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I. Généralités : 

A. Généralités sur la tarification à l’activité, le codage des séjours 
hospitaliers et lien avec le département d’information médicale 

(DIM) 

1) Tarification à l’activité  

La tarification à l’activité (T2A) représente aujourd’hui le mode quasi unique de 

financement des activités de médecine, de chirurgie, d’obstétrique et d’odontologie 

(MCO) des établissements de santé publics et privés. Ce mode de financement, dont 

le déploiement a été initié entre 2004 et 2005, a pour objectif d’unifier les modalités 

d’allocation de ressources entre le public et le privé, d’introduire plus d’équité dans 

l’allocation des ressources financières et de responsabiliser les acteurs (1). Sa mise 

en place a modifié les flux de financement des établissements de santé.  

En effet, trois modes de financement sont aujourd’hui en place (1) :  

- Les financements directement liés à l’activité qui contiennent :  

o Les prestations d’hospitalisation : l’estimation des recettes est 

proportionnelle à l’activité de l’établissement. Le prix des activités 

réalisées est fixé annuellement par le ministre chargé de la santé et 

déterminé par la nomenclature de groupe homogène de malade (GHM) 

(2) exprimé en tarif : le groupe homogène de séjour (GHS) (3). 

o Le financement des produits de santé en sus du GHS. Il a pour objet la 

prise en charge de certains médicaments et dispositifs médicaux 

onéreux, dont la liste est fixée par arrêté ministériel et qui offrent une 

prise en charge innovante. Du fait de l’impact qu’aurait leur coût sur les 

séjours et de façon à tracer leur utilisation, leur remboursement se fait 

en sus des tarifs des prestations d’hospitalisation.  

- Les financements mixtes, essentiellement sous forme de forfaits annuels et qui 

concernent principalement les activités d’urgence, la coordination des 

prélèvements d’organes et l’activité de greffe.  

- Les autres financements pour les missions d’intérêt général et d’aide à la 

contractualisation : sous forme de dotation, ils permettent de prendre en charge 

les postes dont l’activité n’est pas traduisible en termes de prise en charge 

patient. Sont compris entre autres les missions d’enseignement, de recherche, 
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de référence et d’innovation, le financement des SAMUs, des SMURs et des 

centres antipoison, les activités de dépistage et de prévention.  

Le schéma ci-dessous résume les différents modes de financement des 

établissements de santé. 

Les ressources issues de la T2A représentent 60% des revenus des hôpitaux (4).  

Le mécanisme de calcul, dépendant du GHM, est dynamique et nécessite le recueil et 

la transmission d’un grand nombre de données.  Le recueil de données est réalisé via 

le programme de médicalisation des systèmes d’information (PMSI). Cet outil de 

description et de mesure permet de synthétiser et de standardiser les informations 

médicales nécessaires à l’estimation de l’activité. Ainsi, la principale source de 

financement des hôpitaux dépend des données recueillies.  

2) Codage des séjours hospitaliers  

L’activité de codage désigne l’ensemble des étapes permettant de décrire les séjours 

de façon standardisée et de permettre leur facturation.  

A la sortie d’un patient hospitalisé des unités dites de MCO, un résumé de sortie 

standardisé (RSS) est généré. Ce résumé contient les informations administratives 

liées au patient et au séjour ainsi que des données médicales. On retrouve les 

diagnostics principaux (DP) reliés (DR) et associés (DAS), les actes réalisés dits 

classant, ainsi que les complications et morbidités associées (CMA). Les CMA sont 

une des conditions médicales (symptômes, maladies, antécédents etc.) dont la 

présence en plus du DP augmente significativement la durée du séjour. Le DP est 

généralement celui qui motive l’hospitalisation. Les DAS sont des pathologies ou 

affections entraînant une plus forte mobilisation de moyens et de personnels dans la 

prise en charge du patient. Le système de codage répond à de nombreuses règles, le 

codage de plusieurs DR ou DAS n’augmente pas nécessairement la gravité du séjour 

et n’aboutit ainsi pas toujours à une augmentation du montant du GHS.   

Figure 1 Schéma présentant les différents modes de financement des établissements de santé 
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Pour chaque service de MCO dans lequel le patient est hospitalisé, un résumé d’unité 

médicale (RUM) est émis. Le RSS est donc composé d’autant de RUM que de services 

dans lesquels le patient a été hospitalisé. 

Les informations du patient et de son séjour, ainsi que les diagnostics identifiés dans 

les RUMs sont codés selon une codification correspondant à la dernière version de la 

classification internationale des maladies (CIM-11).  

Une fois codés, les RSS sont transformés via un logiciel propriétaire de l’état qui 

permet notamment de les anonymiser. Ils deviennent alors des résumés de sortie 

anonyme (RSA). Les RSA sont ensuite envoyés à l’agence régionale de santé.  

L’agence régionale de santé valide et traite ces données. Les RSA sont groupés 

informatiquement dans un GHM. Le GHM est une classification médico-économique 

correspondant à un ensemble de patients dont les caractéristiques administratives 

(sexe, âge, durée du séjour) et médicales (diagnostic principal, reliés et associés) sont 

proches. Un tarif opposable est affecté à ce groupe de malade, il s’agit du GHS. Ainsi, 

la rémunération de l’hôpital dans son volet prestation d’hospitalisation est facteur des 

GHS codés et du nombre d’hospitalisations réalisées. La justesse du codage permet 

ainsi de placer les patients dans le bon GHM et d’avoir une facturation la plus proche 

de la prise en charge réalisée.  

Ces GHS conditionnent aussi le tarif de prise en charge des actes par l’assurance 

maladie. En effet, chaque année, le tarif est fixé pour chaque GHS par le ministère 

chargé de la santé. S’il s’agit d’abord d’une décision politique, les données issues du 

PMSI permettent d’avoir une visibilité sur les actes réalisés et d’ajuster les GHS au 

plus proche de la réalité de la prise en charge. La justesse du codage des actes 

réalisés est aussi utile à l’utilisation épidémiologique des données issues du PMSI. 

