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Résumé (250 mots)

Position du problème: L'allocation budgétaire des établissements de santé dépend du codage. Pour les traumatismes, la catégorie majeure de diagnostics « traumatismes multiples graves » (CMD26), censée identifier les patients les plus graves, génère davantage de recettes. Nous avons fait l'hypothèse que la CMD26 identifiait mal les traumatismes graves et coûteux.

Méthodes: Nous avons conduit une étude rétrospective d'une base de données de trois centres de traumatologie de niveau 1. L'Injury Severity Score (ISS) et le Trauma Related Injury Severity Score (TRISS) ont été calculés. Dans un premier temps, les patients ont été divisés en deux groupes: CMD26 et non-CMD26, puis parmi cette dernière catégorie, nous avons distingué les traumatisés crâniens graves et traumatisés du rachis. Les critères de jugement de la lourdeur clinique étaient la mortalité intra-hospitalière, un ISS≥15, le TRISS, l'IGS II. Les aspects financiers ont été estimés par les coûts et les ressources hospitalières mobilisées. Pour tous les patients, l'écart entre recettes et coûts a été calculé.

Résultats: Pendant 2 ans, 2570 patients traumatisés ont été analysés (39 ± 18 ans, ISS médian=14, mortalité observée=10 %). Le groupe CMD26 comportait 805 (31%) patients, le groupe non-CMD26 1765 (69%). La classification en CMD26 identifiait des patients plus graves. Mais dans le groupe non-CMD26, il existait une proportion importante de traumatismes graves (ISS≥15 : 35% ; TRISS <0,95 : 24%). 

Conclusion:

Introduction

La traumatologie représente la troisième cause de décès en France après les maladies cardiovasculaires et le cancer [START_REF]Centre d'Epidémiologie sur les Causes de Décès (CEPiDC)[END_REF] et elle constitue la première cause de décès dans la tranche d'âge 15-35 ans. Au-delà des décès ainsi provoqués, elle est pourvoyeuse de handicaps lourds et d'un coût sociétal important. L'orientation initiale des patients traumatisés graves vers un centre de traumatologie permet de réduire la mortalité de 25% [START_REF] Mackenzie | A national evaluation of the effect of trauma-center care on mortality[END_REF]. Cette diminution de mortalité est liée à l'expertise, l'organisation et à la rapidité de mise en oeuvre de moyens multidisciplinaires importants [START_REF] Nathens | Development of trauma systems and effect on outcomes after injury[END_REF][START_REF] Peytel | Initial imaging assessment of severe blunt trauma[END_REF]. Par exemple la réalisation d'un bilan lésionnel exhaustif au moyen d'une tomodensitométrie corps entier réalisée de manière systématique est associée à une réduction de la mortalité [START_REF] Yeguiayan | Impact of whole-body computed tomography on mortality and surgical management of severe blunt trauma[END_REF]. La présence dans ces centres de traumatologie de ressources rares et coûteuses (dont la neurochirurgie, la réanimation spécialisée en traumatologie, la radiologie interventionnelle) permet de faire face aux urgences hémorragiques et neurologiques, qui restent les deux principales causes de décès précoce après un traumatisme [START_REF] Sauaia | Epidemiology of trauma deaths: a reassessment[END_REF][START_REF] Dutton | Trauma mortality in mature trauma systems: are we doing better? An analysis of trauma mortality patterns, 1997-2008[END_REF].

La mise en place de la tarification à l'activité (voir annexe 1) a rendu l'allocation budgétaire des établissements de santé très dépendante de l'exhaustivité et de la qualité du codage à l'aide du Programme de Médicalisation des Systèmes d'Informations (PMSI). En ce qui concerne le codage des traumatismes, pour qu'un séjour de patient soit classé dans la catégorie majeure de diagnostics (CMD) « traumatismes multiples sévères » (CMD 26), qui génère plus de recettes, il faut d'une part que le diagnostic principal (DP) soit un traumatisme et d'autre part qu'au moins deux des diagnostics du résumé de sortie standardisé fassent partie des listes de comorbidités associées traumatiques, de topographies anatomiques différentes (le DP pouvant être l'un d'eux). Cette définition a pour objectif de cibler les traumatismes multiples graves, reconnus comme étant les patients les plus graves, puisqu'il est démontré que les lésions traumatiques se potentialisent quant à leurs effets délétères sur le pronostic [START_REF]Stratégie hospitalière de la prise en charge des polytraumatisés[END_REF]. Toutefois cette approche est probablement insuffisante pour deux raisons : 1) un monotraumatisme peut être un traumatisme grave avec un pronostic catastrophique (exemple de la plaie du coeur, de la lésion médullaire cervicale, ou du traumatisme crânien grave isolé) ; 2) la coexistence de deux lésions traumatiques dans la même région anatomique peut majorer l'impact délétère du traumatisme de la région concernée sur le pronostic. Ceci constitue une limitation bien connue des scores anatomiques régionaux d'évaluation de la gravité des traumatismes [START_REF] Osler | A modification of the injury severity score that both Improves accuracy and simplifies scoring[END_REF]. algorithmes internes pour la détection automatique des valeurs manquantes et des incohérences et comprend un ensemble de 35 variables qui ne peuvent être manquantes selon l'accord de Utstein [START_REF] Kjetil G Ringdal | Utstein TCD expert panel[END_REF]. Un contrôle régulier de la fiabilité des données est effectué au niveau local et au niveau central [START_REF] Hamada | Evaluation of the performance of French physician-staffed emergency medical service in the triage of major trauma patients[END_REF].

