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Résumé Objectif : La valorisation des séjours en réanima-
tion associe, en France, un montant forfaitaire dépendant du
groupe homogène de malades (GHM) du patient et d’éven-
tuels suppléments journaliers selon la gravité du patient et
les actes pratiqués. Ces tarifs sont révisés annuellement.
Nous avons estimé l’impact de ces modifications tarifaires
sur les recettes théoriques de notre service.
Patients et méthodes : Les GHM et les durées de séjour des
patients hospitalisés en 2011 dans notre service ont été
extraits du système d’information hospitalier. Les valorisa-
tions correspondantes ont été calculées avec les tarifs en
vigueur successivement de 2011 à 2016, en tenant compte
de l’inflation, afin de comparer les recettes qui auraient été
théoriquement générées ces différentes années par la même
activité.
Résultats : Cinq cent quatre-vingt-douze séjours, classés
dans 237 GHM, ont été analysés. Les recettes théoriques
de notre service ont diminué de 8 416 260 € en 2011 à
7 809 709 € en 2016 (–7,21 %). Cette diminution était expli-
quée par une baisse des tarifs des différents GHM (évolution
moyenne : –4,6 %) et des suppléments (–1,6 %).
Conclusion : Cette étude, bien que fondée sur peu de séjours,
est probablement extrapolable à d’autres services étant
donné le grand nombre de GHM analysés.

Cette simulation illustre l’impact économique des modifi-
cations tarifaires survenues lors des six dernières années sur
les services de réanimation français. Des gains de producti-
vité sont nécessaires pour faire face à cette diminution de

recettes. Une stratégie de réduction des coûts semble la meil-
leure façon d’obtenir ces gains de productivité.

Mots clés Économie de la santé · Mécanismes de
remboursement · Services de réanimation · Gestion des
pratiques · Groupes homogènes de malades

Abstract Purpose: Hospital funding for the intensive care
unit (ICU) stays in France is made of reimbursement of a
fixed amount based on the diagnosis-related group (DRG)
of the patients and of extra funding for each day spent in
the ICU. These tariffs are updated annually. We measured
the impact of these updates on the theoretical income of
our ICU.
Patients and Methods: DRG and length of stay of the
patients hospitalized during 2011 in a 12-bed ICU were
extracted. We computed the theoretical reimbursement for
these patients with the tariffs from 2011 to 2016.
Results: 592 ICU stays, classified in 237 DRGs, were analy-
zed. The theoretical income decreased from € 8,416,260.14
in 2011 to € 7,809,709.15 in 2016 (–7.21%). This reduction
was explained by lower tariffs for the different DRGs (mean
evolution –4.6%) and a diminution of the extra funding
(–1.6%).
Conclusion: These results are based on a small number of
ICU stays but are significant because of the high number of
DRGs analyzed.

This simulation gives an estimate of the economic impact
on the French ICUs for the update of the reimbursement
rates during the last six years. Productivity gains are neces-
sary to face the tariff evolution and should preferably be
obtained by the reduction of the costs.

Keywords Health care economics · Reimbursement
mechanisms · Intensive care units · Practice management ·
Diagnosis-related groups

V. Peigne (*)
Réanimation, centre hospitalier Métropole-Savoie,
place Lucien-Biset, F-73000 Chambéry, France
e-mail : vincentpeigne@yahoo.fr

