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Utilisation de la classification internationale des 
maladies dans I'assurance-invalidit  en Suisse: 
I tude de reproductibilit  

La Classification Internationate des Maladies, dixi#me r~vision (ClM- I O) a 
Ot~ introduite dans un ~chantilton de cas rencontr#s dans.l'assurance- 
nvalidit~ (AI), ~ titre d'essai, pour le codage des diagnostics, en sub- 
stitution aux codes actuets, propres ~ I'AI et jug,s inad~quats ~ la 
description de l'invalidit& Cet essai conceme uniquement des cas 
examines aux Centres d'observation m#dicale de I'AI (COMAI). Le but de 
cette etude est devaluer, d une part, la fiabflite d utflisat on de ces codes 
- en ~tudiant la reproductibitit~ de codage entre le Centre d'observation 
et d'~valuation (CECO) et tes COMAI - et, d'autre part, la faisabilit~ du 
codage par des non-m~decins. Les diagnostics ont ~t~ divis~s en niveaux, 
fonction de leur pr~cisioin, respectant la structure de la ClM- t0. II s agit 
des chapitres, groupes, cat6gories et sous-cat#gories. La concordance 
entre tes 2 centres codeurs varie de 78% au niveau du chaDitre ~ 29% 

:;~tre trop ~lev# pou# ~::pa2:::foUrnir des diagnostics discordan:ts,::to~ en 
~tant :suffisamment pr~cis:pSu~ fournir une bonne :aescriptio~:des 

~athologies :: : 

Pour que la politique sanitaire 
m~ne fi bien ses t~ches de planifi- 
cation, d'6valuation et de contr61e 
des services de sant61, 2, elle dolt 
s 'appuyer sur un syst6me d'infor- 

mation performant. Ces informa- 
tions doivent r6pondre, entre aut- 
res, ~ des crit~res de pr6cision et de 
fiabilit6. La statistique mddicale - 
dont les diagnostic et leurs codes - 

fait partie de ces informations in- 
dispensables au fonctionnement de 
la politique sanitaire et, h ce titre, 
dolt satisfaire ~ ces crit6res. L'as- 
surance-invalidit6 (AI) emploie 
depuis les ann6es 1960 des codes 
cr6es par et pour elle, qui r6pondai- 
ent originellement fi un but comp- 
table. L'utilisation de ces codes 
des fins 6pid~miologiques ou de 
gestion s'est av6r6e difficile, voire 
impossible, fi cause de leur hdt6ro- 
g6nEit6 et de leur impr6cision, 
amenant marne la question pos6e 
dans une dtude r6cente: <des codes 
AI  d6crivent-ils l 'invalidit6% 3. 
La m~me dtude r6cente a conclu 
qu'une classificaton des diagnostics 

- causes de l'invalidit6 - devrait 
~tre compl6t~e par l'utilisation 
d'une classification des consdquen- 
ces de l'invalidit6. La Classification 
Internationale des Maladies,10~me 
r6vision (CIM-10) avait 6t6 pro- 
posde pour la description des cau- 
ses et la Classification internatio- 
nale des handicaps (ICIDH) pour 
la description des cons6quences 
de l'invalidit6. Compte tenu de 
l ' important travail qu'impliquerait 
pour I 'AI l 'introduction, sans nou- 
velle ressources, ~ la fois d 'une 
nouvelle classification des diagno- 
stics et d 'une classification des 
handicaps, le Centre d'dvaluation 
et de coordination des COMAI 
(CECO) a d6cid6 d'introduire, 
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titre d'essai, uniquement le CIM-10 
pour le codage des diagnostics 
et ce, exclusivement pour les cas 
trait6s par les Centres d'obser- 
vation m6dicale de l'assurance- 
invalidit6 (COMAI). Les avant- 
ages majeurs de cette classification, 
montrds ailleurs, sont la possibilit6 
de comparer la mortalit6 et la mor- 
bidit6 ~t un niveau international et 
sur de longues pdriodes et la pos- 
sibilit6 d'une grande pr6cision et 
sp6cificit6 des donn6es 4. Disposant 
maintenant d'un outil de bonne 
qualit6, il convient d'examiner si 
son utilisation r6pond aux crit~res 
pr6cit6s. Uobjectif principal de 
cette 6tude est d'6valuer la fiabilit6 
d'utilisation de ces codes en ex- 
aminant la reproductibilit6 inter- 
juges; un codage uniforme, pour le 
plus grand nombre de cas et h u n  
niveau de pr6cision 61ev6, 6taut la 
base n6cessaire ~ la bonne qualit6 
des doun6es. Darts un second temps, 
l'hypoth~se de faisabilit6 du codage 
par des non-m6decins sera test6e, 
ainsi que la reproductibilit6 intra- 
juge g deux temps. Ceci permettra 
de determiner le profil des colla- 
borateurs ~ qui courier cette tfiche 
parmi ces diff6rents wofessionnels. 