Nous avons donc

Les patients traumatisés inclus dans la Traumabase® étaient des patients victimes d'un traumatisme responsable ou susceptible d'être responsable de lésions menaçant le pronostic vital ou fonctionnel, régulés et orientés par le SAMU territorialement compétent suivant l'algorithme de Vittel [START_REF] Riou | Comment évaluer la gravité ? In: Le traumatisé grave[END_REF] et admis dans l'un des trois centres de traumatologie entre Janvier 2013 et Décembre 2014. Seuls les patients âgés de 16 ans et plus ont été considérés. Les variables suivantes ont été colligées : âge, sexe, mécanisme du traumatisme (pénétrant ou non), valeur la plus élevée de fréquence cardiaque, valeur la plus basse de pression artérielle systolique, valeur la plus élevée du score de Glasgow notée entre le début de la prise en charge hospitalière et l'arrivée à l'hôpital. Les scores suivants ont été calculés : Revised Trauma Score (RTS) [START_REF] Champion | A revision of the trauma score[END_REF], Abreviated Injury Scale (AIS) [START_REF]The Abbreviated Injury Scale[END_REF], Injury Severity Score (ISS) [START_REF] Baker | The Injury Severity Score: A method for describing patients with multiple and evaluating emergency care[END_REF], Indice de Gravité simplifiée (IGS II), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score [START_REF] Vincent | The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunction/failure[END_REF], et Trauma Related Injury Severity Score (TRISS) [START_REF] Boyd | Evaluating trauma care: The TRISS method[END_REF] en tenant compte de l'actualisation des paramètres du modèle prédictif [START_REF] Champion | Injury severity scoring again[END_REF]. La valeur de la fréquence respiratoire était neutralisée puisqu'elle ne modifie pas la prédiction du modèle et qu'elle était manquante dans 100% des cas [START_REF] Raux | Comparison of respiratory rate and peripheral oxygen saturation to assess severity in trauma patients[END_REF]. Le choc hémorragique a été défini par l'existence d'une transfusion massive (≥4 concentrés érythrocytaire en moins de 6 h ou ≥10 concentrés érythrocytaires en 24h). Ont été colligées également la présence d'une lésion intracrânienne en tomodensitométrie, d'un traumatisme rachidien, d'un traumatisme rachidien avec atteinte neurologique, la nécessité d'une intervention chirurgicale ou d'une embolisation dans les 24 premières heures, la durée de séjour en réanimation et la proportion de décès intra-hospitalier. 

Les données de la

Des patients non-polytraumatisés mais graves : l'exemple du traumatisme grave isolé

