
 
 

COMITE TECHNIQUE HAD 

SEANCE PLENIERE 

Compte-rendu de réunion 

Date : 02 juillet 2014  Heure : 14h-17h   Lieu : ATIH Paris 

 

Participants 

- FNEHAD ................... B. Lapierre 

- FHF…………………..S. Gomez 

- FHP ........................... MC. Viez  

- FEHAP ...................... P. Métral 

- DGOS ....................... F. Megas 

- DREES ..................... MH. Valdelievre 

- CNAMTS ................... G. Llorca 

- ATIH ......................... J. Dubois, A. Buronfosse, E. Ekong, G. Robert, D.Wallet  
 

Absents ou excusés 

- E. Ginesy (FNEHAD) 
- B. Le Vu, F. Gomez (FNLCC) 
- E. Dubost, C. Réa, S. Benabdallah (FEHAP) 
- F. Gomez (FNLCC) 
- F. Lapierre (FHF) 
- E.Hornus, B.Garrigues (CNIM) 
- A. Fouard (CNAMTS) 
- I. Prade (DGOS) 
- ML Issanchou (DSS)  
- H. Holla, M. Bensadon, M. Saïd, V. Pisetta (ATIH) 

 

 
L’ordre du jour de la réunion a porté sur les points suivants : 

 Point travaux et propositions du sous-groupe classification 

 Programme de travail ATIH 2014-15 
 
 

1. POINT TRAVAUX ET PROPOSITIONS DU SOUS-GROUPE DEPENDANCE ET 
CLASSIFICATION 

Les sous-groupes se sont tenus aux dates présentées dans le tableau ci-dessous : 

 

Date Thème 

06 février 2014  Présentation des travaux dépendance  

02 avril 2014 

26 mai 2014 

24 juin 2014 

Travaux guide méthodologique 

Prochain sous-groupe prévu le 16 septembre 2014  

Service Classification, Information Médicale, Modèles de Financement 
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Il est rappelé la nécessité de valider en séance un certain nombre de points prévus pour insertion 
dans le guide méthodologique 2015 afin que les modifications puissent être présentées au SSII 
suffisamment tôt pour être intégrées dans les logiciels. 

 

1.1  Réunion sous-groupe dépendance 

La réunion a permis de présenter des analyses statistiques sur les données concernant l’AVQ et l’IK. 
La discussion a porté sur la nécessité de déterminer les besoins sous-tendus par ce recueil puis de 
déduire les axes d’évaluation pertinents. La question de la relation avec la charge en soins a été 
posée. Une nouvelle réunion sera programmée en fonction de l’avancée des travaux internes ATIH.  

 

1.2 Réunions du sous-groupe classification 

1.2.1 Evolution du recueil domicile en ES et EMS 

Conformément à la circulaire du 18 mars 2013 portant sur l’intervention des établissements de santé 

d’hospitalisation à domicile (ESHAD) en établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS), la 

DGOS demande à l’ATIH de modifier les modalités de recueil du domicile du patient hébergé dans 

ce type de structure. 

Il est proposé de modifier le fichier des conventions pour permettre ce codage. L’ensemble des 

établissements décrits dans la circulaire ne le sont pas dans FINESS. Il n’est donc pas possible 

d’utiliser la nomenclature FINESS. La modification du fichier des conventions sera donc faite selon la 

nomenclature des établissements utilisés dans l’annexe de la circulaire. 

Les fédérations valident cette proposition. L’ATIH créera la variable et les modalités dans le fichier 

des conventions pour le recueil d’activité de 2015.  

 

Les fédérations soulignent cependant la difficulté pour les ESHAD d’accéder à cette information et 

les problèmes de fiabilité de la liste FINESS. La DGOS propose de faire un point sur le sujet avec la 

DREES. 

 

1.2.2 Exonération du ticket modérateur pour les patients hospitalisés depuis plus de 30 
jours  

Les fédérations ont exprimé la difficulté que constitue la non prise en compte d’une hospitalisation en 

MCO précédent l’entrée du patient en HAD pour calculer la date d’exonération du ticket modérateur. 

Ce sujet est en cours d’étude par l’ATIH et la DGOS. 