V. Peigne · M. Boutonnet · J.-L. Daban
Réanimation, hôpital d’instruction des armées Percy,
92140 Clamart, France

Méd. Intensive Réa (2017) 26:513-516
DOI 10.1007/s13546-017-1314-8



Introduction

Le financement des séjours en réanimation en France associe
le remboursement par l’Assurance maladie des montants for-
faitaires liés aux groupes homogènes de malades (GHM) des
patients et le versement de suppléments pour chaque jour
passé en réanimation si les patients remplissent certains cri-
tères de gravité (IGS2 > 15) et d’intensité thérapeutique (réa-
lisation d’actes marqueurs) [1]. Le GHM est déterminé par
un algorithme de groupage qui tient compte de la pathologie
ayant justifié l’admission en réanimation (diagnostic princi-
pal [DP]) et des comorbidités associées (complication ou
morbidité associée [CMA]). Chaque GHM est divisé en qua-
tre niveaux de gravité selon les comorbidités, du niveau 1
pour les patients sans comorbidité au niveau 4 pour les
patients les plus graves. Certains GHM ont un niveau de
gravité supplémentaire dédié aux séjours très courts. Le tarif
ainsi déterminé s’applique pour les séjours « mono-unités »
(patients ayant été hospitalisés uniquement en réanimation).
En cas de séjour « multiunité » (patients ayant fréquenté
plusieurs unités médicales lors du même séjour hospitalier),
il est réalisé dans chaque unité un résumé d’unité médicale
(RUM) avec codage d’un DP et d’une CMA. Le GHM du
séjour « multiunité » est déterminé par un algorithme qui
prend en compte la présence d’un acte classant, le rang du
RUM dans le résumé de sortie standardisé (RSS), la durée
partielle de séjour propre au RUM et la nature du DP du
RUM. Les recettes générées par ces séjours « multiunités »
sont partagées entre les différentes unités selon une clé de
répartition établie dans chaque établissement.

Les tarifs de remboursement des différents GHM et des
suppléments sont mis à jour chaque année par le ministère de
la Santé. L’algorithme de groupage est également révisé
annuellement.

Nous avons mesuré l’impact de ces changements tarifaires
sur les recettes théoriques de notre service de réanimation.

Patients et méthodes

Les GHM et les durées de séjour des patients sortis de notre
service de réanimation de 12 lits entre le 1er janvier 2011 et le
31 décembre 2011 ont été extraits du système d’information
hospitalier. Les tarifs en vigueur en 2011, 2012, 2013, 2014,
2015 et 2016 pour ces GHM et pour le supplément réanima-
tion ont été obtenus sur le site de l’Agence technique pour
l’information hospitalière (www.atih.sante.fr).

Les GHM dont les règles de groupage changeaient entre
2011 et 2016 ont été exclus de l’analyse.

Nous avons calculé la valorisation théorique des séjours
des patients hospitalisés dans notre service en 2011 avec les
différents tarifs. Pour cela, nous avons fait les hypothèses

suivantes : tous les séjours étaient éligibles au supplément
réanimation, tous les séjours étaient « mono-unités ».

L’inflation a été prise en compte selon les recommanda-
tions de l’Insee (www.insee.fr). Le taux d’inflation était de
2 % en 2012, 0,9 % en 2013, 0,5 % en 2014, 0 % en 2015 et
0,2 % en 2016. Les valorisations sont exprimées en euros
constants (valeurs de 2011).

Résultats

Population étudiée

Les 606 patients (âge moyen : 62 ans [écart-type, ET : 18] ;
IGS2 : 40 [ET : 19] ; mortalité : 14,5 % ; durée moyenne de
séjour : 5,4 jours [ET : 6]) pris en charge en 2011 dans notre
service ont été classés dans 248 GHM différents. Onze GMH
ont été exclus en raison des variations de définition entre
2011 et 2016. Les 237 GHM restants ont été analysés, cor-
respondant à 592 séjours et à 3 224 journées d’hospitalisa-
tion en réanimation. Ces 237 GHM étaient répartis dans
22 chapitres de la Classification internationale des maladies.
Le DP était d’ordre médical pour 342 séjours (57,8 %) et
d’ordre chirurgical pour 250 (42,2 %) séjours. La distribu-
tion des niveaux de gravité était la suivante : niveau 1 pour
83 (14 %) séjours totalisant 138 (4,3 %) journées d’hospita-
lisation ; niveau 2 pour 97 (16,4 %) séjours (223 [6,9 %]
journées) ; niveau 3 pour 178 (30,1 %) séjours (736
[22,8 %] journées) ; niveau 4 pour 190 (32,1 %) séjours
(2 073 [64,3 %] journées) et très courte durée pour 44
(7,4 %) séjours (54 [1,7 %] journées).