Le tableau 3 décrit les caractéristiques des patients non-CMD26, qui constitue un groupe hétérogène, dans lequel nous avons distingué les sous-groupes de patients avec un traumatisme isolé, crânien (TC) ou rachidien (TR). Ces sous-groupes ont été comparés aux patients avec un autre type de traumatisme (non sévère). Les résultats mettent en évidence que les patients avec un traumatisme isolé ont des lourdeurs proches des patients polytraumatisés. Le groupe de patients avec trauma crânien a des scores de gravité et mortalité élevés : près de 70% de ces patients ont un ISS ≥ à 15 et plus de la moitié ont un TRISS < à 95. La probabilité de survie à 30 jours de ces patients est significativement plus faible que celle des patients CMD26 (figure 2). Il en est de même pour les patients du sous-groupe TR, bien que la gravité de ces derniers soit moindre que celle des patients du groupe TC (tableau 3). tel qu'il est réalisé en routine n'était pas optimum, une formation appropriée des anesthésistesréanimateurs permettant d'améliorer la proportion de patients classifiés en CMD26 de 17 à 34% des patients accueillis dans un centre de traumatologie francilien comparable à ceux de l'étude présente [START_REF] Follin | Impact d'une procédure optimisée decodage sur la valorisation de l'activité de polytraumatologie en réanimation chirurgicale[END_REF]. La proportion de patients classifiés en CMD26 dans ce centre (34%) était comparable à celle observée dans notre étude (30%). Le fait que la classification en CMD26 soit associée à une population de patients traumatisés plus graves était attendu, ne serait-ce que parce que la classification suppose plusieurs lésions traumatiques dans des régions anatomiques différentes et qu'il est bien connu que les effets des lésions traumatiques se potentialisent plus qu'ils ne s'additionnent. Des exemples classiques sont la mortalité particulièrement redoutable de l'association d'une lésion neurologique et d'un choc hémorragique ou la potentialisation des lésions osseuses sur les défaillances multiviscérales des traumatisés graves [START_REF] Chesnut | Early and late systemic hypotension as a frequent and fundamental source of cerebral ischemia following severe brain injury in the Traumatic Coma Data Bank[END_REF][START_REF] Balogh | Advances and future directions for management of trauma patients with musculoskeletal injuries[END_REF]. Toutefois, la classification en CMD26 ne parvient pas à identifier correctement une proportion importante de traumatisés graves, allant de 24% (TRISS <0,95) à 35% (ISS ≥15) des patients hors CMD26, si on se réfère aux deux scores les plus universellement utilisés en traumatologie. De la même façon, des patients ayant un traumatisme grave avec impact majeur sur leur devenir et survie, notamment rachidien (14%) ou un choc hémorragique (6%) ne sont pas classés en catégorie CMD26. Ces deux atteintes sont associées à des séquelles particulièrement lourdes et consomment des ressources rares (chirurgie, embolisation) et/ou coûteuses (transfusion). La classification en CMD26 cible par définition les traumatisés multiples graves [START_REF]Stratégie hospitalière de la prise en charge des polytraumatisés[END_REF]. Toutefois cette approche est à l'évidence insuffisante. En effet, un monotraumatisme peut être traumatisme grave associé à un mauvais pronostic et la coexistence de deux lésions traumatiques dans une même région anatomique, sans impact sur l'ISS, peut se traduire par une potentialisation délétère, ce qui a amené certains auteurs à proposer une modification de codage de l'ISS (et donc du TRISS) en prenant en compte les trois lésions les plus graves selon l'AIS quelles que soient leur localisation topographique [START_REF] Osler | A modification of the injury severity score that both Improves accuracy and simplifies scoring[END_REF].

Impact financier des traumatismes graves

Par ailleurs, il est important de noter que cette définition "administrative" d'un traumatisme grave ne correspond pas à la définition la plus fréquemment retenue dans la littérature internationale qui est basée sur le score ISS. La meilleure performance pronostique de mortalité des scores classiques que sont l'ISS et le TRISS (tableau 2) est donc un résultat attendu. Il convient d'ailleurs de souligner que la littérature internationale utilise rarement le terme de polytraumatisme (« multiple trauma ») pour se référer plus souvent au terme de traumatisme grave (« severe trauma ») ici employé.

Le principal résultat de notre étude est de permettre d'estimer la proportion de patients traumatisés (entre 24% et 35% selon les deux scores cliniques majoritairement utilisés) qui ne répondent pas aux critères de classification dans la CMD26, permettant l'allocation des ressources les plus élevées, alors même que ces séjours coûtent chers. Dans notre étude, si tous les types de séjour sont déficitaires, le montant du déficit est plus élevé pour les séjours lourds associés à la CMD26 ou à un traumatisme crânien ou rachidien. Les séjours traumatismes "autres", en dehors des groupes TC et/ou TR sont plus souvent déficitaires en proportion, mais le montant du déficit plus faible que les séjours pour traumatismes multiples, ou pour traumatismes rachidien ou crânien isolés.

