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LEXIQUE

ARS
ATIH
CCAM
CHBS
CIM
CM
CMA
CMD
CNIM
COTRIM
CRIM
DAD
DAS
DGF
DIM
DR
DRG
ENC
ENCC
FG
GHM
GHS
HAS
HME
ICR
ISA

Agences Régionales de Santé

Agence Technique de I’Information sur I’Hospitalisation
Classification Commune des Actes Médicaux
Centre Hospitalier de Bretagne Sud
Classification Internationale des Maladies
Catégorie Majeure

Complication ou Morbidité Associée
Catégorie Majeure de Diagnostic

College National de I’Information Médicale
Comité Technique Régional de I’Information Médicale
Collége Régional de I’Information Médicale
Donnée A visée Documentaire

Diagnostic Associé Significatif

Dotation Globale de Financement
Département de I’Information Médicale
Diagnostic Relié

Diagnosis Related Groups

Etude Nationale de Codts

Etude Nationale de Colts Commune
Fonction Groupage

Groupe Homogéne de Malades

Groupe Homogeéne de Séjours

Haute Autorité de Santé

Hopital de la Mére et de I’Enfant

Indice de Codt Relatif

Indice Synthétique d’Activité



MCO Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie

PFME P6le Femme Mere Enfant

PMSI Programme de Médicalisation des Systéemes d’Information
RHA Résumé Hebdomadaire Anonyme

RHS Résumé Hebdomadaire Standardisé

RSA Résumé de Sortie Anonyme

RSS Résumé de Sortie Standardise

RUM Résume d’Unité Médicale

SIH Systeme d’Information Hospitalier

T2A ou TAA Tarification A I’ Activité
UM Unité Médicale
VB Voie Basse



INTRODUCTION

S’occuper des meres, s’occuper des nouveau-nés, réaliser des accouchements... Le
codage PMSI n’est sirement pas la premiere chose a laquelle on pense lorsque I’on évoque
le métier de sage-femme. Cette activité est peu connue du grand public et vue comme
guelque chose de compliquée par la plupart des professionnels de santé, qui s’en acquittent

sans autre considération que celle d’un devoir obligatoire et ennuyeux.
Cette activité présente pourtant deux aspects majeurs.

Premiérement, elle fait partie intégrante du soin, car au cceur de la T2A et donc du
systeme actuel de I’économie de la santé, elle est I’élément fondamental des revenus d’un
hopital. Sans cotation, pas de recettes, pas de moyens financiers pour soigner et donc pas
de service de soin. Ce systeme joue par ailleurs un réle primordial a I’heure du déficit

croissant de I’assurance maladie et devant I’augmentation des dépenses de santé.

Ensuite et surtout, car cette activité n’est pas limitée & un but économique. Elle sert a
véritablement décrire la population traitée. Les diagnostics codés nous permettent de
percevoir I’état de santé des patients puis de mettre en place des réponses a certains
problémes de santé jugés récurrents ou encore de faire des choix dans le domaine de la

Santé Publique.

Le codage serait donc bien un devoir, mais un devoir auquel devrait aspirer tout
soignant, puisqu’il s’agit, au final, du bien étre de la population et d’un acte de soin a part

entiére.

Ainsi, nous essayerons, grace a ce mémoire, de mieux connaitre le systeme PMSI et
I’activité de codage, en décrivant, dans une premiére partie, le fonctionnement actuel de
ces activités ainsi que les évolutions récentes dans le domaine de la périnatalité. Nous
tacherons, dans une seconde partie, d’apprécier I’efficacité de la méthode actuelle de saisie
du codage au sein de I’hépital de la Mére et de I’Enfant de Nantes, grace a une étude.
Enfin, nous analyserons les résultats de I’étude et nous nous efforcerons d’en deduire

quelques améliorations a apporter.



GENERALITES

| - Programme de Médicalisation des Systemes d’Information

Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) en Médecine,
Chirurgie, Obstétrique et Odontologie (MCO). Depuis la loi du 31 juillet 1991 portant sur
la réforme hospitaliere, les établissements de santé, qu’ils soient publics ou privés ont le
devoir de proceder a I’analyse de leur activité médicale et de transmettre aux services de
I’Etat et & I’Assurance maladie «les informations relatives a leurs moyens de
fonctionnement et a leur activité » : articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé

publique. [1]

1 - Résumé de Sortie Standardisé

Tout séjour dans la partie MCO (Médecine, Chirurgie, Obstétrique et Odontologie)
d’un établissement de santé donne lieu a la production d’un Résumé de Sortie Standardisé
(RSS) comprenant un ou plusieurs Résumés d’Unité Médicale (RUM). Ce RSS est réalisé

le plus t6t possible apres la sortie du patient.

Si, au cours de son séjour, le patient ne fréquente qu’une seule unité de soin, alors le
séjour est dit mono-unité et le RSS établi a la sortie du patient correspond strictement au
RUM (RSS monoRUM).

Si le patient fréquente plusieurs unités médicales au cours de son séjour, alors le
séjour est dit multiunités et le RSS établi correspond a la suite des RUM résultants des
différentes unités (RSS multiRUM). Les RUM constituant le RSS sont alors classes par
ordre chronologique et identifiés par le méme numéro, dit numéro de RSS. Cette suite est
alors contrélée par le médecin responsable du Département d’Information Médicale (DIM)
puis classée, par le logiciel groupeur, dans un Groupe Homogéne de Malades (GHM) : on

parle de groupage. [2]
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2 - Résumé d’Unité Médicale

Le Résumé d’Unité Médicale (RUM) contient un nombre volontairement limité de
rubriques, de natures medicale et administrative, qui doivent étre systématiquement

renseignées et dont les informations sont codées.
Informations administratives :

- ldentifiant correspondant a I'ensemble de I’hospitalisation dans les unités de MCO de
I’établissement et couramment appelé numéro de RSS

- Date de naissance

- Sexe

- Code postal du lieu de résidence du patient

- Numéro de I’établissement de santé dans le fichier national des établissements sanitaires
et sociaux (FINESS)

- Numéro administratif de séjour

- Numéro de I’Unité Médicale

- Date et mode d’entrée dans I’unité (voir provenance en cas de mutation ou transfert)

- Date et mode de sortie (voir destination)
Informations médicales :

- Diagnostics : diagnostic principal (DP) et, s’il y a lieu, diagnostic relié, diagnostics
associes

- Actes médicaux techniques réalisés

- Poids a I’entrée dans I’UM pour les nouveau-nés de moins de 29 jours

- Age gestationnel — nombre de semaines d’aménorrhée

- Date des derniéres régles (pour les patientes concernées)

- Indice de gravité simplifié (IGS II)

- Données documentaires

Les informations contenues dans le RUM sont codées selon des nomenclatures
imposées afin de pouvoir bénéficier d’un traitement automatisé. Le codage des
informations administratives emploie des nomenclatures succinctes. Le codage des
diagnostics quant a lui se fait a I’aide de la dixieme réevision de la Classification

Internationale des Maladies (CIM-10) de I’Organisation Mondiale de la Santé. Enfin, la
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classification des actes se fait avec la Classification Commune des Actes Médicaux
(CCAM).[1;2;3;4]

3 - Classification statistique Internationale des Maladies et des problémes

de santé Connexes, 10°™ révision

La Classification statistique Internationale des Maladie et des problemes de santé
connexes, 10°™ révision, également connue sous le nom de CIM-10, a été publiée par
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1993 et fait depuis I’objet de mises a jour
réguliéres. C’est un ensemble organisé de rubriques, dans lesquelles sont rangées des
entités morbides en fonction de criteres établis. La CIM-10 rend ainsi possible la
comparaison de données de mortalité et de morbidité recueillies dans differents pays et

régions et a des époques différentes, dans la mesure ou le sens des mots n’a pas changé.

La CIM-10 permet la transposition de diagnostics, symptdmes et autres problemes de
santé en codes alphanumériques, ce qui facilite le stockage et I’analyse des données. En
pratique, c’est elle qui est devenue la classification internationale unique pour tout ce qui
concerne I’épidémiologie en général. Son utilisation a été rendue obligatoire au 1* janvier
1996 pour les établissements participant a I’Etude Nationale de Codts et I’année suivante

pour les autres structures.

La classification est divisée, depuis 2006, en 22 chapitres, correspondant a des grands
ensembles d’entités morbides. Le premier caractére du code de la CIM est une lettre, et
chaque lettre est associée a un chapitre donné, sauf rares exceptions. Cette lettre est suivie
de trois chiffres, le quatriéme caractére étant précédé par un point. Ainsi on trouvera par
exemple le code O75.2 (Pyrexie au cours du travail, non classée ailleurs).

Deux chapitres de la CIM-10 nous intéressent tout particulierement dans le cadre de
ce mémoire. Il s’agit du chapitre XV (grossesse, accouchement et puerpéralité), utilisant
des codes en O, ainsi que du chapitre XV (Certaines affections dont I’origine se situe dans
la période périnatale), utilisant des codes en P. [4]
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4 - Classification Commune des Actes Médicaux

La CCAM ou Classification Commune des Actes Médicaux est I’outil de référence
de description et de codage des actes techniques médicaux. Son élaboration a été menée
conjointement par I’Etat et les caisses d’Assurance Maladie, en collaboration avec des
représentants des sociétés savantes. La CCAM bénéficie par ailleurs d’une mise a jour

réguliére.

La CCAM est utilisée dans les résumés du PMSI ou elle est prise en compte pour la
détermination du GHM. Elle est également employée pour les statistiques d’activité ainsi
que pour le calcul des colts par activité et par séjour, en comptabilité analytique

hospitaliere.

Chacun des actes techniques figurant dans la CCAM a été validé par les sociétés
savantes et I’HAS (Haute Autorité de Santé), c’est-a-dire qu’il offre des garanties
d’innocuité et d’efficacité avérées. Ces actes sont decrits au sein de la CCAM par un
libellé, repéré par un code alphanumérique facilitant les opérations de recueil, de stockage

et d’analyse. [5; 6]

5 - Classification en Groupes Homogenes de Malades

Le Résumé de Sortie Standardisé constitué est classé au sein d’un Groupe Homogéne
de Malades. En France, cette classification importée de Boston, est une adaptation de la
classification américaine des Diagnosis Related Groups (DRGs) développée par Robert
Fetter a I’université de Yale. Le classement en GHM permet, tout comme son modéle, un
classement exhaustif et unique. En effet tout RSS ne correspond qu’a un seul et unique
GHM.

Les GHM ont ce qu’on appelle une double homogenéité : a la fois médicale et
économique. En effet la classification repose avant tout sur des données médicales, le
principal élément de classement étant le Diagnostic Principal. Mais les séjours classés dans
un méme GHM ont également une homogénéité d’ordre économique puisqu’ils

représentent des consommations de ressources voisines.
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La classification des RSS en GHM ou groupage est décrite dans un manuel publié au
Bulletin Officiel, avec une mise a jour annuelle. Elle résulte de tests prédéterminés sur les
informations contenues dans chaque RSS. La succession de ces tests constitue un
algorithme, arbre généralement binaire en «oui» et «non» avec des fonctions de

décisions.

L’élement principal du groupage est la Catégorie Majeure (CM) qui correspond dans
la plupart des cas a la Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD), ou le Diagnostic Principal

(DP) du RSS détermine le classement.

Le Diagnostic Principal est le probleme de santé qui a motivé I’admission du patient
dans I’UM (Unité Médicale), il est déterminé a sa sortie de I’'UM. Ce n’est pas forcément
le diagnostic qui a motivé I’effort de ressource, ainsi, une infection nosocomiale, aussi

grave soit-elle, ne peut plus étre codée comme DP.

Dans le cas d’un RSS monoRUM, le Diagnostic Principal du Résumé de Sortie
Standardisé est celui de I’'unique Résumé d’Unité Médicale qui le constitue. Si, par contre,
il s’agit d’'un RSS multiRUM, alors le Diagnostic Principal du Résumé de Sortie
Standardisé est obtenu automatiquement grdce aun algorithme tenant compte de la
présence d'un acte classant, du rang du Résume d’Unité Medicale dans le RSS, de la durée
partielle de séjour propre au RUM et de la nature du Diagnostic Principal du RUM. On
appelle acte classant, un acte susceptible, par construction de la classification, de modifier
le groupage. A ce stade le RSS est classé dans une racine de Groupe Homogéne de
Malades, ou d’autres variables interviennent comme I’age et les CMA (Complications ou
Morbidités Associés) que nous détaillons plus loin dans ce mémoire.

Le nombre de racine de GHM varie en fonction de I’évolution de la classification
mais est d’environ 900. [7 ; 8 ; 9]
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6 - Particularités du codage en obstétrique pour le choix du Diagnostic

Principal

Dans le cas de I’obstétrique, le DP (Diagnostic Principal) est choisi de facon
particuliére. En effet ce n’est pas le motif d’entrée dans le service, car le fait de devenir
meére, dans le cas notamment d’un accouchement eutocique, n’est pas un probléme de

santé. Le choix du DP doit donc obgir a certaines régles.

Le plus souvent, I’accouchement eutocique se deroule chez une femme dont ni la
grossesse ni les suites de couches ne sont accompagnées d’un quelcongque phénoméne

particulier identifiable lors de son séjour. 1l peut s’agir d’un accouchement unique :

- par le sommet : en I’absence de toute autre mention, c’est le code 080.0

(Accouchement spontané par présentation du sommet) qui est employé ;

- par le siege : si l'accouchement se déroule tout a fait normalement, sans
soins particuliers on emploie 080.1 (Accouchement spontané par présentation du
siege). On rappelle que le code 032.1 (Soins maternels pour présentation du siege)
est réservé aux sejours d’antepartum et aux césariennes programmees avant le

début du travail, en raison de la présentation du siége.

Dans le cas d’accouchements multiples normaux, on utilisera comme DP un code de
la catégorie O30. (Grossesse multiple). Ainsi un accouchement gémellaire sans
particularité sera codé 0O30.0 (Jumeaux) et non O84.0 (Accouchements multiples, tous

spontanés).

