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1 Introduction 

Le cadre réglementaire de financement des soins en France fait l’objet depuis 2004 d’une série 

de réformes corrélant ce financement aux pathologies traitées, à l’activité réelle des 

établissements privés et publics (en tenant compte des missions de service public exercées par les 

seconds), et s’appuyant sur des liaisons directes de facturation avec les caisses de l’assurance 

maladie obligatoire. 
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Ces évolutions réglementaires modifient en profondeur le processus de facturation-recouvrement 

des établissements, impactent leurs systèmes d’information et imposent de nouveaux flux 

d’échanges de données aussi bien entre composantes du système d’information de 

l’établissement qu’entre celui-ci et les acteurs externes.  En effet, le financement des 

établissements de santé désormais étroitement corrélé à leur activité médicale impose à ceux-ci : 

 D’organiser le recueil des actes et des données relatives aux séjours à partir des unités de 

soins et des plateaux techniques, en s’appuyant sur les systèmes exploités par ces unités.  

 De valider l’exactitude, la cohérence et l’exhaustivité de l’information recueillie. 

 De déclencher au plus tôt la facturation vers les différents débiteurs à partir des données 

recueillies et validées, puis de s’assurer du recouvrement dans les meilleurs délais. 

 De supporter les échanges dématérialisés des factures et de leurs retours avec les 

systèmes de transmission de l’assurance maladie obligatoire, et les échanges de titres de 

recettes avec le Trésor Public dans le cas des établissements publics. 

 

Le présent document inventorie les besoins d’échanges de données du SIH générés par ces 

évolutions du cadre réglementaire français, et identifie ceux de ces échanges dont la portée 

déborde le cadre national et qui sont susceptibles de bénéficier de standards internationaux, dans 

la mesure où un nombre conséquent de pays ont précédé le nôtre sur la voie de la médicalisation 

du financement des établissements de soins. 

Le processus de facturation-recouvrement traversant la totalité des métiers de production de 

soins et de diagnostics, prendrait place dans le domaine « IT Infrastructure » d’IHE. 
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2 Connaissances requises et références 

Ce document s’appuie sur des études menées préalablement ou en parallèle par le GMSIH, des 

profils IHE existants et leurs extensions françaises déjà produites par le groupe de contributeurs 

susmentionné, ainsi qu’un document d’étude préalable produit par ce même groupe : 

 

Corpus documentaire Produit par Version & Date 

Etude « Etat des réformes du financement et de l’assurance 

maladie au 01/09/2007 et impacts sur les systèmes d’information 
des établissements de santé » 

GMSIH décembre 2007 

« IHE Radiology  Technical Framework» comprenant notamment 

le profil CHG (Charge Posting). 

IHE International Version 6, mai 2005 

« IHE IT Infrastructure Technical Framework  » comprenant 

notamment le profil PAM (Patient Administration Management) 

IHE International Version 5, août 2008 

« Workflow hospitalier T2A en France » Eric Dufour, avec l’aide 

du groupe de 
contributeurs  

Version 1.02, mai 

2008 

« IHE Extension française du profil PAM » Le groupe de 

contributeurs pour IHE 
France 

Version 2.1, 

décembre 2008 

Etude « Architecture fonctionnelle cible de la facturation dans les 

établissements de santé MCO publics et privés »  

GMSIH septembre 2008 

 

3 Objectif 

L’hypothèse de départ, largement confirmée par les éditeurs de SIH et les utilisateurs hospitaliers 

membres du groupe de contributeurs, est celle-ci :  

Dans les établissements français comme dans ceux d’autres pays ayant basé leur 

facturation sur l’activité médicale et sur une classification en groupes homogènes de 

malades, le SIH repose rarement sur un applicatif unique  couvrant la totalité de ses 

processus. Il comprend un certain nombre d’applications hétérogènes qui doivent 

interagir avec le processus central de facturation-recouvrement
1
. D’où l’intérêt de 

formaliser et standardiser ces interactions. 

Fondé sur cette hypothèse, le présent document poursuit cet objectif :  

Dégager un ou plusieurs profils d’intégration candidats pour le domaine ITI de IHE, qui 

permettraient au SIH d’évoluer vers un processus de facturation-recouvrement efficace 

dans le nouveau cadre réglementaire.  

 

                                                 
1
 En effet, même en présence d’un Progiciel de Gestion Intégré couvrant le dossier patient, la plupart des métiers de 

la production de soins et la gestion des données administratives et financières, un certain nombre de disciplines 

médicales ou médico-techniques continuent d’exploiter des applicatifs métiers spécialisés interfacés avec le PGI 

central. 
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4 Démarche 

Le document résulte de cette démarche en  3 étapes : 

 

En s’appuyant sur les études du GMSIH citées en référence, sur 

l’expérience du groupe de contributeurs et sur le document « Workflow 

hospitalier T2A en France »  premier fruit du travail de ce groupe, 

identifier les architectures applicatives de SIH courantes.  

1 

Les flux externes étant déjà complètement spécifiés par le cadre 

national (B2, Noémie, RSA FichSup …), décrire les flux internes 

requis, compte tenu des architectures applicatives courantes.  

Puis rechercher des standards internationaux susceptibles de supporter 

ces flux. 

2 

S’il existe des standards 

internationaux répondant aux 

flux identifiés, construire la 

proposition de profil 

d’intégration et la soumettre 

au Planning Committee du 

domaine ITI d’IHE  

3 
En cas de recherche 

infructueuse de standards 

internationaux faire 

évoluer le format français 

HprimXml 

3 bis 
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5 Glossaire des abréviations 
AMC Assurance Maladie Complémentaire 

AME Aide Médicale Etat 

AMO Assurance Maladie Obligatoire 

ALD Affection de Longue Durée 

API Application Programing Interface 

ARH Agence Régionale de l’Hospitalisation 

ARL Accusé de Réception Logique 

AT Accident du Travail 

ATIH Agence Technique de l’information sur l’Hospitalisation 

ATU Forfait Admission et Traitement en Urgence 

BE Bureau des Entrées 

CBU Contrat de Bon Usage des médicaments et produits et prestations 

CCAM Classification Commune des Actes Médicaux 

CDR Service en ligne de consultation des droits (projet du groupement Sésam-Vitale) 

CIM Classification Internationale des Maladies 

CMA Complication et Morbidité Associées 

CME Commission Médicale d’Etablissement 

CMU Couverture Maladie Universelle 

CNIL Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

CPS Carte de Professionnel de Santé 

CR Compte rendu 

CRV Consommateur de Résumé de Venue (Acteur du futur Profil T2A) 

DAF Direction des Affaires Financières  

DATIM Détection des Atypies de l'Information Médicale (logiciel de l’ATIH)  

DG Direction Générale 

DIM Département d’Information Médicale 

DM/DMI Dispositif Médical / Dispositif Médical Implantable 

DMP Dossier Médical Personnel 

DMS Durée Moyenne de Séjour 

DMT Discipline Médico Tarifaire 

DP Diagnostic Principal  

EDC Encounter Data Collector (Acteur Collecteur de données d’activité du profil T2A) 

EDN Encounter Data Notifier(Acteur Fournisseur de Données de Venue du profil T2A) 

EPRD Etat Prévisionnel des Recettes et des Dépenses 

ES Etablissement de Santé 

ES ex DG Etablissement de Santé anciennement sous Dotation Globale 

ES ex OQN Etablissement de Santé anciennement sous Objectif Quantifié National 

ETM Exonération du Ticket Modérateur 

EXH Supplément EXtrême Haut 

FFM Forfait Fourniture de petit Matériel 

FINESS Fichier National des Etablissements Sanitaires et Sociaux 

FJ Forfait Journalier 

FRV Fournisseur de Résumé de Venue (Acteur du futur Profil T2A) 

GHM Groupe Homogène de Malades 

GHS Groupe Homogène de Séjour 

GHPC Groupe Homogène de Prise en Charge 

GHT Groupe Homogène de Tarif 

GMSIH Groupement pour la Modernisation du Système d’Information Hospitalier 

HAD Hospitalisation à Domicile 

IGS Indice de Gravité Simplifié 

INS Identifiant National de Santé 

IPP Identifiant Permanent du Patient 

LAM Loi portant réforme de l’Assurance Maladie 

LPP Liste des produits et prestations 

MCO Médecine Chirurgie Obstétrique 

MF Moteur de Facturation (Acteur du futur Profil T2A) 

MERRI Mission d’Enseignement, de Recherche, de Référence et d’Innovations 

MIGAC Mission d'Intérêt Général et d’Aide à la Contractualisation 

MT Mode de traitement 

NABM Nomenclature des Actes de Biologie Médicale 

NGAP Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

NIR  Numéro d’Inscription au Répertoire de l’INSEE 

NOEMIE Norme Ouverte d'Échange entre la Maladie et les Intervenants Extérieurs 
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Normes B2 Norme de formatage des données pour la télétransmission 

