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COMITÉ TECHNIQUE HAD 

SÉANCE PLÉNIÈRE 

Compte-rendu de réunion 

Date : 21 juin 2016 Heure : 14h-17h   Lieu : ATIH Paris 

 

Participants 

- FNEHAD ................... E. Ginesy 

- FHF ........................... S. Gomez 

- FHP…………………....M.C. Viez 

- FEHAP ...................... S. Gouesbet 

- UNICANCER…………B. Le Vu 

- CNIM…………………..E. Hornus 

- DGOS R4 .................. T. Moguerou 

- CNAMTS ................... F.Muller, G. Llorca 

- DSS…………………… A. Roelens, M. Benzaqui 

- ATIH ......................... J. Dubois, A. Buronfosse, E. Ekong, C. Lê-Leplat, V. Pisetta, D. Wallet 
 

Absents ou excusés 

- F. Gomez, (UNICANCER) 
- B. Lapierre (FNEHAD) 
- B. Garrigues (CNIM) 
- J. Pougheon (DSS) 

- L. Mauro (DREES) 

- I.Prade, T. Kurth (DGOS) 
 

 
Invités 

- E. Baudouin (Interne, FEHAP) 
 
L’ordre du jour de la réunion a porté sur les points suivants : 

 Avancée des travaux classification 
o Constats ATIH à partager 
o Orientations ATIH 
o Poursuite des travaux 

 Autres points 
 
 
 
 

Le diaporama présenté en séance est publié en même temps que ce compte rendu sur le site de 

l’ATIH. 

 

  

 

Service Classification, Information Médicale, Modèles de Financement 

1.1  
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Le CT HAD de ce jour avait pour principal objectif de présenter l’avancée des travaux réalisés dans 

le cadre de la démarche exploratoire en vue de la construction de la nouvelle classification en HAD. 

 

1 AVANCÉE DES TRAVAUX LIES A LA NOUVELLE CLASSIFICATION 

 

1.1 Propositions concernant l’axe vertical de l’algorithme 

L’ATIH rappelle qu’un algorithme de groupage est constitué d’une succession de tests réalisés sur 

des variables choisies. Ils ont pour objectif de permettre le classement de chaque séjour dans un 

groupe et un seul. La succession des tests appliqués doit permettre de définir des groupes finaux 

ayant un effectif statistiquement suffisant.  

Ces tests permettent de vérifier qu’une condition est satisfaite ou non : 

- Si la condition n’est pas satisfaite, un autre test est réalisé et ainsi de suite. Ces tests 

successifs définissent l’axe vertical de l’algorithme. L’ordre d’application des tests n’est pas 

neutre. 

- Lorsqu’une condition est satisfaite, le séjour est orienté vers une nouvelle succession de tests 

qui permettront de le classer dans un groupe. Ces tests, variables selon l’emplacement dans 

l’axe vertical, constituent l’axe horizontal de la classification. 

 

L’ATIH expose trois propositions de construction de l’algorithme de la nouvelle classification en 

fonction de la première variable testée (axe vertical) : 

- Orientation par mode de prise en charge (MP) 

- Orientation par diagnostics (dg) 

- Orientation par mode de prise en charge en ne testant que certains modes de prise en 

charge puis diagnostics pour les séjours non classés (arbre mixte) 

 

1.2 Points positifs et points de vigilance et inconvénients de chaque proposition  

L’ATIH présente son analyse des points positifs et de vigilance pour chaque proposition. 

 

1.2.1 Orientation par mode de prise en charge  

Points positifs : les MP sont bien connus des acteurs et portent des informations sur le périmètre. 

 

Points de vigilance : Interprétation non univoque de la prise en charge au plan médical (ex : MP 08 

autres traitements). Certains MP ayant des effectifs faibles devraient être regroupés. Le 

développement des axes horizontaux impliquant les diagnostics serait rapidement limité d’où un 

éclairage limité sur les diagnostics dans certaines branches horizontales. 

 

 

1.2.2 Orientation par diagnostics  

Points positifs : utilisation d’une nomenclature internationale hiérarchisée permettant des analyses à 

des niveaux de regroupements adaptés aux effectifs ; bonne lisibilité médicale. 
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Points de vigilance : les consignes de codage des dg principaux, DCMPP et DCMPA devraient être 

précisées. Le développement des axes horizontaux impliquant les MP serait rapidement limité d’où 

un éclairage limité sur les MP dans certaines branches horizontales. 

 

 

1.2.3 Orientation par mode de prise en charge puis diagnostic 

Cette option permettrait de conjuguer les avantages des deux propositions précédentes car certains 

MP seraient traités dans un ordre hiérarchique à déterminer. Les séjours n’ayant pas été classés 

dans un de ces MP seraient testés sur leur dg. Il serait possible de repérer les séjours non classés 

dans les MP du haut de l’axe vertical sur un autre critère (âge par exemple) permettant de distinguer 

des séjours de certaines populations particulières. 