Le codage précis des actes réalisés est ainsi primordial, tant d’un point de vue médical 

(précision dans la retranscription des actes réalisés par le service) qu’économique 

(juste valorisation des actes réalisés). A l’échelle hospitalière, la bonne cotation des 

séjours permet d’avoir la visibilité sur les actes réalisés, de produire des statistiques 

annuelles et d’améliorer les pratiques. 
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3) Le département d’information médicale 

Le codage des séjours est une responsabilité médicale. Le département d’information 

médicale (DIM) est la structure hospitalière qui s’assure de l’intégrité et de la validité 

du codage et de la transmission des données via le PMSI. Les missions du DIM sont 

d’organiser le recueil des données et de s’assurer de la qualité du codage dans le 

respect de la législation en vigueur. A ces missions s’ajoutent les missions de 

formation du personnel, d’amélioration continue de l’exhaustivité et de la qualité des 

données via la mise en place et le suivi d’indicateurs qualité qui seront comparés aux 

données régionales et nationales.  

Au CHU de Lille, le DIM fait partie du pôle de « santé publique, pharmacologie et 

pharmacie ». Sous responsabilité du Dr Didier THEIS, 210 000 RSS de plus d’une nuit 

et 120 000 RSS de 0 nuit (hôpital de jour et séances) sont traités chaque année.  

L’équipe du DIM est composée de 9 médecins, 1 cadre de santé, 10 techniciens 

d’information médicale (TIM), 47 assistants codeurs, 2 informaticiens, 1 statisticien, 1 

analyste de données, 1 chargé de mission confidentialité et 2 secrétaires.  

Elle s’intègre dans le DIM de territoire du GHT « Lille Métropole Flandre intérieure » 

composée de 17 médecins et placée sous la responsabilité du Dr Didier THEIS. 

Trois équipes sont identifiées au sein du DIM, avec pour chacune d’entre elles, des 

missions spécifiques et transversales : 

- L’équipe « DIM Cohérence Parcours » composée de 4 TIM et pilotée par 1 

médecin qui : 

o S’assure de la cohérence des enveloppes séjours et RUM pour un 

parcours patient conforme aux données administratives de GAM et au 

dossier médical. 

o S’assure de la bonne transmission des informations au logiciel PMSI 

(CORA®) en provenance des autres applications du système 

informatique. 

o Contribue, sur la partie PMSI, à l’identito-vigilance. 

- L’équipe « DIM Proximité Codage » composée de 5 TIM et pilotée par un 

médecin qui : 

o Veille à l’exhaustivité du codage de l’ensemble des pôles. 

o Est le référent de proximité des assistants codeurs : assistance, aide au 

codage des situations complexes, formation… 
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o Est en charge de l’expertise du codage : référentiel de codage, contrôle 

qualité du codage, traçabilité des contrôles, rétro-information auprès des 

pôles. 

o Assure la veille réglementaire sur son champ de compétences. 

- L’équipe « DIM Analyse » composée de 2 TIM, 1 analyste, 1 statisticien et 

pilotée par 2 médecins qui : 

o Centralise le traitement des demandes d’analyse de données médicales 

PMSI, en lien avec le médecin du DIM concerné par la demande : 

stratégie, médico-économie, épidémiologie, qualité, aide à la recherche. 

o Assure la mise en cohérence des méthodologies. 

o Gère et analyse les envois e-PMSI des champs MCO/HAD/SSR et PSY, 

en lien avec les informaticiens du DIM.  
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B. Généralités sur les SADM 

1) Définition 

L’utilisation des systèmes d’aide à la décision en milieu hospitalier s’est démocratisée 

avec l’émergence des systèmes d’aide à la décision médicale (SADM). Ce sont « des 

applications informatiques dont le but est de fournir aux cliniciens en temps et lieux 

utiles les informations décrivant la situation clinique d’un patient ainsi que les 

connaissances appropriées à cette situation, correctement filtrées et présentées afin 

d’améliorer la qualité des soins et la santé des patients » (5). Les SADM utilisent ainsi 

les données patients pour assister les professionnels de santé dans la prise de 

décision médicale. Les premières utilisations de SADM remontent aux années 1980 

(6).  

D’abord utilisés en médecine, leur usage s’est démocratisé dans divers domaines 

médicaux, principalement l’aide au diagnostic, le management clinique, la réduction 

du risque iatrogène et la gestion administrative (7). Poussé par l’essor des 

technologies d’intelligence artificielle et de machine learning, de nombreuses solutions 

affluent sur le marché (8). 

Dans l’aide au diagnostic, de nombreuses solutions sont actuellement testées ou 

déployées. En imagerie médicale, la technologie des réseaux de neurones convolutifs 

est la plus répandue et permet l’analyse et la classification d’images. La radiologie est 

le champ pour lequel le plus de dispositifs médicaux utilisant l’intelligence artificielle 

ou le machine learning sont approuvés par la FDA et/ou l’EMA (9) , suivi par la 

cardiologie et la neurologie.  

Les SADM ont également montré un bénéfice dans l’aide au diagnostic du sepsis (10), 

des allergies (11) ou encore des complications rénales (12) aux différentes étapes de 

la prise en charge du patient. L’utilisation des SADM par les cliniciens a généré des 

problèmes liés à la non spécificité des alertes proposées : la survenue d’alertes 

répétées et non spécifiques entraîne un phénomène de fatigue face à ces alertes qui 

sont alors ignorées (13). Ce constat a abouti au développement de SADM, systèmes 

d’aide à la décision pharmaceutiques, destinés à être utilisés par les pharmaciens avec 

pour but de prévenir et de détecter les erreurs médicamenteuses (14) et les 

évènements indésirables (15). Les SADM sont des outils distincts du logiciel d’aide à 

la prescription. Ils sont en lien avec différents flux de données : prescription, biologie, 

données administratives du patient, constantes physiologiques… 
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2) Mode de fonctionnement 

Les SADM peuvent être classés selon plusieurs critères, comme leurs usages ou leur 

mode de fonctionnement. Une distinction peut toutefois être réalisée entre les SADM 

basés sur la connaissance (knowledge based single system) et ceux non basés sur la 

connaissance (non-knowledge based single system) (16). 

