
 

COMITE TECHNIQUE PSYCHIATRIE 

SEANCE PLENIERE 

Compte-rendu de réunion 

Date : 21 novembre 2012  Heure : 10h-13h   Lieu : ATIH Paris 

 

Participants 

- CNIM ......................... C. Marescaux, E. Chomette 

- FHF ........................... MT. Loriant, C. Schmitt, Y. Gaubert  

- FEHAP ...................... P. Dunezat, B. Channac, C. Réa 

- UNC-Psy ................... A. Longone, F. Torres 

- DREES ..................... R. Mas 

- CNAMTS ................... E. Richard 

- ATIH ......................... H. Holla, J. Dubois, A. Buronfosse, A. Menu, A. Ellini  
 

Absents 

- DGOS 
- DSS 

 

 
L’ordre du jour de la réunion a porté sur l’état d’avancement des travaux des deux sous-groupes 
techniques « Qualité des données du RIM-P » et « Restitutions médico-économiques ».   

1. SOUS-GROUPE « QUALITE DES DONNEES DU RIM-P » 

Deux points sont discutés en séance. 

Le premier point d’information est le rappel de la publication, le 7 novembre, sur le site ATIH, des 
versions provisoires du guide méthodologique 2013 et de la notice PMSI portant sur le champ de la 
psychiatrie. Il est également précisé qu’une réunion d’information avec les SSII est programmée le 
26 novembre. 

A l’occasion de ce point, une demande est formulée, notamment par le CNIM, pour qu’une période 
de montée en charge progressive de 6 mois soit accordée aux établissements pour mettre en œuvre 
les évolutions 2013 relatives à l’application des consignes portant sur les venues d’une demi-journée 

en hôpital de jour. Il est fait état des difficultés rencontrées par certains établissements
1
, pour 

appliquer, dès janvier 2013, le seuil minimal de trois heures requis pour enregistrer une venue d’une 
demi-journée.  
En réponse à cette demande, et à titre dérogatoire pour l’année 2013, il est retenu le principe 
suivant : en cas de questionnement sur les modalités d’enregistrement RIM-P d’une activité donnée 
(production d’un RAA, production d’un RPS avec mention d’une demi-journée de prise en charge), le 
médecin DIM pourra être sollicité pour donner un avis. Ce point sera mentionné dans la notice PMSI 
de fin d’année. 

Par ailleurs, le CNIM indique qu’il serait utile que des précisions soient apportées dans le guide 
méthodologique 2013 concernant les démarches EDGAR. L’ATIH propose plutôt que ce point soit 
inscrit dans le programme de travail 2013 du sous-groupe technique, et que, dans ce cadre, un 
travail de fond soit mené sur la nomenclature EDGAR dans son ensemble. Cette proposition est 
acceptée. D’autres sujets sont mentionnés qui pourraient être examinés en 2013 : les séquences, le 
lien entre forme d’activité et lieu de réalisation des actes. 

                                                 
1
 En termes de systèmes d’information et d’organisation des prises en charge. 

SERVICE CLASSIFICATION, INFORMATION MEDICALE, MODELES DE FINANCEMENT 
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Le second point d’information porte sur l’état d’avancement des travaux relatifs au développement de 
l’outil « DALIA psychiatrie ». Il est rappelé que cet outil a pour objectif d’améliorer la qualité des 

données PMSI (identification des erreurs et des atypies
2
) et qu’il est destiné aux médecins DIM (suivi 

« au fil de l’eau » de la qualité des données produites et correction des données avant transmission 
le cas échéant). 
Le déploiement de cet outil comporte trois étapes telles que représentées dans la figure ci-dessous. 

 

 
DALIA psychiatrie : calendrier de déploiement 

 
La première phase (PIVOINE +) est centrée sur l’identification des erreurs. Cette première version de 
l’outil sera déployée en mars 2013. Un test sur site sera organisé en février avec l’aide de quelques 
établissements volontaires. La liste de ces établissements sera établie en réunion du sous-groupe 
« qualité des données ». 