Les centres de traumatologie sont des centres dont l'activité est particulièrement coûteuse car leurs activités nécessitent des équipes multidisciplinaires 24h/24. Ces centres faisant par ailleurs l'objet d'une labellisation, au moins en Ile de France, par l'Agence Régionale de Santé, il est important que l'allocation budgétaire soit adaptée à la gravité réelle des patients. Toutefois, étant donné que les recettes liées à la catégorisation en CMD26 sont pour moitié dues aux suppléments réanimation (et donc à la durée et la gravité du séjour en réanimation), il est difficile d'évaluer précisément l'impact financier d'une modulation du codage utilisant le TRISS. Par ailleurs, les autorités de santé ont besoin d'un codage pertinent pour identifier d'une part le nombre de patients graves accueillis chaque année par ces centres et d'autre part pour identifier la proportion de patients traumatisés graves accueillis par erreur dans des centres inappropriés (sous-triage) [START_REF] Hamada | Evaluation of the performance of French physician-staffed emergency medical service in the triage of major trauma patients[END_REF]. Le TRISS pourrait être un indicateur complémentaire. En effet, il existe une perte de chances largement démontrée dans la littérature internationale pour ces patients [START_REF] Nathens | Development of trauma systems and effect on outcomes after injury[END_REF][START_REF] Peytel | Initial imaging assessment of severe blunt trauma[END_REF].

Le codage PMSI a évolué très régulièrement depuis sa création afin de mieux cerner les coûts générés par les patients en fonction de leurs caractéristiques complexes. Nous proposons donc de faire évoluer le codage des patients traumatisés dans ce sens. Tout centre accueillant des traumatisés devrait être capable des recueillir des scores simples comme l'ISS et le TRISS. Le TRISS a l'avantage de prendre en compte non seulement les lésions anatomiques comme l'ISS mais d'intégrer également des variables physiologiques (pression artérielle, score de Glasgow), le mécanisme du traumatisme (pénétrant ou non), et l'âge du patient dont on connait l'incidence pronostique majeure [START_REF] Boyd | Evaluating trauma care: The TRISS method[END_REF][START_REF] Raux | Comparison of respiratory rate and peripheral oxygen saturation to assess severity in trauma patients[END_REF][START_REF] Raux | What do prehospital trauma scores predict besides mortality?[END_REF][START_REF] Riou | The distribution of the probability of survival is a strategic issue in randomized trial in trauma[END_REF]. Nous proposons donc qu'un TRISS < 0,95 (c'est à dire un traumatisme associé à une mortalité de plus de 5%) définisse dorénavant un traumatisme grave. De la même façon que l'IGSII recueilli en routine peut déterminer l'attribution ou non d'un supplément, nous proposons que le TRISS puisse permettre à terme d'ajuster le tarif du séjour (déterminé sur la base du GHS -Groupe Homogène de séjour, voir annexe) pour les patients traumatisés graves.

Certaines limites de notre étude méritent d'être soulignées. Il s'agit d'une étude rétrospective et observationnelle. Nos centres sont tous des centres de traumatologie adulte et nos résultats ne s'appliquent donc pas forcément à la traumatologie pédiatrique qui a des spécificités fortes, notamment en ce qui concerne la prédominance des lésions neurologiques et leur impact sur le développement de l'enfant [START_REF] Orliaguet | Validity of applying TRISS analysis to paediatric trauma patients managed in a french paediatric level 1 trauma center[END_REF].

En conclusion, le codage PMSI CMD26 ne suffit pas à l'identification exhaustive des patients traumatisés graves, consommateurs de ressources rares et coûteuses. Le concept même de traumatisme multiple grave nécessite d'être remplacé, y compris pour le codage, par le concept de traumatisme grave.

Annexes Annexe 1 : Les principes de la facturation à l'activité et du codage PMSI en France

Depuis l'année 1994, l'activité clinique d'hospitalisation dans les établissements cliniques et privés doit être répertoriée. Ce recueil de l'activité a principalement un intérêt financier : depuis la réforme hospitalière de 2007, la tarification à l'activité organise le paiement des activités hospitalières des établissements de santé, qu'ils soient publics ou privés, sur la nature et le volume de leurs activités ; le recueil de l'activité clinique est également utilisée à des fins épidémiologiques et des comparaisons dans le temps et entre les établissements de santé.