Évolution des tarifs des GHM

Les tarifs des 237 GHM étudiés ont diminué en moyenne de
4,6 % (ET : 6,6) entre 2011 et 2016. Deux cent vingt et un
(93,2 %) GHM avaient un tarif en 2016 inférieur à celui de
2011. L’évolution annuelle de la moyenne des 237 tarifs était
toujours négative, comme mentionné dans le tableau 1. La
plupart des tarifs ont diminué en 2013, 2015 et 2016
(Tableau 1). En 2012 et 2014, la plupart des tarifs ont aug-
menté : ce fut le cas pour 178 (75,1 %) tarifs en 2012, avec
une augmentation moyenne de +0,20 %, et pour 201
(84,8 %) tarifs en 2014, avec une augmentation moyenne
de +0,31 %.

Évolution du supplément réanimation

Le montant du supplément réanimation était de 814,32 €
en 2011, 815,62 € en 2012 (+0,16 % depuis l’année précé-
dente), 808,61 € en 2013 (–0,89 %), 808,53 € en 2014
(–0,01 %), 803,92 € en 2015 (–0,57 %) et 801,19 €
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(–0,34 %) en 2016. Entre 2011 et 2016, le supplément réani-
mation a diminué de 1,61 %.

Évolution des recettes annuelles du service

Comme le montre la figure 1, les recettes théoriques tota-
les du service ont diminué chaque année, passant de
8 416 260,14 € en 2011 à 7 809 709,15 € en 2016 (–7,21 %).

Discussion

Cette étude montre comment l’évolution des tarifs et l’infla-
tion ont diminué les recettes théoriques de notre service entre

2011 et 2016. Notre modèle indique une diminution de
7,21 % en six ans, ce qui donne une estimation de l’impact
économique des changements tarifaires sur notre institution.

Nous avons estimé l’évolution des recettes théoriques de
notre service, en faisant l’hypothèse que tous les séjours
étaient « mono-unités » et éligibles au supplément réanima-
tion. Avoir étudié ces recettes théoriques est une limite à la
portée de ce travail, car la réalité est peut-être différente. Il
est en effet possible que les recettes réelles de notre service
aient augmenté entre 2011 et 2016, du fait de changements
du nombre et du type de séjours. Néanmoins, cet intérêt pour
les recettes théoriques est également une force de ce travail,
car cela permet d’étudier spécifiquement l’impact des

Tableau 1 Évolution entre 2011 et 2016 des tarifs des 237 groupes homogènes de malades étudiés

Période 2011–2012 2012–2013 2013–2014 2014–2015 2015–2016 2011–2016

Variation moyenne

(Écart-type)

–0,58 %

(1,9)

–1,59 %

(2,8)

–0,57 %

(3,2)

–0,97 %

(2,0)

–1,09 %

(2,4)

–4,6 %

(6,6 %)

Nombre de GHM avec baisse de tarif 59

(24,9 %)

218

(92,0 %)

36

(15,2 %)

234

(98,7 %)

230

(97,0 %)

221

(93,2 %)*

Plus forte baisse –15,0 % –22,5 % –34,3 % –15,6 % –15,7 % –46,7 %

Nombre de GHM avec hausse de tarif 178

(75,1 %)

19

(8,0 %)

201

(84,8 %)

3

(1,3 %)

7

(3,0 %)

15

(6,3 %)*

Plus forte hausse +0,95 % +8,1 % +6,3 % +8,1 % +10,9 % +11,6 %

* Un GHM a le même tarif en 2011 et en 2016

Fig. 1 Évolution des recettes théoriques du service entre 2011 et 2016 après prise en compte de l’inflation
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variations tarifaires en s’affranchissant de l’impact des varia-
tions d’activité qui serait pris en compte dans une étude sur
les recettes réelles.