Les phases II et III (DALIA) porteront notamment sur le développement du module « identification 
des atypies ». L’identification des atypies s’appuiera à la fois sur une expertise médicale et 
statistique. Ces travaux seront menés en collaboration avec les experts du sous-groupe « qualité des 
données du RIM-P ». 
 
 

2. SOUS-GROUPE « RESTITUTIONS MEDICO-ECONOMIQUES EN PSYCHIATRIE » 

Il est rappelé qu’un travail est mené depuis octobre 2011, en collaboration avec les experts du sous-
groupe RME en psychiatrie, dont l’objectif est la construction de restitutions médico-économiques en 
psychiatrie à la fois synthétiques et fondées sur des indicateurs validés. 

En juillet 2012, une première version du cahier des charges fonctionnel de cet « outil » avait été 
soumise à la relecture critique des membres du comité technique plénier. Plusieurs demandes 
d’évolution avaient alors été formulées qui portaient notamment sur les points suivants : 

 indicateurs de la « carte d’identité » de l‘établissement,  

 zone d’intervention de l’établissement, 

 indicateurs de parangonnage. 

Sur cette base, des travaux complémentaires ont été menés par l’ATIH qui ont été présentés aux 
experts du sous-groupe technique le 4 octobre. Des évolutions ont ainsi été apportées au cahier des 
charges fonctionnel en réponse aux demandes formulées. Ce document, revisité, est à nouveau 
soumis à la relecture critique des membres du comité plénier. 

                                                 
2
 La notion d’atypie doit être entendue, dans le cadre considéré, comme marqueur d’un risque de non qualité 

du codage. 
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Avant que ne soient examinées en séance les évolutions proposées, les différentes fédérations 
expriment le souhait qu’un COPIL psychiatrie soit organisé. La FHF indique qu’en l’absence de 
visibilité sur le pilotage de ce dossier, elle s’interroge sur l’objectif des travaux que l’ATIH mène sur le 
champ de la psychiatrie. En réponse à cette question, Monsieur Holla rappelle que ces travaux 
s’inscrivent dans les objectifs techniques du COP de l’agence : maintenance des outils de description 
de l’activité, développement d’outils de restitution des informations recueillies afin de faciliter l’accès 
aux données et leur diffusion.  

La FHF indique qu’elle ne peut pas, en l’état, valider le cahier des charges qui lui est proposé : elle 
exprime en particulier le souhait que l’introduction du document soit reformulée afin que l’objectif 
technique de description d’activité soit davantage mis en avant. 
La FEHAP mentionne que ce qui a été construit est intéressant mais qu’il est nécessaire de clarifier 
l’usage qui pourra être fait de cet outil, et que la vigilance est de mise. 
L’UNCPsy partage cet avis. 

Monsieur Holla propose de relayer auprès de Monsieur Debeaupuis la demande des fédérations d’un 
COPIL psychiatrie. Par ailleurs, les objectifs généraux développés dans le cahier des charges 
fonctionnel seront réécrits ; il sera notamment explicitement indiqué que les indicateurs proposés 
s’inscrivent dans une démarche descriptive de type « base de connaissances » et qu’ils ne 
constituent donc pas, en l’état, des outils décisionnels. 

Il est enfin rappelé qu’une phase de test de l’outil RME est prévue sur sites, avant déploiement. La 
FEHAP et l’UNCPsy précisent qu’elles souhaitent y être largement associées.  

La réunion se poursuit par l’examen des évolutions techniques proposées dans la nouvelle version 
du cahier des charges. Dans ce cadre, plusieurs points sont discutés qui sont détaillés ci-dessous. 

Carte d’identité des établissements 

 « N° FINESS » - Il correspondra à celui qui est retenu dans les bases de restitution PMSI. 