Pour recueillir cette activité, les diagnostics sont codés avec la CIM10 (Classification Internationale des Maladies dans sa version 10). Les actes médicaux réalisés durant le séjour sont quant à eux codés avec la CCAM (Classification Commune des Actes Médicaux). Ainsi le codage d'un ou plusieurs diagnostics posés, associé (ou non) à un ou des actes permet à un algorithme de classer le séjour dans un GHM (Groupe Homogène de Malades). Ces GHM, constitués de 6 caractères, renseignement sur la finalité de l'hospitalisation : les 2 premiers caractères constituent la Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD) et indiquent le système fonctionnel concerné (système nerveux, respiratoire, etc.) ou une catégorie spécifique de patients (patients VIH, patients polytraumatisés). Les GHM renseignent également sur le type de séjour : chirurgical, médical ou interventionnel (acte non-invasif) et sur la sévérité de la prise en charge (niveau 1 à 4, A à D, du moins sévère au plus sévère, et J et T pour l'ambulatoire ou des séjours de très courte durée). L'attribution de ces niveaux de sévérité se fondent sur le codage comorbidités et complications associées, qui sont les susceptibles d'allonger la durée du séjour. La classification en GHM permet également de déterminer le tarif du séjour, grâce à son pendant financier le GHS (Groupe Homogène de Séjour). La détermination des tarifs est établie par l'Assurance Maladie, sur la base de l'évaluation des ressources utilisées via l'Etude Nationale des Coûts (ENC). Chaque année, les tarifs et les règles de facturation en T2A paraissent au Journal Officiel pour application au 1er mars de l'année en cours. Les tarifs sont complétés par le paiement de suppléments journaliers, dans le cas de prises en charge particulières (passage en réanimation ou soins intensifs, dialyse, radiothérapie, etc.) et modulés en fonction de la durée effective du séjour, sur la base de bornes inférieure et supérieure déterminées pour chaque GHM.

Annexe 2 : Méthodes estimation des recettes et des coûts des hospitalisations

Estimation des recettes

Les recettes ont été déterminées sur la base des deux arrêtés tarifaires de 2013 et 2014 [START_REF]Arrêté du 23 décembre 2016 modifiant l'arrêté du 16 mai 2011 relatif aux conditions de rémunération des prestations cadastrales rendues par la direction générale des finances publiques[END_REF][START_REF]les éléments tarifaires mentionnés aux I et IV de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale et aux IV et V de l'article 33 modifié de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004[END_REF] 

  Classification en CMD 26 n'est pas adaptée à l'identification des patients traumatisés graves, consommateurs de ressources rares et coûteuses. Nous proposons l'utilisation du score TRISS pour améliorer ce codage. Mots-clés : PMSI. Polytraumatisme. Mortalité hospitalière. Scores de gravité. Coûts. Recettes.

  fait l'hypothèse que la CMD26 était limitée dans sa capacité à reconnaître les patients traumatisés graves et avons tenté de quantifier cette limite en comparant le devenir et la gravité des lésions des patients selon qu'ils soient classifiés ou non dans cette catégorie, au sein d'une cohorte de traumatisés accueillis dans des centres de référence de traumatologie. Nous avons identifié deux sous-groupes de patients avec un traumatisme grave mais isolé (traumatisme crânien et rachidien) pour faire la démonstration des limites de la catégorisation PMSI. Ces deux sous-groupes de patients ne relevant pas de la CMD 26 comportent des gravités proches des polytraumatisés, et leur prise en charge pèse sur le système de soins sans bénéficier de valorisation spécifique. L'objectif de cette étude était d'évaluer et de comparer la lourdeur clinique exprimée par la mortalité intra-hospitalière, l'ISS et le TRISS entre les deux groupes classifiés en CMD26 et non-CMD26, et les sous-groupes traumatismes isolés, et d'y associer l'évaluation des dépenses et recettes pour chacun des groupes. Méthodes Il s'agit d'une étude rétrospective à partir d'une base de données prospective, multicentrique, la Traumabase®. Cette base de données inclut tous les patients traumatisés admis dans trois centres de traumatologie académiques de niveau 1 de la région Ile-de-France (hôpitaux Beaujon, Bicêtre, et Pitié-Salpêtrière, Assistance Publique-Hôpitaux de Paris). Cette base de données comprend 60% de toutes les admissions des centres de traumatologie de niveau 1 de la région Île de France et collige les données démographiques, cliniques, radiologiques, biologiques, et thérapeutiques ainsi que les données de réanimation et le pronostic des patients. Le recueil des données dans la Traumabase® a été autorisé par le Comité de Protection des Personnes Paris Île de France 6 (Paris, France), le Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS, Paris, France; autorisation N°11.305), et la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL, Paris, France ; autorisation N°911461). Cette base de données comprend des