PEC Patient Encounter Consumer (Acteur du Profil PAM) 

PES Patient Encounter Supplier (Acteur du Profil PAM) 

PGI Programme de Gestion Intégré 

PIE Prestations Inter Etablissements 

PMSI Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 

PO Prélèvement d’Organes 

PS Professionnel de Santé 

RMESS Répertoire Mutualisé des Entités Sanitaires et Sociales 

RPPS Répertoire Partagé des Professionnels de Santé 

RPSS Résumé Par Sous Séquence  

RSA Résumé de Sortie Anonyme 

RSF Résumé Standardisé de Facturation 

RSS Résumé Standardisé de Sortie 

RUM Résumé d'Unité Médicale 

SE forfait Sécurité Environnement 

SI Système d’Information 

SIH Système d’Information Hospitalier 

SLD Soins de Longue Durée 

SSR Soins de suite et de réadaptation 

T2A Tarification A l’Activité 

TG Trésorerie Générale 

TJP Tarif journalier de prestation 

TM Ticket Modérateur 

UC Unité Clinique : UM ou UF 

UCD Unité commune de dispensation  

UF Unité fonctionnelle : structure élémentaire de prise en charge des malades par une équipe soignante ou médico-
technique, identifiée par ses fonctions et son organisation ainsi que les structures médico-techniques qui lui sont associées 
(art. L 6146-1, disposition antérieure) 

UHCD Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

UM Unité médicale : ensemble individualisé de moyens assurant des soins à des malades hospitalisés, repéré par un code 
spécifique dans une nomenclature déterminée par l'établissement.  

UMT Unité Médico-Technique 
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6 Fruits de l’étude d’architecture fonctionnelle du GMSIH 

Ce chapitre reprend les éléments structurants issus de l’étude « Architecture fonctionnelle cible 

de la facturation dans les établissements de santé MCO publics et privés » menée par le GMSIH 

avec les groupes de travail utilisateurs et éditeurs.  

6.1 Périmètre : Disciplines et modes de venues 

Pour la période 2008-2009, le périmètre retenu est celui des établissements hospitaliers publics et 

privés dans le champ médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), seules disciplines pour lesquelles 

le cadre réglementaire est complètement défini. 

Pour ces disciplines, prise en compte de ces 7 modes de venues : 

 Passage aux urgences 

 Hospitalisation complète ou partielle (de jour, de nuit) 

 Actes et Consultation Externe 

 Séance 

 Prestation inter établissements 

 Hospitalisation à domicile (HAD) 

 Rétrocession de médicaments 

 

Ce périmètre sera étendu aux disciplines Soins de Suite et de Réadaptation (SSR),  Soins de 

Longue Durée (SLD), Psychiatrie (PSY), en fonction de la maturation du cadre réglementaire de 

facturation de ces disciplines, dans les prochains cycles de développement IHE.  
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6.2 Objets de gestion pivots du workflow T2A 

Le processus de facturation à l’activité s’appuie sur ces objets de gestion répertoriés dans la carte 

des objets métiers produite par l’étude du GMSIH. Le tableau ci-dessous complète cette carte 

avec les données recensées dans le document « IHE Extension française du profil PAM » : 

Objet Définition Liens entre objets Principales données Identifiants 

Etablis-

sement 

Structure de prise en charge de soins 
privée ou publique, disposant d’au 

moins un lit ou une place 

L’établissement comprend 1 à N unités 
cliniques. Les établissements 

s’échangent des prestations inter 

établissements 

Statut (public, PSPH, privé), 
coordonnées, disciplines, 

modes de venues supportés 

Finess juridique 

Finess 

géographique 

Unité 

clinique 

(UC) 

Unité prenant en charge le patient, 

prescrivant et réalisant des soins. 

 Nature (UM ou UF), intitulé, 

autorisations, types d’activité 
et modes de venues supportés 

Code (UM ou UF) 

Patient Personne prise en charge par un 
établissement de santé  

Le patient est relié à l’assuré (nature du 
lien entre les deux), l’établissement, 

l’UC, le médecin traitant 

Identité, naissance, 
coordonnées, situation 

familiale, statut de l’identité 

IPP 

INS 

Venue Un passage continu du patient dans 
l’établissement de santé (y compris  

HAD, rétrocession, séance). Les cas 

de permission de sortie et de PIE 
n’interrompent pas la venue. 

La venue du patient dans 
l’établissement constitue l’enveloppe 

de facturation, et donc la base du 

workflow de facturation 

Une venue comprend plusieurs 

mouvements (au minimum  les 2 
mouvements d’entrée et de sortie de 

l’établissement) 

La venue est associée aux débiteurs 

(AMO, AMC, patient/assuré) 

La venue est reliée aux établissements 

de  provenance, au médecin adressant, 

à l’établissement de destination 

La venue est associée au (x) médecin(s) 

admettant ou consultant, aux médecins 
responsables 

La venue peut être en rapport avec un 
accident dont il faut alors préciser la 

nature (travail, trajet, scolaire, 

domestique, voie publique …) et la 
date 

Mode de la venue (une 
rétrocession de médicaments 

est une venue, une séance est 

une venue),  

période, type d’activité – mode 

de traitement, code tarif  du 
séjour 

Etat de la venue (planifiée, en 
cours, close),  

Statuts de complétude 
d’information  (droits AMO, 

AMC, autres, infos 

administratives et médicales, 
prestations, demande de prise 

en charge) 

statut de l’enveloppe (en 

attente d’info, facturable, 

facturée, acquittée, réglée 
partiellement ou totalement) 

modes d’entrée et de 
placement, provenance, 

indicateur de parcours de 

soins, mode de transport 
d’entrée, type d’admission 

mode et circonstance de sortie, 

destination, mode de transport 

de sortie 

situation, catégorie et activité 

socioprofessionnelle du patient  

Modes d’entrée et de sortie 

PMSI, modes de provenance et 

de destination PMSI 

identifiant de 
venue 

numéro du dossier 
administratif  

constituant 

l’enveloppe de la 
facturation 

Mouve-

ment 

Un événement qui décrit un 
changement dans la situation de prise 

en charge du patient, dans le contexte 

de la venue : Entrée ou sortie de 
l’établissement, Modification de la 

répartition des responsabilités des 

UF, absence provisoire et retour.  
Deux mouvements consécutifs 

délimitent une période de situation 

stable de prise en charge. 

Le mouvement est relié à l’UC dont 
une responsabilité prend fin (sauf dans 

le cas de l’entrée ou du retour), et à 

celle qui reprend cette responsabilité 
(sauf dans le cas de la sortie provisoire 

ou définitive). 

Médecin responsable à l’issue du 

mouvement. Hébergement (UF, 

chambre, lit) à l’issue du mouvement 

horodatage, nature,  DMT,  

date prévue de retour 

d’absence provisoire 

identifiant de 
mouvement 

Soin Prestation médicale ou médico-

technique délivrée à un patient dans 
le cadre d’une venue (examen, pose 

Le soin est rattaché à 1 venue (du 

patient dans l’établissement) 

Le soin est prescrit par 1 UC 

Libellé, catégorie (diagnostic, 

acte médical, examen, 
imagerie, analyses, 

Code + 

nomenclature 
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Objet Définition Liens entre objets Principales données Identifiants 

de diagnostic, actes, médicaments, 

produits) 

responsable 

Le soin est associé  à 0 ou 1 UC 

exécutante 

Le soin est porté par 1 diagnostic 

Le soin se traduit par 0 ou N prestations 
facturables 

médicament, rétrocession, 

DM, …) 

Statut (à coder, codé, validé) 

Etat courant (à demander, 

demandé, accepté, réalisé ou 

dispensé ou administré ou 
implanté) 

Horodatage des états 
successifs 

en sus du GHS (médicament 
ou DM) 

Prestation 

diverse 

Prestation de confort fournie à la 
demande du patient 

Rattachée à 1 venue 

Traduite en 1 prestation facturable 

Type (chambre particulière, 
téléphone, télévision, lit 

accompagnant …), quantité 

Code + 
nomenclature 

Prestation 

facturable 

Le plus petit élément facturable en 
liaison avec un corpus de règles 

spécifiques. La valorisation de la 

prestation facturable constitue sa 
base facturable. 

Rattachée à un soin ou à une prestation 
diverse 

portée sur chacune des factures des 
débiteurs concernés 

nature, lettre clé, quantité, 
coefficient, horodatage, tarif, 

honoraires, dépassement, 

exonération,  

Base facturable 

Niveau de prise en charge par 

chacun des débiteurs (AMO, 

AMC, Assuré/patient)  

Code + 
nomenclature 

Assuré La personne ouvrant les droits AMO 

du patient. 