 « Etablissement sectorisé » - Il convient de modifier le libellé comme suit « Activité de 
psychiatrie sectorisée ». Cet item comportera trois modalités possibles (oui, non, partiel). 

 « Unité(s) spécialisée(s) ou activité(s) autorisée(s) spécifique(s) » - Cette information sera 
extraite des données de la SAE.  

o Il est rappelé que la mention d’activité « autorisée » fait référence à des autorisations 
délivrées par les ARS et qu’il peut y avoir un décalage avec ce qui est déclaré par 
l’établissement dans la SAE. Il convient donc de revoir le libellé de cet indicateur. 

o Cette caractérisation doit pouvoir s’entendre, de façon univoque, pour les 
établissements sous OQN et sous DAF. Ce point nécessitera d’être expertisé plus 
avant.  

o Quatre types d’unités spécifiques ont été mis en exergue (sujets vieillissants, 
adolescents, patients agités et difficiles, SMPR) dans cette première version.  

 « Zones sectorisées adulte et infanto-juvénile » – Il est rappelé que la déclinaison de cet 
indicateur par l’ATIH nécessite la mise à disposition d’un fichier de référence national.    

 Une demande d’indicateur complémentaire est formulée par la FEHAP. Elle concerne la 
mention d’une offre médico-sociale au sein de l’établissement. Cette information serait 
disponible dans la SAE (bordereau Q02C). Idéalement, le volet adulte devrait être distingué 
du volet pédiatrique. Ce point nécessitera d’être expertisé plus avant.  

Fiche établissement 

 « % nouveaux patients dont la 1ère prise en charge est en hospitalisation à temps plein » - 
L’objectif poursuivi pose question. La robustesse d’un tel indicateur construit à partir des 
données aujourd’hui disponibles semble aléatoire. Il ne sera donc pas retenu. 

 Indicateurs de positionnement relatif – Les propositions formulées par l’ATIH ne suscitent pas 
de remarques.  
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Fiche agrégat d’établissements 

 La question se pose de l’intégration dans les critères de sélection des établissements de 
l’existence ou non d’une offre médico-sociale au sein des établissements. Ce point 
nécessitera d’être expertisé plus avant.  

Fiche population résidente 

 L’ATIH indique que la caractérisation de la zone d’attractivité géographique des 
établissements fait actuellement l’objet d’une expertise méthodologique au  sein de l’agence.  

A l’issue de cette présentation, il est rappelé les principaux aspects fonctionnels qui seront à l’ordre 
du jour des prochaines réunions du sous-groupe RME : 

 examen des demandes fonctionnelles exprimées en séance : ajout de l’indicateur « existence 
d’une offre médico-sociale au sein de l’établissement » ; « unités spécialisés » mentionnées 
dans la carte d’identité,  

 choix d’une méthodologie pour caractériser la zone d’attractivité des établissements, 

 spécifications des indicateurs issus du RIM-P, 

 1ères propositions relatives à l’organisation de la documentation de l’outil, 

 1ers éléments de discussion dans la perspective du test sur site. 
 

3. QUESTIONS DIVERSES 

La question est posée par le CNIM de l’opportunité d’inscrire dans le programme de travail 2013 
l’examen de la généralisation de la clé de chaînage aux prises en charge ambulatoires. En première 
approche, l’avis des membres du comité technique semble contrasté. Ce sujet pourrait susciter des 
réticences fortes de la part des professionnels. L’enregistrement de tous les patients ambulatoires 
dans le système d’information de l’établissement via les informations disponibles sur la carte vitale 
pourrait toutefois constituer un gain pour le patient pour les aspects en lien avec l’identito-vigilance.  

Cette question devra être examinée plus avant sur le plan technique avant que d’être évoquée à 
nouveau lors d’une prochaine séance du comité technique plénier. 

 
 
 
 

 

La prochaine réunion du Comité technique plénier se déroulera dans les locaux parisiens de l’ATIH 
 

le mercredi 27 mars 2013 de 10H à 13H 
 

 
 


