la semaine, malgré son mutisme, il participe bien aux soins. Il faut juste
une supervision, la cotation est 2.

I'l faut retenir | daction pour | aquelle se mani
comportement, la cotation est donc ici : 4.

3.5.2 Relation et communication

1) Un patient h®mipl ®gique a des difficult®s
attention particuliére pour se faire comprendre.

e au d®but de |l a semai ne i ndutilise; ;ique des
nécessite une aide fréquente pour trouver ses mots ; la cotation est 3 ;

e ala 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.

I'l faut retenir | 6daction pour Il aquelle se mani
communication, la cotation est donc ici : 3.

2) Un patient traumatisé cranien, a établi pour communiquer avec le personnel soignant
des gestes conventionnels simples (clignements des paupiéres pour « oui» et « non »,
gestes des mains, etc.). La cotation est 3.
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Appendice 1 8 Extensions nationales de codes de la CIMi 10

La table analytique (chapitres | & XXII') de la dixiéme révision de la Classification inter-
nationale des maladies (CIMi 10) est divisée en catégories dont les codes, alphanumériques,
sont constitués de trois caractéres. La majorité des catégories sont subdivisées en sous-

catégoiesc o d ®es avec quatre caract res. Pour | e rec
est de coder avec quatre caract res cleszalese f oi s
N trois caract res ne sont admi s que l or squoi
subdivisées. Mais les recueils standards d 6i nf or mati on du PMSI utilis
étendus au-dela du quatriéme caractére. lls ont deux origines :

e des extensions prévues par la CIMi 10 elle-méme ; il sbagit donc doce

caractéere international ;
e | a cr®ation doéextensions national es.

1. Les extensions internationales

La CIMi 10 propose des extensions de codes dans ses chapitres Xlll Maladies du
systeme 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 a titre facultatif ».

Dans les recueils standards du PMSI ces extensions doivent étre placées en cinquiéme
position des codes. Lorsqubelles sbébappliguent
CIMi 10 non subdivisée) la quatriéme position vide doit étre 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 : CIMi 10,
volume 1, subdivisions relatives au groupe M40i M54 Dorsopathies?).

Pour ce qui concerne le chapitre V de la CIMi 10 Troubles mentaux et du comportement,
les extensions de ses codes se fondent sur la Classification internationale des troubles
mentaux et des troubles du comportement i Critéres diagnostiques pour la recherche®. En
raison de leur grand nombre, elles ne sont pas incluses dans cet appendice. Le chapitre V in
extenso de la CIMi 10, incluant les extensions, est accessible sur le site Internet de I'Agence
technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH). Pour son empiloi, il est recommandé de
consulter | davertissement figurant dans | 6encadr

2. Les extensions nationales

Les modifications nationales consistent essentiellement en des extensions de codes de la
CIMi 10 mais elles comprennent aussi depuis 2009 (pour la version 11 des GHM) la création
ddéune c a tUMotres rmes de pharmacorésistance, comportant deux sous-
catégories : U90.0 Résistance aux antiépileptiques et U90.9 Résistances a un traitement,
autres et sans précision.

! Le chapitre XXII a été créé par la mise a jour de 2003.

2 Référence : édition imprimée en 3volumes de la Classification statistique internationale des
maladies et des problémes de santé connexes, dixiéme révision (CIMi 10) ; OMS éd.

