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Objectifs

•	Maîtriser les enjeux et les mécanismes du codage PMSI en Réanimation, USI et USC
•	Améliorer la qualité et l’exhaustivité du codage en Réanimation, USI et USC

Au cours des ateliers pratiques proposés lors de cette session, les stagiaires s’exerceront, à partir 
de dossiers patients, au codage des diagnostics et des actes dans différentes situations de prise 
en charge médicales et chirurgicales en Réanimation, USI et USC.

Modalités pédagogiques

•	Méthodes mobilisées : •	Évaluation et suivi :

	- Apports théoriques
	- Travail d’analyse et d’échange à partir 
des expériences des stagiaires et de 
l'expert-formateur (analyse des pratiques 
professionnelles, retours d’expérience, 
échanges de points de vue…)

	- Ateliers pratiques
	- Séance de questions-réponses

	- En début de formation : test d'auto 
positionnement (questionnaire en ligne 
en amont de la session) et tour de table 
(identification des attentes des stagiaires)

	- À l’issue de la formation : évaluation des 
acquis des stagiaires, évaluation de la 
formation et remise d'un certificat de 
réalisation 

Programme résumé

Journée 1 – matin

I.	 CONNAÎTRE LES SPÉCIFICITÉS DU MODÈLE DE FINANCEMENT PMSI  
ET T2A EN RÉANIMATION, USI ET USC
1.	 Rappel  du contexte économique et conséquences pour les établissements de santé ayant 

des activités de Réanimation, de Soins Intensifs et de Surveillance Continue
2.	 Spécificités de la T2A en Réanimation, USI et USC 

II.	 BIEN CODER EN RÉANIMATION, USI ET USC : PRINCIPES GÉNÉRAUX  
ET RÈGLES À CONNAÎTRE
1.	 Les diagnostics et les actes : nomenclatures et classifications
2.	 Les variables complémentaires
3.	 Les notions générales en lien avec la facturation
4.	 Les règles générales de codage

Journée 1 – après midi

III.	 SITUATIONS CLINIQUES ET CODAGE SPÉCIFIQUE EN RÉANIMATION, USI ET USC
1.	 Les détresses cardio-respiratoires
2.	 Les infections
3.	 Les troubles hydro-électrolytiques
4.	 Les complications des actes diagnostiques et thérapeutiques
5.	 Les insuffisances rénales aiguës
6.	 Les dialyses
7.	 Les dénutritions
8.	 Les soins palliatifs
9.	 Les prélèvements d’organe
10.	 Les transfusions
11.	 La douleur
12.	 Les autres situations courantes

IV.	 RÈGLEMENTATION, CONTRÔLES ET QUALITÉ
1.	 Le dossier du patient
2.	 La règlementation de la production
3.	 Les contrôles règlementaires
4.	 L’organisation de la production et la maîtrise de la qualité : recommandations pratiques

Journée 2

V.	 ATELIER DE CODAGE : EXERCICES DE CODAGE À PARTIR DE SITUATIONS CLINIQUES  
EN RÉANIMATION, USI ET USC
1.	 Mises en situation
2.	 Retours d’expérience, conseils pratiques et pièges à éviter

VI.	 ÉVALUATION DE LA SESSION

Durée : 2 jours

Dates : Jeudi 5 et vendredi 6 
octobre 2023

Lieu : Espace Cléry  
17, rue de Cléry 
75002 Paris

ou Espace Vinci  
25, rue des Jeûneurs 
75002 Paris

Tarifs : 1er inscrit 1065 €

Par inscrit 
supplémentaire 
du même 
établissement

965 €

Public concerné :

•	Professionnels intervenant en 
Réanimation, USI et USC :
	- Réanimateurs, et Anesthésistes-
réanimateurs, notamment : 
chefs de pôle, chefs de service, 
praticiens hospitaliers

	- Personnels soignants et 
administratifs des Unités de 
soins intervenant dans le codage 
en Réanimation, USI et USC

•	Professionnels du Département 
de l’Information Médicale (DIM)
	- Médecins DIM
	- Techniciens de l’Information 
Médicale (TIM)

	- Secrétaires médicales/ 
Assistantes médico-
administratives

	- "Codeurs PMSI" et autres 
collaborateurs du DIM

Pré-requis :

•	Cette formation ne nécessite pas 
de prérequis.

Informations sur l'accessibilité

•	Accessibilité aux personnes en 
situation de handicap. 
En cas de besoin d'assistance, 
nous contacter à l'adresse 
c.dudit@phosphoria-formation.fr

Expert(s)-intervenant(s) :

•	Samir BOUAM
Médecin DIM,
Département d’Information
Médicale d'un établissement
de santé
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Règlement Signature et cachet
	▼Frais d’inscription pris en charge par (cocher la case)

Fait à .............................................................     le ....................................
	� Budget Formation de l’Établissement
	� Participant

	� ANFH
	� Autre OPCO

	� ANDPC
	� Autre (préciser) : ......................................................

	▼Règlement

	� Ci-joint un chèque de ...............................€ à l’ordre de L’Entreprise Médicale.       £ Virement bancaire
Votre inscription ne sera considérée comme définitive qu’après réception de votre bulletin d’inscription revêtu de la signature  
et du cachet de votre établissement. La signature de ce bulletin d’inscription vaut bon de commande et signifie acceptation  
sans réserve des conditions de participation mentionnées dans la rubrique "Informations pratiques - CGV - Règlement Intérieur".