Nos résultats sous-estiment probablement la diminution
de la valorisation de notre activité. En effet, comme le tarif
des différents GHM et le montant du supplément réanima-
tion ont diminué et que cette baisse était plus importante
pour les GHM, il est concevable de penser que les recettes
globales du service auraient encore plus diminué, puisqu’il
est peu probable que l’ensemble des séjours soient éligibles
au supplément réanimation dans la réalité.

Bien que cette étude ait été réalisée avec les données d’un
seul service de taille moyenne, les résultats sont probable-
ment généralisables à d’autres réanimations polyvalentes,
étant donné le grand nombre de GHM analysés. Comme
chaque GHM a sa propre évolution tarifaire, il est possible
qu’un service avec un recrutement différent ait eu une évo-
lution différente de la valorisation de son activité. Cette évo-
lution serait probablement une diminution des recettes, car
une forte majorité (93,2 %) des GHM ont vu leur tarif dimi-
nuer entre 2011 et 2016.

Les stratégies envisageables pour s’adapter à cette baisse
des tarifs sont de maintenir ou d’augmenter les recettes en
modifiant l’activité ou de diminuer les coûts de fonctionne-
ment du service [2].

Contrairement à ce qui est envisageable pour les entrepri-
ses commerciales, la stratégie ayant pour but de maintenir le
niveau de recettes semble hasardeuse et non préférable pour
un service de réanimation. En effet, il faudrait augmenter le
nombre de séjours et/ou modifier le recrutement en augmen-
tant le degré de sévérité des patients et/ou le nombre de
patients avec des GHM financièrement favorables. Augmen-
ter le nombre de séjours pourrait augmenter les paiements liés
aux GHM sans diminuer le nombre total de suppléments jour-
naliers réanimation. Il faut toutefois prendre en compte le fait
qu’il existe des bornes de durée de séjour minimale pour accé-
der à certains niveaux de sévérité : raccourcir la durée de
séjour peut diminuer fortement la valorisation du séjour en
baissant le niveau de sévérité. Modifier le profil des patients
admis ne semble pas une bonne solution, car l’évolution dif-
férentielle des différents GHM ne peut pas être prévue et,
surtout, car la vocation d’un service de réanimation est de
prendre en charge de façon adaptée les patients graves.

La meilleure stratégie d’adaptation à la baisse de la valo-
risation des séjours est probablement d’augmenter la produc-
tivité en réduisant les coûts. Une telle approche devrait s’in-
tégrer dans une stratégie d’amélioration de la qualité. Il a
ainsi été montré que des mesures d’amélioration de la pres-
cription d’examens d’imagerie et de biologie pouvaient,
grâce à un meilleur respect des recommandations de bonne
pratique, engendrer des économies importantes (jusqu’à
300 000 € par an dans un service de réanimation français

de 15 lits) [3]. De même, améliorer l’utilisation des antibio-
tiques peut à la fois améliorer le pronostic des patients et
réduire les coûts [4]. Une approche similaire peut s’appli-
quer à la prévention des infections de cathéter ou à l’accélé-
ration du sevrage ventilatoire [5]. Les réanimateurs, en parti-
culier les responsables d’unité, ont intérêt à s’inspirer de ces
expériences pour réfléchir à des changements de pratique ou
d’organisation qui pourraient améliorer la situation finan-
cière de leur structure tout en permettant de maintenir, voire
d’améliorer le niveau de prise en charge des patients. Il
semble important que ces changements soient pensés et
impulsés par les praticiens, afin de ne pas dégrader la qualité
des soins et le bien-être au travail des soignants.

Conclusion

Cette simulation donne une estimation de l’impact écono-
mique sur les services de réanimation français des modifica-
tions tarifaires survenues lors des six dernières années. Des
gains de productivité sont nécessaires pour faire face à l’évo-
lution de la valorisation des séjours. Une stratégie de réduc-
tion des coûts semble être la meilleure voie pour arriver à ces
gains, sans dégrader la qualité des soins et les conditions de
travail des soignants.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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