3Ouvrage co®dit® par | 60rganisation mondiale de | a Sa



74

Il
psychiatrie d | a
compl te possi bl e. COée&stpupd i ®q upoair
propositions de codage fournies dans la Classification internationale des troubles
mentaux et des troubles du comportement i Criteres diagnostiques pour la
recherche ( ouvrage ° couverture verte,
reprend en effet les extensions de codes mentionnées dans la Classification
internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement i
Descriptions cliniques et directives pour le diagnostic (ouvrage a couverture
bl eue, co®dit® par | 6OMS et Masson) ,
F66 (cf. infra) et en y ajoutant les siennes propres. L6 ATI H i nsi
ces deux ouvrages ne doivent pas étre utilisés pour le codage: ils
contiennent de nombreuses erreurs de codes, et les libellés peuvent différer de
ceux du volume 1 de la CIMi 1 O , gui reste | 6ouvrage
Déautre part, lesppoescriptionseirggonatiortalesy la 4° position du
code (celle située aprés le point) ne peut pas étre employée : toutes les
extensions utilisant cette position ont donc été révisées, en déplacant le
caractere supplémentaire en 5° position et en remplacant la 4° position
actuellement vide par le signe « + » (plus). Ce sont donc bien les libellés et
codes donnésdans | e document en t®I
gue les utilisa teurs doivent employer. Par ailleurs, seules les modifications
pr®sentes dans | e document fourni
contrble 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 étre utilisées.

a été décidé de donner aux utilisateurs & tout particulierement en

On i nsi ste ®gal ement sur | e fait
complétés peut entrainer des difficultés, en particulier quand ils integrent des
informations de nature différente : ainsi en est-i | par
«avec traumatismes ou autres blessures physiques » (5° caractére « 1 »)
proposée avec le 4° caractére « .0 » des catégories F10i F19 Troubles mentaux

et du comportementliés”™ | é6uti |l i sati on de .sChamgstfosn ¢
gudun l'ibell ® contient plusieurs i n
di stinctement, i est pr ®f ®r abl e douti
tout spécialement a appliquer pour les extensions suivantes, utilisables :
i avec le caractére .0 des codes du groupe F10i F19 :
1 avec traumatismes ou autres blessures physiques : coder ceux-ci selon
leur nature
2 avec ddbautres ¢ 0 mp:l coderadellesscn selonméd i
nature
5 avec coma : coder en sus le coma
6 avec convulsions : coder en sus les convulsions
I avec le caractére .3 des codes du groupe F10i F19 :
1 avec convulsions : coder en sus les convulsions
i avec le caractére .4 des codes du groupe F10i F19 :
1 avec convulsions : coder en sus les convulsions
Le remaniement du chapitre V a ®t ® | 6occasi on d
déorthographe, de ponctuation et de ty

possibilit® déutiliserilolamusv d
I1ed
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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 a modifier la mise en page initiale
du chapitre V : cO0est | apublieaitiosn m extedse susslasite Internet de
Il 6 ATI H.

Les extensions de codes de la CIMi 10 & usage national ont été créées pour le PMSI
dans un double but :

e apporter plus de précision a certains codes pour permettre le repérage de prises en
charge suscept i b di#ésencdsdecomsdmmgtionede ressairses ;

e apporter pl us doéi nformation ” vi s®e docume |
savantes.
On désignera dans ce qui suit par «codes-péresé | es codes b®n®ficiant

nationales, créées pour les besoins du PMSI ou a titre documentaire. Les codes étendus qui
en résultent seront nommeés « codes-fils ».

Le tableau suivant recense les extensions nationales utilisables. Les parenthéses,
crochets et notes doéexcl usi oniloOn.t Biee rensitga@d osne nss
un ni veau i nf ®r i eur " cel ui de | a cat ®gori e,
« Comprend : » pour la clarté de la présentation.

Dans ce tableau, on entend par « code-pere » le code immédiatement susjacent au code
étendu observé ; par exemple, ci-dessous, A63.0 est le code-pére de A63.00 et de A63.08 ;
dans la Classification internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement
i Critéres diagnostiques pour la recherche, F11.24 est le code-pére 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 doéi mmunod®ficience acqui se |

B24.+9 Infectionparlevi rus de | 6i mmunod®ficience ht

B60.80 Microsporidiose extra-intestinale

B60.88 Maladie précisée due a 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 gene CDH 1

C16.9+8 Estomac, tumeurs malignes autres et non précisées

C18.9+0 Syndrome de Lynch

C18.9+8 Colon, tumeurs malignes autres et non précisées

C25.4+0 Pancréas endocrine, tumeur maligne avec néoplasie endocrine multiple de type |
[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 sphere 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
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