Methodes 

Les cinq COMAI suisses exami- 
nent environ 1400 assurds sur les 
60000 s'adressant ~ I'AI chaque 
ann6e; ils s'occupent des cas dont la 
capacit6 de travail - composante 
principale pour le calcul du degr6 
d'invalidit6 - est difficile ~ 6valuer 
et qui n6cessitent un examen md- 
dical pluridisciplinaire. A la suite 
de l'expertise, les m6decins des 
COMAI attribuent, au maximum, 
3 codes CIM-10 relatifs ~ la patho- 
logie principale. Les dossiers 
d'expertise de ces assur6s parvien- 
nent ensuite au CECO off les dia- 
gnostics sont cod6s une seconde 
fois, par un m6decin, ~ partir de la 
description de la pathologie faite 
dans le dossier. Pour chaque cas, il 
existe donc deux codages effectu6s 

deux moments, ~ deux endroits 
et par deux codeurs diff6rents. 
Les diagnostics ont 6t6 divisds en 
niveaux, selon leur prdcision, re- 
spectant la structure de la CIM-10. 
II s'agit des chapitres (exemple: J, 
maladie de l'appareil respiratoire), 
des groupes (exemple: J00-J06, 
affections aigu~s des voies respira- 
toires sup6rieures), des cat6gories 
(exemple: J01, sinusite aigue) et 
des sous-catdgories (exemple: J01.1, 
sinusite frontale aigue) 5. Seul le 
premier diagnostic principal a 6t6 
pris en consid6ration, saul pour 
le tableau 4 qui traite des 3 diagno- 
stics principaux ensemble. 
La reproductibilit6 inter-juges ent- 
re les COMAI et le CECO se base 
sur un 6chantillon de 1002 cas. Sur 
les 1395 cas examin6s aux COMAI 
en 1994, 70 ne comportaient pas 
de dossiers d'expertise, reudant im- 
possible le codage au CECO et 323 
autres provenaient d'un COMAI 
utilisant encore l'ancienne classifi- 
cation. Soixante deux pour-cent de 
l'6chantillon sont des hommes, la 
moyenne d'~ge est de 45 ans. 
La reproductibilit6 entre juges de 
formations diff6rentes est examin6e 

partir d'un 6chantillon de 150 ex- 
pertises, tirdes al6atoirement parmi 
les 1002 valides de l'annde 1994. Un 
seul diagnostic a 6t6 pris en compte, 
extrait du dossier COMAI par le 
juge 1. Ce dernier est un m6decin 
poss6dant une ann6e de pratique du 
codage avec la CIM-10. Le juge 2 
est 6conomiste-statisticien; il a une 
exp6rience professionnelle dans le 
domaine de l'assurance-invalidit6 
mais pas de pratique du codage. Le 
juge 3 est secrdtaire m6dicale sans 
connaissance particuli~re de I'AI, ni 
du codage. Pour 6valuer la repro- 
ductibilit6 intra-juge, les 3 juges 
ont recod6s 40 des 150 expertises 
un mois d'intervalle. Pour cette 
deni~re 6valuation, un score moyen 
de r6productibilit6 a 6t6 6tabli en 
attribuant la valeur 1 pour un 
codage concordant au niveau du 
chapitre, 2 au niveau du groupe, 3 
au niveau de la cat6gorie et 4 au 
niveau de la sous-cat6gorie. 