 Identité, coordonnées NIR 

Débiteur  Personne ou organisme ayant une 
dette financière envers 

l’établissement de santé.  

 

 Type de débiteur (AMO, 
AMC, Assuré/Patient, 

DDASS, autre payeur) 

Identification, coordonnées 

 

régime + caisse + 
centre + 

organisme 

destinataire 

n° mutuelle 

NIR assuré 

identifiant autre 
payeur 

Facture La facture récapitule les prestations à 
recouvrer. Elle est établie en fonction 

des débiteurs en application des 

règles de facturation en vigueur. Elle 
peut être dématérialisée ou sous 

format papier. 

Rattachée à 1 venue (du patient dans 
l’établissement) 

Emise par l’établissement 

Imputée à un débiteur 

comprend  0 à N prestations facturables 

Devis/avance 

Part facturable/facturée 

Titre de recette 

Pièces justificatives 

Etat (facturable, facturée, 

acquittée, rejetée, corrigée, 
réglée partiellement ou 

totalement) 

Horodatage des états 

successifs 

Montants recouvrés 

Numéro de facture 

 

La venue - passage continu du patient dans l’établissement - est l’objet central sur lequel 

s’appuie le workflow de facturation :  

Une venue = une enveloppe de facturation, quel que soit le mode de venue (hospitalisation, actes 

et consultation externe, passage aux urgences, séance, PIE, HAD, rétrocession). 

En particulier, dans les épisodes de séances itératives chaque séance est représentée par une 

venue. De même la rétrocession de médicament doit se faire dans le cadre d’une venue. 
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6.3 Traitements du processus de facturation 

Collecte et structuration des informations patient et d’activité médicale

Constitution des factures par débiteur

Prestation facturable 1

Facture 1 Facture 2 Facture 3Déclarations d’activité 

Entrée 

Soins 
Prestations

annexes
Soins 

Prestations
annexes

Prestation facturable 2 Prestation facturable 3

Détermination des prestations facturables

Unité Clinique
responsable PEC

Venue dans un établissement de soins

Mouvement

Mouvement
Le patient

Détermination des bases facturables 

Unité Clinique
responsable PEC

Sortie

Débiteurs 1 Débiteurs 2 Débiteurs 3

Mouvement

1

2

2

3

 
Figure 6.3 : Etapes du processus de facturation d’une venue 

1) Collecte et structuration des informations du patient et d’activité médicale : 

Identifier les données administratives et médicales relatives à la venue du patient, en vérifier 

l’exhaustivité et la cohérence.  Ce traitement intègre la production des RUM, la constitution 

en RSS et l’identification du GHM pour une hospitalisation, ou la production des RPSS et 

l’identification du GHPC pour une venue en HAD. 

2) Détermination des prestations facturables et de la base facturable : 

Déterminer l’ensemble des prestations pouvant donner lieu à facturation, par combinaison 

des soins réalisés et de leur contexte de réalisation. 

 Déterminer la base facturable à partir de la valorisation de chacune des prestations en 

fonction des différents tarifs applicables. 

3) Répartition des dépenses par débiteur : 

Déterminer le ou les débiteurs pour chaque prestation facturable et définir leur niveau de 

prise en charge respectif, en application des règles de facturation en vigueur. En règle 

générale, il s’agit de déterminer la part AMO et le ticket modérateur qui peut être à charge du 

patient ou de son organisme complémentaire selon la couverture de son contrat. Il peut  

subsister un reste à charge du patient (non respect du parcours de soins) ou de l’établissement 

(non respect du CBU). 
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6.4 Flux externes conditionnant le financement 

6.4.1 Flux d’entrée : Recueil de la couverture sociale du patient 

Cette opération permet d’identifier l’assuré dont dépend le patient, l’organisme AMO, et le cas 

échéant l’organisme AMC qui prendront en charge les prestations facturées dans le cadre de la 

venue,  et de recueillir les conditions de prise en charge (situation, taux, exonération), dont 

certaines peuvent varier en fonction des actes effectués (exemple : acte particulier exonéré, acte 

lié ou non à l’ALD du patient).   

Ce flux en mode question/réponse est essentiel pour minimiser les rejets de factures ultérieurs. 

L’interrogation se fait sur le poste de travail de l’Accueil, par lecture de la carte Vitale, et le cas 

échéant recueil des données AMC (carte mutualiste, attestation). 

Le GIE Sésam-Vitale élabore un service en ligne de consultation des droits (CDR) qui pourra se 

substituer à la lecture de la carte Vitale lorsque celle-ci fait défaut, et pourra en outre être 

invoqué au moment de la génération des factures pour vérification. 

Le projet européen NETC@RDS permettra d’élargir le recueil des droits et des débiteurs, aux 

patients de l’UE. 

6.4.2 Facturation-recouvrement 

Les 3 figures ci-après représentent les flux de facturation-recouvrement vers les organismes 

AMO, pour les établissements publics, privés et PSPH. Ils s’appuient sur la norme B2 pour le 

circuit aller et sur NOEMIE pour le retour : accusés de réception logique (930), paiements (578), 

rejets (908). 

A ces flux avec l’AMO, s’ajoutent le cas échéant les flux papier ou électronique (NOE) avec 

l’AMC en cas d’éclatement à la source de la part complémentaire, ainsi que les flux papier (note 

de frais) adressés à l’assuré pour la fraction restant à sa charge. 

Tous ces flux de facturation directe conditionnent la trésorerie de l’établissement et doivent donc 

s’effectuer au plus tôt, en limitant les risques de rejets. 

Ces flux sont générés pour l’ensemble des modes de venues cités plus haut, à l’exception du 

mode de venue « Prestation inter établissements » qui génère une facturation de l’établissement 

prestataire vers l’établissement demandeur, et non vers les débiteurs AMO, AMC, assuré. 
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Fig 6.4.2-1 : Flux facturation-recouvrement Etablissements publics - AMO 

SNN : Site National NOEMIE, concentrateur des retours NOEMIE de la DGCP. 

Numéro de facture transmis à la caisse pivot et numéro de tire transmis au Trésor Public doivent 

être identiques. 

 

 
Fig 6.4.2-2 : Flux facturation-recouvrement Etablissements PSPH - AMO 
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Fig 6.4.2-3 : Flux facturation-recouvrement Etablissements privés – AMO 

 

6.4.3 PMSI 

En parallèle à la facturation directe, les établissements remontent leurs données d’activité PMSI 

à l’ARH, en vue d’une consolidation régionale et nationale. 

 

Fig 6.4.3-1 : Flux PMSI et retour entre l’établissement et l’ARH 

 

Table 6.4.3-1 : Flux PMSI vers l’ARH par type d’établissement et par mode de venue 

Mode de venue Etablissement  Support flux mensuel PMSI 

Hospitalisation complète ou 

partielle,  

Séances 

Privé RSFA 

Public et PSPH FICHSUP, FICHCOMP, ANO, RSA (flux mensuel) 

Actes et Consultation Externe, 

Passage aux Urgences 

Privé RSFA 

Public et PSPH RAFAEL  

HAD 
Privé RSFA 

Public et PSPH RAPSS, FICHSUP HAD, FICHCOMP, ANO 

Rétrocession Tous types Néant 

Prestation inter-établissement Tous types Néant 

 

 

Retours NOEMIE (ref. 

576 et 900)

Virement du montant du 

séjour + honoraires

Caisse 

Gestionnaire

Caisse 

Centralisatrice 

des Paiements

Factures 

B2/SMTP
Etablissement 

Privé
Factures 

B2/SMTP

Retours NOEMIE ( ref. 576 et 900 )

ARL ( ref. 930 )

Virement € : 

- acompte de 85 % du 

montant du séjour

- solde après validation CG

Établissement  
ARH 

Fichiers mensuels PMSI via e-PMSI 

Retour MAT2A : 

Tableau de bord qualitatif et quantitatif 



IHE France  ––  Facturation T2A  ––  Proposition de profil pour le domaine IT Infrastructure 

Version 0.9 – 06/03/2009 Page 17 / 47 Copyright GMSIH – IHE France 

7 Repérage des échanges entre applications  

7.1 Liste des applications potentiellement impliquées 

Serveur d’identités : 

 Identification des patients 

Gestion administrative des venues : 

 Enregistrement des venues 

 Recueil des droits du patient - couverture sociale associée à la venue 

 Gestion des demandes de prise en charge 

 Enregistrement des prestations annexes 

 Gestion des mouvements 

Production de soins clinique : 

 Pose et codage des diagnostics 

 Prescription et réalisation d’actes, codage des actes médicaux  

 Prescription, administration et codage des médicaments et DM.  