Dans I’éventualité ou un phénomeéne particulier (hors affections du groupe O60-075,
décrivant les complications du travail et de I’accouchement) accompagne un accouchement
normal sans le perturber, le code principal a employer est celui de la catégorie du chapitre
XV qui decrit le plus precisement ce phénomeéne. Ainsi, par exemple, un accouchement
eutocique chez une femme présentant un diabete, gestationnel ou non, se code 024.—
(Diabete sucré au cours de la grossesse) ; un accouchement eutocique suivi d’une
complication immédiate du postpartum est codé avec le groupe 0O85-092 (Complications
principalement liées a la puerpeéralité). Dans tous ces cas, le recours a la catégorie O80 est
interdit. [10]

15



Ainsi les codes a employer comme DP sont les suivants :

080.0 en cas d’accouchement spontané par présentation du sommet
080.1 en cas d’accouchement spontané par présentation du sieége
030.0 en cas d’accouchement de jumeaux

085-092 en cas d’accouchement eutocique avec complication immédiate du post

partum

Autre code  en cas d’accouchement accompagné d’un phénomeéne particulier : code du
chapitre XV de la CIM-10 hors 060-O75 (Complications du travail et de

I’accouchement)

7 - Complication et Morbidité Associée

Les Complications et Morbidités Associées (CMA) permettent de mettre en évidence
la gravité de certains cas par rapport a des séjours non compliques. Un code de la CIM-10
est considéré comme une CMA si sa présence engendre une augmentation significative de
la durée de séjour. Selon I'importance de I’incidence sur la durée de séjour, les codes de
CMA sont répartis selon quatre niveaux numérotes 1, 2, 3 et 4 ; le niveau 1 correspondant
au niveau «sans CMA », et donc sans sévérité significative. Les niveaux suivants
correspondent a un niveau de sévérité croissante. Ces niveaux de sévérité segmentent les
racines de GHM en GHM. Ainsi, une racine affectée de 4 niveaux de sévérité est a l'origine
de 4 GHM.

Selon que le Résumé de Sortie Standardisé mentionne ou non une CMA, il est classé
dans un Groupe Homogéne de Malades correspondant au niveau de la CMA. Mais trois

conditions doivent étre respectées :

- tout d’abord, lasegmentation en niveaux de sévérité doit exister pour le GHM

consideéré, ce qui n’est pas toujours le cas.

- Deuxiémement, les conditions de durée de séjour minimum doivent étre satisfaites.
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- Enfin, I'effet CMA ne doit pas étre exclu par la morbidité principale (Diagnostics

Principal et Relie).
Age : cas particuliers reliés a I’age du patient
La classification en GHM tient compte de deux sortes de limites d’age :

- Les limites susceptibles d'accroitre le niveau de sévérité (moins de 2 ans, plus de 69
et plus de 79 ans). Les patients inclus dans ces catégories ont plus fréquemment
plusieurs affections combinées, dont parfois aucune prise séparément ne correspond
a un critere CMA, mais dont le cumul a un effet délétere. C’est I’age qui remplace

alors des combinaisons trop nombreuses pour pouvoir étre répertoriees.

- Les limites propres a certaines prises en charge (par exemple 18 ans pour les
affections touchant fréquemment les enfants, 36 ans pour le diabéte). Elles sont
alors le résultat d’analyses statistiques et donc corrélées a la consommation de

ressources.

Il est important de noter que les Catégories Majeures de Diagnostics 14 (grossesses
pathologiques, accouchements et affections du post partum) et 15 (nouveau-nés,
prématurés et affections de la periode périnatale) font exception en possédant des listes
propres de complications, prenant en compte par exemple I’age gestationnel ou encore le
poids a I’entrée dans I’Unité Médicale pour les nouveau-nés. Ces exceptions sont assez
récentes et seront détaillées plus loin dans ce mémoire. Précisons, par ailleurs, que les

niveaux de sévérité de ces deux CMD sont notés A, B, C et D.

Lorsque I’algorithme rencontre, dans un Résumé de Sortie Standardisé, une erreur
empéchant le groupage (erreur bloquante), par exemple un code de Diagnostic Principal
qui n’existe pas dans la CIM-10, il est alors orienté dansla Catégorie Majeure
n° 90 (Erreurs et autres séjours inclassables).

La repartition de I’ensemble des RSS entre les Groupes Homogenes de Malades
définit I’éventail des cas ou casemix. Il est I’expression des prises en charge en nature
(CMD, GHM, caractére chirurgical, "interventionnel” ou médical) et en volume (effectifs
par GHM). [11 ; 12 ; 1]
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8 - La Fonction Groupage

Le 1* « logiciel groupeur » a été développé au milieu des années 1980 par le Centre
National de I’Equipement Hospitalier. 1l consistait en fait en une adaptation du logiciel
initial aux particularités de la classification francaise des Groupes Homogenes de Malades.

En 1989, suite a la promulgation de la circulaire relative a I’informatisation des
hopitaux publics, le marché de [I’informatique hospitaliere s’est développé
considérablement. De nombreuses sociétés de service informatique ont développé leur
propre logiciel groupeur et, de fait, différentes classifications, ce qui rendait impossible la
comparaison d’activité entre les établissements. C’est pourquoi, en 1990, le ministére
chargé de la santé a décidé de mettre a la disposition de ces sociétés, le « noyau de

programmation » composé de deux éléments :

- les tables de classification en GHM (tables de diagnostics, d’actes, arbres
décisionnels...)
- un « moteur de groupage » qui gere les informations en amont et assure

notamment la sélection du Diagnostic Principal en cas de RSS multiRUM.

Ce noyau, que les informaticiens ont pu intégrer dans leurs logiciels afin d’obtenir un

groupage conforme a la classification en GHM, constitue la Fonction Groupage (FG).

Le programme source de la FG a été mis a disposition des intégrateurs, en 1996, par
le Ministére de la Santé, sans toutefois qu’il y ait obligation a I’utiliser. Ainsi, certaines
sociétés informatiques développent encore leur propre moteur de groupage. [1]

9 - Evolution de la classification des GHM et de la FG

La premiére version de la classification des Groupes Homogénes de Malades (version
0) a été publiée en 1986 et fait depuis régulierement I’objet d’actualisations induisant une
mise a jour des tables ou de la Fonction Groupage. De 1992 a 2003, I’actualisation de la
classification des GHM a été confiée au Pdle d’Expertise et de Référence National des
Nomenclatures de Santé (PERNNS) travaillant en collaboration avec le Centre de
Traitement de I’Information du PMSI (CTIP) pour la partie informatique, afin de réaliser

une mise a jour réguliere de la classification. Depuis 2003, c’est I’Agence Technique de
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I'Information sur I'Hospitalisation (ATIH) qui assure ces travaux. Le nombre de GHM n’a
cessé d’augmenter passant de 475 en 1986 a 2527 en 2012.

Ces modifications peuvent ne concerner que I’algorithme ou étre plus profondes et
toucher par exemple le format des données ou I’ordre des tests. Les évolutions de la
classification impliquent une mise a jour des tables voire une modification du moteur de

groupage.

La désignation normalisée de la fonction groupage se fait sous la forme FGa.b,
avec a : numéro de la version du moteur de groupage, et b : numéro de la version de la
classification, donc des tables. Ainsi, en juin 2012, on utilise la FG13.11d. [1; 2]

10 - Confidentialité du recueil

Les informations recueillies dans le cadre du PMSI sont protégées par le secret

professionnel.

Le Service ou le Département d’Information Médicale (SIM ou DIM) qui organise le
recueil, la circulation et le traitement des données médicales, est placé sous la
responsabilité d’un médecin dont le role est prévu par les articles R. 6113-1 a R. 6113-

10 du code de la Santé Publique.

Par ailleurs, la création des fichiers et les traitements de données sont soumis a
I’autorisation ou a I’avis préalable de la Commission Nationale de I’Informatique et des
Libertés (CNIL). [13]

11 - Production du Résumé de Sortie Anonyme

La production du Résumé de Sortie Anonyme (RSA) est automatique et permet la
transmission d’informations médicales individuelles a tout acteur non autorisé a disposer
d’informations nominatives, notamment au directeur de I’établissement de santé ou aux

services de I’Etat.

A partir d’un fichier de Résumé de Sortie Standardisé groupés, le générateur de
RSA (Genrsa), logiciel propriété de I’Etat, produit un fichier de RSA. A la différence du
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RSS, quel que soit le nombre de Résumé d’Unité Médicale qui le constituent, le RSA est
toujours un enregistrement unique par sejour. Certaines informations sont supprimées,

d’autres sont ajoutées. [12 ;1 ; 2]

12 - Transmission des informations

Depuis 2004, dans le cadre de la tarification a I’activité (T2A), I’envoi des données a
I’Agence Régionale de Santéa lieu par télétransmission grace a une plateforme
électronique dite e-PMSI. Les informations doivent étre transmises mensuellement depuis
2007 (trimestriellement auparavant) dans un délai d'un mois apres la fin de chaque mois

civil sous forme de Résumé de Sortie Anonyme. [14 ; 15]

13 - Chainage anonyme des RSA

Depuis 2001, une procédure permettant de relier entre elles les différentes
hospitalisations d’un méme patient, a été mise en ceuvre grace a un numéro de chainage

anonyme.

Le chainage anonyme consiste en la création d’un numéro anonyme commun a toutes
les hospitalisations d’un méme malade, quel que soit le secteur d’hospitalisation : public ou
privé, MCO, soins de suite ou de réadaptation ou psychiatrie. Les différentes

hospitalisations d’un méme patient peuvent ainsi étre identifiées et reliées entre elles. [16]

14 - L’Etude Nationale de CodQts

L’Etude Nationale de Colts (ENC) a débuté en 1993 dans le secteur public. Aprés
I’ajout du secteur privé en 2005, 'ENC est devenue 'ENCC (Etude Nationale de Colts
Commune). L'ENCC s’appuie sur un modéle de comptabilité analytique décrit dans un
guide méthodologique officiel. Les établissements y participant sont volontaires. Ils sont
de tous types (centres hospitaliers universitaires ou non, centres de lutte contre le cancer,

établissements privés participant au service public hospitalier) et de toutes tailles.
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L’ENCC a trois objectifs :

- la construction d’une échelle de codtspar GHM qui est révisée
annuellement et constitue le fondement des tarifs utilisés pour le financement des
établissements ;

- la publication de codts moyens par GHM, ordonnés en grands postes de
charges, afin que les établissements puissent comparer leurs propres codts, pour
leur gestion interne ;

- la constitution d’une base de données utilisée pour les travaux assurant
I’évolution de la classification des GHM. [17 ; 18 ; 19 ; 20 ; 21 ; 22 ; 23]

15 - Groupe Homogene de Séjour

Chaque Groupe Homogene de Malades (GHM) est associé a son pendant financier :
le Groupe Homogeéne de Séjour (GHS), défini par I’assurance maladie. Il s’agit d’un code
numeérique qui est, en réalité, le tarif applicable & un GHM donné. En régle géneérale, a
chaque type de séjour correspond un unique GHS. [1 ; 2]

16 - Tarification A I’Activité

La Tarification A I’Activité (TAA ou T2A) est le mode de financement des
établissements de santé francais entrée en vigueur au 1° janvier 2004. Elle vise a rendre
plus transparent et équitable le mode des financements entre les hépitaux, en payant les
établissements en fonction de leur activité mesurée par GHM. Ce mode de financement,
qui a remplacé le systeme dit de Dotation Globale de Financement (DGF) mis en place en
1984, est un élément central de la Nouvelle Gouvernance Hospitaliére, puisque ce sont
désormais les recettes issues des activités hospitaliéres qui vont déterminer les dépenses et
non plus I’inverse.

La Nouvelle Gouvernance Hospitaliere faisait partie des nouvelles mesures du plan
hopital 2007 se donnant 3 objectifs : responsabiliser le personnel soignant et non soignant,
élargir I’autonomie de I’établissement et instaurer des contrats entre les différents acteurs
de santé. Le plan hépital 2012 lui a succédé avec pour principe d’apporter des aides d’Etat

pour moderniser les hépitaux et notamment développer I’informatique. [24 ; 25]
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17 - Récapitulatif, le PMSI en bref

En résumé, nous pouvons donc definir le PMSI (Programme de Médicalisation des
Systemes d’Information) comme un programme introduit en France au milieu des années
80, qui consiste a classer les séjours hospitaliers selon une double homogénéité médicale et
économique. D’abord présenté comme outil épidémiologique, sa vocation d’outil financier
s’est dévoilée progressivement. C’est en fait un systéme qui permet la mesure médicalisée
de la production hospitaliere francaise, et I’adaptation de la rémunération des
établissements hospitaliers a ce produit. 1l est basé sur la classification, en évolution
constante, des sejours en Groupes Homogenes de Malades (GHM), par le biais d’un
logiciel groupeur se basant sur les Résumés de Sortie Standardisés (RSS), qui sont la
somme des Résumés d’Unité Médicale (RUM) des différents services, constitués a la fin
de chaque hospitalisation. Le logiciel classe chaque séjour dans une Catégorie Majeure
(CM) ou une Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD), puis dans un GHM en s’appuyant
sur la durée du séjour, les actes pratiqués, les diagnostics saisis, notamment le Diagnostic
Principal (DP) et les Complications et Morbidités Associées (CMA). Le PMSI a des
utilisations internes : retour sur I’activité de [I’établissement ou d’un service plus
précisément, évaluation et définition des stratégies d’un hépital dans le cadre de son projet
d’établissement, gestion interne des services qui la composent. Les autres utilisations sont
dites externes : modulation des budgets hospitaliers, référence pour la mise en place de
campagnes de Santé Publique.
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Le schéma suivant résume, de fagon synthétique, le fonctionnement du PMSI :

Résumé . f,“;me Destiné a
d"Unité Médicale © Sortie Anonyme la tutelle

(RSA)

(RUM) /
\ \ Catégorie Majeure de

Diagnostic (CMD)

Reésume Résumé de Sortie Fonction
d’Unité Médicale | ——» Standardisé —* | Groupage (FG)
(RUM) (RSS)

Groupe Homogene de

Malades (GHM)
Reésume
d"Unité Médicale l

(RUM)

Groupe Homogene

Réalisé lors de chaque Comprend l:ense?lble de Séjour (GHS)
.. des RUM d un séjour
Passage dans une Unité

Médicale hospitalier

Code numérique donnant

le tarif applicable

23



Il - NOUVEAUTES PMSI EN MARS 2012

La campagne tarifaire et budgétaire 2012 des établissements de santé s’inscrit dans
une logique de stabilité. Les mesures de description et de financement des activités de
soins sont globalement les mémes que celles des deux années précédentes. Toutefois, en
matiere d’information médicale, I’année 2012 est marquée par la nouvelle classification

des activites d’obstétrique et de néonatologie.