Les test du chi-carr6 a 6t6 employ6 
pour 6valuer la significant statis- 
tique des r6sultats entre les cinq 
COMAI. L'intervalle de confiance 
exacte a 6t6 calcul6 pour le pour- 
centage de concordance interjuge 
et le t-test utilis6 pour exminer la 
diff6rence du score moyen de 
reproductibilit6 entre des paires de 
juges. La concordance entre les 
deux sites de codage a 6t6 6valude 
avec le coefficient kappa 6. 

R~sultats 

Les diagnostics rencontrds dans la 
population COMAI sont tr6s sp6- 
cifiques: deux chapitres repr6sen- 
tent plus de 3/4 des cas. Meme au 
niveau d'agr6gation le plus fin, les 5 
codes les plus utilis6s ddcrivent 
plus de 20% des cas (Tableau 1). 
La concordance entre les 2 centres 
codeurs est de 78% au niveau du 
chapitre; au niveau de pr6cision 
le plus 61ev6, elle n'est plus que 
de 29%. La concordance entre le 
codage du CECO et des COMAI 
A, B e t  E est meilleure que la mo- 
yenne, elle est moins bonne avec C 
et D (Tableau 2). 
La reproductibilitd du codage 
entre le CECO et les COMAI ne 
varie pas en fonction du sexe, de 
l'age des patients, du trimestre ou 
de la longueur du s4jour (rdsultats 
non prdsentds ici). 
En se limitant aux chapitres V e t  
XIII (Tableau 3), ceux qui sont les 
plus rencontr6s, la concordance de 
81% (k=0,70, p<0,01) au niveau 
du chapitre (diagonale) est impor- 
tante 6. 
Si l'on considhre les 3 diagnostics 
principaux dans la comparaison 
inter-codeurs, la concordance s'en 
trouve am61ior6e. En cherchant 
une concordance entre le premier 
diagnostic COMAI et les trois dia- 
gnostics CECO (et vice versa), elle 
peut atteindre 91% au niveau du 
chapitre et 36% au niveau de la 
sous-cat6gorie (Tableau 4). 
La concordance entre juges, de 
formations diffdrentes, varie de 89 
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Tableau 1. Distribution des codes les plus frequents, en consid~rant les trois diagnostics principaux, au niveau le 
moins d~taille (chapitres) et au niveau le plus d~taill~ (categories ou sous-cat~gories). 

= = := :::=:: : 

Tableau 2. Concordance entre le codage COMAI et le codage CECO, selon le COMAI et le niveau de precision du 
premier code diagnostic. Le pourcentage cumul~ de concordance CECO - COMAI est indique pour chaque niveau 
de precision. 
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COMAI 
Chapitres V XIII Autre Total 

C V 
E XIII 
C Autres 
O 

Total 

kappa = 0,70; p<O,O01. 

268 28 
35 377 
25 54 

27 323 
24 436 

164 253 

328 459 215: 1002 

Tableau 3. Concordance du codage des diagnostics selon /a CIM-10 au 
niveau du chapitre entre les Centre d' observation m#dicale de I'AI (COMAI) 
et le Centre d'~valuation et de coordination (CECO). 

98% au niveau des chapitres, 
jusqu'h 32 ~ 39% au niveau des 
sous-catdgories (Tableau 5), sem- 
blable ~ la reproductibilit6 trouv6e 
!orsqu'il s'agit de deux m6decins 
qui codent. Considdrant le m6decin 
(juge 1) avec une annde d'exp6ri- 
ence en codant avec la CIM-10 
comme l'6talon, on remarque que 
la secr6taire m6dicale (juge 3) sem- 
ble coder de mani~re plus proche 
de ce crit~re que l'6conomiste*sta- 
tisticienne (juge 2). 
La reproductibilit6 intra-juge varie 
de 72 ~ 97%, selon le niveau de 
prdcision du code, pour le juge 1; 
elle est plus basse pour les juges 
2 et 3, quel que soit le niveau 

Niveau de precision ler  code COMAI compar~ aux 
ler, 2~me, 3~me codes CECO 

n % cumul~ 

ler code CECO compare aux 
let, 2Eme, 3~me codes COMAI 

n % cumui~ 

4 ,  Sous,cat~gorieS 364 36 339 34 
3 -Categories 223 59 216 55 
2 -  Groupes = 218 80 233 79 
1 - Chapitres 106 91 90 88 
0 ,  Discordant 91 124 

Total 1002 100 1002 100 

Tableau 4. Concordance entre le codage COMAI et le codage CECO, selon /e niveau de precision du code 
diagnostic, en considerant les 3 premiers diagnostics principaux. 