Figure 1

 1 Figure 1 illustre la différence significative de mortalité entre les deux groupes. Le tableau 2

Les tableaux 4

 4 et 5 résument les recettes et dépenses par catégorie de traumatismes. A leur lecture il devient évident qu'à la fois les recettes et les coûts au total sont plus importants dans le groupe CMD26. Toutefois, si les séjours sont déficitaires dans toutes les catégories, le tableau 4 montre que la proportion de séjours déficitaires est plus élevée dans le groupe non-CMD26 (75% versus 69% pour le groupe CMD 26) mais que le montant moyen du déficit est inférieur (-1 676€ contre -2 746€), sans que cette différence soit significative (p=0,3828). Rapportés à la journée, les coûts, tout comme les recettes sont toujours plus élevés pour les patients du groupe CMD26. Rapporté au prix journée, l'écart entre recettes et dépenses est statistiquement significatif entre les deux groupes (-292€ par jour pour les polytraumatisés et -298€ pour les patients non-CMD 26, p = 0,0429). Le tableau 5 décrit les mêmes données financières pour les sous-catégories TR et TC, dont le montant moyen de déficit est supérieur aux autres traumatismes (hors polytraumatisés). Notamment les séjours pour traumatisme rachidien, où le déficit par séjour est quasiment le double de celui des autres traumatisés (-2531€ contre -1 421€, p <0,001), alors qu'ils sont globalement moins graves d'un point de vue clinique (tableau 3). Les écarts journaliers entre recettes et dépenses sont le plus élevés pour les traumatismes autres (-345€), puis pour les patients traumatisés crâniens (-242€), et moindre pour les patients avec traumatisme du rachis (-166€). Cependant, ce sont ces derniers qui ont les durées de séjour les plus longues (tableau 3), expliquant un montant déficitaire du séjour plus élevé. Le tableau 6 présente les résultats de l'analyse multivariée des coûts et recettes des séjours, en fonction du type de traumatisme. Le coût d'un séjour pour polytraumatisme (CMD 26) est quasi doublé (OR ajusté = 1.93, p < 0.001) par rapport à un patient avec un traumatisme autre et non sévère (pris comme référence). Le surcoût d'un traumatisé crânien est de 32% et celui d'un traumatisme rachidien de près de 40% (OR respectivement de 1,32 et 1,39), par rapport aux patients avec autres traumatismes non sévères. Le traumatisme isolé, qu'il soit crânien ou rachidien, impacte donc de façon conséquente les coûts des séjours par rapport à un traumatisme autre et non sévère. Un séjour nécessitant une chirurgie va également faire doubler le coût total par rapport à un séjour de médecine, tandis qu'un TRISS ≥ à 95 fait diminuer le coût de près de 10% par rapport aux patients avec un score < à 95. Discussion Dans cette étude, nous avons confirmé que le codage PMSI CMD26 identifiait des patients traumatisés multiples plus graves que les autres, quelles que soient les variables utilisées pour évaluer la gravité, et en particulier la mortalité. Toutefois, les règles de codage CMD26 conduisent à méconnaitre une fraction importante des traumatisés graves. La classification en CMD26 est beaucoup moins performante que les scores lésionnels classiques internationaux pour qualifier les traumatismes graves comme l'ISS ou mieux le TRISS. Il convient aussi de constater que selon ces scores cliniques, un quart des patients CMD26 ont un ISS <15 et plus de la moitié un TRISS ≥ 95, indiquant une gravité modérée. Les données issues de cette étude montrent également que non seulement les séjours de type CMD26 sont plus coûteux, mais également qu'au sein du groupe non-CMD26, les séjours de traumatisme crânien et du rachis sont cliniquement lourds mais aussi très coûteux et déficitaires. Dans notre étude la classification en CMD26 a été contrôlée par des professionnels du PMSI de façon à garantir un codage optimum. Follin et al. ont en effet récemment montré que le codage

  . Ces arrêtés fixent le tarif de base des GHS et les tarifs de suppléments journaliers. Les suppléments appliqués sont : réanimation (808,53 €/jour), soins intensif (404,75 €/jour) et surveillance continue (323,80 €/jour). Les suppléments journaliers ont été ajoutés au tarif de base. Les variations dans la durée ont été prises en compte en ajoutant un supplément pour chaque journée au-delà de la borne haute, et en appliquant la minoration (par forfait ou par journée) lorsque le séjour est plus court que la borne basse définie. Les dispositifs médicaux et les médicaments facturables en sus du GHS n'ont pas été inclus dans les recettes, et non imputés dans les coûts. Estimation des dépenses Les coûts de chacun des séjours sont également repartis par GHS, à partir des données de l'Etude Nationale des Coûts (ENC), et plus précisément du référentiel de coûts MCO 2013. Une inflation de 2% a été appliquée sur les coûts pour les séjours de 2014. Afin d'ajuster les coûts aux dépenses réelles constatées au sein de l'APHP, les coûts du personnel ont été déduits des coûts ENC et remplacés par le coût moyen des personnels, estimé via la comptabilité analytique. Les coûts liés aux unités spécifiques ont été ajustés en multipliant le nombre effectif de journées réanimation ou surveillance continue par le coût moyen journalier estimé pour ces unités à l'APHP. Les coûts ENC se basent sur une durée moyenne (DMS) de référence pour estimer les coûts d'un séjour. Dans le cadre de cette étude, lorsque la durée des séjours (hors unités spécialisées type réanimation ou surveillance continue) dépassait la DMS de référence*, un nombre de journées excédentaires a été calculé, puis les surcoûts estimés sur la base du prix moyen d'une journée dans un service d'orthopédie à l'APHP. Les écarts mentionnés correspondent à la différence entre recettes totales et coûts.