 

1.3 Discussion 

La FHF et UNICANCER indiquent que l’utilisation des diagnostics seuls dans la classification serait 

possible, les MP étant remplacés par leurs équivalents CIM 10 (ex : MP 04 soins palliatifs remplacés 

par le code CIM Z51.5). D’autres codes CIM pourraient être utilisés selon un modèle MCO like 

(DP+DR). Elles indiquent que l’utilisation de la CIM seule simplifierait les choses. La DGOS rappelle 

que le MP porte des informations tarifantes. La FHF rappelle qu’historiquement, les MP ont été créés 

par regroupement de codes diagnostics. Elle estime qu’il faut déterminer quel élément est explicatif 

du cout (ex : MP soins palliatifs ou DP tumeur maligne). Pour les MP n’ayant pas d’équivalent dans 

la CIM, UNICANCER propose la création de codes ad hoc. La FHF pose la question de la 

robustesse des MP. Elle indique que des prises en charges de soins palliatifs peuvent être codés en 

soins de nursing lourds par exemple. Le CNIM propose dans le cas des soins palliatifs le codage du 

Z 51.5 puis d’un diagnostic associé expliquant la cause. 

La FNEHAD estime que le code CIM 10 ne porte pas la même information que le MP puisque celui-ci 

donne des informations sur le périmètre comme dans le cas du MP 04 par exemple. 

Le CNIM rappelle que la classification actuelle porte le périmètre et qu’il serait souhaitable de ne pas 

le perdre. Il estime qu’il faut s’intéresser à des codes CIM pouvant affiner la description tels que la 

malnutrition, un état grabataire, etc. Il précise que les informations recueillies ne doivent pas être 

redondantes (MP 04 soins palliatifs et code Z51.5).  

 

La FHF estime que le MP est porteur d’une information type Finalité Principale de Prise en charge 

(FPP) et que ces MPP pourraient être traduits en FPP. Puis, l’algorithme testerait des variables telles 

que l’âge, la dépendance, les dg, etc. Le MP 09 pansements complexes ne peut pas se ranger dans 

une catégorie majeure de diagnostic. L’algorithme ne doit pas verrouiller l’activité d’HAD. 

 

La FNEHAD précise que le choix d’un MPP unique pour le séjour lui parait compromettre la mise en 

évidence de l’évolutivité de la prise en charge au cours du séjour. L’ATIH précise que les groupes 

pourraient être distingués en fonction d’autres critères tels que la durée de séjour en MP 04. La 

FNEHAD évoque l’hypothèse de plusieurs séjours contigus pour une prise en charge évolutive où 

sinon, que la classification doit pouvoir décrire les enchainements dans la prise en charge.  

 

La FNEHAD souhaite pouvoir retrouver dans la nouvelle classification les prises en charges pour 

soins ponctuels, soins continus ou soins de suite et de réadaptation ainsi que les séances par 

exemple en chimiothérapie ou en transfusion. Elle souhaite également pouvoir distinguer les séjours 
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correspondant à de la substitution au MCO ou au SSR. Elle aimerait également que le chainage 

entre les différents champs soit aisé et soit utilisable par les ESHAD lorsqu’ils réalisent le codage des 

séjours. 

L’ATIH rappelle que la classification pourra être réductrice mais qu’il faut qu’elle soit la plus robuste 

possible sur le plan de l’équité médico-économique. De plus, si les MP sont conservés, les groupes 

dans lesquels ils seront rangés seront homogènes au plan médical et économique ce qui n’est pas le 

cas des GHT à ce jour. 

Concernant le chainage, l’ATIH indique que celui-ci est possible à postériori mais pas au fil de l’eau. 

Elle précise que la nouvelle classification ne pourra pas être une classification au parcours à horizon 

2019 compte tenu du délai et du changement de paradigme que cela représente. 

La DGOS précise que les MP ciblés dans la présentation en début d’axe vertical sont les MP ciblés 

en exemple dans le plan ONDAM comme strictement substitutifs ou permettant de raccourcir des 

séjours MCO.  

 

 

2 AUTRES POINTS 

 

2.1 Parcours 

L’ATIH indique que les travaux parcours seront réalisés au cours de second semestre 2016 comme 

prévu. 

2.2 Repérage des adressages par le médecin traitant 

Le repérage de l’adressage des patients en HAD par le médecin traitant pourrait être amélioré. En 

effet, le patient peut être adressé par un médecin hospitalier au cours d’une consultation. La 

provenance domicile n’est pas superposable avec l’adressage par le médecin traitant. Pour améliorer 

ce repérage, l’ATIH propose de modifier les consignes de codage du de la provenance en HAD en 

prévoyant la mention explicite « adressé par le médecin traitant ». 

Elle indique qu’elle fera une proposition précise lors du prochain CT. 

 

 

 

 

 

 

La date de la prochaine réunion du comité technique HAD aura lieu le  
mardi 18 octobre 2016 à 14 heures dans les locaux de l’ATIH Paris 

 