 

Figure 2 Diagramme des principales interactions entre les SADM basés sur la connaissance et les 
SADM non basés sur la connaissance, sutton et al. 2020 (15) 

Les systèmes basés sur la connaissance utilisent une base de données réalisée à 

partir des données cliniques sur lesquelles va agir un moteur d’inférence. Ce moteur 

d’inférence contient les règles élaborées au préalable. Ces règles sont construites à 

partir de critères médicaux (recommandations, seuils biologiques, littératures sur le 

sujet) traduits en instructions informatiques. Ce sont des actions à réaliser si des 

conditions précises sont rencontrées lors du traitement des données cliniques. Les 

résultats de l’exécution de ces règles sur les données cliniques sont ensuite présentés 

à l’utilisateur via une interface utilisateur optimisée.  

Les SADM non basés sur la connaissance utilisent l’apprentissage automatique sur 

des bases de données rétrospectives pour générer des recommandations à partir des 

données cliniques sans nécessité de règles élaborées au préalable.  
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3) Bibliographie sur l’utilisation des SADM dans la valorisation des 
séjours  

L’utilisation des SADM dans l’optimisation du codage est aujourd’hui peu étudiée. Des 

études ont montré une efficacité variable, parfois non négligeable, de l’aide des SADM 

dans la revalorisation des séjours.  

Le centre hospitalier de Béthune a réalisé une étude  sur la revalorisation des séjours 

liés à une infection détectée grâce à leur SADM (17). Cette étude a montré un gain 

financier de 220 000€, ainsi que l’amélioration de la précision des diagnostics codés. 

Deux études du CHRU de Besançon  ont montré le bénéfice d’un SADM (18)(19). La 

première étude a été réalisée pour estimer l’impact d’un référentiel associant les 

complications ou morbidités associées (CMA). Dans cette étude, sur 2017 séjours 

étudiés, environ la moitié était impactée : 6% n’étaient pas retrouvés dans la base 

PMSI, 11% contenaient la CMA recherchée et 29% pouvaient voir leurs GHS 

revalorisés. Cette revalorisation totale représentait un gain simulé de 1,1 millions 

d’euros. Dans la continuité de l’étude précédente, la seconde étude a montré qu’une 

comparaison entre le recueil du DIM et une extraction des séjours contenant les 

médicaments ciblés a permis d’augmenter le niveau de GHM de 12% des séjours, 

pour une valorisation estimée à 1,2 million d’euros.  

Enfin, au centre hospitalier de Lunéville, une étude prospective de 4 jours a montré, à 

partir d’une liste de 15 médicaments témoignant de l’existence d’une CMA, un gain de 

4 000 euros sur la période, soit 266 000 euros par extrapolation (20).  

D’autres pistes en collaboration avec les pharmaciens cliniciens (15), les équipes 

paramédicales (21) ont également montré un bénéfice.  

Si la bibliographie semble montrer un intérêt des SADM dans ce but, la diversité des 

organisations hospitalières, des DIMs, et des SADM utilisés ainsi que la faiblesse 

bibliographique ne permettent pas de conclure. L’utilisation des SADM dans 

l’optimisation du codage des séjours en collaboration avec le DIM permettrait un retour 

sur investissement complémentaire de leur fonction primaire d’optimisation de la prise 

en charge médicale. Cette approche permettrait également d’explorer plus largement 

l’utilisation des SADM à visée médico-économique.  
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4) Collaboration pharmacie DIM pour la valorisation 

La cotation des séjours telle qu’elle est réalisée aujourd’hui est une activité 

chronophage, nécessitant un personnel qualifié, et soumise à la variabilité inter-

individuelle. En effet, bien que codifié et standardisé, l’acte de codage dépend de 

l’analyse faite par le TIM, des données consultées, de la complétude du dossier patient 

et des observations médicales. Le DIM ainsi que la pharmacie ont réalisé des travaux 

pour améliorer le codage des séjours liés à certains diagnostics. En utilisant le SADM 

pour détecter certaines maladies, il a été possible de créer une base de données de 

patients pour lesquels le traitement ou le bilan biologique témoigne de la présence 

d’une maladie. Cette base de données a été analysée par le DIM pour vérifier 

l’adéquation entre les maladies, les traitements et les actes biologiques et le codage 

réalisé par le TIM.  

Deux travaux ont ainsi été réalisés en amont :  

- L’utilisation du SADM pour détecter le diabète de type 2 au travers des 

traitements et de la surveillance de l’hémoglobine glyquée et de la glycémie. Le 

SADM a montré son efficacité dans la détection des patients diabétiques, mais 

n’a pas permis une amélioration du nombre de séjours codés ni une 

revalorisation des séjours. Le DIM ayant déjà réalisé une série d’actions de 

formation et de standardisation, le SADM n’a pas montré de plus-value dans 

cette indication.  

- L’utilisation du SADM pour détecter la goutte. La détection des traitements de 

la goutte couplée aux mesures de l’uricémie ont permis une amélioration du 

codage selon les critères du DIM sans revalorisation.    

Le DIM a donc souhaité approfondir les travaux pour la goutte mais pas pour le 

diabète.  
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II. Étude :  

A. Contexte 

Ce projet est porté par la volonté de l’équipe pharmaceutique d’explorer d’autres 

usages du SADM que celui de prévention et détection de l’iatrogénie médicamenteuse. 

Pour le DIM, il s’ancre dans la démarche d’amélioration continue mise en place dans 

le département et permet d’explorer l’utilisation de nouveaux outils pour optimiser les 

cotations des séjours sur des thèmes désignés. Cette utilisation permettrait également 

d’optimiser le retour sur investissement du logiciel.   

B. Objectifs  

1) Objectifs de l’étude :  

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’un SADM dans la valorisation des 

séjours hospitaliers. Pour ce faire, trois exemples seront développés.  

2) Objectif primaire : 

L’objectif primaire est d’évaluer la faisabilité et l’intérêt d’un SADM dans l’optimisation 

de la valorisation des séjours hospitaliers. Pour ce faire, le SADM sera utilisé pour 

détecter des patients atteints de goutte, de maladie de Parkinson (à l’exclusion des 

patients des services de neurologie) et les candidoses buccales et oropharyngées.  