Cette nouvelle classification, entrée en vigueur au 1% mars 2012, se traduit par la
refonte des Catégories Majeures de Diagnostic 14 (grossesses pathologiques,
accouchements et affections du post partum) et 15 (nouveau-nés, prématurés et affections
de la période périnatale) de la classification des GHM, ce qui constitue la derniére étape de
la mise en ceuvre de la version 11 (V11). En effet, les travaux de classification relatifs aux
activités de la CMD 14 (obstétrique) ont, pour la plupart, été achevés fin 2010 alors que
ceux relatifs a la CMD 15 (néonatologie) ne I’ont été que courant 2011.

L’ensemble de ces travaux portant sur les deux CMD a été conduit et validé par le
comité techniqgue du MCO, regroupant I’administration, I’assurance maladie, les
fédérations hospitaliéres, le Colléege National de I’Information Médicale et I’Agence
Technique de I’Information sur I’Hospitalisation.

1 - Mise a jour de I’arrété PMSI-MCO

Cet arrété en date du 22 février 2008 n’a pas fait I’objet de modifications
particuliéres, seules ses annexes 1 (Guide méthodologique de production des informations
relatives a I’activité médicale et a sa facturation en MCO) et 2 (manuel des GHM) sont
modifiés. Les modifications du Guide méthodologique sont publiées dans un fascicule
spécial du Bulletin Officiel sous la référence BO n°2012-6 bis remplagant le BO n°2011-5
bis. Celles concernant le manuel des GHM le sont sous la référence BO n°2012-5 bis qui
remplace BO n°2011-5 bis.
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2 - Refonte de la Catégorie Majeure de Diagnostic 14

La révision de la Catégorie Majeure de Diagnostic 14 (Obstétrique) est devenue
nécessaire car elle permet de prendre en compte les modifications des prises en charge en
lien avec le niveau des maternités. Rappelons que les maternités sont classées en trois
types, en fonction du niveau de soins susceptibles d’étre apportés aux nouveau-nés : les
maternités de type 1 disposent d’une unité d’obstétrique, celles de type 2 disposent d’une
unité d’obstétrique et d’une unité de néonatologie, enfin celles de type 3 sont dotés en sus

d’une unité de réanimation néonatale.

Deux parties peuvent étre distinguées dans la CMD 14 : les racines qui concernent les

accouchements (voies basse et césarienne) et les autres racines.

A - Racines d’accouchement
Les accouchements sont distingués :
- selon qu’il s’agisse d’une grossesse multiple ou non
- selon que le résultat de I’accouchement soit un enfant né vivant ou mort-né

- dans le cas des accouchements par voie basse, selon que cet accouchement

survienne chez une primipare ou une multipare

Par ailleurs, il existe un GHM spécifique pour les accouchements survenant hors
établissement de santé, notamment sur le trajet pour atteindre la maternité. Un séjour classé
dans ce GHM ne comporte pas d’acte d’accouchement mais mentionne un code de la
catégorie Z37 (Résultat de I’accouchement) associé au code Z39.00 (Soins et examens

immédiatement aprés un accouchement hors d’un établissement de santé).

Deux conditions sont a présent nécessaires pour qu’un séjour soit classé dans une

racine d’accouchement :
- la présence, comme auparavant, d’un code Z37 (resultat de I’accouchement)

- la présence d’un acte d’accouchement (ou du diagnostic d’accouchement hors
établissement : Z39.00)
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Si le séjour ne comporte qu’un seul de ces deux criteres, il sera considéré comme une

erreur.

Les niveaux de complications spécifiques aux accouchements par voie basse et par
césarienne ont été revus, compte-tenu de la difficulté a constituer des listes de
complications. En effet pour figurer sur une liste de complication, un code de diagnostic
doit remplir des critéres statistiques liés notamment a I’allongement de la durée de séjour,
or les effectifs trés faibles de certaines affections rendent la constitution de ces listes
difficiles, et cela bien que I’étude ait porté sur plusieurs années. Par ailleurs, le fait que la
partie antepartum de ces séjours ait été exclue de I’analyse a accentué cette difficulté.

On comprend aisément que pour des séjours d’accouchement avec prise en charge
d’affections de I’antepartum, la durée de I’hospitalisation est allongée de facon non
prévisible (par exemple dans le cas des menaces d’accouchement prématuré). Ainsi il s’est
révélé nécessaire de financer ces séjours autrement que par un niveau moyen de
complication. Ces journées sont donc désormais financées en sus du GHM par des
suppléments journaliers et on comprend gu’il était nécessaire de les exclure de I’analyse

des niveaux de complications.

Autre modification d’importance, I’a4ge gestationnel intervient désormais comme
équivalent de CMA dans la determination du niveau de complication spécifique en se
combinant avec le niveau de sévérité des DAS, de la méme facon que I’a4ge du patient

intervient dans les niveaux de sévérité hors des CMD 14 et 15.

B - Racines hors accouchement

La classification des Groupes Homogénes de Malades en obstétrique, a la différence
des autres Catégories Majeure de Diagnostic, fait systématiquement appel a plusieurs
diagnostics. Ainsi, une hiérarchisation des racines, tenant compte de I’ensemble des
diagnostics, est mise en ceuvre, a la fagon des racines de chirurgie pour les autres CMD.

Les grossesses ectopiques sont subdivisées en fonction du traitement (chirurgical ou

non), la racine chirurgicale comprenant deux niveaux de complications.

Une seule et méme racine rassemble les séjours pour faux travail, menace

d’accouchement prématureé et placenta previa.
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L’ antepartum et le postpartum sont testés en fin d’arbre décisionnel. Ainsi le codage
de I’antepartum nécessite la présence d’un code Z35.- (Surveillance d’une grossesse a haut
risque) et le codage du postpartum celle d’un code Z39.- (Soins et examens du
postpartum). Ces deux racines sont, par ailleurs, subdivisées selon la présence éventuelle
d’un acte opératoire. Enfin, les racines médicales comportent des niveaux de complications

specifiques : quatre pour I’antepartum et deux pour le postpartum.

3 - Refonte de la Catégorie Majeure de Diagnostic 15

La Catégorie Majeure de Diagnostic 15 (Néonatologie) a subi une modification
importante puisque les changements effectués concernent la constitution des racines et les
niveaux de complications spécifiques a celles-ci, mais également le contenu méme de cette

catégorie.

En effet, la CM 15 se limite désormais aux seules naissances et suites immediates de
naissance, c’est-a-dire aux séjours qui s’enchainent apres celui de la naissance, sans retour
a domicile du nouveau-né. La Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD) devient donc une
Catégorie Majeure (CM) puisque I’algorithme d’entrée ne se base plus sur un diagnostic,
mais sur des variables d’age (en jours), de mode d’entrée et de poids a I’entrée dans I’Unité
Médicale. Ainsi, certains séjours auparavant classés dans la CMD 15 sont amenés a ne plus

I’étre, alors qu’y sont dorénavant intégrés des séjours qui ne I’étaient pas auparavant.

En ce qui concerne les racines de cette CM, certaines restent inchangées, alors que
d’autres sont profondément modifiées voir nouvellement créées. Les racines de cette CM
n’étant plus segmentées uniqguement en fonction des poids a I’entrée mais résultant d’une
combinatoire tenant compte également de I’age gestationnel, on aboutit a la création de dix
racines médicales. A noter qu’un Résumé de Sortie Standardisé orienté dans la CM 15 sera
classé dans un groupe erreur s’il ne mentionne pas le poids de I’enfant. L’age gestationnel

est par ailleurs obligatoire pour décrire le séjour d’un nouveau-né.

La nouvelle CM 15 excluant les séjours des nouveau-nés survenant secondairement
au séjour de naissance et sans continuité avec ce dernier, il est intéressant de noter la
création de certaines racines d’affections ou de motif de recours aux soins spécifiques aux

nouveau-nés, dans les CMD en rapport avec le probleme de santé concerné. On peut par
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exemple citer la création des racines suivantes : ictére du nouveau-né, ou encore problémes

alimentaires du nouveau-né et du nourrisson.

4 - Nouveautes concernant la Fonction Groupage et le format des

fichiers
Le format du RUM 2012 n’est pas modifié par rapport a celui de 2011.

La Fonction Groupage employée en 2012 est une version V13.11d, elle est mise a
jour pour tenir compte des évolutions de la classification des GHM et notamment celles
des CMD 14 et CM 15. [26 ; 27]
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I11 - Saisie du codage pour une patiente de I’Hopital de la Mére
et de I’Enfant

Tout passage en salle de naissance (unité 3128) donne lieu a la production d’une
feuille de codage. Sur cette feuille sont cochés les diagnostics que présentent les patientes.

Cette feuille présente aussi un petit nombre d’actes.

La justesse des informations inscrites sur la feuille de codage dépend de plusieurs
facteurs :

- I’importance que la sage-femme porte a cette activité

- le temps qu’elle y accorde ou qu’elle peut y peut accorder en fonction de

I’activité en salle

- la connaissance ou non de certaines informations concernant la patiente,

notamment ses antécédents.

Ces feuilles sont ensuite réexaminées lors d’un staff obstétrical qui a lieu chaque
matin : par les sages-femmes cadres lorsqu’il s’agit d’accouchements « physiologiques » et
par les obstétriciens ou internes d’obstétrique dans le cas des dossiers dits pathologiques.
Les informations manquantes mises en évidence sont a ce moment complétees. Les feuilles
sont alors transmises a une secretaire médicale du pbéle HME, qui réalise la saisie du
codage. Le codage est dit décentralisé, puisqu’il n’est pas effectué au niveau du

Département d’Information Médicale (DIM), mais directement au niveau du pole.

Dans le cadre des accouchements par voie basse, la saisie des actes réalisés en salle
de naissance est faite par la sage-femme responsable de la patiente via I’ordinateur dans le
Systeme d’Information Hospitalier (SIH). Il subsiste néanmoins quelques actes
obstétricaux sur la feuille de codage, mais qui peuvent étre renseignés directement dans le
SIH. En cas de césarienne, les actes doivent étre saisis par le réalisateur principal, c’est-a-

dire I’obstétricien.

D’autres feuilles sont réalisées au moment du passage en suites de couches (unité

3112) par les sages-femmes. Ces feuilles sont construites de la méme facon que les
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précédentes et portent davantage sur les Complications et Morbidités Associees et les
pathologies survenant au cours du séjour en suites de couches. Chaque feuille est ensuite
examinée par une sage-femme cadre qui reprend le dossier médical afin d’y rechercher des

informations oubliées. Les feuilles sont alors également transmises pour saisie du codage.

Les actes pratiqués en suites de couches sont renseignés par les sages-femmes dans le
SIH.

Les feuilles de codage sont disponibles en annexes de ce mémoire.

Le schéma suivant récapitule la saisie du codage pour une patiente de I’'HME :
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Passage en salle
de naissance

Production d’une feuille Saisie des actes
de codage comportant dans le SIH
des diagnostics et des

actes

A 4

Controdle des feuilles
de codages de salle de
naissance au staff

Passage en
suites de
couches

Production d’une feuille Saisie des actes

de codage comportant dans le SIH

des diagnostics

A 4

Controle des feuilles
de codages de suites
de couches par les
sages-femmes cadres

Saisie des diagnostics par la secrétaire médicale et ajout

\ 4

des actes oubliés a I’aide des feuilles de codage

A 4

Contréle des informations au niveau du Département
d’Information Médicale puis transmission des
informations

A
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ETUDE

| - PRESENTATION DE L’ETUDE

1 - Objectif de I’étude

L’objectif de notre étude est de déterminer si la fagon actuelle de saisir le codage est
une méthode correcte et si elle est le reflet exact des soins prodigués tout au long du séjour
d’une patiente a la maternité. Ainsi nous allons évaluer la concordance entre les données

PMSI et les informations retrouvées sur les dossiers de soins.

2 - Matériel et méthode

Notre étude est rétrospective. Elle concerne des patientes qui ont séjourne a la
maternité de I’HME de Nantes, dans les services de salle de naissance (3128) et/ou de

suites de couche (3112), durant le mois de juin 2012.

Cette étude comprend des accouchements et des césariennes ainsi que des transferts

pour rapprochement mére-enfant.

3 - Sélection des dossiers

Nous avons procédeé au tirage au sort de 50 dossiers parmi les dossiers groupés de
juin 2012. Ce tirage au sort a été réalisé le 30 juillet 2012 a I’aide du logiciel Excel par
échantillonnage. Entre le 1* juin et le 29 juin 2012, 322 dossiers ont été créés. Le tirage au
sort a été réalisé sur ceux pour lesquels la saisie du codage était achevée, mais avant toute
rectification par le Département d’Information Médicale, soit 304 dossiers. Aucun critere

d’exclusion n’a été ajoute.
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4 - Recueil des données

Pour réaliser cette enquéte, nous avons repris les feuilles de codage réalisées au bloc
obstétrical pour les patientes concernées, ainsi que les feuilles de codage réalisées en suites
de couches. Ce sont ces feuilles qui sont transmises aux secrétaires médicales pour saisie

du codage.

Afin de comparer ces feuilles de codage aux données des dossiers médicaux, nous
nous sommes rendus aux archives ou avons étudié les dossiers dans les différents services
de I’hépital de la Mere et de I’Enfant.

Les incohérences entre les informations retrouvées dans les dossiers meédicaux et
celles exprimées sur les feuilles de codage ont été listées, afin de repérer au mieux les
erreurs potentielles dans la saisie du codage. Un maximum d’informations concernant le
séjour de chaque patiente a également été prélevé dans les dossiers afin d’avoir une image

la plus fiable possible de leur hospitalisation.

Nous avons alors procédé a une réintervention, en corrigeant les informations du
PMSI par une nouvelle saisie du codage. Nous avons alors pu observer les changements

engendrés et les impacts en terme de codt.

Les résultats obtenus ont été analysés a I’aide du logiciel EpiData Analysis et de

Microsoft Excel.
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Il - RESULTATS

1 - Description de la population

Pour nos 50 patientes, la durée moyenne d’un séjour est de 4,30 jours, la médiane

étant de quatre jours. Le sejour le plus court était de un jour et le plus long de huit jours.

Sept patientes sur les 50 ont été césarisées au bloc obstétrical du CHU et une patiente
a été transférée en suites de couches a I’'HME aprées césarienne realisée a la Clinique
Brétéché. Ce sont donc huit patientes sur les 50 de notre étude qui ont accouché par

césarienne.

