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Le codage des situation cliniques 
en Obstétrique et en Périnatalité

Réunion Réseau Sécurité Naissance
Pays de Loire

Nantes
15 janvier 2008

ARIMPL
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1èrepartie

Du bon codage au bon GHM (groupe 
homogène de malade): notion 
« d’efficience » du codage.
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Données administratives
Dates de séjour

Modes d’entrée et de sortie
Sexe

Données médicales
Diagnostics 
hiérarchisés
DP: principal

DR: relié
DAS: associés significatifs

DAD: documentaires

Actes pertinents
Réalisés par la structure
Payés par la structure

850 GHM chirurgicaux
ou médicaux
compliqués 

ou non compliqués
dont 16 pour l’obstétrique et 

18en périnatalogie

un tarif en EUROS
(GHS: groupe homogène 

de séjour)

Sur Hospitalisés
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4

Données administratives
Dates de séjour

Modes d’entrée et de sortie
Sexe

Données médicales
Diagnostics 
hiérarchisés
DP: principal

DR: relié
DAS: associés significatifs

DAD: documentaires

Actes pertinents
Réalisés par la structure
Payés par la structure

GHM chir ou med non compliqué
(sans CMA: complication 

ou morbidité associée)

GHM chir ou med compliqué
(avec CMA: complication 

ou morbidité associée)

GHM chir ou med très compliqué
(avec CMAS: complication 

ou morbidité associée 
sévère)

Bientôt:  4 niveaux de complications + + + 

R
S
S
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GHM LIBELLE Tarif BB BH EXH DMS

14C02A Césariennes sans complication significative 3082,5 2 22 333,7 6,93
14C02B Césariennes avec autres complications 4348 4 26 308,8 10,56
14C02C Césariennes avec complications majeures 5063,3 4 28 328,7 11,55
14Z02A Accouchements par voie basse sans complication significative 2236,3 2 14 367,9 4,56
14Z02B Accouchements par voie basse avec autres complications 2702,3 2 15 378,6 5,35
14Z02C Accouchements par voie basse avec complications majeures 3458,7 2 18 357,6 7,26
14Z03A Affections de l'ante partum, avec ou sans intervention chirurgicale, sans complications 1461 2 15 273,9 4,00
14Z03B Affections de l'ante partum, avec ou sans intervention chirurgicale, avec complications 2138 2 16 246,3 6,51

GHM LIBELLE Tarif BB BH EXH DMS

15Z04E Nouveau-nés de 1500 g et plus, décédés 5141,4 2 32 295,3 13,06
15Z05A Nouveau-nés de 2500 g et plus, sans problème significatif 1044,4 2 8 181,1 4,33
15Z05B Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec autre problème significatif 1545,2 2 11 201,1 5,76
15Z05C Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec problème sévère 2055,6 2 18 204,7 7,53
15Z05D Nouveau-nés de 2500 g et plus, avec problème majeur 3128,8 4 31 187,2 12,54
15Z06A Nouveau-nés de 2000 g à 2499 g, sans problème significatif 1691,9 2 17 182,7 6,95
15Z06B Nouveau-nés de 2000 g à 2499 g, avec autre problème significatif 2469,1 4 25 180,5 10,26
15Z06C Nouveau-nés de 2000 g à 2499 g, avec problème sévère 2992,3 5 33 169,1 13,27
15Z06D Nouveau-nés de 2000 g à 2499 g, avec problème majeur 5156,7 5 49 193,6 19,98

Quelques GHM de la CMD 14 (obstétrique)

Quelques GHM de la CMD 15 (nouveaux-nés)
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DMS nat

50 % du tarif 
du GHS

100 % du tarif 
du GHS

B I B S

0,75 % du prix de
la journée, par journée
au dessus de la borne

supérieure

entre la DMS nationale
et la borne supérieure, il est légitime de penser

que les journées ne sont pas payées 
(sauf efficience exceptionnelle de l’établissement !!!)
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2ème partie

Les grossesses arrêtées
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Les fausses-couches

Les IVG
et les ITG

Les avortements 
clandestins
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O04.- Avortement médicaux
Z64.0: Difficultés liées à une grossesse 

non désirée
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• Les interruptions de grossesse doivent toutes donner 
lieu à une admission pour production d’un RSS.            
(BO 2006/2 bis p 3)

• Il faut rappeler que le financement des IVG s’appuie 
depuis 2004  sur le déclaratif administratif de 
prestations (forfaits IVG), à hauteur du nombre de 
GHM produit par le PMSI (diminution du nb de 
forfaits APD).