 Gestion des mouvements entre unités cliniques 

Production médico-technique (imagerie, labos …) : 

 Réalisation et codage des actes médico-techniques 

Collecteur des données administratives et médicales de venue : 

 Réception de toutes les données administratives et médicales de la venue 

 Vérification de la complétude des données administratives et médicales 

 Contrôle de cohérence de ces données 

 Déclenchement d’alertes et attente des éléments manquants ou des corrections 

 Validation des données 

 Suivi de l’état d’avancement de la facturabilité et de la facturation 

Système de facturation : 

 Détermination des prestations facturables et de la base facturable 

 Constitution des factures par débiteur 

 Emission des factures papier et électroniques 

 Suivi des retours et recyclage des rejets 

 Recouvrement des factures 

Service groupeur : 

 Groupage des RUM, production du RSS, identification du GHM et du GHS 

 Production des RPSS, identification du GHPC et du GHT 

Services d’échanges de facturation : 

 Gestion des échanges électroniques avec les débiteurs (B2, 615 M, Noémie …) 
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Services d’échanges PMSI : 

 Gestion des échanges mensuels e-PMSI 

 

7.1.1 Echanges déjà spécifiés et couverts 

Les échanges déjà couverts sont : 

 La fourniture des identités des patients : Transaction ITI-30 du profil PAM ou ITI-21 du 

profil PDQ. 

 La fourniture des venues et mouvements : Transaction ITI-31 du profil PAM 

[GAM] : {venue | mouvement}  [applications médicales & médico-techniques, collecteur] 

[application médicale] : {venue | mouvement}  [GAM] 

 Activation du service Groupeur : API fournie par l’ATIH 

 Les échanges externes (recueil des droits, facturation électronique et retours, e-PMSI) 

 

7.1.2 Echanges candidats à de futurs profils IHE 

La venue fournit l’enveloppe de facturation et la base du recueil du PMSI. 

Les échanges à couvrir par de nouveaux profils candidats sont : 

 L’enregistrement dans la venue des actes, interventions, produits, prestations, 

diagnostics : 

[Applications médicales] : {actes & diagnostics codés}  [Collecteur] 

[Applications médico-techniques] : {actes dans intervention}  [Collecteur] 

 L’interrogation du résumé de venue (ensemble des données collectées : actes, diagnostics, 

couverture sociale, ainsi que les RUM, RSS, en cours de constitution ou facturable… ), 

par le système de facturation ou par le dossier médical patient : 

 [Applications médicales] : {requête}  [Collecteur] 

[Système de facturation] : {requête résumé de venue facturable}  [Collecteur] 

 Le déclenchement de la facturation (en mode passif) 

 La notification des erreurs, manques et retards aux applications fournisseuses de données. 
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8 Cas d’utilisation 

8.1 Pré-admission d'un patient pour opération orthopédique 

 

Le patient rencontre au cours de deux venues successives, un chirurgien puis un anesthésiste, en 

prévision d’une opération orthopédique planifiée dans une pré-hospitalisation. 

a) Première venue en consultation externe – rdv avec le chirurgien : L’accueil identifie le 

patient, recueille sa couverture sociale (assurances obligatoire et complémentaire), le 

médecin traitant, et positionne la venue courante par rapport au parcours de soins 

coordonné. Les données administratives du patient sont enregistrées et la venue de 

consultation externe est créée. Identité et venue sont diffusées aux applications 

consommatrices (médical, médico-technique, collecteur de données  de venue, 

facturation), (transactions ITI-30 et ITI-31 de PAM). Le patient est aiguillé vers le 

chirurgien. 

b) Le chirurgien reçoit le patient en consultation et l’examine. Les actes réalisés lors de la 

consultation externe sont codés, de même que le(s) diagnostic(s) posé(s). L’application 

médicale envoie actes et diagnostics au collecteur de données d’activité. Le collecteur 

contrôle la complétude et la cohérence des données administratives et médicales et 

acquitte les données médicales reçues.  

c) Le chirurgien décide de planifier une intervention. Il déclenche la pré-admission (PAM  

ITI-31) et obtient les identifiants de cette venue (PV1-19) et de l’enveloppe de facturation 

associée (PID-18). Il choisit le protocole opératoire pour la future hospitalisation, avec les  

actes à réaliser, le temps théorique de l'intervention au bloc et les jours prévisionnels pré 

et post opératoires. L’application médicale du chirurgien effectue un pré-groupage à partir 

de ces données prévisionnelles, pour s’informer du GHM, GHS, de la durée moyenne du 

séjour (DMS) et du nombre de jours extrêmes hauts et bas. La prescription d’analyses à 

réaliser lors de l’entrée est enregistrée dans l’application médicale. 

d) Le chirurgien soumet la demande de réservation de ressources (lit, salle d’opération, 

matériel lourd, planning des intervenants), et au vu des réponses obtenues et des 

disponibilités du patient, précise la période de la venue de pré-admission (PAM  ITI-31). 

e) L’application médicale envoie au collecteur de données d’activité les données 

prévisionnelles (diagnostics et actes) de la venue en pré-admission. Le collecteur contrôle 

les données prévisionnelles, invoque le groupeur et enregistre l’ensemble des données.  

f) En fin de consultation, l’application médicale déclenche le mouvement de sortie vers les 

applications consommatrices, dont la facturation. 

g) Le patient passe devant le bureau de facturation qui déclenche la facturation de la 

consultation après un échange entre le système de facturation et le collecteur de données 

d’activité pour vérifier la complétude des données et la facturabilité. La facture de la part 

restant à charge du patient est imprimée et remise au patient qui la règle. Les factures 

AMO et AMC sont transmises par voie électronique.  

h) Seconde venue en consultation externe – rdv avec l’anesthésiste : L’accueil retrouve le 

patient, vérifie sa couverture sociale et positionne la venue par rapport au parcours de 
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soins coordonné. La venue de consultation externe est créée et notifiée aux applications 

consommatrices (PAM ITI-30). Le patient est aiguillé vers l’anesthésiste. 

i) L’anesthésiste reçoit le patient. L’application médicale de l’anesthésiste interroge le 

collecteur de données d’activité sur l’identifiant de l’enveloppe de facturation de la pré-

admission, et récupère les diagnostics et actes prévisionnels posés par le chirurgien, ainsi 

que le  GHM et GHS prévisionnels. L’anesthésiste conduit sa consultation en fonction de 

ces informations.  

j) L’application médicale envoie les actes de consultation de l’anesthésiste au collecteur de 

données d’activité, ainsi que les actes prévisionnels à enregistrer sur la pré-admission. 

k)  L’application médicale enregistre le mouvement de sortie qui ferme la venue en externe 

(PAM ITI-31), notifié aux applications consommatrices.  

l) Le patient passe devant le bureau de facturation qui déclenche la facturation de la 

consultation après un échange entre le système de facturation et le collecteur de données 

d’activité pour vérifier la complétude des données et la facturabilité. La facture de la part 

restant à charge du patient est imprimée et remise au patient qui la règle. Les factures 

AMO et AMC sont transmises par voie électronique.  

 

8.2 Admission du patient pour opération orthopédique 

Le patient entre dans l'établissement à la date prévue. 

a)  Le point d'accueil contrôle via la carte Vitale ou le service en ligne et les attestations 

papier les éventuelles évolutions de la couverture AMO et AMC du patient. Il rappelle le 

dossier de pré-admission pour le transformer en admission définitive  (PAM  ITI-31). Il 

aiguille le patient vers l’unité clinique d’hospitalisation. 

b) Le personnel de l’unité clinique accueille le patient, lui affecte un lit, et enregistre les 

responsabilités (hébergement, médical, soin) des UF concernées. Un mouvement est 

généré en conséquence, et diffusé (PAM  ITI-31). La prescription d’analyses de 

laboratoire qui avait été enregistrée avec la pré-admission, devient active. L’application 

médicale génère le plan de prélèvements et envoie la demande aux labos concernés. 

c) Au cours de sa visite pré-opératoire dans l'unité clinique, le chirurgien confirme les 

diagnostics, le protocole   opératoire, et les actes planifiés initialement. La validation de 

l'acte par le chirurgien engendre la réservation de prothèse, de médicaments et 

consommables liés au protocole opératoire aux différents services (pharmacie, dépôt de 

prothèse).  Le premier acte constitué induit la création de l'intervention, enveloppe de 

regroupement des actes CCAM associés à l'opération. Les actes et prescriptions sont 

transmis au collecteur de données d’activité qui contrôle, enregistre et acquitte. 

d) Le laboratoire renvoie ses résultats à l’unité clinique, et en parallèle transmet ses actes 

NABM au collecteur de données d’activité qui les enregistre, associés à la venue et au 

RUM concerné. 

e) Après l’opération, le chirurgien rectifie éventuellement les codes actes CCAM 

préalablement posés.  L'anesthésiste vérifie ses prestations complémentaires et 

l'infirmière (de bloc et de réanimation) confirme ou rectifie la consommation des 
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médicaments. Ces mises à jour sont transmises au collecteur de données d’activité qui 

contrôle et enregistre. La pose de la prothèse oblige à conserver les identifiants de ce 

produit pour traçabilité, à tarifer le montant exact  pour la facturation et induit une 

commande de réapprovisionnement au laboratoire fournisseur. 

f) La radiographie réalisée en cours d'opération induit le cas échéant (dans le cas où elle 

n’est pas déjà incluse dans l’acte principal) des actes CCAM transmis au collecteur de 

données d’activité pour rattachement à la même intervention. Le collecteur contrôle et 

enregistre. 

g) Après le retour du patient en unité de soins, tout changement d'unité fonctionnelle doit 

être signalé au serveur de mouvements et au collecteur de données d’activité, pour 

envisager lors d'un changement d'unité médicale (attribut de l'unité fonctionnelle), la 

constitution d'un nouveau RUM avec affectation des diagnostics et actes et à la 

facturation pour d'éventuels changements de tarification de venue. 

h) Au cours de l'alimentation du  dossier par les différents acteurs, le médecin DIM réalise 

des contrôles de qualité. En fonction du contenu du dossier médical, il peut changer la 

typologie des diagnostics (principal, relié, significatif, documentaire). Il peut aussi 

indiquer à ses collègues les erreurs éventuelles de codification des diagnostics et actes. 