 

1.2.3 Mise en conformité du guide méthodologique avec l’arrêté du 16 mars 2007 
modifié le 24 mars 2009 portant sur les conditions de prise en charge en HAD de 
résidents d’établissements hébergeant des personnes âgées 

La DGOS demande à l’ATIH de modifier le guide méthodologique afin de le mettre en conformité 
avec l’arrêté de 2007. En effet, des conditions restrictives sont prévues dans l’arrêté pour 
l’intervention en établissements hébergeant des personnes âgées sur le mode de prise en charge 
(MP) et sur le mode de prise en charge principal (MPP). 
Cette modification sera présentée au prochain sous-groupe et apportée au guide 2015. 
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1.2.4 DP 

En 2014, le DP, premier DCMPP, a été individualisé dans le recueil d’information. L’ATIH a proposé 

à la réflexion du sous-groupe la possibilité de modifier la dénomination et l’information portée par 

l’actuel emplacement DP afin d’améliorer la description du patient. Une information plus 

longitudinale, comme en SSR avec l’Affection Etiologique, pourrait peut-être permettre d’atteindre cet 

objectif.  

Le sous-groupe s’est montré intéressé par la proposition tout en faisant part d’écueils possibles 

(risque de codage de pathologies qui n’existent plus, nécessité d’une définition claire et précise, 

compatibilité avec OVALIDE, etc.).  

Le travail en interne ATIH (définition, utilisation, etc.) doit se poursuivre sur ce sujet qui sera abordé 

de nouveau lors d’un prochain sous-groupe.  

Il est validé en séance de ne pas réaliser de modifications pour 2015. 

 

1.2.5 OVALIDE / DALIA 

-  Discussion sur la mise à disposition de DALIA en début d’année (janvier ou mars) : la mise à 

disposition de DALIA ne peut se faire avant la finalisation de la fonction groupage. DALIA ne 

peut donc pas être mis à disposition avant mars-avril de l’année N. En cas de changement de 

format entre N-1 et N, DALIA de l’année N-1 ne pourra pas lire les données de janvier jusqu’à 

parution du DALIA pour l’année N. Toutefois, il est évoqué la possibilité de rendre DALIA N-1 

utilisable sur cette période. L’ATIH doit se prononcer sur la faisabilité de cela. 

- La FNEHAD a évoqué des erreurs DALIA dues à la non prise en compte du fichier des 

conventions. Il est indiqué par l’ATIH que ceci a été corrigé pour DALIA HAD 2.4.x. 

- La FNEHAD  signale des erreurs dans les tests concernant les jumeaux de même sexe qui 

peuvent être pris pour une même personne. L’ATIH indique que le test ne prend en compte 

que les séjours concernant les personnes de plus de 60 jours. Des études complémentaires 

seront réalisées afin d’explorer la fréquence de la problématique. Elles seront présentées au 

sous-groupe de septembre 2014. 

 

- Les fédérations ont demandé en sous-groupe la modification de certains tests. Ces 

demandes sont en cours d’instruction par l’ATIH qui  présentera ses éléments au sous-

groupe de septembre 2014. La FEHAP propose à l’ATIH des échanges par mail sur ce sujet 

pendant l’été. 

 

1.2.6 Tableaux de reporting mensuels 

Les fédérations avaient émis l’idée de tableaux de reporting mensuels en sous-groupe. Cette 

demande nécessitant des précisions supplémentaires, il est décidé par le Comité  de faire une 

analyse de besoins lors du prochain sous-groupe. 

 

1.2.7 Evolutions du guide méthodologique 

- AVC : Le guide méthodologique sera harmonisé avec le fascicule de codage pour le PMSI 

concernant les accidents vasculaires cérébraux publié en mai 2014 sur le site de l’ATIH 
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- Pédiatrie : il est discuté de la mise en place d’une réflexion sur l’écriture du guide en 

pédiatrie. Les modalités de cette réflexion seront discutées dans le sous-groupe de 

septembre 2014. 

- DP avec code en Z sans DCMPP différent de ce code en Z : Afin d’améliorer la qualité de 

la description, la possibilité de rendre obligatoire le codage d’un DCMPP lorsque le DP est un 

code en Z est discutée. 

 L’ATIH présente un premier travail permettant de mettre en évidence que, finalement, 

le nombre de RAPSS ayant un DP avec un code en Z et pas de DCMPP est 

relativement faible.   

 Pour le MPP 04 soins palliatifs par exemple, moins de 4% des RAPSS ont le code 

Z51.5 soins palliatifs en DP. Ce taux est de 25% et 6% pour les MPP 10 traitement 

post chirurgical et 09 pansements complexes, MPP qui concentrent environ 75 % des 

DP en Z sans DCMPP. Pour la FNEHAD, compte tenu de la variabilité des pratiques 

concernant le découpage en séquences, c’est le nombre de journées plus que les 

RAPSS qui constitue la bonne unité d’analyse. Les résultats présentés par l’ATIH 

confirment cependant les analyses effectuées par la fédération. 