• Le forfait des IVG médicamenteuses comprend: la 
consultation médicale pour la seule  délivrance d’un 
médicament abortif, l’hospitalisation pour 
surveillance médicale de l’expulsion et la consultation 
de contrôle. Toutes ces étapes doivent être traitées 
avec un RUM unique. (BO 2006/2 bis p 3)
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Les 6 (ou 5) PRESTATIONS IVG 

IMD : forfait IVG sans anesthésie DUS </= à 12h

AMD : forfait IVG avec anesthésie générale DUS 
< ou = à 12h

IPD: forfait IVG sans anesthésie DUS entre 12 et 24h

APD: forfait IVG avec anesthésie générale DUS 
entre 12 et 24h

FJS: forfait pour 24h supplémentaires

AMF : forfait IVG par mode médicamenteux 
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IVG (avant 14 SA) ITG (pas de délai)
avant 22 SA

DP: O04.- (avortement médical) O04.-

DAS: Z64.0 O28.- (convention de codage)
(Diff liées à G non désirée) (Résultats anormaux examen prénatal)

O35.- (codage informatif possible)
(anomalies fœtales connues ou présumées)

ACTES: évacuation utérus gravide évacuation utérus gravide

après 22 SA
ITG cause fœtale

DP: O35.-

DAS: Z37.- (obligatoire: résultat d'accouchement)
(Z37.1: naissance unique, enfant mort-né)

O28.- (convention de codage)
(Résultats anormaux examen prénatal)

ACTE: accouchement

ITG cause maternelle
DP: O98.- ou O99.-

(maladie de la mère compliquant la grossesse..)

DAS: Z37.- (obligatoire: résultat d'accouchement)
(Z37.1: naissance unique, enfant mort-né)

O28.- (convention de codage)
(Résultats anormaux examen prénatal)

Code du double codage avec O98 et O99. 

ACTE: accouchement

Le codage des IVG 
et ITG
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3èmepartie

Les séjours avec 
accouchement
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Le codage des séjours avec 
accouchement (1)

• Rappel: il s’agit bien du codage du séjouret 
non du codage de la seule phase 
d’accouchement en salle de travail

• Autrement dit: un accouchement peut se 
dérouler sans problème (eutocique, 
présentation de sommet, voie basse), 
– si la patiente fait une phlébite dans les suites de cet 

accouchement, le DP du séjour ne peut pas être 
O80.0(accouchement spontané par présentation du 
sommet)
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Le codage des séjours avec 
accouchement (2)

• Soit  l’accouchement est 
spontanéet le séjourn’a 
posé aucune difficulté: 
alors le DP est un code 
de la catégorie O80 ou 
le code O84.0                         
(accouchements multiples, tous 
spontanés)

• Soit l’accouchement 
n’est pas spontanéou le 
séjour a nécessité la 
prise en charge d’une 
pathologie: alors le DP 
ne peut pas être un code 
des catégories O80 à
O84.
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Une des réponses officielles sur la FAQ du site de l’ATIH.

+ + + +
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Accouchement par voie basse spontané
présentation de sommet 

sans intervention particulière
de l’obstétricien + + +:

DP:

DAS: un code de la catégorie

Obligatoire pour un bon groupage
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Accouchement par césarienne en urgence au cours du travail:

DP:

DAS: un code de la catégorie

Obligatoire pour un bon groupage

 

un code décrivant le motif de la césarienne 

ACTE: JQGA003 (Césarienne en urgence au cours du travail)
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Accouchement par voie basse, sommet, avec forceps
au détroit inférieur:

DP:

DAS: un code de la catégorie

Obligatoire pour un bon groupage

un code décrivant le motif de l’application
des forceps 

ACTE: JQGD010 (voie basse, céphalique)
JQGD006 (extraction instrumentale détroit inférieur)

��������
������������������������
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Le codage des séjours avec 
accouchement (3)

• Rappel: Ce sont des règles de hiérarchisation
de codage.