Pour les diagnostics, il existe plusieurs scénarios dans l'organisation des établissements : 

 le DIM  prend en charge les modifications de codification. 

 ou bien le DIM envoie des avis auprès de ses confrères, auteurs des codes 

diagnostics pour modifications des codes erronés. 

Lors de tout changement de diagnostic et/ou acte, l'enveloppe RSS ré-exécute la fonction 

groupage pour calcul du GHM et GHS.  

i) La sortie physique du patient est notifiée à tous les acteurs (PAM ITI-31). Le collecteur 

de données d’activité entreprend la clôture du RSS, la valorisation définitive du GHS et 

vérifie la facturabilité.  

j) Le système de facturation interroge la facturabilité du résumé de venue, puis reprend 

l’ensemble des prestations facturables (soins et prestations annexes), calcule les bases 

facturables, applique les données de couverture sociale et émet les factures pour chacun 

des débiteurs. Le patient règle la partie restant à sa charge. 

 

8.3 Hospitalisation à domicile 

Suite à une hospitalisation de courte durée, le médecin responsable décide de transférer le patient 

vers une structure de soins à domicile pour réalisation d'actes de soins infirmiers et de 

kinésithérapie faisant suite à l’intervention décrite dans le scénario précédent.  

a) Le bureau des admissions de la structure crée la venue en HAD, et alimente toutes les 

données afférentes (notamment le mode d’entrée PMSI champ ZFM-1) après validation 

par le médecin coordonnateur. 

b) Le médecin coordonnateur de la structure participe à l’élaboration du projet thérapeutique 

(programme de soins et d'accompagnement individualisé), détermine le mode de prise en 
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charge principal, éventuellement le mode de prise en charge associé, ainsi que l'indice de 

Karnofsky (ce dernier traduit le niveau de dépendance du patient vis à vis de ses activité 

quotidiennes ), et pose le diagnostic principal (codé CIM10 ). 

c) Chaque intervenant de la structure, dans le cadre de cette venue HAD au domicile du 

patient, enregistre et code ses actes (kinésithérapie, soins), annote les degrés de 

dépendance pour les rubriques habillage/toilette, locomotion, alimentation, continence, 

comportement, relation. 

d) Les actes sont ventilés par sous-séquence : Production des RPSS, identification du GHPC 

et du GHT.  

e) La facturation de la sous-séquence est déclenchée. Le système de facturation reprend 

l’ensemble des prestations facturables de la sous-séquence, calcule les bases facturables, 

calcule le GHT, prend en compte les suppléments facturables (médicaments en sus) 

applique les données de couverture sociale et émet les factures pour chacun des débiteurs. 

 

Note : La diffusion des données aux services de l'état s'effectue sous la forme de fichiers 

anonymisés issus des résumés par sous séquence. 

 

8.3.1 Précisions sur les rôles des médecins coordonnateur et traitant 

Point de rencontre entre la médecine hospitalière et la pratique ambulatoire, l’HAD est une 

structure mixte utilisant les compétences internes de ses propres équipes et coordonnant les 

interventions de professionnels extérieurs tout en prenant en compte l’environnement sanitaire et 

médico-social participant à la prise en charge éventuelle du patient en amont ou en aval de 

l’HAD. L’activité des divers intervenants doit donc être coordonnée à partir d’un protocole de 

soins personnalisé. Cette coordination relève du rôle de l’HAD. Elle est principalement incarnée 

par le médecin coordonnateur, élément clé du fonctionnement médical de la structure. Ce 

dernier, référent médical de l’établissement ou du service, ne prescrit pas, ne soigne pas, ne se 

substitue pas au médecin traitant mais il organise le fonctionnement médical de la structure ; il 

participe à la décision d’admission et de sortie du patient ; il est le garant du respect des 

protocoles de soins ; il coordonne les échanges d’informations entre professionnels en interne et 

en externe et forme les équipes. 

Qu’il soit ou non le prescripteur, le médecin traitant, le plus souvent choisi librement par le 

malade et rémunéré ou non par la structure d’HAD, est le pivot de l’organisation d’une HAD. Il 

dispense des soins de façon périodique, assure le suivi médical, la surveillance des soins lors de 

ses visites. Il est responsable de son diagnostic et de ses prescriptions. 

Cette mixité du suivi médical est, elle aussi, une spécificité de l’hospitalisation à domicile. 
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9 Candidats Profils  pour ITI 

9.1 Workflow de collecte des données de venue 

9.1.1 Acteurs - transactions 

 
Figure 9.1.1 : Diagramme Acteurs/Transactions du Profil T2A 

9.1.1.1 Acteurs 

Producteur de données d’activité 

Soumet des demandes d’enregistrement  d’actes, produits, prestations, diagnostics pour 

une venue, après avoir codé ces données et les avoir contrôlées unitairement.  

Peut également soumettre l’enregistrement d’un résumé groupé, complet ou prévisionnel. 

Reçoit les acquittements positifs ou négatifs de ses demandes d’enregistrements, et prend 

les mesures appropriées en cas d’acquittement négatif (traitement interactif des erreurs). 

Est à l’écoute des événements « Signalement de donnée manquante ou erronée pour une 

venue » et prend les mesures appropriées (traitement interactif des erreurs). 

Collecteur de données d’activité 

 Reçoit les demandes d’enregistrement de données d’activité (actes, produits, prestations, 

diagnostics) ou de résumés groupés, effectue les contrôles automatiques de cohérence, 

puis accepte (acquittement positif) et enregistre ces données dans le résumé de venue, ou 

bien les refuse (acquittement négatif). 

Contrôle la cohérence et l’exhaustivité des données d’entrée de facturation au fur et à 

mesure des événements administratifs et médicaux reçus, et notifie  aux systèmes 

concernés les données manquantes et en retard, et les données incohérentes.  

Producteur de 
données 
d’activité 

Collecteur de 
données d’activité 

Consommateur 
de résumé de 

venue 

Signaler donnée d’activité 
en retard ou incohérente 

Enregistrer données d’activité 

Interroger résumé de venue 

 

 

 

Moteur de  
facturation 

Déclencher  
la facturation 
de la venue 

 

Interroger résumé de venue  

Notifier 
l’avancement 
de la 
facturation 
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Selon sa configuration, transmet l’ordre de facturer au Moteur de facturation ou bien 

attend d’être interrogé par ce dernier. 

Tient à jour l’avancement de la facturation de la venue à partir des notifications reçues du 

Moteur de facturation. 

Répond aux sollicitations de l’acteur Consommateur de résumé de venue. 

Consommateur de résumé de venue 

Acteur implémenté par une application médicale pour obtenir le résumé courant de la 

venue. Interroge le Collecteur de données d’activité à l’aide de l’identifiant de 

l’enveloppe de facturation (numéro de dossier administratif,  PID-18 dans profil PAM), et 

reçoit en réponse l’ensemble organisé par RUM des données courantes (actes et produits 

planifiés, prescrits, réalisés, diagnostics principal et associé …) 

Moteur de facturation 

Selon sa configuration, est à l’écoute des ordres de déclenchement de la facturation 

(transaction  « Déclencher la facturation »), ou bien sollicite le Collecteur de données 

d’activité pour déclencher celle-ci (transaction « Interroger résumé de venue »).  

Prend en charge tout le circuit de facturation et notifie l’avancement au Collecteur de 

données d’activité. 