Renseignements concernant l’établissement
	▼Nom de l’établissement 	▼Type d’établissement (cocher la case)

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

	� CHU - CHRU
	� CH
	� EPSM - CHS
	� CLCC
	� Privé non lucratif (hors CLCC)

	� Privé lucratif
	� Service de Santé au Travail
	� EHPAD
	� ESSMS (hors EHPAD)
	� ARS

	� Conseil Départemental
	� DDCSPP/DRJSCS
	� Assurance maladie
	� Autre (préciser) :

..............................................................

	▼Adresse postale complète du Service de la Formation Continue 	▼Adresse mail du Service de la Formation Continue (envoi des conventions, convocations, attestations, factures)

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................................

Bulletin d’inscription
(tous les champs sont obligatoires - écrire lisiblement)

Bulletin d’inscription à adresser à : Sessions présentielles ou distancielles :
L’ENTREPRISE MÉDICALE - DÉPARTEMENT FORMATION
1, rue Augustine Variot - 92240 Malakoff 
mail : formation@phosphoria-formation.fr

Bien coder en Réanimation, Unité de Soins Intensifs  
et Unité de Surveillance Continue

Organisme de formation spécialisé dans les secteurs sanitaire  
et médico-social Déclaration d’activité n° 1192 08550 92  
(cet enregistrement ne vaut pas agrément de l’État) ODPC n°1502

session de formation : •	 Jeudi 5 et vendredi 6 octobre 2023

Lieu : Espace Cléry - 17 rue de Cléry - 75002 Paris    OU    Espace Vinci - 25 rue des Jeûneurs - 75002 Paris    Horaires : 9h00 - 17h00

Renseignements concernant les participants
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	▼Nom 	▼Prénom 	▼Catégorie professionnelle (cocher la case)

....................................................................

.................................................................... 
....................................................................
.................................................................... 

	�Médecin
	� Pharmacien

	� Sage-femme
	� Paramédical

	� Psychologue
	� Assistante Sociale

	� Administratif
	� Autre

	▼Fonction ou spécialité 	▼Service ou pôle d’appartenance 	▼Adresse mail du participant

..................................................................

.................................................................. 
..................................................................
.................................................................. 

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

£N°ADELI     ou     £N°RPPS 	▼Besoin d’assistance si situation de handicap : Choisissez votre session 2023 
(cocher la date en précisant votre 
modalité de participation "P" 
pour présentielle ou "D" pour 
distancielle)

	� 05-06/10/2023 : 	� P 	� D
..................................................................
.................................................................. 	� Cocher la case
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	▼Nom 	▼Prénom 	▼Catégorie professionnelle (cocher la case)

....................................................................

.................................................................... 
....................................................................
.................................................................... 

	�Médecin
	� Pharmacien

	� Sage-femme
	� Paramédical

	� Psychologue
	� Assistante Sociale

	� Administratif
	� Autre

	▼Fonction ou spécialité 	▼Service ou pôle d’appartenance 	▼Adresse mail du participant

..................................................................

.................................................................. 
..................................................................
.................................................................. 

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

£N°ADELI     ou     £N°RPPS 	▼Besoin d’assistance si situation de handicap : Choisissez votre session 2023 
(cocher la date en précisant votre 
modalité de participation "P" 
pour présentielle ou "D" pour 
distancielle)

	� 05-06/10/2023 : 	� P 	� D
..................................................................
.................................................................. 	� Cocher la case


	Nom_Etab 23: 
	Adresse_Etab 23: 
	Mail_36: 
	Autre 28: 
	Type_82: Off
	Type_83: Off
	Type_84: Off
	Type_85: Off
	Type_86: Off
	Type_87: Off
	Type_88: Off
	Type_89: Off
	Type_90: Off
	Type_91: Off
	Type_92: Off
	Type_93: Off
	Type_1012: Off
	Type_1013: Off
	A 23: 
	le 23: 
	Autre 29: 
	prix 23: 
	Frais_42: Off
	Frais_43: Off
	Frais_44: Off
	Frais_45: Off
	Frais_56: Off
	Frais_57: Off
	Cheque 29: Off
	Cheque 30: Off
	Nom_29: 
	Categorie_46: Off
	Categorie_95: Off
	Categorie_103: Off
	Categorie_104: Off
	Categorie_105: Off
	Categorie_106: Off
	Categorie_107: Off
	Categorie_108: Off
	Prenom_28: 
	Fonction_29: 
	Service_29: 
	Mail_30: 
	Nom_30: 
	Categorie_109: Off
	Nom_35: 
	Prenom_34: 
	Fonction_30: 
	Service_30: 
	Mail_37: 
	Nom_36: 
	Categorie_68: Off
	Categorie_110: Off
	Categorie_111: Off
	Categorie_112: Off
	Categorie_113: Off
	Categorie_1010: Off
	Categorie_1011: Off
	Categorie_1012: Off
	Categorie_123: Off
	Categorie_125: Off
	Categorie_1014: Off
	Categorie_127: Off
	Categorie_129: Off
	Categorie_140: Off
	Categorie_141: Off
	Categorie_134: Off
	Categorie_137: Off
	Categorie_138: Off
	Categorie_139: Off