3) Objectif secondaire : 

L’objectif secondaire de cette étude est d’estimer les impacts économiques du SADM 

sur les séjours détectés. 
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C. Matériel et méthodes 

1) Matériel  

a) Périmètre  

Le périmètre de ce travail est constitué de l’ensemble des services dont la prescription 

est informatisée via le logiciel d’aide à la prescription (LAP) Sillage® et le SADM 

Pharmaclass®. Mis en place depuis juillet 2019, il couvre un périmètre de 1 348 lits.  

b) Logiciels 

Les logiciels utilisés lors de ce travail sont les logiciels disponibles au CHU de Lille :  

1- Logiciel d’aide à la prescription (LAP) 

Un logiciel d’aide à la prescription est, selon la HAS (22) « un logiciel dont au moins 

une des fonctions permet d’élaborer et d’éditer les prescriptions médicales ». Sillage® 

(SIB, Rennes, France) est le LAP utilisé au CHU de Lille. Il est le dossier patient 

informatisé (DPI). Il est utilisé par les médecins pour la prescription de médicaments, 

de soins, d’actes médicaux et d’examens de biologie médicale. Il est utilisé par les 

personnels médicaux et paramédicaux pour tracer les actes réalisés via le plan de 

soins. Dans le cadre de ce travail, le LAP a été utilisé par l’équipe pharmaceutique 

ainsi que par l’équipe codeuse pour consulter :  

- Les informations des patients : numéros administratifs d’identification du patient 

(IPP) et du séjour (IEP), date de naissance, date d’admission, service 

d’admission.  

- Les prescriptions médicamenteuses, les bilans biologiques ainsi que les 

observations et courriers médicaux.  

- Le plan de soin médicamenteux pour vérifier les administrations de 

médicaments.  

2- Système d’aide à la décision médical (SADM) 

Le SADM utilisé pour ce projet est Pharmaclass® (Keenturtle, Paris, France), en place 

au sein de l’équipe de pharmacie clinique depuis juillet 2019. C’est un SADM basé sur 

la connaissance, utilisé par l’équipe de pharmacie clinique principalement pour 

détecter en temps réel les situations à risque d’évènement iatrogène médicamenteux 

lorsque les critères des règles implémentées sont remplis. 
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Fonctionnement du SADM : 

a. Création des règles 

La création de règles au sein du SADM Pharmaclass® permet au pharmacien clinicien 

et au prescripteur d’intégrer des règles d’alertes. Elles se basent sur la pratique 

clinique ou sur des recommandations d’experts. Grâce à l’interopérabilité du SADM, 

une règle est composée :  

- D’une ou plusieurs conditions liées à une prescription ou un examen de biologie 

médicale : présence d’un médicament via la classe ATC, posologie d’un 

médicament, présence et valeur d’un bilan biologique, comparaison du bilan 

biologique à une valeur seuil, etc. 

- D’un ou plusieurs opérateurs : les opérateurs logiques, mathématiques, de date 

et de durée permettant de lier les conditions.    

Une fois les règles créées, elles sont validées par l’équipe de pharmacie clinique et 

les médecins référents et sont mises en service. 

b. Alertes 

Une fois mise en service, le SADM s’applique sur l’ensemble des DPI des 

hospitalisations en cours dans les services informatisés. Si les conditions de la règle 

sont remplies, une alerte est affichée sur l’interface utilisateur. Les alertes sont 

principalement classées par criticité décroissante ou par date d’affichage. Une fois 

ouverte, l’alerte est traitée selon plusieurs critères :  

- Techniquement valide : l’alerte s’est déclenchée car les conditions de la règle 

étaient remplies. Si l’alerte s’est déclenchée alors que les conditions ne sont 

pas remplies, (par exemple suite à la sortie ou au décès du patient), elle est 

considérée techniquement invalide.  

- L’alerte est « justifiée » si une intervention pharmaceutique en découle. 

Autrement, elle est « non justifiée » et le motif de non-intervention est 

enregistré. 
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c. Quelles maladies ou conditions peuvent être détectées par 
PharmaClass® ?  

Pour qu’une maladie soit détectée par le SADM, elle doit pouvoir se résumer à une ou 

un ensemble de conditions discriminantes. Ces conditions peuvent être des critères 

biologiques, des médicaments et classes médicamenteuses ou un mode 

d’administration spécifique d’un médicament. Ainsi, pour détecter les diabètes connus 

et traités, il est possible de créer une règle utilisant comme condition la présence d’un 

médicament de la classe A10. Pour détecter les diabètes insulino-dépendants, il serait 

pertinent d’utiliser le troisième niveau de la classification ATC et de détecter les 

médicaments de la classe ATC A10A. En pratique, il n’est pas toujours possible de 

trouver une ou un ensemble de conditions permettant de détecter sans ambiguïté une 

maladie. Il faut alors trouver des conditions assez spécifiques pour que les alertes 

soient pertinentes. Des critères peu spécifiques peuvent être conjugués pour 

augmenter la sensibilité de la règle. 

Lorsqu’il n’est pas possible de trouver ces critères dans les champs détectables par le 

SADM, on considère que la maladie n’est pas détectable.  

Quand les conditions permettent de détecter la maladie mais qu’une ambiguïté 

persiste, un arbitrage est réalisé entre le risque associé à la non-détection de la 

maladie ou de la condition et la présence d’un nombre trop important d’alertes à traiter.  

De même, il pourra parfois être nécessaire d’exclure des traitements présents dans 

les recommandations si ces traitements sont utilisés dans d’autres indications peu 

spécifiques.  

On préfèrera ainsi les maladies et conditions dont les traitements ou la biologie 

peuvent être discriminants : diabète, cancer, goutte, insuffisance rénale, etc. 
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3- Autres logiciels : 

En plus des logiciels de bureautique classiques (Excel®, Word®, etc.), d’autres 

logiciels ont été utilisés par les équipes codeuses pour déterminer les DP, DR et DAS, 

calculer et transmettre les RUM, et les RSS.  

c) Personnel  

- Équipe pharmaceutique  

Dans le cadre de ce travail, l’équipe pharmaceutique a été composée d’un interne et 

de deux pharmaciens hospitaliers. Les pharmaciens ont participé à l’élaboration, la 

validation pharmaceutique et la mise en service des règles ainsi qu’à la supervision et 

à la validation du travail.  

- Équipe DIM  

L’équipe DIM référente dans ce travail était composée de deux médecins, qui ont 

participé à l’élaboration et à la validation des règles, ainsi que les TIMs et des 

assistants codeurs ayant réalisé l’analyse.  

d) Recommandations  

Pour l’élaboration des règles, les recommandations utilisées ont été les suivantes : 

- Goutte 

Les recommandations de la Société française de rhumatologie pour la prise en 

charge de la goutte (24) ont été considérées pour l’élaboration de la règle.  