 Les fédérations soulignent par ailleurs que l’obligation de coder un DCMPP 

impliquerait un travail approfondi car tous les codes en Z ne nécessitent pas de coder 

un DCMPP 

 Il est au final validé en séance de ne pas modifier le recueil mais plutôt d’attirer 

l’attention des codeurs sur ces situations (DP en Z avec ou sans DCMPP) et d’ajouter 

des exemples au guide méthodologique. Il est également demandé à l’agence de 

communiquer sur les tests permettant d’analyser les journées avec diagnostics 

redondants.  

 

1.2.8 Questions concernant le périmètre 

Plusieurs questions concernant le périmètre d’intervention ont été abordées en sous-groupe. Il 

s’agissait de précisions ou de modifications de certains MP, de questions concernant le périmètre et 

de modification de limite d’IK dans une association MPP x MPA. Il est acté en séance que ces 

questions n’étant pas du domaine de compétence de l’ATIH, elles seraient traitées par les groupes 

de travail ad hoc pilotés par la DGOS. 

 

Les demandes sont détaillées ci-dessous : 

- MP 03 traitement intraveineux : demande de suppression de la mention  « La prise en charge 

comporte la mise en place du traitement » et « Plusieurs passage IDE / jour requis chez 

l’adulte » 

- MP 05 Chimiothérapie anticancéreuse : 

o  n’est pas justifié si le médicament est fourni par un ES qui a branché la perfusion. Il 

est demandé comment coder dans ce cas.  

o En cas d’administration discontinue mais fréquemment répétée, le codage du MP 05 

se fait en continu jusqu’au dernier jour d’administration ; une cotation discontinue, 

entrainant un changement de séquence, n’est possible que lorsque l’intervalle entre 

deux administrations est supérieur à cinq jours. Cette règle est-elle valable pour les 

protocoles de 7 jours ?  
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- L’association du MP07 douleur au MP09 / Pansements complexes est possible chez l’enfant 

en cas d’utilisation de ressources inhabituelles de lutte contre la douleur. Il est demandé 

l’élargissement à l’adulte. 

- MP10  Post-traitement chirurgical : demande d’élargissement à des situations sans 

intervention chirurgicale : exemple : certaines tractions 

- MP11 Rééducation orthopédique et MP 12  Rééducation neurologique : en 2012 le terme 

équipe de rééducation avait remplacé celui d’équipe de kinésithérapie. Les fédérations 

signalent que lors de contrôles Assurance Maladie, celle-ci a rejeté la séquence s’il n’y avait 

pas 2 intervenants différents 

- MP 14  Soins de nursing lourds : demande de différenciation du temps passé auprès du 

patient selon que le MP est codé en principal (MPP) ou en associé (MPA)  

- MP 15 Éducation du patient et/ou entourage : ce MP inclut changement de canule de 

trachéostomie, ce qui pose problème dans certaines séquences selon les fédérations. 

- MPP (02-06) x MPA05 / IK Limites IK. Différentes demande de suppression de la limite basse 

pour le MP 02 x MP 05  

- Permissions : l’absence de cette notion pose des difficultés si le patient s’absente  1 ou 2 

nuits  du domicile surtout si le patient est en permission sur un secteur couvert par un autre 

ESHAD. 

- PIE / PIA : demande d’éclaircissement : au cas où un patient pris en charge en HAD 

nécessite une hospitalisation en MCO de moins de 48 heures, que doit coder le MCO ? que 

doit coder l’HAD ? 

 

 

 

2 PROGRAMME DE TRAVAIL ATIH 2014-15 

 

Le programme de travail de l’ATIH se décline selon plusieurs axes : 
- Visites d’établissements HAD 
- Amélioration des outils existants : OVALIDE, DALIA et le guide méthodologique 
- Travaux exploratoires 
- Parcours en HAD 

- Dépendance 

 

2.1 Les visites sur site 

Elles ont pour objectif de permettre à l’ATIH d’avoir une meilleure connaissance du secteur HAD : 

mieux appréhender les aspects en lien avec l’information médicale (et non le périmètre des GHT par 

exemple). La méthodologie de ces visites fera l’objet d’une note qui sera présentée aux fédérations. 