2 - Initialement
A - Les différents Diagnostics Principaux

Le tableau suivant présente les Diagnostics Principaux (DP) de nos 50 patientes,
classés par ordre alphanumérique, tels qu’ils se présentaient sans réintervention, c’est-a-

dire suite a la saisie initiale du codage. [28 ; 29]
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Diagnostic Nombre | Intitulé CIM-10
Principal
014.0 1 Prééclampsie légere a modérée
030.0 1 Grossesse multiple : jumeau
033.1 1 Soins maternels pour disproportion due a un bassin maternel
généralement rétréci
034.2 1 Soins maternels pour cicatrice utérine due a une intervention
chirurgicale antérieure
036.3 4 Soins maternels pour signes d’hypoxie feetale
063.1 3 Prolongation de la deuxieme période [expulsion]
O75.7 1 Accouchement par voie vaginale aprés une césarienne
080.0 30 Accouchement spontané par présentation du sommet
Z39.08 3 Soins et examens immediatement apres I’accouchement,
autres et sans précision
Z39.2 5 Contréle de routine au cours du post partum
Total 50

Le Diagnostic Principal le plus fréquent est 080.0 (Accouchement spontané par

présentation du sommet), il représente 30 de nos patientes.

Pour d’autres patientes ayant accouché spontanément par le sommet, le DP est
toutefois différent. Cela peut étre le cas si la grossesse, I’accouchement ou le post-partum a
présenté des particularités et si d’autres diagnostics ont été saisis et admis comme DP.
C’est le cas par exemple d’une de nos patientes qui, bien qu’ayant accouché spontanément,
présente le DP Z39.2 (contr6le de routine au cours du post-partum), en raison des
complications ayant eu lieu en suites de couches. Précisons que, dans ce cas, le code qu’il
aurait fallu employer est celui correspondant a la complication principale et non le
diagnostic Z39.2.

Les patientes n’ayant pas accouché spontanément par voie basse (césarienne,
extraction instrumentale) ne présentent bien évidemment pas le code 080.0 comme DP, un
autre code de la CIM-10 est alors employé. La méthode de choix du DP répond a des

regles présentées dans la partie Généralités : 1-5 de ce mémoire.
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Il en est de méme pour les trois patientes admises en unité de suites de couches apres
transfert depuis une autre maternité. Dans notre étude elles présentent bien toutes trois le
DP Z39.2 décrit précédemment.

On remarque qu’une patiente ayant eu une césarienne lors d’une précédente grossesse
et accouchant cette fois spontanément par voie basse présente un code spécifique, 034.2,

qui, dans le cas de notre patiente, s’est révélé étre le DP.

B - Les Groupes Homogenes de Malades

Le tableau suivant présente les données telles qu’elles se présentaient suite a la
saisie du codage initial, c'est-a-dire sans réintervention. Pour chaque Groupe Homogeéne de
Malades (GHM) représenté, classé par ordre alphanumérique, on peut voir le nombre de

patientes qu’il concerne pour notre étude, ainsi que la tarification a I’unité qu’il représente.
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GHM Nombre | Tarification | Intitulé GHM
a l'unité (€)

14C08A | 2 2850.37 Césarienne pour grossesse unique, sans complication
significative

14C08B |1 4185.60 Césarienne pour grossesse unique, avec autres
complications

14C08D |1 4825.13 Césarienne pour grossesse unique, avec complications
séveres

14MO02A | 3 1394.66 Affections médicales du post-partum ou du post-
abortum, sans complication significative

14Z12A |1 2897.28 Accouchements multiples par VB chez une multipare,
sans complication significative

14Z13A |12 2458.69 Accouchement unique par VB chez une primipare,
sans complication significative

14713D |1 3977.37 Accouchement unique par VB chez une primipare,
avec complications séveres

14Z14A | 20 2070.55 Accouchement unique par VB chez une multipare,
sans complication significative

14714B |1 2354.61 Accouchement unique par VB chez une multipare,
avec autres complications

14Z14T |1 1094.58 Accouchement unique par VB chez une multipare, trés
courte durée

90202z |7 0.00 Tables endommagées ou erreur dans le parcours de
I’arbre

Total 50

Le Groupe Homogéne de Malades le plus représenté est 14Z14A (Accouchement

unique par voie basse chez une multipare, sans complication significative) suivi par

14Z13A (Accouchement unique par voie basse chez une primipare, sans complication

significative). A eux deux, ces GHM représentent 32 des 50 patientes.

Le troisieme GHM le plus représenté est un groupe erreur : 90Z02Z. En effet sept

patientes sur les 50 ont été initialement admises dans une catégorie erreur, pour laquelle la

tarification applicable est nulle. Nous reviendrons sur ce point ultérieurement.
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On remarque que, pour une méme catégorie de patientes, le niveau de complication
augmente la tarification applicable. Par exemple 14C08D (Ceésarienne pour grossesse
unique, avec complications séveres) représente un tarif supérieur a 14C08B (Césarienne
pour grossesse unique, avec autres complications) qui lui-méme correspond a un tarif
supérieur a 14C08A (Césarienne pour grossesse unique, sans complication significative).
Ces niveaux de complications étant induits par les diagnostics codés, on comprend

I”’importance d’une saisie correcte du codage pour la rémunération d’un établissement.

Les tarifications a I’unité sont plus élevées pour les primipares que pour les
multipares, a niveau égal de complications. Ainsi par exemple un accouchement unique par
voie basse chez une primipare, sans complication significative représente un gain de
2458,69 € contre 2070,55 € pour une multipare.

Les césariennes présentent un tarif applicable plus important que les accouchements
par voie basse.

Un séjour en maternité de tres courte durée, diminue le tarif applicable. C’est le cas
pour une de nos patientes. Sortie a J1 de son accouchement, elle a été classée dans le
groupe 14Z14T, représentant une recette de 1094,58 €. Les GHM en « T » comprennent les
séjours de O et 1 jour. On les retrouve également pour la racine 14213 (Accouchement

unique par VB chez une primipare) ainsi que pour d’autres.

C - Les recettes

Le tableau suivant présente les recettes qui auraient été percues initialement par
I’établissement, c’est-a-dire avant toute intervention sur la saisie du codage. Ce tableau est

fourni en I’état par le logiciel EpiData Analysis.

Obs. Sum Mean Variance | StdDev | ( 95% | mean) | Std Err
Cl
50 100134.6 | 2002.69 | 1052823.5 | 1026.07 | 1711.08 | 2294.30 | 145.11
Minimum | p5 p10 p25 Median | p75 p90 p95 Max
0.0 0.0 0.0 2070.55 2070.55 | 2458.69 | 2850.37 | 4071.07 | 4825.13
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Pour ces 50 patientes, la somme percue initialement aurait été de 100134,60 € soit

une moyenne de 2002,69 € par patiente.
La somme minimale percue est nulle, ce qui est dii au groupe erreur.

La somme maximale percue correspond au groupe 14C08D (Césarienne pour

grossesse unique, avec complications séveres), soit une recette de 4825,13 €.

3 - Intervention sur le codage apres relecture des dossiers médicaux
A - Ajout d’actes

Une intervention a été réalisée pour les sept patientes placées en groupe erreur. Pour
quatre d’entre elles, un acte d’accouchement a été ajouté, pour les trois autres, c’est un acte
de césarienne. Ces ajouts d’actes permettent a ces patientes de sortir du groupe erreur, ainsi

une recette peut étre percue par I’hopital.

On précise que cet ajout d’actes aurait été réalisé. C’est en effet tout I’intérét de la
mise en groupe erreur, qui permet au médecin responsable du PMSI au niveau du
Département d’Information Médicale, de repérer aisément les dossiers pour lesquels I’acte
d’accouchement a été oublié. Ainsi, ce genre d’oubli est corrigé de fagon systématique et il
n’existe finalement pas de patientes pour lesquelles aucune tarification n’est applicable,
cette correction entrainant néanmoins un contretemps certain. Il en est autrement lorsqu’il
s’agit de I’oubli de diagnostics ou d’autres actes, puisque les dossiers n’étant pas placés en
groupe erreur, rares sont les corrections, concernant ces oublis, faites apres saisie des

feuilles de codage.

B - Ajout de Diagnostics Associés Significatifs

Outre ces actes, de nombreux Diagnostics Associes Significatifs (DAS) ont été

ajoutés. Quatre-vingt-un diagnostics supplémentaires ont été saisis et deux changeés.

Ces ajouts et changements concernent 39 de nos 50 patientes.
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Les changements concernent tous les deux le méme DAS : O81.0 (Accouchement par
forceps partie basse) est devenu O81.3 (Accouchement par forceps, autres et sans
précision). Le code a été changé puisque, pour ces deux patientes, la pose de forceps avait

eu lieu partie moyenne et non partie basse.
Aucun DAS n’a par ailleurs été supprimé. Les erreurs étaient toutes des manques.

Les ajouts réalisés sont présentés par ordre de fréquence dans le tableau suivant, avec
pour chacun, le diagnostic, le nombre de fois qu’il a été ajouté, ainsi que son intitulé CIM-
10.
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Diagnostic | N Intitulé CIM-10

070.0 10 | Déchirure obstétricale du périnée, du ler degré

Z239.2 9 Controle de routine au cours du post-partum

026.0 5 Prise de poids excessive au cours de la grossesse

068.1 4 Travail et accouchement compliqué par la présence de méconium dans le
liquide amniotique

Z39.1 4 Soins et examens de l'allaitement maternel

Z30.4 4 Surveillance de contraceptifs

041.1 3 Infection du sac amniotique et des membranes

042.0 3 Rupture prematurée des membranes, avec début de travail dans les 24 heures

099.0 3 Anémie compliquant la grossesse, I'accouchement et la puerpéralité

Z59.6 3 Difficultes liées a de faibles revenus

J45.9 2 Asthme, sans précision

026.1 2 Faible prise de poids au cours de la grossesse

036.3 2 Soins maternels pour signes d'hypoxie feetale

069.1 2 Travail et accouchement compliqués d'une circulaire du cordon, avec
compression

073.1 2 Rétention partielle du placenta et des membranes, sans hémorragie

087.2 2 Hémorroides au cours de la puerpéralité

092.1 3 Crevasses du mamelon associées a I'accouchement

B96.2 1 E Coli cause de maladies classées dans d'autres chapitres

E66.00 1 Obésité due a un exces calorique, avec IMC égal ou supérieur a 30 et inférieur a
40

Gbh5.1 1 Compression des racines et des plexus nerveux au cours d'atteintes des disques
intervertébraux

K04.7 1 Abceés périapical

M51.1 1 Atteinte d'un disque lombaire et dautres disques intervertébraux avec
radiculopathie

M54.5 1 Lombalgie basse

N39.3 1 Incontinence urinaire d'effort

023.1 1 Infections vésicales au cours de la grossesse

024.0 1 Diabete sucré préexistant, insulino-dépendant, au cours de la grossesse

041.0 1 Oligoamnios

072.0 1 Hémorragie de la délivrance

075.2 1 Pyrexie au cours du travail, non classée ailleurs

092.7 1 Anomalie de la lactation, autres et sans précision

R32 1 Incontinence urinaire, sans précision

T81.38 1 Désunions d'une plaie opératoire non classées ailleurs, autres et non précisées

Z56.0 1 Difficultés liées au chdmage, sans précision

Z59.1 1 Difficultés liées a un logement inadéquat

Z63.0 1 Difficultés dans les rapports avec le conjoint ou le partenaire

Total 81
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Nous ne détaillerons pas tous les codes ajoutés mais apporterons quelques précisions
pour certains. Nous nous sommes attachés a étre le plus objectif possible, en ne rajoutant

que les diagnostics clairement identifiés dans les dossiers de soins.

L’oubli le plus fréquent concerne les lésions du périnée. Dix patientes sur les 50
avaient une déchirure obstétricale du périnée du premier degré qui n’avait pas été codée.
Leurs dossiers présentaient pourtant une information du type : déchirure médiane simple,
déchirure périnéale incompléte, éraillures suturées. Cette information a été retrouveée sur le
partogramme, ou dans le dossier de soins, au niveau des feuilles de surveillance post-
partum ou de description de sutures. Il est par ailleurs intéressant de noter que pour
plusieurs de ces patientes, un acte de réparation de lésion obstétricale avait été coté et

méme coché sur la feuille de codage du bloc obstétrical.

Pour neuf patientes, le diagnostic Z39.2 (Contrdle de routine au cours du post-
partum) n’avait pas été codé. 1l semble pourtant que ce code devrait étre renseigné de facon
quasi systématique puisque toutes les patientes admises en suites de couches béneficient

d’une surveillance.

Il existe deux diagnostics qui ne sont presque jamais codés. lls concernent tous les
deux la prise de poids de la patiente. Le code O26.0 (Prise de poids excessive au cours de
la grossesse) concerne les patientes dont la prise de poids est anormalement élevée, excepté
toutefois les prises de poids identifiées comme dues a un cedeme important. Le code 026.1
concerne, quant a lui, les faibles prises de poids. Ces codes sont rarement saisis en raison
de I’absence de norme claire en ce qui concerne la prise de poids. Nous avons toutefois
décidé, afin d’évaluer leurs répercussions, de tenir compte de ces codes et de les saisir en
nous basant, dans un souci d’objectivité, sur les recommandations de I’American Institute
of Medecine de 2009. [30]

Valeur de I'IMC avant la | Intervalle de prise de poids
grossesse en Kg/m? recommandée en Kg

<18.5 maigreur 12,7a18,1

18.5-24.9 normal 11,3a15,9

25-29.9 surpoids 6,8a11,3

>30 obésité 5a9
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On peut noter, par ailleurs, que le degré et la nature de I’obésité d’une patiente peut
étre spécifié. Ainsi pour une de nos patientes, le code E66.00, qui concerne les patientes
ayant un IMC compris entre 30 et 40 en raison d’un exces calorique, a été ajouté, mais il
existe également d’autres codes qui peuvent étre utilisés. Ainsi on trouve les codes E66.01
(IMC supérieur a 40 et inférieur a 50), E66.02 (IMC supérieur ou égal a 50) et E66.09
(IMC inconnu) qui concernent les obésités dues a un exces calorique. Le méme type de
découpage se retrouve pour les obésités médicamenteuses (E66.1), autres (E66.8), sans

précision (E66.9) ou encore compliquées d’hypoventilation alvéolaire (E66.2).

Nous avons ajouté trois fois le code O41.1 (Infection du sac amniotique et des
membranes). Ce code couvre les infections du placenta et donc les patientes pour

lesquelles la placentoculture réalisée est positive.