Niveau de precision Juge 1-Juge 2 Juge 1-Juge 3 
n % cumul~ (IC .95) n % cumul~ (IC .95) 

4 ~ Sous.cat~gories 48 32 (25; 40) 59 39 (31; 48) 
3 - Categories 29: 51 (43; 60) 25 56 (48; 64) 
2 -Groupes 3 6  75 (68; 82) 37 81 (73; 87) 
1 - ChapitFes 20 89 (82; 93) 26 98 (94; 99) 
0 - :Discordant 17 3 

Total 150 100 150 100 

Tableau 5. Reproductibilit~ entre juges, de formation diff~rente, du codage diagnostic utilisant I'ICD-10, selon 
le niveau de precision du code diagnostic (n = 150). Pour chaque niveau de precision ie pourcentage cumui~ de 
concordance est indiqu~ avec un intervalle de confiance (IC) 95%. Le juge 1 (m~decin, codeur exp~rimente) a et~ 
pris comme reference. 
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Niveau de preci 

Total 

Juge 2 
{IC .95) n % cumuk~ (IC .95) 

20 50 (34; 66) 
4 60 (43; 75) 
4 70 (53; 83) 

(76; 97) 

40 ~ 00 

21 53 (36; 68) 

Tableau 6. Reproductibilit~ intra-juge du codage diagnostic utilisant I'ICD-10, a un mois d'intervalle, selon 
le niveu de prOcision du code diagnostic (n =40). Pour chaque niveau de precision le pourcentage cumulO de con- 
cordance est indiqu6 avec un intervalle de confiance (IC) 95%. 

(Tableau 6). Lorsque cette repro- 
ductibilit6 est 6valude par un score 
moyen, le juge 1, avec un score 
moyen de 3,6, est significativement 
meilleur (P<0,01) que les autres 
juges (score moyen 2,7 et 2,9 re- 
spectivement), qui ne se distin- 
guent pas entre eux (P = 0,6). 

Discussion 

Une concordance insatisfaisante 

Selon la sp6cialit6 6tudi6e, le niveau 
d'agrdgation des codes, la raret6 
des diagnostics et le nombre de 
codeurs, les concordances rencon- 
tr6es dans la litt6rature varient de 
29/~ 63 % pour une grande pr6ci- 
sion (sous-cat6gories), de 41 fi 87 % 
pour une pr6cision moyenne (catd- 
gories) et de 46 h 94% pour une 
faible pr6cision (groupes)~,7_~0. Nos 
r6sultats se situent h l'int6rieur de 
ces intervalles, bien que dans les 
tranches inf6rieures (voir Tableau 
2). Cette concordance insuffisante, 
s'il n 'a pas d'influence sur l'occur- 
fence des diagnostics au niveau des 
chapitres, entra~ne, par contre, des 
diff6rences notables de statistiques 
au niveu des sous-cat6gories. 

I-lypotheses et propositions 
d'am~lioration 

A la d6charge partielle de ces 
r6sultats, m6diocres, il est h relever 

qu'un des chapitres les plus ren- 
contres aupr6s de la population 
COMAI  (39% des cas pour les 3 
diagnostics principaux) est le cha- 
pitre V, troubles mentaux et du 
comportement, et qu'il a 6t6 mon- 
tr6 ailleurs que ce chapitre prEsen- 
tait une variabilit6 de codage maxi- 
male, les d6sordres mentaux 6tant 
plus sujets h l 'interpr6tation md- 
dicale 9,1~. D'autre part, les discord- 
ances Ies plus rencontr6es sont sou- 
vent le fait de diagnostics proches. 
Par exemple, des lombalgies non- 
sp6cifiques peuvent ~tre cod6es 
dans les Maladies du syst~me loco- 
moteur (M54:Dorsalgies) dans un 
centre, mais dans les Troubles men- 
taux (F45: Troubles somatoformes) 
dans un autre. Les deux codes 
peuvent 8tre tout aussi 16gitimes. 
Les divergences de cette sorte pour- 
raient etre 61imin6es, ou du moins 
diminu6es, par des discussions de 
consensus puisqu'elles ne sont pas 
le fruit du hasard et conduisent h 
des ddsaccords syst6matiques. 
Cette 6tude ne posait pas l 'un des 
deux centres codeurs comme rd- 
f6rence. I1 est difficile d'6valuer 
lequel des deux codages est le plus 
~juste>~. Des sources d'~erreurs>~ 
peuvent exister des deux c6tds. De 
la part des m6decins exer~ant aux 
COMAI,  on peut imaginer un 
manque d'entrainement au codage 
et une m6connaissance des r~gles 
de codage ainsi qu'un manque 
d'int~rSt et d'implication, contraire- 