Les grandes lignes en seront : la définition plus précise des objectifs de visite, la détermination des 

catégories d’ESHAD à visiter, la rédaction de grilles d’entretiens qui seront présentées aux 

fédérations et envoyées aux établissements en amont de la visite, la réalisation des visites au 

premier semestre 2015 et la rédaction d’un rapport final qui sera présenté en Comité Technique 

Plénier fin 2015. La FHF et la FEHAP émettent le souhait que soit communiqué aux établissements 

visités un compte rendu d’entretien.  
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Les fédérations émettent un avis positif sur cette information concernant la perspective de visites sur 

site d’ESHAD. Elles attendent communication des documents évoqués, mais se déclarent prêtes à 

relayer l’information auprès des établissements. 

2.2 L’amélioration des outils existants 

Le guide méthodologique et DALIA sont des outils destinés à aider les DIM à coder. OVALIDE y 

contribue également tout en facilitant la lecture des éléments recueillis. 

 

2.2.1 Le guide méthodologique 

L’ATIH souhaite que le guide méthodologique soit recentré sur l’information médicalisée. Son 

contenu et sa formulation seront donc revus pour en faciliter la compréhension. Ce travail s’inscrit 

dans la durée puisqu’il s’agit un travail amorcé en 2007 et poursuivi annuellement depuis 2010. Ce 

travail s’intègre dans une démarche globale d’harmonisation interchamps des guidesexistant . 

 

2.2.2 DALIA 

L’ATIH vise une mise à disposition plus rapide des versions annuelles de DALIA sur son site. DALIA 

permet le dépistage des défauts de qualité avant l’envoi du recueil d’information à l’ATIH. Certains de 

ses tests pourront être réétudiés afin d’améliorer leur qualité. 

 

2.2.3 OVALIDE 

OVALIDE est constitué de plusieurs modules dont un module « qualité des données » et un module 

« description de l’activité ». Cet outil permet un partage d’information entre les différents acteurs 

concernés par le champ de l’HAD (ESHAD, ARS, niveau national) sur la qualité des données 

recueillies (dont l’appréciation est facilitée par le calcul de scores composites) et sur le volume et la 

nature de l’activité réalisée par l’HAD. Il permet donc à la fois d’accompagner les DIM dans le recueil 

de l’activité et de mettre en place un cercle vertueux lié à l’utilisation des données au niveau local, 

régional et national. Cet outil, notamment au travers des restitutions qu’il propose, est susceptible 

d’éclairer les aspects saillants de l’activité en HAD. Cet outil fait l’objet d’évolutions annuelles. 

L’agence sollicite donc les fédérations pour communication de leurs souhaits d’évolutions. 

 

2.3 Les travaux exploratoires 

Des études statistiques sur la base HAD ont été menées par l’ATIH. Ils font suite aux travaux de 
groupage de la base HAD avec le groupeur MCO réalisés en 2013 et présentés au CT plénier de 
novembre 2013 en vue de construire une classification médico-économique pour ce champ d’activité. 
Plus de 40% des séjours apparaissent comme relatifs à une prise en charge cancérologique après 
analyse selon les listes de diagnostics produites dans le cadre de l’élaboration de l’algorithme INCa. 
Sur la base de ces traitements statistiques, quelques groupes ont été caractérisés. En première 
lecture, ils  semblent cohérents d’un point de vue médical. Il a donc été décidé de poursuivre les 
travaux. 
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2.3.1 Eléments prospectifs 

Sur la base de ces premiers résultats l’ATIH va engager des travaux complémentaires pour : 

- Analyser médicalement les « regroupements statistiques » mis en évidence statistiquement 

afin d’évaluer leur cohérence ; 

- Exploiter les données de l’ENCC afin d’identifier les coûts de ces « regroupements 

statistiques », rechercher une variabilité et les éléments discriminants ; 

- Poursuivre les études statistiques, et médicales, des séjours non classés par les listes 

diagnostics produites dans le cadre de l’élaboration de l’algorithme INCa, avec dans un 

premier temps l’utilisation de la fonction groupage MCO 

- La DGOS propose de chainer MCO et HAD et d’analyser les patients HAD identifiés comme 

relevant d’une prise en charge cancérologique après mise en œuvre de l’algorithme INCa sur 

les bases MCO. 

 

2.4 Parcours en HAD 

Une exploration du parcours du patient en HAD sera réalisée afin de décrire les différentes 

trajectoires et d’améliorer les connaissances sur les connections entre l’HAD et les champs MCO et 

SSR. L’analyse des séjours permettra peut-être de repérer des caractéristiques explicitant ces 

relations. 

2.5 Dépendance 

Les travaux dépendance seront poursuivis. Il n’est pas prévu d’aboutir à des modifications 

significatives pour le recueil de l’activité en 2015 

 

 
 

 

La date du prochain Comité technique plénier sera précisée ultérieurement par mail. 
 

 
 