- Maladie de Parkinson 

Pour la maladie de Parkinson, le référentiel VIDAL®  sur le traitement 

médicamenteux de la maladie de Parkinson a permis d’avoir une vision de 

l’ensemble des médicaments antiparkinsoniens (25). 

- Candidoses buccales et oro-pharyngées 

Concernant les candidoses buccales et oro-pharyngés, la fiche de bonnes 

pratiques et bon usage de l’OMéDIT région Centre Val de Loire sur le traitement 

des candidoses buccales et œsophagiennes (26) ainsi qu’un article de la revue 
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Pharmacie clinique et thérapeutique (27) sur le traitement des infections fongiques 

invasives et superficielles ont été utilisés. 
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2) Méthodes 

a) Consultation avec la DIM 

En complément des travaux préliminaires réalisés, deux réunions entre le DIM et 

l’équipe pharmaceutique ont été réalisées pour définir les besoins du DIM et valider 

les règles proposées. Les médecins du DIM ont souhaité continuer le travail initié sur 

la goutte, c’est-à-dire l’utilisation du SADM pour détecter les patients atteints de goutte 

via les traitements et la biologie. Deux autres maladies ont également été évoquées : 

la maladie de Parkinson et les candidoses. En dehors des services de neurologie où 

elles sont bien détectées et codées, les diagnostics associés à la maladie de Parkinson 

sont peu codés et peu détectés. De même, le DIM souhaiterait avoir une meilleure 

visibilité sur la survenue et la cotation des candidoses buccales et oropharyngées au 

sein du CHU. 

Pour la goutte, deux règles ont été proposées :   

- Une règle visant à rechercher les traitements de la goutte via la présence de 

médicaments de la classe ATC M04 sur les prescriptions.  

- Une règle visant à rechercher la goutte ou la crise de goutte avant mise en place 

du traitement par la détection d’une hyperuricémie supérieure à 60 mg/mL sur 

un bilan biologique.  

 

Concernant la maladie de Parkinson, une règle permettant de détecter la présence 

d’un médicament de la classe ATC N04 a été créée. Les molécules utilisées 

uniquement dans les syndromes de jambe sans repos ou uniquement dans les 

syndromes parkinsoniens induits par les neuroleptiques ont été exclues 

secondairement lors de l’analyse des cas.  

 

Les traitements des candidoses buccales et œsophagiennes sont locaux en première 

intention. Cependant, des traitements per os voire injectables peuvent être utilisés. Le 

miconazole en comprimé buccogingival muco-adhésif est le seul traitement spécifique 

des candidoses oropharyngées et est uniquement indiqué chez les patients 

immunodéprimés. Les autres traitements sont peu spécifiques des candidoses 

buccales et oropharyngées, et peuvent êtres locaux, oraux ou intraveineux. Le choix 

a été fait de créer deux règles ciblant les molécules les plus spécifiques : une pour les 

candidoses buccales et une pour les candidoses œsophagiennes. 
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b) Choix finaux des règles  

Les règles validées et mises en service pour ce travail sont décrites ci-après en écriture 

semi-naturelle :  

- Goutte  

Deux règles ont été générées :  

- Génération d’une alerte en cas de présence d’un traitement de la classe ATC 

M04.   

- Génération d’une alerte en cas de présence dans le bilan biologique d’une 

hyperuricémie supérieure à 60mg/L.  

Au recueil du 15 janvier, la règle de goutte détectant les hyperuricémies a généré 19 

alertes, dont seulement 3 étaient liées à une goutte. Face à ce grand nombre d’alertes 

aspécifiques, la règle a été remplacée par la règle suivante :  

- Génération d’une alerte en cas de présence d’un traitement de la classe ATC 

M04 et présence d’une hyperuricémie supérieure à 60mg/L sur le bilan 

biologique. 

 

- Maladie de Parkinson 

La règle a pour but de générer une alerte lors de la prescription d’un médicament de 

la classe ATC N04 sauf la tropatépine (Lepticur®) et l’amantadine, en dehors des 

services de neurologie.  

 

- Candidoses buccales et oropharyngées 

Pour les candidoses buccales :  

- Détection via la présence de miconazole (gel buccal ou comprimé buccogingival 

muco-adhésif), d’amphothéricine B en suspension buvable à une fréquence 

supérieure à une fois par jour.  

Pour les candidoses œsophagiennes : 

-  Détection via la présence de dérivés triazolés sauf l’isavuconazole, le 

posaconazole, le miconazole en comprimé muco-adhésif ou l’amphotéricine B 

intraveineuse.  



   
 

 33 

c) Traitement des alertes et flux des données  

- Période de recueil  

 
Le recueil de données s’est déroulé entre le mercredi 15 décembre 2021 et le lundi 16 

mai 2022 (soit 5 mois d’étude). Un traitement hebdomadaire des alertes a été réalisé 

sur cette période. Les valorisations estimées ont été calculées à la date de traitement 

de chaque alerte par le DIM, soit entre le 20 mai et le 27 juillet 2022.   
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- Traitement des alertes :  

Les données suivantes ont été recueillies dans un fichier Excel® selon la méthode 

décrite ci-après (Figure 3).  

 
Figure 3 Traitement des alertes émises par le SADM 
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En complément des données brutes, le DIM a transmis la comparaison entre le codage 

PMSI et les alertes du SADM, ainsi que la valorisation totale réalisée.  

d) Description de la méthode statistique  

 

Les analyses statistiques ont été réalisées via le tableur Excel® version 16.63.  

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les paramètres numériques normaux (gaussiens) ont été décrits en termes de 

moyennes et de déviations standard (d.s.), les paramètres numériques non normaux 

(non-gaussiens) en termes de médianes et d’intervalles interquartiles. La normalité 

des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et testée à l’aide du test de 

Shapiro-Wilk.  
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III. Résultats  

A. Données descriptives 

Sur la période concernée, 319 alertes ont été recueillies. Parmi elles, 8% étaient non 

valables techniquement. Les motifs de non validité technique étaient la persistance de 

l’alerte malgré la sortie du patient (80%) ou son décès (20%). Ces alertes ont tout de 

même été envoyées au DIM, car le codage peut être réalisé a posteriori. Les alertes 

envoyées ont conduit à l’analyse de 309 RSS correspondant à 303 IEPs selon les 

modalités décrites dans la Figure 4.  Par exemple, un séjour (IEP) commençant par 

une hospitalisation aux urgences Salengro suivie d'une prise en charge en gériatrie à 

l'ICP génère deux RSS. 