9.1.1.2 Transactions 

Enregistrer données d’activité : comprend les messages suivants et leur acquittement : 

 Enregistrer un ou plusieurs diagnostics 

 Mettre à jour la liste des diagnostics 

 Enregistrer, modifier ou supprimer  un ou plusieurs actes ou prestations 

 Enregistrer un médicament délivré 

 Enregistrer un produit LPP 

Signaler donnée d’activité en retard ou incohérente : comprend le message de notification : 

 « Donnée(s) manquantes et en retard, ou incohérentes pour la venue X » 

Interroger résumé de venue : comprend la paire de message question/réponse ou l’appel de 

service et son retour : 

 Donnez-moi le résumé de la venue X  

 Résumé de la venue X  

Le résumé de venue comprend : Le résultat du groupage, les actes, produits, prestations, 

médicaments, diagnostics, données administratives du patient, les enveloppes PMSI 

(RUM, RSS, RPSS …) 

Déclencher la facturation de la venue : comprend la paire de message ou l’appel de service et 

retour : 

 Déclencher la facturation de la venue X  
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 Acquittement  

Notifier l’avancement de la facturation de la venue : comprend la paire de message ou l’appel 

de service et retour : 

 Changement d’état pour une ou plusieurs factures de la venue X  

 Acquittement  

9.1.1.3 Implémentation des transactions par les acteurs 

Acteur Transaction Requise Notes 

Producteur de données d’activité 
Enregistrer données d’activité R  

Signaler donnée d’activité en retard ou incohérente R  

Collecteur de données d’activité 

Enregistrer données d’activité R  

Signaler donnée d’activité en retard ou incohérente R  

Déclencher la facturation de la venue O  

Interroger résumé de venue R  

Consommateur de résumé de venue Interroger résumé de venue R  

Moteur de facturation 

Déclencher la facturation de la venue O  

Interroger résumé de venue R  

Notifier l’avancement de la facturation de la venue R  

La transaction « Déclencher la facturation de la venue » est optionnelle pour les deux acteurs 

Collecteur de données d’activité et Moteur de facturation.  

9.1.2 Dépendances inter-profils et groupages d’acteurs 

Ce profil s’appuie sur les profils PAM, ATNA et CT. 

La totalité des acteurs doivent reconnaître une venue par l’identifiant de l’enveloppe de 

facturation (NDA, représentée par le champ PID-18 dans le profil PAM). Donc la totalité des 

acteurs doivent être groupés avec l’un des deux acteurs de PAM « Patient Encounter Consumer » 

ou « Patient Encounter Supplier ». 

La totalité des acteurs peuvent être groupés avec l’acteur « Secure Node » d’ATNA. 

La totalité des acteurs doivent être groupés avec l’acteur « Consistent Time » de CT. 

L’acteur « Moteur de facturation » fait partie du système de facturation. 

Les applications médico-techniques (radio, imagerie, labos) implémentent l’acteur  « Producteur 

de données d’activité ». 

Les applications médicales implémentent les deux acteurs « Producteur de données d’activité » et 

« Consommateur de résumé de venue ». 

Le bloc fonctionnel dénommé  « Workflow de contrôles et validation » dans l’étude de 

l’architecture fonctionnelle du GMSIH, est ici représenté par l’acteur « Collecteur de données 

d’activité ». 

9.1.3 Extension française de PAM 
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La nouvelle version du cadre technique ITI a pris en compte la Change Proposal française qui 

exigeait des cardinalités multiples sur le groupe de segments de données d’assurance. 

L’extension française PAM.fr version 2.1 a précisé la notification des modes de venue : 

rétrocession, HAD, PIE, dans le tableau de la section 4.8.15. 

Il reste maintenant à décrire en détail dans l’extension française de PAM  la fourniture des 

données d’assurance AMO et AMC dans un message de venue ou de mouvement. CP12 en cours 

de finalisation. 

 

9.1.4 Diagrammes d’interactions des différents scénarios 

Les diagrammes d’interactions de cette section ignorent  

 les flux concernant l’identité du patient (transaction ITI-30),  

 les flux des profils ATNA et CT, et des profils métiers pour prescrire et réaliser des actes, 

 les flux externes (couverture sociale, émission factures). 

Les Acteurs apparaissent en abrégé comme indiqué dans ce tableau : 

Acteur Abrv Profil Transactions implémentées 

Patient Encounter Supplier PES PAM ITI-31 

Patient Encounter Consumer PEC PAM ITI-31 

Producteur de Données d’Activité (Encounter Data 

Notifier) 

EDN T2A Enregistrer Données d’Activité 

Signaler Donnée en Retard ou Incohérente 

Interroger Résumé de Venue 

Contrôleur de Données d’Activité (Encounter Data 

Collector) 

EDC T2A Enregistrer Données d’Activité 

Signaler Donnée en Retard ou Incohérente 

Déclencher la Facturation de la Venue 

Consommateur de Résumé de Venue CRV T2A Interroger résumé de venue 

Moteur de Facturation MF T2A Déclencher la Facturation de la Venue 
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9.1.4.1 Pré-admission 

Accueil Dossier  Patient 
(le chirurgien, puis l’anesthésiste)

Système facturationWorkflow de 
contrôle

Diagramme d’interactions du scénario de pré-admission

a)
A04 : Consultation externe      chirurgien

b)
Actes & diagnostics

e)

Z99 : Complément de la pré-admission

f)

Actes prévisionnels chir.

h)

Obtenir résumé de        venue pré-hospiti)

Actes de l’anesthésiste

A03 : Fin consultation anesthésiste

Interroger résumé
Puis facturer consult.

PES PEC PES PEC EDN PECEDC MFCRV PEC

c)
A05 : Création de la pré-admission

d)

Pré-groupage

A03 : Fin consultation chirurgien

Interroger résumé 
puis facturer consult.

g)
A04 : Consultation externe       anesthésiste

j)

k)

l)

 
Figure 9.1.4.1 : Interactions dans le scénario de pré-admission 

 



IHE France  ––  Facturation T2A  ––  Proposition de profil pour le domaine IT Infrastructure 

Version 0.9 – 06/03/2009 Page 28 / 47 Copyright GMSIH – IHE France 

9.1.4.2 Hospitalisation 

Labo & 
Radio

Accueil Dossier  Patient
(Unité clinique d’orthopédie) 

Système  de 
facturation

Workflow de contrôle
(auto + médecin DIM)

Diagramme d’interactions du scénario d’admission pour opération orthopédique

a)
A01 : Transformation de la pré-admission en Hospitalisation

c)
Actes & prescriptions, produits

b)
A02  : Mvt précisant les UF responsables

e)
Maj actes, médicaments, DMI  
post intervention

i)

Actes manquants ou erronés

A03 : Sortie, fin du séjour hospitalier

Labo & 
Radio

d)
Actes NABM du 
labo

f)
Actes CCAM de 
radiologie

h)

A02   Mvt – changement d’UM 
induisant un nouveau RUM

j)

Compléments et corrections

PES PEC PES PEC EDN PECEDC MFCRV PECEDN

g)

Interroger résumé
Puis facturer séjour

 
Figure 9.1.4.2: Interactions dans le scénario de séjour hospitalisé 
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9.1.4.3 HAD 

Labo & 
Radio

Bureau  des 
admissions HAD

Dossier  Patient vu par 
médecin coordonnateur 

Système  de 
facturation

Workflow de contrôle
(auto + médecin DIM)

Diagramme d’interactions du scénario d’hospitalisation à domicile

a)
A01 : Admission en HAD

c)
Actes & degrés 
de dépendance

b)
Mode de prise en charge, Karnofsky, …

e)

Valorisation définitive du 
GHT,  déclenchement 
facturation

Interve
-nants

d)

f)

PES PEC EDN PECEDC MFPECEDN

g)

A03 : Clôture de la venue HAD

PEC PES

Ventilation par sous-séquence, 
production RPSS, identification GHPC

 
Figure 9.1.4.3: Interactions dans le scénario de séjour HAD 

 

9.1.5 Aspects sécurité 

Le profil ATNA sécurise les échanges en authentifiant chacun des nœuds et assurant leur 

auditabilité. 

Confidentialité et accessibilité au contenu du résumé de venue : Le contrôle de l’habilitation des 

utilisateurs dans l’enceinte de l’établissement est laissé à la charge des applications.  