Pour trois patientes nous avons ajouté le code Z259.6 (Difficultés liées a de faibles
revenus). Ce code est également laissé a une certaine appréciation de la personne réalisant
la saisie des diagnostics et il est tres difficile a appréecier puisque subjectif. Il est toutefois
possible de se baser sur des indices objectifs et d’inclure par exemple les patientes
bénéficiaires du RSA ou de la CMU, mais cela n’est pas si simple puisque le conjoint
d’une patiente bénéficiant de la CMU peut tres bien percevoir un salaire tout a fait
convenable. Les trois patientes pour lesquelles nous avons ajouté ce code bénéficiaient au

moins d’une de ces deux prestations.

Nous avons, par deux fois, ajouté le code J45.9 (Asthme, sans précision), pour des
patientes atteinte d’asthme. Le code 099.5 (Maladie de I’appareil respiratoire compliquant
la grossesse, I’accouchement et la puerpéralité), plus général, aurait également pu étre

utilisé.

Le code O36.3 (Soins maternels pour signes d'hypoxie feetale) a été ajouté par deux
fois. Il concerne les patientes pour lesquelles une surveillance est mise en place, a cause du
feetus, dans le cadre d’anomalies du rythme cardiaque feetal, de déséquilibre acido-basique
et signes d’hypoxie, mais également lorsque la présence de méconium dans le liquide

amniotique conditionne la conduite thérapeutique vis-a-vis de la mere.

On précise que le code 069.1 (Travail et accouchement compliqués d'une circulaire
du cordon, avec compression) ne concerne pas les circulaires dites laches, n’ayant pas

d’influence sur le travail, I’accouchement ou encore I’état de santé du feetus ou de I’enfant.
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Le code B96.2 (Escherichia coli, cause de maladies classées dans d’autres chapitres)

marque I’implication du germe Escherichia coli dans une infection.

Deux de nos patientes présentaient des lombalgies nécessitant traitement. Nous les
avons renseignées de la fagon la plus précise possible. Pour I’'une il s’agissait d’une
lombalgie basse améliorée par traitement spécifique en suites de couches, nous avons alors
ajouté le code M54.5 (Lombalgie basse). Pour I’autre qui présentait une hernie d’un disque
intervertébral avec radiculopathie, nous avons ajouté le code G55.1 (Compression des
racines et des plexus nerveux au cours d’atteintes des disques intervertébraux) associé au
code M51.1 (atteintes d’un disque lombaire et d’autres disques intervertébraux avec

radiculopathie) afin d’étre au plus prés des conclusions retrouvées sur le dossier de soins.

De nombreux diagnostics existent concernant les infections dentaires. Pour une de
nos patientes nous avons adjoint le code K04.7 (abcés périapical) couvrant les infections de
dent en région périapicale.

Deux patientes présentaient une incontinence urinaire, I’une a I’effort, I’autre de
facon plus générale. Nous leur avons ajouté respectivement les codes N39.3 (Incontinence

urinaire d’effort) et R32 (Incontinence urinaire, sans précision).

Le code 023.1 (Infection vésicale au cours de la grossesse) a été ajouté a une patiente
admise en salle de naissance. Il est a différencier du code 086.2 (Infection des voies

urinaires, apres accouchement) qui concerne le post-partum.

Il existe des codes spécifiques concernant les différents types de diabéte : 024.0,
pour les diabétes insulinodépendants, 024.1 pour les non-insulinodépendants et 024.4
pour les diabétes gestationnels. Dans notre étude, nous avons été amenés a saisir le code
024.0 pour une de nos patientes, cependant ce diagnostic avait pourtant bien été renseigné

sur la feuille de codage. Nous reviendrons sur ce point ultérieurement.

Le code O75.2 (Pyrexie au cours du travail, non classée ailleurs) a été ajouté pour

une patiente qui avait présenté de la fievre, d’étiologie non retrouvée, durant le travail.

Le code 092.7 (Anomalie de la lactation, autres et sans précision) a été attribué a une

patiente présentant une galactocele durant les suites-de-couches.

Nous avons ajouté le code T81.38 (Désunions d’une plaie opératoire non classées

ailleurs, autres et non précisées) a une patiente qui a présenté une désunion de sa suture
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d’épisiotomie. Nous aurions pu le spécifier avec le code 090.1 (Rupture d’une suture

obstétricale du périnée).

Nous avons ajouté le code Z59.1 (Difficultés liées a un logement inadéquat) a une
patiente vivant en caravane, afin d’étudier I’impact de cet ajout. Cependant comme pour le
code Z59.6 (Difficultés liées a de faibles revenus) ce code est subjectif et la notion de
difficultés devrait étre appréciée, certaines caravanes présentant un confort bien supérieur a

certains logements.

Le code Z63.0 (Difficultés dans les rapports avec le conjoint ou le partenaire) a été

attribué a une patiente en cours de séparation avec son conjoint.

4 - Apres intervention

A - Les Diagnostics Principaux

Le tableau suivant présente les Diagnostics Principaux (DP) suite a la nouvelle saisie
du codage, classés par ordre alphanumérique, avec le nombre de patientes qu’ils intéressent

ainsi que leur intitulé CIM-10.
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Diagnostic Nombre | Intitulé CIM-10

Principal

014.0 1 Prééclampsie légere a modérée

030.0 1 Grossesse multiple : jumeau

033.1 1 Soins maternels pour disproportion due a un bassin maternel
généralement rétréci

034.2 1 Soins maternels pour cicatrice utérine due a une intervention
chirurgicale antérieure

036.3 5 Soins maternels pour signes d’hypoxie feetale

041.0 1 Infection du sac amniotique et des membranes

042.0 1 Rupture prématurée des membranes, avec debut de travail dans
les 24 heures

063.1 3 Prolongation de la deuxieme période [expulsion]

068.1 2 Travail et accouchement compliqué par la présence de
méconium dans le liquide amniotique

O75.7 1 Accouchement par voie vaginale aprés une césarienne

080.0 25 Accouchement spontané par présentation du sommet

Z39.08 3 Soins et examens immédiatement apreés I’accouchement, autres
et sans précision

Z39.2 5 Contréle de routine au cours du post partum

Total 50

Les ajouts de diagnostics ont entrainé cing changements de Diagnostics Principaux.

Pour ces cing patientes, le DP n’est plus O080.0 (Accouchement spontane par

présentation du sommet). Une patiente s’est vu attribuer le DP 036.3 (Soins maternels

pour signes d’hypoxie feetale), une autre le DP 041.0 (Infection du sac amniotique et des

membranes). Pour I’'une d’entre elles c’est le code 042.0 (Rupture prématurée des

membranes avec début de travail dans les 24 heures) qui est devenu le DP. Enfin pour les

deux dernieres, il s’agit du code O68.1 (Travail et accouchement compliqué par la

présence de méconium dans le liquide amniotique).
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B - Les Groupes Homogenes de Malades

Le tableau suivant présente les Groupes Homogénes de Malades (GHM) classés par

ordre alphanumérique, avec pour chacun le nombre de patientes qu’il représente pour notre

étude, la tarification applicable a I’unité ainsi que son intitulé.

GHM Nombre | Colt Intitulé du GHM
facturé a
I'unité (€)

14C08A |4 2850.37 Césarienne pour grossesse unique, sans complication
significative

14C08B |1 4185.60 Césarienne pour grossesse unique, avec autres
complications

14C08C |1 4416.83 Césarienne pour grossesse unique, avec complications
majeures

14C08D |1 1394.66 Césarienne pour grossesse unique, avec complications
séveres

14M02A |3 2897.28 Affections médicales du post-partum ou du post-
abortum, sans complication significative

14Z12A |1 2458.69 Accouchements multiples par VB chez une multipare,
sans complication significative

14Z13A | 14 2458.69 Accouchement unique par VB chez une primipare,
sans complication significative

14713B |1 2922.55 Accouchement unique par VB chez une primipare,
avec autres complications

14713D |1 3977.37 Accouchement unique par VB chez une primipare,
avec complications séveres

14Z14A | 21 2070.55 Accouchement unique par VB chez une multipare, sans
complication significative

14714B |1 2354.61 Accouchement unique par VB chez une multipare,
avec autres complications

147147 |1 1094.58 Accouchement unique par VB chez une multipare, trés
courte durée

Total 50

Apreés la nouvelle saisie du codage, il n’y a plus de patiente codée dans la catégorie

erreur et donc & chaque patiente correspond une somme percue non nulle. Les sept

patientes concernées ont été reclassées dans différents Groupes Homogénes de Malades.

Une patiente a changé de GHM par ajout de DAS en montant d’un niveau de

complication. Elle est passée du groupe 14Z13A (Accouchement unique par voie basse
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chez une primipare, sans complication significative) au groupe 14Z13B (Accouchement

unique par voie basse chez une primipare, avec autres complications). Pour cette patiente a

été ajouté le Diagnostic Associé Significatif 024.0 (Diabéte sucré préexistant, insulino-

dépendant, au cours de la grossesse). Ce DAS n’avait pas été saisi alors qu’il avait été

coché sur la feuille de codage. La patiente présentait par ailleurs une hypothyroidie, codé

099.2 (Maladie endocrinienne, nutritionnelle et métabolique compliquant la grossesse,

I’accouchement et la puerpéralité). Un amalgame a sans doute été fait et ces deux

pathologies regroupées sous un seul et unique DAS.

C - Les recettes

Le tableau suivant présente les recettes a I’issu de la nouvelle saisie du codage. Il est

fourni en I’état par le logiciel EpiData Analysis.

Obs. Sum Mean Variance | Std Dev | ( 95% | mean) | Std Err
Cl
50 120162.6 | 2403.25 | 490250.7 | 700.18 | 2204.26 | 2602.24 | 99.02
Minimum | p5 P10 p25 Median | p75 p90 p95 Max
1094.58 | 1394.66 | 2070.55 | 2070.55 | 2212.58 | 2458.69 | 2920.02 | 4289.65 | 4825.13

La recette totale pour ces 50 patientes suite a la nouvelle saisie du codage est de

120162,60 € soit une moyenne de 2403,25 €. Il n’y a plus de valeur nulle. La valeur

minimale est toujours de 1094,58 € et la recette maximale reste de 4825,13 €.
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D - Les gains d’argent engendrés

Ce tableau présente les gains d’argent engendrés par la nouvelle saisie du codage et

donc la différence de recette percue. Il est fourni en I’état par le logiciel EpiData Analysis.

Obs. Sum Mean | Variance | Std Dev | ( 95% | mean) | Std Err

Cl
50 20028.1 | 400.56 | 1028019.6 | 1013.91 | 112.41 | 688.71 | 143.39
Minimum | p5 pl10 p25 Median | p75 p90 p95 Max
0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 2458.69 | 2850.37 | 4416.83

Les gains engendrés par la nouvelle saisie du codage sont de 20028,10 €.

La majeure partie de cette somme est due a I’ajout des actes d’accouchements et de

césariennes oubliés lors de la saisie initiale. Ces ajouts ont été réalisés dans le cadre de

notre étude, mais précisons que ce n’est pas spécifiquement celle-ci qui a permis ce gain de

19564.24 €. Le contrOle effectué de facon systématique par le médecin responsable, par

« correction » des dossiers placés en groupe erreur aurait mis en évidence ce mangue a

gagner. Tout au plus, notre étude a permis un recouvrement plus rapide de la somme.

Pour I’'unique patiente dont I’ajout de Diagnostic Associé Significatif a entrainé un

changement de Groupe Homogéne de Malade, le gain est de 463,86 €. Cette somme est le

gain financier réel qu’a apporté notre étude, par mise en évidence de I’oubli du DAS 024.0

(Diabete sucré préexistant, insulino dépendant, au cours de la grossesse), faisant monter la

patiente concerné d’un niveau de complication.
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ANALYSE ET DISCUSSION

| - ANALYSE DES RESULATS

1 - Rappel des résultats principaux

- Notre étude ne portait que sur 50 patientes mais tirées au sort. Cela ne nous permet
pas de faire une analyse épidémiologique, ce qui n’était pas la vocation de ce
mémoire, mais nous donne les moyens de décrire la situation actuelle en terme de

saisie du codage.

- Sept de ces patientes étaient initialement classées dans un groupe erreur car il
manguait un acte d’accouchement ou de césarienne. Suite a ces ajouts elles ont été
reclassées dans leur GHM respectif, ce qui a permis d’appliquer leur tarification, soit
une somme de 19591,24 €.

- Quatre-vingt-un diagnostics ont été ajoutes et deux changes. Cela concerne 39 de nos

patientes.

- Les diagnostics les plus fréquemment oubliés dans notre étude étaient les déchirures
périnéales, le contr6le de routine du post-partum et, associés ensembles, les deux
diagnostics concernant la prise de poids (insuffisante et en exces).

- Au final, un seul ajout de DAS, 024.0 (diabéte sucré préexistant, insulinodépendant,
pendant la grossesse) a entrainé, pour la patiente concernée, un changement de GHM.
Elle a été groupée a un niveau supérieur de complication passant du groupe 14Z13A
(Accouchement unique par VB chez une primipare, sans complication significative)
au groupe 14Z13B (Accouchement unique par VB chez une primipare, avec autres

complications), ce qui représente un gain de 463,86 €.
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2 - Limites de I’étude

Un effectif plus important aurait permis de mettre en évidence plus d’ajouts de
diagnostics et surtout de diagnostics différents. Nous aurions pu mieux percevoir et définir
quels ajouts, suppressions, et changements de code entrainent des changements de GHM.
Notre étude aurait par ailleurs gagne en puissance. Cependant, grace a elle, nous avons
déja pu apprécier la complexité de la saisie du codage et également le temps nécessaire
pour mener a bien cette tche. Ainsi la nouvelle saisie du codage ne pouvait se faire qu’en
collaboration avec une personne autorisée a effectuer ces modifications. En outre, les
informations codées et feuilles de codage étant déja contrdlees a plusieurs reprises, il nous
fallait, afin d’étre les plus complets et objectifs possible, nous libérer au maximum des
contraintes de temps pour revenir sur les dossiers. Il semble en effet que mis a part un
regard neuf sur la situation, le seul atout que nous avions était la possibilité de passer plus
de temps sur les dossiers. Enfin, rappelons que ce mémoire n’a pas la vocation d’une
analyse épidémiologique et I’utilisation de 50 dossiers tirés au sort se révele, semble-t-il,

suffisante pour apprécier I’efficacité de la méthode actuelle de saisie du codage.