• Mais:
– Le respect de ces règles n’a aucun effet sur les 

GHM, en l’état actuel de la Fonction Groupage + + 
– Le respect de ces règles peut bouleverser 

considérablement les modalités d’analysede la 
base du Réseau SécuritéNaissance + + + 
(réflexion à avoir avec le RSN, le COTRIM et 
l’ARIMPL). 
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avant 2006,
le groupeur recherchait 

soit un diagnostic d’accouchement
soit un acte d’accouchement

pour orienter le séjour dans
un GHM d’accouchement.

parmi les « diagnostics » d’accouchement, il y avait les codes
de la catégorie :
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 Les difficultés apparues pour maintenir la liste des « diagnostics d’accouchement » et le constat dans la base 
nationale des résumés de sortie anonymes (RSA), que plus de 95% des résumés classés dans les GHM 
d’accouchement contiennent un code Z37.–, conduiront à supprimer dans la prochaine version des GHM les 
« diagnostics d’accouchement » autres que Z37.– et la liste des « actes d’accouchement ». 
  
En conséquence, à partir de la version 10 des GHM, le classement d’ un RSS dans un GHM 
d’accouchement exigera la présence d’un code diagno stique Z37.–  dans le RSS.    
 (site atih.sante.fr  7/11/2005)  
 

la catégorie Z37 devient  
le seul moyen pour orienter le séjour dans un GHM 

d’accouchement. 

134 
autrement dit: même s’il y a un acte d’accouchement

le séjour ne sera pas orienté dans un GHM d’accouchement
s’il manque le code de la catégorie Z37.

depuis 2006,
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Z37.-
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le premier travail du groupeur est donc
de rechercher parmi les séjours codés,

ceux qui vont être orientés dans les GHM d’accouchement:
les césariennes

les accouchements par voie basse.
Pour chacun: 3 niveaux de complications
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Le codage des actes avec la CCAM
• Logique de 

facturation: pour coter
les actes, obligation de 
respecter les règles de 
facturation héritées de 
la NGAP (nomenclature 
générale des actes 
professionnels)

• Logique du PMSI: on 
codetous les actes
réalisés dans le seul 
respect des règles 
d’écriture de la CCAM 
(principes de l’acte 
global, principes des 
procédures etc…)

Au final: le système d’information doit permettre 
de coder plus d’actes pour le PMSI, 

qu’il n’est autorisé d’en coter pour la facturation. 
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4ème partie

Le résumé du nouveau-né
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         N    7ème j                  28ème j 22 semaines de gestation 
154 j 

périnatalité 

néonatalité 
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Doit-on systématiquement coder toutes 
les pathologies

du nouveau-né de moins de 28 j avec  
un code en P ?
Réponse: NON

On utilise les codes en P pour décrire des 
affections dont l’origine se situe(plus 

spécifiquement) dans la période périnatale.
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pathologies
du nné

ne se codant
jamais en P.
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Exemples de codage chez le nné de 
moins de 28 j:

• RGO: P78.8 (autres affections précisées de l’appareil digestif)

• Coliques du nourrisson: R68.1 (symptômes non 
spécifiques propres au nourrisson)

• Bronchiolite du nourrisson à VRS +:J21.0 
(bronchiolite aiguë due au virus respiratoire syncytial [VRS])

• Gastro-entérite virale: A08.4 (infection intestinale 
virale, sans précision)

Attention à ne pas faire de double codage
en rajoutant en DAS un code plus précis (sinon, le faire en DAD)
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 A33 : tétanos néonatal 
 
Les codes en P du chapitre XVI 
 
Quelques codes en Q du chapitre 
XVII des malformations congénitales 
et anomalies chromosomiques 
 
R68.1 : symptômes nos spécifiques 
propres au nourisson 
 
La catégorie Z38 : enfants nés vivants 
selon le lieu de naissance 
 
Z76.2 : Surveillance médicale et soins 
médicaux d’autres nourrissons et 
enfants en bonne santé. 