 

9.1.6 Données échangées 

9.1.6.1 Diagnostic 

 Code CIM10 

 Type de diagnostic : principal | relié | associé significatif (DAS) | associé documentaire 

(DAD) 

9.1.6.2 Mode de prise en charge HAD 

<<TBD Eric Dufour>> 
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9.1.6.3 Dépendance HAD 

<<TBD Eric Dufour>> 

9.1.6.4 Acte 

Tout acte réalisé pour un patient dans le cadre d’une venue doit préciser : 

 L’exécutant 

 L’unité fonctionnelle du lieu de réalisation 

 La date d’exécution 

 L’exonération de niveau acte (« acte particulier exonéré », « acte en rapport avec ALD », 

« acte non exonéré ») 

9.1.6.4.1 Actes CCAM 

 Intervention  

o Identifiant  

o Lieu 

o Intervenants 

o Demande 

 Prescripteur 

 UC 

 Date 

 Origine de la prescription : 

 S = hors parcours de soins 

 T = médecin traitant 

 O = médecin correspondant  

 P= autre situation du parcours de soins 

 Identification du code acte 

 Identifiant de l’acte principal (auquel se rapporte l’acte courant) 

 la quantité d'actes 

 et le cas échéant : 

o la liste des modificateurs 

o les codes associations non prévues  

o l'extension documentaire 

o la position des dents 

o la valeur de l'entente préalable 
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o l'indicateur de parcours de soins coordonné (donnée de la venue diffusée via le 

profil PAM dans le champ PV2-7, mais modulable pour un acte) 

o le montant du dépassement d’honoraires 

o Pour les actes en venue externe, Forfait SE « Sécurité Environnement » (1, 2, 3, 4) 

o Pour les actes en venue externe, forfait FFM « Fourniture de petit Matériel » (pour 

actes réalisés en urgence en l’absence d’une structure d’urgences) 

9.1.6.4.2 Actes NGAP et actes NABM (biologie médicale) 

 une lettre clé (codification sécurité sociale) 

 la quantité 

 un coefficient 

 le nombre d'articles codifiés dans la ligne 

et le cas échéant 

o pour un acte de biologie : la liste des codes affinés NABM 

o la minoration ou majoration de l'acte 

o le montant complémentaire à facturer 

o l’indicateur d'exécution de nuit ou dimanche ou jour férié 

o l'indicateur de parcours de soins (donnée modulable pour un acte) 

o le montant du dépassement d’honoraires 

9.1.6.4.3 Médicaments administrés 

Données à fournir dans les enregistrements de type 3H (médicaments en sus du GHS) et 4H 

(rétrocession, ambulatoire) du format B2. 

 le prescripteur  

 l'unité fonctionnelle de prescription 

 la date d'administration 

 le code UCD ou le code commercial (cas de médicament à autorisation temporaire 

d'utilisation) 

 Nature de prestation (liste de valeurs à fournir, ex PHH, PHS, PHQ) 

 la quantité 

 le coefficient de fractionnement (présent uniquement si quantité = 1) 

 le numéro de SIRET du fournisseur 

 le taux de TVA 

 le montant unitaire facturé TTC (= prix d’achat + reconstitution + marge) 
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 le montant unitaire d'achat TTC 

 le coût de reconstitution TTC 

 le montant d'écart indemnisable (pour médicaments facturés en plus du GHS) 

 le montant de la marge de rétrocession (pour médicaments rétrocédés) 

 la participation à un essai thérapeutique 

 la dénomination 

 le numéro de lot du médicament 

 la notion de rétrocession est déjà connue du collecteur : Une rétrocession est un mode de 

venue PV1-2, fourni par le profil PAM. 

9.1.6.4.4 LPP 

 

 le prestataire et son unité fonctionnelle 

 la date de la pose 

 le code officiel 

 le numéro de SIRET du fournisseur 

 la référence fournisseur 

 le taux de TVA 

 le montant unitaire facturé TTC 

 le montant unitaire d'achat TTC 

 le montant d'écart indemnisable 

 la dénomination 

 la quantité 

 le numéro de lot 

9.1.6.4.5 Prestations diverses (de confort) 

 un code 
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 la quantité 

 un coefficient 

 le montant  à facturer 

9.1.6.5 Résultat du groupage 

 une catégorie majeure du diagnostic (CMD) 

 un GHM 

 un GHS 

  version de la fonction de groupageun code erreur produit par la fonction de groupage 

 des compléments : 

o nombre de jours extrêmes hauts 

o nombre de séances de dialyses 

o nombre de jours de réanimation 

o nombre de jours de soins intensifs 

o nombre de jours de surveillance continue  

o pour la radiothérapie, le nombre de séances de type 22-5, 22-6, 24-1 

o pour la néonatalité, le nombre de jours de type A, B, C 

o la catégorie de prélèvement d'organe  

o Prestation inter établissement de type A, B 

o le nombre de jours inférieurs à la borne basse 

9.1.6.6 Signalement donnée manquante, erronée ou incohérente 

Un tel signalement transmis par le Collecteur de Données d’Activité via la transaction « Signaler 

donnée de venue en retard ou incohérente », devrait pouvoir contenir : 

« Pour la venue de NDA nnnn, la donnée d’activité xxxx est :  

[Manquante et en retard  | erronée | incohérente avec le contexte de soins] »  

Si la venue est aisée à caractériser (NDA, n° de venue), il n’en va pas de même pour la donnée 

objet du signalement. Il peut s’agir : 

 d’une date d’acte qui manque ou entre en conflit avec une autre date (bornes du séjour, 

prescription …) 

 d’un état d’avancement (acte toujours en  cours alors que le patient est sensé avoir quitté 

l’hôpital) 

 d’un code non reconnu ou en contradiction avec l’UF productrice  

 et bien d’autres cas de figure … Les possibilités d’erreurs ou d’incohérences sont 

nombreuses. 
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A défaut d’un dictionnaire exhaustif et d’une grammaire des signalements, le message peut être 

non structuré dans un premier temps, et véhiculer le signalement sous la forme d’un libellé 

associé au patient et à la venue. 
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9.1.7 Analyse des standards internationaux disponibles 

9.1.7.1 HL7 v2.5, 2.5.1 ou 2.6 

Références : 

Chapitre 2A « Types de données » 

Chapitre 3 « Patient Administration » 

Chapitre 4 « Order Entry » 

Chapitre 5 « Query » 

Chapitre 6 « Financial Management » 

Conventions de représentation des messages :  

Les accolades { } encadrent un contenu répétable.  

Les crochets [ ] encadrent un contenu optionnel. 

9.1.7.1.1 Transaction Enregistrer Données d’Activité 

9.1.7.1.1.1 Enregistrer, mettre à jour ou supprimer un ou plusieurs diagnostics 

Message BAR^P12 « Update Diagnosis/Procedures » 

Ref : Chap 6, section 6.4.5 et 6.5.2 

Structure minimale : MSH PID PV1 [{ DG1 }] [DRG] 

PID-18 = Identifiant de l’enveloppe de facturation de la venue (NDA) 

 

Champs essentiels du segment DG1 « Diagnosis » : 

SEQ LEN DT Usage Card. 
HL7 
TBL 

ELEMENT NAME IHE FR 

1 4 SI R [1..1]  Set ID – DG1 Rang du segment DG1 dans le message : 1, 2 … 

3 250 CE R [1..1] 0051 Diagnosis Code – DG1 Code & libellé CIM10 d’un diagnostic 

5 26 TS RE [0..1]  Diagnosis Date/Time  Date (et heure) de pose du diagnostic 

6 2 IS R [1..1] 0052 Diagnosis Type Statut du diagnostic (A = admitting, W = working, F = final)  

15 2 ID RE [0..1] 0359 Diagnosis Priority  Rôle et priorité du code diagnostic 

16 250 XCN RE [0..*]   Diagnosing Clinician Un ou plusieurs cliniciens 

20 427 EI RE [0..1]   Diagnosis Identifier Identifiant unique du diagnostic (utilisable pour maj ultérieure) 

21 1 ID R [1..1]   Diagnosis Action Code Action sur ce diagnostic : (A=Add ; U=Update ; D=Delete) 

DG1-3 = Code diagnostic : (code, libellé, nomenclature) x 2, table HL7 0051, « user defined » à 

alimenter avec la CIM10. 

DG1-5 = Date et heure de pose/formulation/enregistrement du diagnostic 

DG1-6 = Statut du diagnostic, table HL7 0052, « user defined » : 

Value Description Commentaire IHE FR 

A Admitting Diagnostic d’entrée 

W Working Diagnostic de travail (à confirmer) 

F Final Diagnostic final (confirmé) 
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DG1-15 = Rôle et priorité du diagnostic, table HL7 0359 : 

Value Description Commentaire IHE FR 

0 Not included in diagnosis ranking  

1 The primary diagnosis Diagnostic principal 

2 … For ranked secondary diagnoses  

Principal    1 

Relié     2 

Associé    90 (tous les diagnostics associés auront ce code) 

Documentaire    91 (tous les diagnostics documentaires auront ce code) 

DG1-16 = Clinicien(s) ayant posé le diagnostic 

DG1-20= Identifiant unique attribué à ce diagnostic, pour permettre les mises à jour ultérieures. 

DG1-21 = Action de mise à jour à appliquer à ce diagnostic  (A = Add, U = Update, D = Delete). 