Tableau 1. Caractéristiques population globale et comparaison groupes CMD 26 et non-CMD 26

  Les variables quantitatives continues sont exprimées en moyenne (écart-type), ou en médiane (*) et [interquartiles] ; en fréquence (pourcentage) pour les variables qualitatives. ∆ La catégorie "Traumatismes autres" correspond aux patients hors CMD 26, et hors traumatismes crânien et rachidien isolés. a PAS= pression artérielle systolique. b IGS2: Indice de Gravité Simplifié; c SOFA: Sequential organ failure assessment score; d ISS: injury severity score ; e TRISS: trauma related injury severity score ; f RTS: revised trauma score. # Une correction de Bonferroni a été utilisée pour corriger l'effet des comparaisons multiples entre sous-groupes.

	Données démographiques Age (*) Femmes Hommes Admission primaire Admission secondaire Via le Service Accueil des Urgences -SAU Non pénétrant Pénétrant Mortalité PAS (mmHg) a Transfert aigu 135 (12%) 32 (3%) Données cliniques Transfert moyen long séjour 167 (15%) Domicile 773 (70%) Sortie Mécanismes Niveau 4 86 (8%) Niveau 3 202 (18%) Niveau 2 213 (19%) Niveau 1 428 (39%) Admissions Séjour de très courte durée (T) 178 (16%) Niveau sévérité (PMSI) Médecine 594 (58%) Chirurgie ou interventionnel 513 (46%) Type séjours Durée séjour réanimation (*) 2 [2-5] Données séjours Durée de séjour (*) 5 [1-11] Tableau 4.	Population globale (N=2570) 35 [25-51] 550 (21%) 2019 (78%) 2125 (82%) 336 (13%) 108 (5%) 2303 (90%) 267 (10%) 115 (25) 108 (26%) 72 (17%) 71 (17%) 161 (39%) 20 (5%) 146 (35%) 76 (18%) 91 (22%) 79 (19%) 196 (48%) 216 (52%) 5 [2-15] 9 [3-23]	Groupe CMD26 (N=805) 34 [24-50] 189 (24%) 616 (76%) 699 (86%) 77 (10%) 29 (4%) 776 (96%) 29 (4%) 109 (25) < 0,001 < 0,001 < 0,001	de p 118 (24) < 0,001 36 [25-51] 13 (6%) 0,035 39 (18%) 75 (35%) 238 (14%) 85 (40%) 1527 (86%) 54 (25%) 79 (4%) 70 (33%) 259 (15%) 42 (20%) 1426 (81%) 43 (20%) 3 (1%) 1403 (80%) 361 (20%) 44 (21%) 0,055 168 (79%) (N=1765) CMD26 Valeur 5 [2-12) < 0,001 Groupe non 16 [8-28] < 0,001
	Score de Glasgow (*) Mortalité attendue selon TRISS	46 (4%)	15 [12-15] 83 (20%)	14 [8-15] < 0,001	15 [14-15] < 0,001 14 (7%) 0,034
	IGS 2 b (*)		20 [11-37]	29 [15-47]	17 [8-31] < 0,001
	SOFA J1 c (*)		1 [0-6]	5 [1-9]	1 [0-4] < 0,001
	ISS d (*)		14 [8-25]	22 [16-33]	9 [5-17] < 0,001
	ISS ≥ 15		1222 (48%)	612 (76%)	610 (35%) < 0,001
	TRISS e (*)	0.98 [0.92-0.95] 0.95 [0.78-0.99] 0.99 [0.96-0.99] < 0,001
	TRISS < 0,95		795 (31%)	376 (47%)	419 (24%) < 0,001
	RTS f (*)		7.8 [6.9-7.8]	-7.8 [6.0-7.8]	7.8 [7.1-7.8] < 0,001
	Choc hémorragique		265 (10%)	165 (20%)	100 (6%) < 0,001
	Lésion intracrânienne		770 (30%)	324 (40%)	446 (25%) < 0,001
	Traumatisme rachidien		391 (15%)	145 (18%)	246 (14%)	0,008
	Dont traumatisme rachidien avec atteinte neurologique		130 (34%)	40 (28%)	90 (36%)	0,091
	Bloc opératoire J0		1220 (49%)	474 (61%)	746 (44%) < 0,001
	Dont embolisation		71 (6%)	53 (11%)	18 (2%)	0,052
	Données séjours				
	Durée de séjour*		9 [3-21]	17 [8-31]	7 [2-16] < 0,001
	Durée séjour réanimation*		4 [2-11]	7 [3-19]	3 [2-7] < 0,001
	Type séjours				
	Chirurgie ou interventionnel		1501 (58%)	580 (72%)	921 (5%)
	Médecine		1069 (42%)	225 (28%)	844 (48%)
	Niveau sévérité séjour (PMSI)				
	Séjour de très courte durée (T)		202 (8%)	0 (0%)	202 (11%)
	Niveau 1		762 (30%)	209 (26%)	553 (31%)
	Niveau 2		509 (20%)	159 (20%)	350 (20%)
	Niveau 3		556 (22%)	200 (25%)	356 (20%)
	Niveau 4		541 (21%)	237 (29%)	304 (17%)
	Sortie				
	Domicile		1308 (51%)	272 (34%)	1036 (59%)
	Transfert moyen et long séjour		568 (22%)	250 (31%)	318 (18%)
	Transfert aigu		415 (16%)	166 (21%)	249 (14%)
	Mortalité		279 (11%)	117 (15%)	162 (9%) < 0,001
	Mortalité attendue selon TRISS		308 (12%)	153 (19%)	159 (9%) < 0,001