 
Figure 4 Résultats : flux d'inclusion des données 

 
*le RSS est produit par FINESS géographique, numéro correspondant à chaque bâtiment. 
  
 

5 1,7%

Champ Nbre % 2021 2022 En cours

MCO 125 41,9% 14 108 3

URG MCO (urgences MCO) 108 36,2% 4 103 1

SSR (Soins de suite et de réadaptation) 40 13,4% 1 34 5

EXT 8 2,7% 0 7 1

LGSEJ 5 1,7% 0 1 4

HAD (Hospitalisation à domicile) 3 1,0% 0 3 0

PSY (Psychiatrie) 6 2,0% 0 5 1

Soins de suite et de réadaptation 

psychiatriques 1 0,3% 1 0 0

AUTRE 1 0,3% 0 1 0

URG (urgences) 1 0,3% 0 1 0

Total 298 100,0% 20 263 15

Champ Nbre IEP Nbre RSS*

MCO 108 199

URG MCO (urgences MCO) 103 190

Total 211 309

Données issues de Pharmaclass® :

IEP non retrouvée

Données source :

Année de clôture du séjour

Séjours inclus

303 IEP (séjours)

319 Alertes

298 IEP (séjours)

Séjours non inclus : Ne relevant pas de la T2A
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Les séjours inclus correspondent à ceux relevant du champ MCO et de la facturation 

T2A à 100%, c’est-à-dire les séjours MCO et les séjours d’urgence MCO. Cela 

représentait 70,8% des IEP séjours analysés.  

B. Recherche des codes diagnostics  

Les tableaux ci-après montrent la comparaison entre les codages réalisés par le DIM 
et les alertes émises par le SADM en valeur absolue (Tableau 1) et en pourcentage 
(Tableau 2).  
 

 
Tableau 1 Comparaison des codages diagnostics aux alertes Pharmaclass® 

 
Tableau 2 Comparaison des codages diagnostics aux alertes Pharmaclass® en pourcentage 

 
Dans les tableaux 1 et 2, les alertes correspondant à la catégorie « aucun » et « 

aucune » sont des artefacts informatiques liés au logiciel de décomposition des 

séjours. Sur les 309 RSS, 208 (67%) n’avaient pas de codage PMSI correspondant 

aux alertes. Cinquante-quatre pour-cent (N=167) des alertes concernait la goutte, 30% 

(N=92) la maladie de Parkinson et 16% (N=50) les candidoses. Le taux de codage des 

alertes détectées par le SADM était de 63% (N=58) pour la maladie de Parkinson et 

de 19% pour les candidoses (N=19) et la goutte (N=32). Peu (N=5) d’associations 

d’alertes étaient retrouvées. 

Le temps d’analyse des alertes était d’environ 3 à 10 minutes par alerte, la durée étant 

dépendante des informations disponibles dans les observations médicales.  

Les 208 RSS n’ayant pas de codage PMSI cohérent avec les alertes ont été analysés.   

ALERTE PHARMACLASS AUCUNE CANDIDOSE
CANDIDOSE + 

GOUTTE

CANDIDOSE + 

PARKINSON
GOUTTE

GOUTTE + 

PARKINSON
PARKINSON Total

AUCUNE 3 0 0 0 0 0 0 3

CANDIDOSE 38 9 0 1 1 0 1 50

CANDIDOSE + GOUTTE 1 0 0 0 0 0 0 1

CANDIDOSE + PARKINSON 0 0 0 1 0 0 0 1

GOUTTE 124 3 0 0 31 1 4 163

GOUTTE + PARKINSON 0 0 0 0 1 1 1 3

PARKINSON 31 0 0 0 0 1 56 88

Total 197 12 0 2 33 3 62 309

CODAGE PMSI initial correspondant aux alertes

ALERTE PHARMACLASS AUCUNE CANDIDOSE
CANDIDOSE + 

GOUTTE

CANDIDOSE + 

PARKINSON
GOUTTE

GOUTTE + 

PARKINSON
PARKINSON Total

AUCUNE 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

CANDIDOSE 76% 18% 0% 2% 2% 0% 2% 100%

CANDIDOSE + GOUTTE 100% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100%

CANDIDOSE + PARKINSON 0% 0% 0% 100% 0% 0% 0% 100%

GOUTTE 76% 2% 0% 0% 19% 1% 2% 100%

GOUTTE + PARKINSON 0% 0% 0% 0% 33% 33% 33% 100%

PARKINSON 35% 0% 0% 0% 0% 1% 64% 100%

Total 64% 4% 0% 1% 11% 1% 20% 100%

CODAGE PMSI initial correspondant aux alertes
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C. Modifications de groupage et valorisation  

 

Les résultats de l’analyse sont présentés ci-après dans la Figure 5.  

Les codes CIM10 cohérents avec les alertes du SADM ont tous concernés des DAS. 

Il n’y a pas eu de modifications du DP ou du DR. L’ajout des codes diagnostics a pu 

être réalisé dans 97% (202) des RSS analysés. Pour les 6 autres dossiers, les 

éléments retrouvés n’auraient pas permis d’ajouter le code DAS du fait de l’absence 

de preuves compatibles avec le guide méthodologique. Dans les 202 cas où l’ajout a 

été réalisé, il a été sans impact sur la valorisation dans 198 cas.  

Pour les 4 séjours pour lesquels l’ajout des codes a eu un impact sur le GHM et le 

GHS :  

- Tous sont passés d’un niveau 1 à 2.  

- 3 concernaient la goutte et 1 la maladie de Parkinson.  

- Le gain théorique induit par ces modifications est de 5 416,2€ : 2 367,5€ pour 

la maladie de Parkinson et 1 016,2€ par patient atteint de goutte. 