merit au CECO qui porte un 
veritable int6rSt scientifique h ce 
domaine. Par contre, le codage de 
ce dernier s'6tant fait de manibre 
r6trospective, h partir des dossiers 
m6dicaux, on peut voir lh une vraie 
faiblesse. I1 a 6t6 montr6 que quand 
les praticiens ont h coder des infor- 
mations ne relevant pas directe- 
merit de leurs expertises, ils ont 
advantage recours t~ des codes 
non-sp6eifiques (0,9 ou s'arrStant 
au 28me chiffre) 1~ Ce n'est pas le 
cas ici, oil ces codes non sp6cifiques 
sont utilisds par le CECO dans 22 % 
des cas contre 41% aux COMAI. 
Ce r6sultat peut sugg6rer que le 
codage au CECO a 6t6 trop pr6cis 
par rapport aux informations dis- 
ponibles et qu'il r6sulte d'une extra- 
polation excessive. 
Un probl6me de langue a pu gSner 
ce travail: aucun des centres n'a pu 
disposer de la CIM dans sa langue 
(fran~ais, allemand ou italien); la 
version anglaise 6tant la seule dis- 
ponible au moment de l'6tude. De 
plus, l 'index alphab6tique, vdri- 
table outil de rechereche du code 
appropri6, n'existait pas encore. 
D'autres difficultds sont inhdren- 
tes h la population des COMAI, 
comme la pluridisciplinarit6 des 
cas, qni rend plus compliqu6 la 
hi6rarchisation des diagnostics. Ce 
problbme est mis en lumi~re par le 
Tableau 4: la concordance est meil- 
leure en consid6rant ensemble les 
3 diagnostic principaux. A c e  sujet, 
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une etude beige a trouv6 un taux 
de discordance sur le choix du 
diagnostic principal de 31% 8. Une 
autre source de difference d'ap- 
preciation commune peut etre 
l'extraction du diagnostic qui 
entra~ne parfois une variabilit6 de 
40 % 12. Les discordances de codages 
dependent aussi de la qualit6 des 
informations consignees dans le 
dossier medicaP. 
Le fait que cette etude compare 
un codage fait par deux centres - 
donc deux formations -, it deux 
moments et deux endroits dif- 
ferents rend impossible de savoir 
lequel ou lesquels de ces facteurs 
jouent un r61e dans la discordance. 
I1 s'agit certes d 'une faiblesse des 
donnees dont on dispose. Par con- 
tre, cela permet 5 l '6tude d'etre le 
reflet strict de la realit6. 
Les resultats par COMAI  mon- 
trent qu'il est possible d'obtenir 
une concordance meilleure fi tous 
les niveaux de precision. 
On voit done que la concordance de 
codage pourrait etre amelioree not- 
amment en formant les eodeurs, en 
proposant des outils d'aide au co- 
dage (par exemple, un logiciel qui 
guiderrait le codage ou, it ddfaut, 
l 'index alphabetique), en adoptant 
une definition precise pour ce 
qu'est le premier diagnostic princi- 
pal et en trouvant un consensus sur 
les discordances systematiques. 