Nous avons choisi de nous focaliser sur la mére, mais notre étude aurait pu s’élargir a
I’enfant afin de mieux appreécier la diade meére-enfant au cours du séjour a la maternité. La
durée de séjour d’une patiente a la maternité étant bien souvent étroitement liée a I’état de

santé de son enfant.

Nous nous sommes, par ailleurs, attachés a étre le plus objectif possible, tout au long
de cette étude, il apparait pourtant clairement que certains codes ne sont pas suffisamment

définis et nécessitent I’appréciation et le jugement du professionnel.

3 - Interprétation des résultats

Lorsque cette étude a été réalisée, le codage des actes était effectué par la sage-
femme sur ordinateur, dans le SIH. Les actes sont renseignes par cette méme sage-femme
ou I’une de ses collégues. L’oubli des actes d’accouchements et de césariennes semble étre
un fait récurrent (sept patientes sur les 50 de notre étude). Or cet oubli se révéle étre d’une
certaine importance. En effet, il place la patiente concernée dans une catégorie erreur et

non dans un GHM approprié, ce qui entraine I’absence de recette. Le fait qu’elle soit
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classée dans un groupe erreur est bien sOr repéré ultérieurement et corrigé mais cela
entraine un contretemps certain et une mobilisation ultérieure de personnel facilement
évitables. L’usage voudrait d’ailleurs que les noms des patientes concernées soient
retransmis en salle de naissance, par le biais des sages-femmes cadres, afin qu’elles
puissent en informer les sages-femmes concernées pour que ces dernieres corrigent ces
oublis. Dans la pratique, et pour gagner du temps, il arrive que cette correction soit faite

des la mise en évidence de I’oubli.

Il est intéressant de noter que, bien que le codage des actes soit réalisé dans le SIH, la
feuille de codage de salle de naissance contient toujours un petit nombre d’actes
obstétricaux. On peut s’interroger sur I’intérét de maintenir la présence d’actes sur la
feuille de codage, maintenant que ces derniers sont renseignés sur ordinateur. Peut-étre est-
ce pour vérifier I’absence d’oubli, lors de la saisie ultérieure des diagnostics, mais dans ce
cas pourquoi ne pas ajouter les actes d’accouchement et de césarienne qui ne sont pas
représentes. Le fait qu’il existe différents modes de saisie, selon qu’il s’agit d’actes ou de

diagnostics, semble étre une source d’erreur.

Par ailleurs, la présence méme de certains actes sur la feuille de codage détermine des
oublis. Ainsi sur plusieurs feuilles de codage avaient été cochée la case réparation lésion
obstétricale sans que soit cochee la case dechirure périnéale alors que les patientes
concernees presentaient bien des leésions suturées. Peut-étre semble-t’il évident au soignant
qu’une réparation de lésion obstétricale ne peut se faire que si il y a effectivement lésion,
mais il convient tout de méme de le préciser sur la feuille de codage afin que la saisie soit
correcte. Ainsi on rappelle que cette saisie est finalement réalisee par des secrétaires
médicales qui se doivent de se limiter aux informations inscrites sur la feuille de codage et
n’apportent a cette saisie aucune correction, d’ou I’importance que ces feuilles soient

remplies le plus précisément et correctement possible.

Certaines erreurs peuvent aussi provenir d’un manque de définition. Nous en avons
parlé précédemment, il est apparu au cours de notre etude qu’il était parfois difficile d’étre
objectif quand il s’agit d’attribuer ou non certains codes a des patientes. C’est le cas par
exemple des diagnostics concernant la prise de poids des patientes. Ces codes ne sont
jamais renseignés car il n’existe pas de véritable définition d’une prise de poids excessive
ou insuffisante durant la grossesse. Toutefois, de récentes études ont mis en évidence
I’augmentation des morbidités associées a une prise de poids anormale par exces ou par

défaut. On rappelle également que le systeme PMSI est en évolution constante et nécessite,
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pour bien fonctionner, d’étre ajusté, et pour cela, il faut qu’il soit I’image de la réalité.
Ainsi, il nous semble que la diffusion de définitions claires concernant certains codes

devrait étre envisagée.

Un autre oubli fréquemment retrouvé concerne le code Z39.2 (Contrdle de routine au
cours du post-partum). Sur la feuille de codage de suite de couche, cet intitulé est
accompagne d’une parenthése contenant la formule : NFS a J2... Sans aucun doute cette
précision est source d’erreur, la Numération Formule Sanguine prélevée a J2 de
I’accouchement n’étant plus un acte systématique car rappelons que le code Z39.2 couvre
bien tout suivi de la patiente lors des suites de couches et devrait donc étre renseigné de

facon systématique lors du passage d’une patiente en suites de couches.

Le PMSI ne présente cependant pas qu’un aspect financier. Rappelons qu’il a
également pour but de décrire au mieux les patients fréquentant une unité de soin. Ainsi on
a parfois tendance, méme involontairement, a simplifier la description. Pour une patiente
obése, le seul code présent sur les feuilles de codage se trouve sur la feuille du bloc
obstétrical. 1l s’agit du code E66.9 (Obésité, sans précision). Il pourrait étre intéressant,
afin de mieux décrire la population, de préciser I’origine et le degré de I’obésité, des codes
spécifiques existant pour chaque situation.

La mise en groupe erreur des patientes pour lesquelles un acte de naissance est oublié
est facilement identifiée et, si elle entraine un contretemps et le déploiement de ressources
humaines, n’a finalement pas d’impact en terme de recettes. On voit par ailleurs que les
grandes lignes sont respectées et que les oublis concernent globalement des Diagnostics
Associés Significatifs peu voire non valorisés : pour une seule patiente, I’ajout de DAS a
entrainé le passage a un niveau supérieur de complication, et donc une rémunération
supérieure. Si I’on arrondit a 4000 le nombre de patientes passant par I’lHME en un an, et
que I’on estime représentatif la recette engendrée dans notre étude, on arrive a un gain
d’environ 37000 € par an. Ce chiffre certes non négligeable en soi, apparait cependant
faible en regard du temps et du personnel nécessaire a mettre en place, voire non rentable

pour la structure hospitaliere.

I demeure que pour 39 de nos 50 patientes, la saisie du codage était erronée, avec, en
moyenne, un oubli d’environ deux DAS pour chacune. La description de la population au
travers des données PMSI est donc partiellement incomplete. Les données chiffrees

ressortant d’études basées uniquement sur ces données sont donc probablement minimisées
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et la situation réelle sous-estimée. Ce flou explique notamment le fait que, bien que le
PMSI soit une des sources d’information les mieux renseignées, il ne semble pas étre, a
proprement parler, exhaustif, et le recours a I’étude directe des dossiers de soins est
souvent indispensable pour qui cherche & percevoir de fagon précise I’état de santé réel
d’une population. On pense notamment aux études menées par les étudiants lors de la
réalisation de théses ou de mémoires, mais également a plus haut niveau et dans le
domaine de la Santé Publique. Donc si I’on veut que le PMSI soit une source d’information
fiable, il appartient aux sages-femmes de remplir les feuilles de codage le plus
consciencieusement possible et aux différents acteurs d’effectuer la saisie du codage avec
rigueur. Mais tous les moyens possibles devraient étre mis en place pour mener a bien cette
tache, en adaptant par exemple les feuilles de codage pour optimiser leur emploi par les
professionnels de santé et en sensibilisant les différents acteurs a I’importance de cette

activité.

Au final on retiendra de notre étude que la méthode de saisie actuelle du codage
PMSI est une méthode globalement fiable d’un point de vue financier, mais présente des

lacunes sur le plan descriptif.
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Il - DISCUSSION

1 - Avenir de la saisie du codage

Une étude du codage PMSI s’effectue a un instant précis. En raison des changements
dans la classification des Groupes Homogénes de Malades, des définitions des
Complications et Morbidités Associées et des Diagnostics Associés Significatifs, il est

difficile, voire impossible, d’évaluer des changements concernant ces domaines.

Par contre, la justesse d’une fagon de saisir les codes est évaluable et permet
d’apprécier les bénéfices et les dommages qu’apportent des changements dans la méthode
employeée. Cette étude a été realisee a la veille d’un probable changement dans la méthode
de saisie des codes. En effet le développement de I’informatique devrait amener a plus ou
moins court terme la disparition des feuilles de codage et la saisie des diagnostics
directement par ordinateur. Cette saisie informatique devrait étre progressivement
automatisée, en lien avec la mise en place des dossiers médicaux informatisés. Il sera alors
intéressant de réaliser une nouvelle étude, afin d’étudier la qualité de cette nouvelle saisie,

et d’apprécier le fonctionnement de ce systéeme.

2 - Et ailleurs ? Description synthétique de la saisie du codage a Lorient

Il nous a semblé intéressant, chaque structure hospitaliere étant indépendante dans
son fonctionnement, d’observer une autre fagon de faire. Ainsi, en stage au Péle Femme,
Mere, Enfant (PFME) du Centre Hospitalier de Bretagne Sud (CHBS), maternité de niveau
2, lors du mois de janvier 2013, nous avons pu rencontrer d’autres professionnels

travaillant avec PMSI et observer leur fagon de saisir le codage.

Au PFME du Centre Hospitalier de Bretagne Sud, c’est la méme feuille qui suit les
patientes tout au long de leur séjour, c'est-a-dire en salle de naissance et en suite de couche
(cf annexes). Cette feuille comporte a la fois les diagnostics et les actes applicables durant

le séjour.
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En salle de naissance, la sage-femme responsable d’une patiente renseigne cette
feuille apres I’accouchement mais renseigne également les actes par ordinateur. En cas de
césarienne, c’est I’obstétricien qui I’a effectuée qui saisit les actes. La justesse des
informations est contr6lée par la sage-femme cadre du bloc obstétrical, lors d’un staff
ayant lieu le matin. La feuille accompagne le dossier de la patiente en suites de couches, ou
elle est complétée au cours du séjour par les sages-femmes, qui indiquent les diagnostics
rencontrés et les actes applicables. Les actes sont la encore également renseignés par
ordinateur. La feuille de codage ainsi obtenue n’est observée que sommairement par la
sage-femme cadre, qui ne reprend pas les dossiers de soins, mais observe juste I’absence
d’oubli important et flagrant. La feuille est alors envoyée au Département d’Information
Médicale (DIM) pour saisie du codage qui est dite centralisée, puisque c’est la que sont

réalisées toute les saisies et non pas au niveau de I’Unité Médicale.

Les perspectives d’évolution concernant la saisie codage sont par ailleurs la mise en
circulation de deux feuilles distinctes pour la salle de naissance et le service de suites de
couches, permettant I’augmentation du nombre de code pouvant étre cochés ainsi qu’une
mise en place encore tres floue d’une saisie des diagnostics en prenant comme base de
renseignements les comptes rendus réalisés au cours du séjour. Cela permettrait d’attribuer
cette tache a du personnel non médical, mais demanderait en outre la complexification des

comptes-rendus.
Le mode de fonctionnement differe donc sur les points suivants :

- Une feuille unique au Centre Hospitalier de Lorient contre deux au Centre
Hospitalier et Universitaire de Nantes. Le nombre de diagnostics différents qu’on
peut renseigner directement est plus important a Nantes. Reste a déterminer si cela
permet une saisie du codage plus fiable ou au contraire plus compliquée. Il a
semblé au demeurant a la sage-femme cadre de Lorient avec qui nous avons pu
nous entretenir, que cela nécessitait des connaissances supplémentaires et une

certaine pratique afin de pouvoir les exploiter au mieux.

- La justesse des informations recueillies en suites de couches a Nantes
devrait étre supérieure, car la Vvérification effectuée par les cadres y est plus

poussée, avec un autre regard sur le dossier médical de la patiente.

- La saisie du codage est centralisée a Lorient et décentralisée a Nantes.
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- La feuille de codage a Lorient comporte les diagnostics concernant la mére

et ceux concernant I’enfant mis en relation ce qui facilite la saisie du codage.

Il nous est apparu en outre que certaines bonnes idées seraient facilement
applicables : ainsi sur la feuille de codage de Lorient, la liste des actes est plus étoffée et
apparaissent notamment les actes d’accouchement voie basse et de césarienne,
régulierement oubliés selon notre étude. Autre point intéressant, le code Z39.2 (Contrdle
de routine du post-partum) est coché d’office, ainsi que les codes Z30.0 (Contraception) et
Z30.08 (Examen immédiat aprés accouchement qui a lieu a I’hdpital). 1l est vrai que dans
le cadre d’un accouchement a I’hopital, ces codes sont presque toujours applicables et

notamment Z39.2.

Au travers de cet exemple, on comprend, par ailleurs, que la saisie du codage différe
d’un hdpital a I’autre et par conséquent, méme avec la meilleur intention du monde, la
qualité du codage n’est pas la méme. La construction d’études basées uniquement sur les
données PMSI doit donc se faire en gardant a I’esprit que la fagon de coder n’est pas la

méme d’un établissement a I’autre ce qui rend les comparaisons difficiles.

3 - Pistes de réflexion autour de la T2A

Ce mémoire n’a pas pour vocation de déterminer si la T2A, mode de financement
fréquemment décrié, notamment par les professionnels de santé exercant dans le domaine
public, et théatre de bien des débats, est un bien ou un mal pour I’état de santé de la
population et pour I’économie de la santé. Il nous a cependant paru intéressant de revenir
sur certains changements que ce modéle a engendré dans le domaine notamment de la
périnatalité et de donner succinctement quelques pistes de réflexion concernant le

fonctionnement actuel du systeme de santé.

Un point fréeqguemment montré du doigt est le fait que la T2A conduit a privilégier les
activités les plus rentables, ce qui induit une logique financiére de I’hdpital. Ainsi, comme
on a pu le voir dans notre étude, la césarienne rapporte plus a I’hépital qu’un
accouchement qui se passe bien et la démarche d’accompagnement des patientes, par
exemple le suivi de I’allaitement, n’est pas valorisée. Il semble que cela puisse étre délétére
pour les patientes mais également pour certaines structures et notamment les petits

hopitaux.
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Autre point important, afin de rentabiliser les recettes engendrées par le GHM, une
réponse éventuelle est la diminution de la durée moyenne de séjour, afin de rentabiliser
I’occupation du service. Il est bien sdr évident qu’une telle pratique doit se faire tout en
assurant la securité des patientes et des nouveau-nés. Un développement de I’activité
libérale pourrait permettre une telle pratique. Mais il faut garder a I’esprit que, pour
I’instant, la répartition des professionnels de santé, et notamment des sages-femmes
libérales, est tres inégale sur le territoire francais, ce qui peut étre source de difficultés pour
les patientes sortant précocement des maternités. Rappelons toutefois qu’il existe un GHM
pour les séjours de trés courte durée, GHM «en T », pour les séjours de O et 1 jour,
entrainant des recettes moindres ce qui limite la volonté que pourrait avoir les structures a
diminuer a I’extréme la durée des séjours. Accordons également, que « le budget global »
a, au moins dans un premier temps, poussé a I’extinction de I’effet inverse, tout aussi
dommageable, qu’était I’allongement excessif des séjours, connu lorsque la rémunération

se faisait « au prix de journée ».