  

Ajout des codes diagnostiques: 

202 RSS

208 RSS analysés 

Absence de preuves permettant  l'ajout des

codes diagnostiques:  

6 RSS

Impact sur la valorisation du séjour:   

4 RSS

Absence d'impact sur la valorisation:  

198 RSS

Durée du séjour trop courte (1 ou

2 nuits) pour que la sévérité du

DAS soit prise en compte  
60 RSS

Le GHM était de sévérité

supérieure ou égale à celui

du DAS 
128 RSS 

10 RSS relevaient d'un GHM
insensible à la sévérité 

10 RSS

Impact sur la valorisation du séjour:   

4 RSS

Figure 5 Modification des codes diagnostics et valorisation 
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IV. Discussion  

A. Rappel des résultats principaux 

 
Trois-cent-dix-neuf alertes ont entrainé l’analyse de 303 séjours. Les séjours 

dépendant à 100% de la T2A ont représenté 211 séjours. La décomposition de ces 

211 séjours a abouti à 309 RSS. Pour 67% de ces RSS, il n’y avait pas de codage 

PMSI correspondant aux alertes. L’utilisation du SADM a permis d’affiner 97% des 

séjours en ajoutant les codes correspondant à l’alerte. Dans 4 cas, l’utilisation du 

SADM a permis une revalorisation du GHM, correspondant à un gain de recettes T2A 

théorique de 5 416,2€. 

B. Discussion des résultats :  

1) Faisabilité  

A la fréquence d’une analyse hebdomadaire des alertes, l’utilisation du SADM a 

montré un intérêt pour ces trois indications. Pour arriver à ce résultat, le temps 

pharmaceutique a été de 3 à 10 minutes par alerte, auquel s’ajoute le temps de tri 

dans les alertes. En effet, le SADM étant un outil de prévention des situations à risque 

iatrogène, agissant en temps réel, certaines alertes pouvaient se désactiver et se 

réactiver au cours de l’hospitalisation du patient, par exemple en cas de suspension 

de la prescription ou de changement d’unité entraînant une nouvelle prescription. Une 

vérification à chaque nouvelle alerte de l’existence du séjour patient dans le tableau 

Excel® était nécessaire. Le temps DIM est plus difficile à estimer du fait des envois 

groupés et de la nécessité d’inclure les analyses en complément de la routine. Pour 

un fonctionnement en routine et un élargissement des règles à d’autres indications, 

cette consommation de ressources devra être prise en compte. Dans le cadre de cette 

étude, les maladies ont été choisies en fonction de la volonté des médecins DIM et 

des capacités du SADM. Le DIM estimait qu’il existait une différence entre le codage 

des DAS et la survenue réelle de ces maladies. L’utilisation du SADM s’est avérée 

utile et a permis de montrer ce décalage, plus important pour la goutte et les 

candidoses que pour la maladie de Parkinson. La faisabilité dépend également de 

l’élaboration des règles. L’exemple de la goutte nous a montré l’importance d’une 

approche itérative dans l’élaboration des règles pour pouvoir préciser ou élargir les 

critères de choix en fonction du nombre d’alertes et de leur pertinence. Ainsi, le retrait 

au deuxième mois de la règle hyperuricémie ≥ 60 mg/L dans le cadre de la goutte a 



   
 

 42 

montré son intérêt : 95% (N=19) des alertes issues de cette règle à la fin du premier 

envoi au DIM de la base de données ne permettaient pas de détecter la goutte. La 

majorité d’entre-elles était liée à une altération de l’état général, une atteinte rénale ou 

une hyperuricémie sans précision dans les observations médicales. Les 3 alertes 

restantes étaient identifiées par l’alerte correspondant au traitement de la goutte. La 

création, la validation et l’optimisation des règles au regard de la pratique est ainsi un 

critère conditionnant la faisabilité d’une utilisation de routine.  

2) Intérêt sur le codage et la valorisation des séjours  

L’utilisation du SADM a permis d’améliorer la qualité et l’exhaustivité du codage des 

CMA des séjours de MCO dans ces trois indications. L’impact a été différent selon les 

maladies, mais toujours important. L’exhaustivité du codage est importante dans le 

cadre de l’exploitation des données PMSI du CHU. En effet, les résultats de ce travail 

montrent une sous-estimation de l’incidence de ces maladies. Cette sous-estimation 

de cohorte peut avoir des conséquences multiples sur la prise en charge des patients 

à toutes les échelles. À l’échelle de l’hôpital, on peut aboutir à une inadéquation entre 

les ressources de personnel et la charge de travail allouée à la prise en charge de ces 

maladies. A l’échelle régionale et nationale, les données issues du PMSI utilisées dans 

les analyses épidémiologiques et dans les révisions annuelles de la sévérité des DAS 

se retrouvent compromises. Pour identifier les DAS à impact, la précision du codage 

à l’échelle des établissements de santé est primordiale.  

 

3) Avantages économiques 

Le gain de recettes T2A est à mettre en perspective avec les ressources DIM et 

pharmaceutiques mobilisées pour ce travail ainsi qu’à l’acquisition du SADM pour les 

structures n’en bénéficiant pas. Le CHU de Lille a un codage professionnalisé et en 

grande partie centralisé au DIM. Ainsi, il existe une stratégie de codage pour optimiser 

les ressources. Par exemple, lorsqu’une comorbidité de niveau 3 ou 4 est identifiée, 

tracée et codée pour un RSS donné, l’ensemble des comorbidités de niveau inférieur 

ne sont pas toujours tracées. Cela permet à l’échelle du DIM un gain de temps sans 

perte financière. Ainsi l’impact du SADM sur les recettes T2A pourrait être supérieur 

dans un établissement de santé qui ne dispose pas des mêmes ressources et 

stratégies. Par ailleurs, le système de calcul actuel ne prévoit pas d’augmentation de 

la sévérité lorsque plusieurs DAS de même sévérité sont présents. Pour un RSS 

donné, l’association de plusieurs DAS de niveau 2 induit un GHM de niveau 2. À 
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l'avenir, la fonction de groupage déterminera le niveau de sévérité des GHM selon les 

associations de DAS et pas seulement sur la présence des DAS. Pour le même RSS 

contenant plusieurs DAS de niveau 2, le mode de calcul pourra induire un GHM de 

niveau 3. Le gain théorique associé au SADM deviendrait alors plus important. De 

même, la T2A est en cours de déploiement pour les activités de SSR et de psychiatrie. 