Entrée 
dans la 

CMD 15 
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Le résumé du nouveau-né en maternité auprès de sa mère
n’est pas systématiquement codé avec un code Z38 en DP
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Extrait du groupage des séjours de nouveaux-nés
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Pour chacune de ces classes la répartition dans 
les GHM se fait globalement sur le même 
principe : repérage sur les diagnostics, en DP ou 
en DR ou en DAS, d’un certain nombre de 
pathologies : 
 

· marqueurs de problèmes majeurs 
communs à toutes les classes 

· marqueurs de problèmes sévères 
communs à toutes les classes 

· marqueurs de problèmes communs à 
toutes les classes 

· marqueurs de problèmes majeurs 
spécifiques de la classe 

· marqueurs de problèmes sévères 
spécifiques de la classe 
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Attention à l’excès de codage
chez le nouveau-né !
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NON !

à l’inverse….
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Les infections 
materno-fœtales
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La suspiciond’IMF n’autorise pas le codage de la 
septicémie néonatale en tant que telle, même si une 

antibiothérapie est démarrée

Cependant,
même si l’enfant est asymptomatique, un bilan biologique et 
une recherche de germes suffisent à autoriser le codage du: 
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Les morts-nés: 

L’enfant transféré avec sa mère qui a accouché
dans une autre structure: 

Si les 2 prises en charge ne posent pas de problème:

Résumé de la mère: Z39.0 (soins et examens après l’accouchement)

Résumé du nouveau-né: Z76.2 (surveillance de nourrissons en bonne santé)
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Les transferts immédiats: 
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5èmepartie

Les prises en charge ante-partum
et post-partum
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Doit-on systématiquement coder 
toutes les pathologies

des femmes enceintes avec  un code 
en O ?

Réponse: NON

le codage d’une pathologie chez une femme enceinte se 
code en Olorsque:

*1) la pathologie est liée à l’état de grossesse
*2) a des conséquences sur la grossesse ou son suivi

*3) ce codage n’est pas exclu par une note du chapitre XV 
de la CIM10
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pathologies de la femme
enceinte ne se codant

jamais en O.
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ENTREE  
dans la  

CMD 14 

Diagnostic d’entrée dans la CMD 14 : 
 

A34 tétanos obstétrical 
 
 

Tous les codes en O (chapître XV de la 
CIM10 
 
 

Tous les codes de la catégorie Z35 : 
Surveillance de grossesse à haut risque 
 
 

Tous les codes de la catégorie Z36 : 
Dépistage prénatal 
 
 

Le code Z39.0 : soins et examens 
immédiatement après l’accouchement 
 
 

Le code Z64.0 : difficultés liées à une 
grossesse non désirée. 
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Z35.-
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la catégorie Z35 devient  
le seul moyen pour orienter le séjour de surveillance de grossesse 

dans un GHM d’ante-partum. 

autrement dit: une prise en charge ante-partum sans un code 
de la catégorie Z35  

sera orienté dans un GHM de post-partum !
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la CIM10 a récemment été mise à jour pour 
permettre la distinction parfaite entre Faux travail et MAP.
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les deux types de prises en charge sont traitées en fin 
d’algorithme de groupage de la CMD 14.
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· contractions sans modification du col (faux travail O47)
avant terme (avant 37 SA révolue) : O47.0
à terme : O47.1

· contractions avec modifications du col avant terme (MAP O60)
(avant 37 SA révolue)
si sortie de l’UM sans accouchement : O60.0
si sortie de l’UM avec accouchement prématuré ou non précisé : O60.1
si sortie de l’UM avec accouchement à terme : O60.2

Conséquence de la nouvelle définition de la catégorie O60:
Il n’est plus possible de coder un accouchement

avant terme sans travail.
ex: accouchement prématuré par césarienne en urgence

pour risque maternel ou foetal 

Solution en mars 2008 + + +: 
codage de l’âge gestationnelen semaines d’aménorrhée