Avant la mise en place de la T2A, le PMSI, avait déja institué une mesure de
I’activité des établissements de santé, rendant possible I’évaluation, par les pouvoirs
publics disposant du budget et de I’activité de chaque établissement, de la productivité de
ces derniers. lls en tenaient d’ailleurs logiqguement compte pour allouer les dotations
budgetaires et priaient les établissements jugés les moins productifs, de trouver en interne
les ressources nécessaires a leur développement. L’idée de productivité ne serait donc pas
née avec la T2A. Au contraire, le mode de fonctionnement actuel doterait automatiquement
les établissements des moyens de traiter chaque patient admis. Du moins est-ce une fagon
de voir les choses. Il apparait en outre que, plus qu’un outil financier, le PMSI est un réel
outil politique, sur lequel repose actuellement tout le fonctionnement de I’économie de la
santé et grace auquel se font les choix dans la distribution des soins mais aussi dans tout le

mode de fonctionnement d’une structure hospitaliére.

Pourtant, certains économistes, tel que Monsieur Claude Le Pen, pensent que le
trouble ne vient ni du but poursuivi, ni des imperfections techniques, lesquelles appellent
des affinements du systeme mais non son rejet. Pour eux, I’origine du malaise se situe dans
le fait que, dans ce nouveau mode de fonctionnement, la ressource de I’établissement ne se
fait plus de I’assurance maladie vers I’hdpital et n’est plus une dotation centralisée, ce qui
ne peut plus donner I’impression aux professionnels de santé du secteur public de travailler

gratuitement. Le financement était auparavant I’affaire du directeur, et la frontiere entre
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soins et économie beaucoup plus marquée. La T2A a inversé cette logique et donné, en
quelque sorte, I’impression aux professionnels de « vendre des séjours ». Il en résulterait
que la faute principale de la T2A serait plutdt culturelle que technique : c’est mettre en
évidence la fonction économique du professionnel de santé, ce qui est encore un tabou de
I’étique professionnelle, et qui était dissimulée par la dotation centralisée. [31] [32] [33]
[34] [35]

4 - Role de la sage-femme

Nous I’avons souligné a plusieurs reprises, le codage PMSI est sans doute loin d’étre
la premiére chose a laquelle on pense lorsqu’on évoque le métier de sage-femme. Cette
pratique est peu connue au sein du grand public, et méme pour les sages-femmes, cette
activité est plutdt percue comme une affaire de cadre, voire comme une obligation dont il

faut s’affranchir.

Pourtant cette activité est au cceur du fonctionnement du systeme de soin et nécessite

une certaine attention afin d’étre réalisée correctement.

La sage-femme est en premiere ligne de cette activité, car c’est-elle qui la premiére
remplit les feuilles de codage. Ces feuilles de codage sont, certes, contr6lées par la suite,
par les sages-femmes cadres et par les médecins responsables du PMSI, mais ce sont bien
les sages-femmes en charge des patientes qui ont le plus de connaissances sur ces derniéres

et qui peuvent au mieux renseigner les diagnostics qu’elles présentent.

On rappelle que le systeme PMSI a un role de description de la population et que
c’est en fonction des données qui en sont issues que sont choisis les axes de campagne de
santé publique. La sage-femme, qui souhaite le bien-étre de ses patientes, se doit donc

d’accorder I’attention nécessaire a la réalisation de cette activité.
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CONCLUSION

Actuellement, le codage PMSI a une Vvéritable importance. C’est grace a lui que la
population est décrite, que les maladies et probléemes récurrents sont identifiés et par
conséquent que sont faits les choix de santé publique. C’est également sur lui que repose
aujourd’hui le mode de fonctionnement de I’économie de la santé, par le biais des Groupes
Homogénes de Malades et des Groupes Homogénes de Séjour. Pour ces deux raisons, le
codage et la saisie des actes et des diagnostics doivent étre réalisés de la fagon la plus
fidele et la plus transparente possible par rapport a la réalité.

Le codage est une activite complexe : 2527 GHM dont une soixantaine pour la
Catégorie Majeure de Diagnostics 14 (Obstétrique) et une quarantaine pour la Catégorie
Majeure 15 (Néonatologie), un nombre faramineux de diagnostics et d’actes différents, une
classification en renouvellement perpétuel, nécessitant une mise a jour des définitions et
des moyens quasi constante... autant de points qui font de cette activité une mission
difficile demandant une grande maitrise de la part des différents acteurs. Le bon
fonctionnement du systeme PMSI nécessite par ailleurs du temps et du personnel
compétent.

Le codage est propre a un instant précis et a une structure définie. La mise a jour
réguliére de la classification demande une adaptation constante des structures de soins et
ne permet la description de la population qu’a un instant donné. En outre, la fagon dont est
saisi le codage differe d’un endroit a un autre ce qui rend difficile la comparaison entre

deux établissements.

Notre étude a mis en évidence qu’avec plus de temps et un autre regard sur les
dossiers médicaux, il était possible de mettre en évidence un certain nombre de diagnostics
oubliés. D’un point de vue purement économique, I’impact n’est pas tres important. Mais
rappelons une fois de plus que le PMSI se doit d’étre exhaustif car il a plus qu’un réle
financier. Les données qui en ressortent doivent étre au plus prés de la réalité, afin de

pouvoir adapter les choix de Santé Publique a la réalité de I’état de santé de la population.

Il apparait, en outre qu’un petit nombre de mesures aisément réalisables pourrait étre

mis en place afin d’améliorer la qualité de la saisie du codage. L’obligation de coder un
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acte d’accouchement ou de césarienne pour chaque patiente a tout passage en salle de
naissance ayant pour résultat la naissance d’un nouveau-né, permettrait de diminuer les
interventions ultérieures et d’éviter un bon nombre de mise en groupe erreur. Quelques
changements sur les feuilles de codage ou la diffusion de certaines définitions permettrait
d’améliorer la qualité de la saisie du codage avant la mise en place d’un systéme

informatisé plus développé et en partie automatisé.

Enfin, il apparait que les sages-femmes devraient étre d’avantage sensibilisées a cette
activité et aux buts poursuivis, le PMSI et I’activité de codage concourant finalement au
bien-étre de leurs patientes, par une voie, certes indirecte, mais d’importance tout de

méme.
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ANNEXES

Feuille de codage HME Nantes Salle de Naissance (recto)

Nom Méd. traitant

Sage Femme :

Adresse

Ville

Nom Gynécologue

Etiquette

Adresse

Mere

Ville

Numéro de I'accouchement .
Date de ’accouch t
Gestité

Parité

12012/

Utérus Cicatriciel ...

La Naissance
Age gestationnel en semaines

“034 02

1efte

pHaucordon . . ...
Poids de I'enfant (g)
Sexe de 'enfant

SA+__ Etiqu
" Béb

oepe

APGAR de I'enfant

‘om/QF

Prénom . ..o T
RCIU / Macrosomie foetale .

036 0O5/06

pHaneordon oo

Poids de I"enfant (g}
Sexe de 'enfant

Etiquette
Bébé (J2)

APGAR de I’ enfant &
Prénom

RCIU / Macrosomie feetale |

Travail
MAP / Faux travail

Echec d:cienchcmcmiraval] _. e -

Rupture précoce des membranes avee début de travail DANS / AU DELA des 24 h 042,

Stagnation dilatation / Défaut de progression .

Disproportion foeto-pelvienne / Bassin geuera]crnenl rétrécis !

LA teinté ou méconial |
Anomalic du RCF et autres signes d’hypoxie feetale

Accouchement
NORMAL

Aprés une césarienne

Céphalique e

FORCEPS ou SPATULES PARTIE BASSE / AUTRES ..

VENTOUSE _
SIEGE

CESARIENNE PROGRAMMEE / EN URGENCE

GEMELLAIRE (ou plus) Accouchement .
Avec forceps ou ventouse
Césarienne ___
Présent. face / front / épaule
Autre présentation complexe
Dystocie des épaules
DECHIRURE périnéale |ncompletc
Compléte / compl. compliquée
Procidence cordon / cordon <50 em
Circulaire compressif / autre enchevétrement

Hémorragie de la délivrance / tardive et secondaire __
Rétention placentaire compléte / partielle ou membranes ... 073

Autres actes obsteétricaux
a EPISIOTOMIE
O REPARATION LESION
OBSTETRICALE
O DECLENCH. MEDICAL
g MATURATION

ooooo

Transfert du nouveau-né en pédiatrie
O Non a

Immédiat :

AMNIO-INFUSION O RACHIANESTHESIE
DA +RU O EMBOLISATION

RU seule O Ligat. art. hyp.
ANESTHESIE PERI O Hystérectomie (O 82.2)
ANESTH .GENERALE O Ligature des trompes

O Secondaire : o UK
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Sage Femme :

PATHOLOGIES ASSOCIEES

Grossesse a haut risque (obligatoire) 7359

Pathologie et facteurs de risque feetaux
MFIU ...
Allo-lmmunisation Rhésus / autres
Chorioamniotite
Malformation feetus SNC /

/ chromo / hérédit / autres

Hydramnios / Oligoammios ______.........coooeiiiiiceiinene 04

Placenta bas inséré SANS / AVEC hén 2 044,

Hématome rétro-placentaire / Rupture utérine (o}

Gémellaire O bi /O monochoriale ... ... iiioisiemsaniisissisasanstos sasnerssons 0 30.
O bi / O monoamniotique

Triple / Quadruple T S O 1.3 o e e R o 0 30.

Pathologie maternelle
Phibite Superficielle / PrOfONAE ______.........oeesvesoososrsoesserssessses s sers
Embolic par caillots / autres embolies ___
Hémorragie / thrombose cérébrale __
HTA préexistante / de la grossesse / RORCTINE
HELLP syndrome

Eclampsie au cours de a gmshse /du travail
Greffe rénale / ceeur / poumon / autre

Vomissements tardifs de la gros:
Appendicite
Troubles hépatiques, e entsea e e A A e A e
Cholestase gravidique . ...

Troubles gastro-duodénaux ...
Pathologie pancreatiQUe: . .\ ..o oroeceesscsmmmenesebenssessinssost ot o s K 86.
Obésité v et oecr e et E 66.
Prise de poids excessive / faible

Hémorragie par CIVD .
Anémies

Thrombopénies maternelles ... ..o

Coliques NEPRTEHAUE . iiieeieeeeeeeeeaeaeseeaeaere b
Infections génito-urinaires
Maladies virales compliquant la gros
- Rubéole / Varicelle
“EMVIEHLY ... oisommiossmmmimmmenns
Listériose i
Autr. Mal. Infec. Ss prccn,

Diabéte insulino-dépend. / non insulino-dep. pré-existant . 0 24,
Diabéte gestationnel
Intolérance aux glucides (IHC]
Dysfonction thyroidienne .
Autre pathologie endocrinicnne ou mctahnhquc

Thles mentaux, Sd dépressif, €pilepsie .. ... ..otk 099.
Cardiopathie, pathologie vasculaire ____ ... ii———
Asthme et patho. Respiratoire e
Traumatisc obstétrical

Lupus Erythémateux Systémique

Autres diagnostics concernant la grossesse ou I'accouchement (en clair)

Q4
Qo
Ql
ao
ao
ao

Feuille de codage HME Nantes Salle de Naissance (verso)

/a1

/Q1/02/08
/0 1.0
/01

Q45.9/Q711

Qo

Qi/

Qz/
Qz2/

Q4

ao.

a1

Qo/

Qo

Q2
m
Qo
ae6
Q9
a9
Q9

ao/

Qo

oo th

0O DOODO0 Do

Q4

(R = S|

Qz
Q3
as
0/03/04.9

Qi
/Q1/02/0Q9

67



Feuille de codage HME Nantes Suites de Couches (recto)

CODAGE de la co-morbidité Mére / N-né lors des Suites de Couches

pathologies associées pour la mére] DDR : Terme :

infection
septicémie puerpérale ou endométrite o8 QO
infection d'une plaie d'origine obstétricale chirurgicale 086.0 4
infection des voies urinaires, aprés accouchement 082 1
infection des voies génitales aprés I'accouchement 0861 4
hyperthermie (d'origine inconnue), aprés accouchement 0864 O

complications thromboemboliques
phlébothrombose profonde au cours de la puerperalite 0871 Q
hémorroides au cours de la puerperalite 0872 U
complication veineuse au cours de la puerperalite, sans précision 0879 O
insuffisance veineuse (varices) 0220 0O

anomalies de la cicatrice
rupture d'une suture obstétricale du périnée 090.1 QO
hématome d'une plaic obstétricale 09%.2 0

anomalies de la lactation
crevasses du mamelon associées a l'accouchement 09.1 0
hypogalactic 0924 0
anomalies de la lactation (engorgement par ex) 0927 Q
suppression de la lactation (début AM puis arrét pdt le séjour) 0925 0O

divers
hépatite virale chronique 0984 QO
maladie infectieuse ou parasitaire de la mére compliquant la grossesse, 'acct ct la puerperalité 09389 O
anémie compliquant la grossesse, l'accouchement et la puerperalite (inférieur a 10g/dl) 099.0 Q
maladic du sang ou immunitaire compliquant la grossesse, ’acct et la puerperalité 09.1 Q
maladie endocrinienne ou métabolique compliquant la grossesse, I*acct et la puerperalité 09.2 4
troubles mentaux et maladies du systéme nerveux compliquant la grossesse, 'acct et la puerperalité 099.3 O
maladie de I’appareil circulatoire la grossesse, 1'acct et la puerperalité 0994 O
maladie de 'appareil respiratoire compliquant la grossesse, l'accouchement et la puerperalité 09.5 Q
maladie de I'appareil digestif compliquant la grossesse, I'accouchement et la puerperalité 09.6 Q
maladie de la peau et des tissus compliquant la grossesse, I’acct et la puerperalité 099.7 4
autres maladies et affections précisées compliquant la grossesse, l'accouchement et la puerperalité 09.8 Q
En clair : autres pathologies maternelles non citées ci-dessus.................oooooiiiiiiiiiiniin e
Prise en charge en post-partum et conditions psychosociales|
Prise en charge de la contraception Z304 Q Nexplanon posé Z 30.1Q
Soins et examen de 1’allaitement maternel Z391 4
Contréle de routine du post-partum (NFS 4 J2...) 2392 Q
Conditions socio-économiques et psychosociales difficiles
Observation du lien mere-enfant (liée aux décisions du staff de parentalité par ex.) Z658 U
Analphabétisation ou faible niveau éducatif Z55.0 O Difficultés liées a I'acculturation  Z60.3 O
Situation parentale atypique (famille monoparentale) Z 60.1 O
Difficultés liées a une enfance malheureuse Z61.0 O