Niveau de concordance ideal 

Quel niveau de precision doit etre 
consider6 comme l'ideal h attein- 
dre? Certains auteurs prdconisent 
l'utilisation des codes entiers de la 
CIM-10, afin d'obtenir des donndes 
cohdrentes et riches de sensl~. Cet- 
te proposition n'est pas acceptable 
ici car g une precision du code 
elevee est associ6 un taux de dis- 
cordance 6galement 61ev6 ayant des 
consequences sur l 'occurrence des 
pathologies rencontrees. A quoi 
serviraient des donnees precises 
mais peu flames? A l'inverse d'aut- 
res auteurs estiment qu'une fia- 
bilite de deux tiers it une lettre + 1 

chifre est satisfaisante 1~ I1 est vrai 
qu 'une telle precision apporterait 
ddjit une amelioration pour la 
description des causes de l'invali- 
dit6 par rapport aux codes AI - 
encore en vigueur - pour lesquels, 
malgr6 30 ans d'utilisation, aucun 
test de fiabilit6 n'a et6 publi6. Les 
66% suggdrds sont atteints dans 
notre etude au niveau des groupes. 
Mais, les cas rencontres aux 
COMAI  ayant des pathologies 
recouvrant des domaines speci- 
fiques, il est it craindre qu'une telle 
precision ne fournisse qu'une 
description mediocre. I1 serait 
souhaitable de viser le niveau cat& 
gories, h conditon d'amdliorer la 
concordance y relative. 

Formation des codeurs 

La concordance entre juges de 
formations differentes, de meme 
que la reproductibilit6 intra-juge, 
montrent  des rdsultats globalement 
meilleurs pour le medecin possd- 
dant une pratique du codage. Cela 
ne signifie pas qu'une formation 
medicale soit une condition pour le 
codeur mais plutet que les centres 
devraient disposer d 'un collabora- 
teur spdcialement formd au codage, 
ce qui n'est pas le cas aujourd'hui 
puisque chaque medecin attribue 
les codes pour les patients qu'il 
examine. Une reproductibilit6 
intra-juge de 3/4 au niveau des 
groupes et de 50% au niveau des 
sous-catdgories, pour les juges 2 et 
3, est en partie le reflet de Fin- 
experience. Une introduction au 
codage plus poussee - elle n'a 6td 
que d'une heure dans cette etude - 
aurait des chances d'am61iorer ces 
resultats. Ici aussi, la raise ~ dispo- 
sition des outits d'aide au codage 
dans la langue du personnel at- 
tribuant les codes aurait de chances 
d'ameliorer la reproductibilit6. 

Limites de l'etude 

Dans le cadre de l'assurance-invali- 
ditd, l'utilisation de ta CIM-10 
seule serait insuffisant pour les fins 

d'evaluation, de gestion et de stati- 
stique. Elte pourrait etre completee 
par la Classification Internatinale 
des Handicaps ~ afin de disposer 
d 'une description non seulement 
des causes de l'invalidit6 mais egale- 
merit de ses consequences. I1 con- 
viendrait alors de faire une etude 
similaire pour la fiabilit6 du codage 
avec la Classification des handicaps 
aussi. Compte tenu des ressources 
limitee ~ la disposition de I'AI, 
il est raisonable de penser que le 
remplacement progressif de ses 
propres codes par la CIM-10 soit 
envisageable d~s it present, d'au- 
tant plus que ses propres codes 
n'ont jamais 6td 6valuds quant it leur 
fiabilit6 et sont de peu d'interet 
pour l'~pidemiologie ou la compta- 
bilit~ de l'invalidit6 en Suisse. 

Conclusion 

I1 est important de ne pas sous-esti- 
mer la complexit6 de cette t~che 
qu'est le codage et se rappeler qu'un 
codage incorrect produit des sta- 
tistiques trompeuses, avec toutes 
les consequences y relatives. Dans 
cette optique, il est sage de se con- 
tenter, pour l'analyse, d 'un niveau 
de precision de codage s'arretant 
au groupe dans un premier temps. 
A c e  niveau, la concordance trou- 
vde entre le codage du CECO et 
celui des COMAI atteint un seuil 
jugd satisfaisant. Par la suite, l'intro- 
duction d'une sdrie de mesures, 
visant fi harmoniser les pratiques 
en mati~re de codage, permettrait 
d'atteindre le niveau de la cate- 
gorie. De plus, confier le codage 
des personnes formees permettrait 
une specialisation de la t~che et 
garantirait 6galement une preci- 
sion plus 6levee. Cette meme etude 
pourrait alors 6tre repetee, dans 
ses grandes lignes, pour evaluer 
les benefices de telles interven- 
tions. L'Assurance-invalidit6 de- 
vrait envisager l 'introduction ge- 
neralisee de la CIM-10 pour le 
codage des diagnostics, causes 
d'invalidite. 
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