Dépenses et recettes dans la population globale et les groupes CMD26 et non-CMD26, en euros (€)

  la catégorie "Traumatismes autres" correspond aux patients hors CMD 26, et hors traumatismes crânien et rachidien isolés * comparaison TC et autres trauma, données séjours ** comparaison TC et autres trauma, données journalières ◊ comparaison TR et autres données séjours ◊◊ comparaison TR et autres données journalières Une correction de Bonferroni a été appliquée aux p-values du modèle linéaire généralisé et test du Chi-2

		Population (N=2570)	CMD26 (N=805)		Non CMD26 (N=1765)	Valeur de p	Valeur de p
	Données financières	Par séjour	Par jour	Par séjour	Par jour	Par séjour	Par jour	*	**
	Recettes moyennes	13 899 (16737)	1234 (1106) 22 190 (17854)	1607 (1585)	10 117 (14731) 1064 (738) < 0,001 < 0,001
	Coûts moyens	16 364 (18842)	1531 (1286) 25 815 (20477)	1899 (1805)	12 034 (16319) 1363 (913) < 0,001 < 0,001
	Ecart moyen (recettes -dépenses)	-2 011 (5985)	-296 (481) -2 746 (6592)	-292 (510)	-1 676 (5656)	-298 (467) 0,3828 0,0429
	Nombre et part des séjours déficitaires	1877 (73%)		554 (69%)			1323 (75%)		0,001
	Données financières	Trauma autres ∆	Groupe TC (N=412)	Valeur de P	Valeur de p	Groupe TR (N=212)	Valeur de p	Valeur de p
		(N= 1107)				*	**			◊	◊◊
		Par séjour	Par jour	Par séjour	Par jour			Par séjour	Par jour
	Recettes moyennes	6 078 (8893) 987 (647)	16 208 (16997) 1531 (1036) < 0,001 < 0,001 19 290 (23111) 1043 (866) < 0,001 0,6701
	Coûts moyens	7 538 (9812) 1334 (862)	18 886 (2126) 1281 (857) < 0,001 0,0002 22 093 (22088) 1212 (917) < 0,001 0,0904
	Ecart moyen (recettes-dépenses)	-1 421 (3558) -346 (486)	-1 895 (7189) -249 (454) 0,0002	1	-2 531 (9091) -169 (361) < 0,001 0,0581
	Nombre et part de séjours déficitaires	868 (78%)		316 (71%)		0,0042		163 (66%)	0,0001

* comparaison CMD-hors CMD données séjours ** comparaison CMD-hors CMD données journalière Tableau 5. Groupe non-CMD26 : Dépenses et recettes dans le groupe trauma "autres" et les groupes Trauma Crânien (TC) et Trauma du Rachis (TR), en euros (€) ∆