Difficultés dans les rapports avec le conjoint Z63.0 Q



Feuille de codage HME Nantes Suites de couches (verso)

CODAGE de la co-morbidité Mére / N-né lors des Suites de Couches

Sansabri Z59.0 Q4 Logement inadéquat (caravane — squat - logement dégradé )  Z59.1 O
Faibles revenus (bénéficiaire du RMI, API, CMU..) Z59.6 O : Chomage Z56.0 O
Couverture sociale insuffisante ( sans couverture sociale ou bénéficiaire de I'AME) Z595 Q
fpathologi_es associées pour le nouveau - né
nouveau-né affecté par le mode d’accouchement de la mére
césarienne P 03.4 O forceps P 03.2 O ventouse P03.3 O sitgge P03.0 O
addiction chez la meére et produits toxiques pris par la mére
foetus et n-né affectés par le tabagisme P 04.2 O alcool P04.3 O médicaments P04.1 O
anomalie de poids du n-né
faible poids pour l'age gestationnel ( - 2500g) P05.0 O
enfant né avant terme ( avant 37 sa) P073 4
enfant exceptionnellement gros (+ 4200g) P0so O
enfant né aprés terme P08z O
Iésion du cuir chevelu ou traumatisme de la téte
céphalhématome dii 4 un traumatisme obstétrical P120 QO
lésion du cuir chevelu due a un traumatisme obstétrical, sans précision P129 4
traumatisme obstétrical et [ésion du squelette
fracture de la clavicule due a un traumatisme obstétrical P134 0O
autres lésions du plexus brachial dues 4 un traumatisme obstétrical Pl143 O
autres traumatismes obstétricaux P158 0O
infection du nouveau-ne
infection du nouveau-né a streptocoques, groupe B P36.00 O
infection bactérienne du nouveau-né, sans précision P369 O
conjonctivite et dacryocystite néonatales P39.1 QO
ictére et maladie hémolytique
iso-immunisation Rh du feetus et du nouveau-né P 550 O immunisation ABO P55.1 O

ictere néonatal di a une hémolyse excessive, sans précision P 58.9

anomalies transitoires du métabolisme ( pb de glycémie, et/ou de calcémie)

syndrome de l'enfant dont la mére a un diabéte gestationnel P70.0 QA

syndrome de I'enfant de mére diabétique P70.1 Q

autres hypoglycémies néonatales P704 O

autres hypocalcémies du nouveau-né p71.1 O
troubles de la régulation thermique

hypothermie du nouveau-né, sans précision pPgo.9 O

trouble de la régulation thermique du nouveau-né, sans précision P19 O
troubles alimentaires

vomissements du nouveau-né P92.0 O

alimentation au sein difficile chez le nouveau-né (perte de poids de 10%) P925 QA
divers

occlusion intestinale du nouveau-né, sans précision P769 4

détresse respiratoire du nouveau-né, sans précision p229 0O

crises de cyanose du nouveau-né p232 Q

Guthrie z13.8 Q

En clair : autres pathologies du nouveau-né non citées ci-dessus.................o..oooooii,

MALFORMATIONS du nouveau-né (écrire en clair)
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Feuille de codage PFME Lorient (recto)

CHES - UNITE DE MATERNITE
= UF 6101 - MAMAN et BEBE

[Eliquetie C-Page de la Mére Etiquette C-Page du Bébé RECTO
| Sh ISR SR | steil] |y
IO s s s Mom : ...
Priion: L R e £ Mode : Prénom -
MNée le:.......1..... Néfe)le: ..
= Nbre de ine révolues d'aménorrhée : ... SA = Poidsdenalssance: ...............ousies g
= Date des derniéres regles : ....... S Gkl = Transfert immédiat: oui D non D
Diagnostic Erinc!gall'] ¥
[RESULTAT DE L'ACCOUCHEMENT MERE | BEBE | [Accouchements VB Primipare Multipare
Naissance unigue enfant vivant! 7370 | 7380 | |Acc.céphalique par VB JaGDo10 JQGDo12
| |Naissance jumeaux vivants 2372 | 2383 | |Ace.par le siége par VB JOGD004 JOQGDO01
Mort-né Z371 - Acc, p?r le siege VB avec petite 1QGD003 JQGDO0S
extraction
COMPLICATIONS DE L'ACCOUCHEMENT | MERE | BEBE | [Acc. par le sidqge VB avec grande
Accouchement avant terme (<3 37 SA) | Oe01 | Po73 | |extraction g PR
Poids bébé < 1000 g | 0365 | PO70| [Acc multiple {géméliaire) JOGD002 JAGD007
2 entre 1000 et 2499 g 0365 _| POT1
& taille 0365 | PO51 | |Césariennes
RCIU - petit poids 0365 | POSO Ci i au cours du travail JOGAQ03
| |RCIU = signes de mainutrition _ | 0365 | Pos2 par laparotomie
M ie : Poids > 4500 g 0366 | PO8O Césari prog ée par JaGAo02
Gro prol ée > 41 SA 048 | P0O82 lzparotomie
Gre se gémellaire 0300 | PO15 Césari en urgence en JOGADD4
Souffrance foetale aigué 0363 | P200 dehors du travail par laparo
"|Anomalie du RCF + LA memmal | oeB2 | P201
Econium dans Ie liquide amniotique | 0681 | P201 | [Extractions instrumentales
Anomalie du RCF £ ~ | oeso | P201 Applic. Forceps, spatules,
HTA p i Q16 | PO0O ventouses obstétricales au détroit
| [HELLP syndrome — — —| o2 [ Ppoo mayen sur présentation JQeD009
Prééciampsie O14.- | POOO céphaliq
Ec 015.- | PO0O
Décollernenl prémature du placenta 0458 | PO21 Applic. Forceps, spatules,
[ |Placenta prasvia sans hémorragie 0440 | PD20 ventouses obstétricales au détroit Jbichoge
[ [RPM<24Het>12H 0420 | PO11 inférieur sur présentation
RPM=>24H 0421 | PO11 céphalique
" |RPM, travail retardé par traitement 0420 | PO11 Extraction instrumentale sur téte
Hydramnios 040 | PO13 derniére, au cours d'un JAGDO11
Oligoamnios 0410 | PO12 |accouchement par le siége
MNouveau-né affecté par césarienne - PO34
Ne u-né affecté par veniouse - P033 | |G plé ires
Nouveau-né affecté par forceps - P032 Episiotomie JMPADOG
| |Echec ventouse ou forceps | o865 | PO31 IS, ture immédiate de déchirure
Dystocie de démarrage 0630 | P038 b _"‘ i ‘-i-_ du \fagin, vulve ou IMCADO2
Dystocie dynamique 0621 | PO36 périné [Periné simpie]
Défaut de progression de la téte | ©631 | PO3B "’Extractron manuelle du
Accouchement précipité 0623 | P035 Déli JPGDOO1
OS (rotation incompléte de |a téte) 0OB40 | PO31 ad-‘ﬁ(:feﬂﬁ avec révision utérine
H je d es™! .| 0860 | P031 "Révision cavité utérus aprés JNMDODZ
Disproportion foeto- pehuenne 0654 | P03 &livran j
Epreuve du travail, bassin rétréci (BGR) | OB51 | PO31 FIR&duction d'une dystocie
Epreuve du travail - gros foetus | ©oe62 | PO31 évére des épaules - Manceuvres| JQEDO02
Présentation par le siége 0841 | PO30 de Jacauemier
Circulaire du cordon 0B81 | POZ5 Version du fcetus par manceuvres| JQEDOO1
Neeud au corden 0692 | PO26 obst. Internes
Briéveté du cordon ombilical 0693 | Po28
Utérus cicatricel casz | - |
| |Déchirure périnée ter degre™ 0700 | -
| _|Fatigue maternelle Q750 -
| __|Fiévre maman au cours du travall 0752 | PO38
Hé erragie de la délrvrance o720 =

ENOults\Th DuATH ~OuDizgiTh OuliagMater\RUM_MAT DisgVersion02 2011 DM - 2405/2011




Feuille de codage PFME Lorient (verso)

CHBS - UNITE DE MATERNITE
UF 8101 - MAMAN ot BEBE

MERE BEB AUTRES ACTES SUR LA MAMAN
Alcoolisme chronique de la mére F102+0933 | P043 Séance d'acupuncture QZRBOOY
Tabagisme de la mére (actuel) F1724+0893 | P042 " ransfusion sanguine FELF004 ]
_|Diabéte gestationnel 0244 P700 Incision d'hémorroides EGFADO7
Diabéte préexistant - 0243 P701 Monitorage électronique des
Obésité, prise de poids excessive 0260 | - | contractions de I'utérus
gravidigue et/ou du RCF par voie JNQDOO1
Hépatite virale 2225 7205 utérine avec ou sans moniforage
transtutané
HIV. = Z21 7206 Tamponnement intra-utérin ou
intravaginal, pour hémorragie JNBDODZ2
ostétricale
SUITES DE COUCHES MERE Evacuation hématome ou
Allaitement matemel Z391 llhrmhus du vagin, vulve ou
Absence ou arrél de lactation 0925 périné d'origine obst. par abord JLJAoo
X |Contrdle de routine du post-partum 7392 direct
X |Contracep 2300 [7Ligature des trompes JJIPADD3
X Ex?mgn irr!rn‘édiatl aprés accouchement 73908
| _lqui a lieu a I'Hopital
Accouchement hors de I'hopital

RUM DE LA MERE

RUM DU BEBE

Si la délivrance a lieu & [I'hopital
I'accouchement sur le RUM de la mére

coder]|

Si la délivrance a lieu 3 I'hdpital : coder un rum habituel pour
le bébé

Si la délivrance n'a pas lieu a I'nopital :

X E:a::{;::nwe:i:.al ap{es:(éceo:::t:?enl Z3900 Enfant unigue, né hors d'un hépital Z381
Maissance unique enfant vivant!"’ 2370 Jumeaux, nés hors d'un hopital 7384
e Jmeau ;33}_";21 ——{Surveillance medicale, enfant en bonne sanié | 2762
Rupture d'une suture obstétricale | 0901 ACTES SUR LE BEBE
Ruplure d'une suture de césarienne | 0000 Aspiration liquide amniolique
Hémalome d'une plaie obstétricale 0902 méconial avec ou sans GEJD0O1
Hémorraides aprés l'accouchement 0872 infubation trachéale
| _|Anémie pdt Ia gros acct el puer. 0890 Ventilation manuelle au masque GLLOO1S
Anémie post-hémorragique aigué D62 facial
Transfusion sanguine™ 2513 Ventilation manuelle au masque
Infection des voies urinaires Streplo B 0B62+B8951 | PO02 facial avec administration IV GLLDO16
Infection des voies urinaires Esch Coli 0862+8962 | Po02 dagegl phanmacologlque
Infection des voies génitales Strepto B 0861+B951 | Po02
Figvre aprés I'accouchement 0864 | Installation en incubateur avec
| _ILigature des trompes™ 7302 | surveillance T*, fréquence card.,
saturalion en O° par mesure Z7EPDO4
COMPLICATIONS PERIODE PERINATALE| BEBE transcutanée [SpO2] de la
APGARa1mnde0a3 P210 glycémie capillaire el pression
APGARa1mnde4a7 P211 anérielle
Artére ombilicale unique Q270 Injection IV de médicaments ou
Cyanose du nouveau-né P82 solutés a la naissance (3 EPLF001
Délresse respiratoire transitoi P221 I'exclusion de transfusion
Anémie congénitale P614 sanguine)
Fracture de la clavicule P134 ECG DEQP003
Hypothermie P803 Photothérapie QZRP0O03
lctere P599
AUTRES ¢ODES DIAGNOSTIQUES pour la MAMAM AUTRES AGTES pour la MAMAN
I
AUTRES'CODES DIAGNOSTIQUES pour le BEBE AUTRES ACTES pour le BEBE

[1] Instruction de codage du Diagnostic Principal (DP) :

21: 31 : 41: IS_] . [6]: [7]: ¢f carrespondances

Le diagnostic principal d'un accouchement unigue par voie basse sans AUCUNE b

COMPLICATION est codé en OBO00 (si césarienne, on code le motif de la césarienne en

DP, jumeaux 0300 en DP)
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Codage PMSI

(Programme de Médicalisation des Systemes d’Information)

Etude rétrospective a la maternité du CHU de Nantes pour en vérifier

I’exhaustivité et mesurer I’efficacité de sa méthode actuelle de saisie

Mots-clés :

Programme de Meédicalisation des Systéemes d’Information (PMSI), codage,
Obstétrique, Néonatologie, Groupe Homogene de Malades (GHM), Tarification A
I’ Activité (TAA/T2A)

Résumé :

Le Programme de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) est un
outil d’importance. Il est au cceur du systeme actuel d’économie de la santé en étant a la
base des revenus financiers d’un hopital. Il est également I’'une des principales sources
d’informations épidémiologiques et permet de décrire I’état de santé de la population.
Ce mémoire vise a mieux faire connaitre le systeme PMSI et I’activité de codage, en
décrivant, dans une premiére partie, le fonctionnement actuel de ces activités ainsi que
les évolutions récentes dans le domaine de la périnatalité. La seconde partie consiste en
une étude permettant d’apprécier I’efficacité de la méthode actuelle de saisie du codage
au sein de I’hopital de la Mére et de I’Enfant de Nantes. Enfin, les résultats de I’étude

sont analysés afin de déduire quelques améliorations a apporter.

Directeur de Mémoire : Dr SURER Nathalie

Auteur : M. JARROSSAY Thibaud