S’ils n’ont pas été inclus dans cette étude du fait d’un fonctionnement hybride (T2A et 

enveloppe forfaitaire liée principalement au nombre de lits), l’utilisation du SADM 

pourrait également montrer un intérêt pour ces patients qui représentaient 15% des 

IEP analysés. De ce fait, le gain de précision diagnostic identifié dans cette étude 

pourrait se traduire à l’avenir par un gain de recettes plus important.  

4) Intérêt et limite du SADM    

Les résultats de cette étude montrent qu’une systématisation pourrait avoir un intérêt 

financier et sur la précision diagnostic. L’utilisation du SADM permet d’obtenir des 

alertes précises, qui aboutissent dans 97% des cas à un recodage. Une augmentation 

de la sensibilité des alertes en accord avec les critères de codage PMSI permettrait 

d'envisager des propositions de codage systématique ou un codage automatique. Cet 

aspect représente la principale limite du SADM. En effet l’automatisation du traitement 

de alertes permettrait un gain de temps de codage et une amélioration de 

l'exhaustivité. Cet effet serait majoré dans les établissements de santé dont le codage 

est non professionnalisé (codage par les cliniciens). Cependant, cela devra être fait en 

accord avec son but premier de prévention et de détection de l’iatrogénie. Ainsi, une 

validation plus poussée que pour les propositions de codage devra être réalisée, dont 

les implications techniques sont complexes. Se pose alors la question de l’utilisation 

d’un logiciel d’aide au codage. Ces solutions sont en cours de développement, 

certaines sont déjà sur le marché, par exemple Intelligence for health, DIMbox ou 

Sancare qui utilisent l’intelligence artificielle pour proposer des codages. Les 

algorithmes de machine learning permettraient de prendre en compte le contexte des 

données, ce qui n’est pas possible avec les SADM basés sur les règles. Ces solutions 

ont été en partie testées par le DIM et nécessitent encore une intervention humaine 

d’un TIM ou d’un agent formé en codage PMSI pour proposer des résultats 

intéressants. La systématisation de l’utilisation de notre SADM nécessiterait 

l’élaboration de règles précises. Resterait encore la fonctionnalité de persistance des 

alertes essentielles à l’activité de pharmacie clinique mais qui parasite le traitement 

des alertes dans le cas du codage PMSI. Du fait du nombre de RSS traitées chaque 
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année, la spécificité des règles devra également être plus importante que pour 

l’iatrogénie médicamenteuse pour avoir un intérêt pour le DIM. De plus, le SADM 

propose une actualisation en temps réel, alors que le codage DIM peut être réalisé a 

posteriori. Ainsi, si l’intérêt d’une systématisation est certain, sa mise en place avec le 

SADM nécessiterait des aménagements logiciels et méthodologiques qui ne sont pas 

tous compatibles avec son utilisation première.  

5) Comparaison avec la bibliographie :  

Dans l’ensemble des travaux étudiés pour la bibliographie de ce travail, le 

fonctionnement ou la référence du SADM utilisé n’étaient jamais renseignés, tout 

comme la structure du DIM et la taille de l’établissement. Les études citées 

précédemment  montrent des bénéfices financiers supérieurs à ceux réalisés dans 

cette étude (18)(19)(20). Cette différence pourrait être expliquée par la variation de 

l’organisation et de la professionnalisation des DIMs.  

6) Forces et limites de l’étude : 

Cette étude a été réalisée dans un établissement de santé proposant un grand nombre 

de lits informatisés, avec une équipe DIM professionnalisée. Cette étude a montré 

l’intérêt du SADM dans le codage de trois indications. L’étude étant mono-centrique et 

utilisant un outil présent seulement dans certains centres, les résultats sont non 

généralisables. Ils sont le reflet des habitudes du centre hospitalier, avec une équipe 

DIM dédiée. Ainsi, il est difficile de comparer les résultats obtenus. Actuellement, la 

plupart des SADM sont des moteurs d’inférences basées sur des règles établies au 

préalable, le détail des règles est également important pour pouvoir comprendre les 

résultats et comparer. L’exemple de la goutte dans le cadre de ce travail montre que 

chaque validation d’une règle résulte d’un arbitrage du professionnel de santé entre la 

volonté de détecter la maladie et la précision des alertes qu’elle va générer. 

De plus, les analyses se sont faites en sus du travail de routine, et le temps dédié est 

difficile à estimer mais un travail est à poursuivre pour continuer à démontrer l’apport 

de ces outils au sein du DIM. Cette étude nous permet également de voir les limites 

de l’utilisation du SADM en l’état, et qu’il est nécessaire d’explorer des pistes qui 

permettraient de systématiser ce système à la faveur du DIM.  



   
 

 45 

V. Conclusion  

L’objectif de ce travail était d’étudier l’intérêt d’un SADM pour améliorer le codage des 

séjours hospitalier. Pour tester cette hypothèse, trois exemples ont été développés. 

L’analyse des alertes recueillies pendant 5 mois a montré un fort intérêt dans 

l’amélioration de la précision du codage ainsi qu’une revalorisation de plusieurs 

séjours. La faisabilité de cet objectif a été démontrée pour ces trois exemples. Cette 

étude a montré l’apport potentiel des SADM dans l’aide à la valorisation des séjours 

et a permis de dévoiler une nouvelle facette d’utilisation de ces outils au sein d’un 

centre hospitalier. Cette étude a également montré que la charge de travail nécessaire 

au traitement de ces alertes ne permettrait pas une systématisation à un grand nombre 

d’alertes en l’état. Pour augmenter le nombre de règles et permettre de généraliser ce 

système, plusieurs conditions sont nécessaires. La première est la création fine de 

règles permettant d’avoir peu d’alertes non spécifiques. La seconde concerne le 

fonctionnement du SADM afin de mieux coller à la pratique : des ajustements seraient 

nécessaires dans la persistance des alertes liées au PMSI et de l’envoi au PMSI. On 

pourrait imaginer par exemple une proposition systématique des alertes proposées 

lors de la validation du TIM pour améliorer la détection des indications souhaitées. À 

l’heure actuelle, les solutions d’intelligence artificielle ne permettent pas de remplacer 

l’expertise des TIM et des assistants codeurs dans la définition des séjours, mais le 

développement de solutions d’aide au codage en collaboration avec les acteurs 

hospitaliers devrait permettre une amélioration de ces systèmes.   
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