 

Champs essentiels du segment DRG « Diagnosis Related Group » (GHM/GHS français) : 

SEQ LEN DT Usage Card. 
HL7 
TBL 

ELEMENT NAME IHE FR 

1 250 CE O [0..1] 0055 Diagnostic Related Group  

2 26 TS O [0..1]  DRG Assigned Date/Time Date d’affectation du GHS 

3 1 ID O [0..1] 0136 DRG Approval Indicator DRG approuvé ou non (Y / N) 

4 2 IS O [0..1] 0056 DRG Grouper Review Code Revue et approbation des résultats du groupeur 

5 250 CE O [0..1] 0083 Outlier Type Type de dépassement : D=Days, C=Cost 

6 3 NM O [0..1]  Outlier Days Nombre de jours extrêmes hauts 

7 12 CP O [0..1]  Outlier Cost Coût du dépassement accordé pour le GHS 

DRG-1 = Code du GHSGHM, table HL7 0055, « user defined » à alimenter avec la 

codification des GHM 

DRG-2 = Date d’affectation du GHSGHM 

DRG-3 = Statut d’approbation du GHSGHM 

DRG-4 = Indique que les résultats du groupeur ont été revus et approuvés, table HL7 

0056, « user defined », sans aucune valeur suggérée. 

DRG-5 = Type de dépassement accordé pour le GHS (en jours ou en coût) 

DRG-6 = Dépassement accordé en jours : Nombre de jours extrêmes hauts 

DRG-7 = Dépassement accordé en coût 
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9.1.7.1.1.2 Enregistrer, modifier ou supprimer un ou plusieurs actes/prestations 

Message DFT^P03 « Post Detail Financial Transactions » 

Ref : Chap 6, sections 6.4.3, 6.5.1, 6.5.4 et Chap 4, sections 4.5.3, 4.5.4 

Structure : MSH PID PV1 [ ORC OBR [ NTE ] [ Z71 ] ]  [{ FT1 [{PR1}]  TQ1 }] 

PID-18 = identifie (NDA) l’enveloppe de facturation de la venue 

 L’intervention optionnelle de rattachement et la demande d’intervention  :  

[ ORC OBR [ NTE ]  [ Z71 ] ]  (chapitres 2 & 4 d’HL7) 

ORC-3 (type EI) = identifiant de l’intervention  

ORC-2 (type EI) = identifiant de la demande d’intervention  

ORC-17 (type CE) = l’unité clinique demandeuse 

ORC-12 (type XCN) = le médecin demandeur (prescripteur) 

OBR-4 = Code et libellé de l’intervention 

OBR-7 = début de l’intervention 

OBR-8 = date de fin 

NTE = commentaire de l’intervention, avec la source du commentaire 

Segment Z71 = Attributs complémentaires de l’intervention : 

Z71-1 : Unité de soins lieu de l’intervention 

Z71-2 : Participants à l’intervention (personnes), type XCN répétable  

Z71-3 : Participants à l’intervention (unités), type XON répétable 

 Un acte CCAM : 

Représenté par l’ensemble FT1 [{PR1}] TQ1 où : 

FT1-6 = « CCAM » 

chaque segment PR1 porte une association non prévue, sauf le dernier qui 

précise l’action à réaliser sur l’acte courant (ajout, modification, 

suppression) 

 Un acte de biologie  affiné en une liste de codes NABM :  

Représenté par un ensemble FT1 {PR1} TQ1 où : 

FT1-6 = « NABM » 

chaque segment PR1 porte un code NABM, sauf le dernier qui précise 

l’action à réaliser sur l’acte courant (ajout, modification, suppression). 

 Un acte NGAP autre que biologie : 

Représenté par un triplet FT1, PR1, TQ1 où : 

FT1-6 = « NGAP » 
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 Une prestation diverse :  

Représentée par un couple FT1 TQ1 où : 

FT1-6 = « DIVERS » 

Données de niveau acte/prestation du message : 

FT1-4 (Transaction Date, type DR) = Date (ou période) d’exécution de l’acte 

FT1-6 (Transaction Type, type IS) = Type d’acte/prestation {CCAM | NGAP | NABM | DIVERS} 

FT1-23 (Filler Order Number, type EI) = Identifiant unique attribué à cet acte (pour des 

mises à jour ultérieures) 

FT1-16 (Assigned Patient Location, type PL) =UF lieu de réalisation de l’acte 

FT1-20 (Performed By Code, type XCN) = Exécutant de l’acte   

FT1-25 (Procedure Code, type CE) =  

code CCAM (non décomposé)  

ou lettre clé NGAP ou de biologie ou de prestation diverse 

FT1-10 (transaction quantity, type NM) = Coefficient de l’acte NGAP ou biologie ou 

prestation diverse  

TQ1-2 (quantity, type CQ) = Quantité de l’acte 

FT1-26 (procedure code modifier, type CE, répétable) = Modificateurs de l’acte 

FT1-7 (Transaction Code, de type CE) =  L’extension documentaire 

FT1-14 (Insurance Plan Id, type CE) = Le code de l'entente préalable 

FT1-17 (Fee Schedule, de type IS) = L’indicateur nuit ou dimanche/ férié  

FT1-29 (NDC code, type CNE) = Code exonération de l’acte.  Ce champ défini pour un 

usage spécifiquement américain (HIPAA), serait redéfini en « code exonération » pour 

l’usage français. 

FT1-12 (Transaction Amount – Unit, type CP) =   

le montant complémentaire à facturer pour un acte CCAM 

le montant à facturer pour une prestation diverse 

FT1-11 (Transaction Amount – Extended, de type CP) = montant du dépassement 

PR1-3 (Procedure Code, type CE) =  

Codes affinés NABM  (autant de segments PR1 que de codes affinés). 

Codes associations non prévues CCAM (autant de segments PR1 que 

d’associations non prévues) 

PR1-20 (procedure action code) = Action sur l’acte (ajout, mise à jour ou suppression), 

dans un segment PR1 spécifique représentant la procédure de mise à jour à appliquer à 

l’acte courant. 

Segment Z72 = Attributs complémentaires de l’acte : 
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Z72-1 : Position des dents 

Z72-2 : autre minoration ou majoration d'acte NGAP  

Z72-3 : Participants à l’intervention (unités), type XON répétable 

Z72-4 : Forfait fourniture de petit matériel (FFPM) 

Z72-5 : Forfait sécurité environnement (SE) 

 

9.1.7.1.1.3 Enregistrer un médicament délivré 

Message RDS^O13 « Pharmacy Treatment Dispense ». Ce message notifie la dispense d’un 

médicament par la pharmacie pour le patient. 

Ref : Chap 6, section 6.5.1 et Chap 4, sections 4.13.7, 

Structure minimale : MSH  PID  PV1  ORC  RXE   RXD  [ FT1 ]  

Enveloppe de facturation de la venue = PID-18 

Numéro de prescription = ORC-2 (placer order number, type EI) 

Prescripteur = ORC-12 (ordering provider, type XCN) 

Unité fonctionnelle prescriptrice = ORC-17 (entering organization, de type CE) 

Date d'administration du médicament =  RXD-3 (date de dispensation) 

Code UCD ou code commercial  = RXE-11 (dispense units, type CE) 

RXE-11.1 = code UCD ou code dans autre nomenclature ou code commercial (ATU) 

RXE-11.2 = dénomination associée 

RXE-11.3 = nomenclature (UCD, CCIP, …) 

Quantité dispensée = RXD-4 (dispense amount, type NM)  

Unité = RXD-5  

Numéro de lot du médicament = RXD-18 (substance lot number, type ST) 

La notion de rétrocession  a déjà été fournie au collecteur via le profil PAM (PV1-4 = « RM »). 

Segment Z73 = Données complémentaires Produit : 

Z73-1 = Numéro de SIRET du fournisseur 

Z73-2 = Taux de TVA 

Z73-3 = Montant unitaire facturé TTC 

Z73-4 = Montant unitaire d'achat TTC 

Z73-5 = Montant d'écart indemnisable 

Z73-6 = Montant de la marge de rétrocession (facultatif) 

Z73-7 = Participation à un essai thérapeutique  
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9.1.7.1.1.4 Enregistrer un produit LPP 

Message DFT^P03 « Post Detail Financial Transactions » 

Ref : Chap 6, sections 6.4.3, 6.5.1, 6.5.4 et Chap 4, sections 4.5.3, 4.5.4 

Structure minimale : MSH PID PV1 FT1 

Type d’acte/prestation = FT1-6 (transaction type, de type IS) Valeur : « LPP » 

Exécutant de l’acte = FT1-20, type XCN 

UF lieu de pose = FT1-16, de type PL 

Date de la pose = FT1-4 (Transaction Date, type DR) : date ou intervalle de dates 

Code du LPP = FT1-25 (procedure code, type CE) :  

FT1-25.1 = code   

FT1-25.2 = dénomination 

FT1-25.3 = nomenclature (LPP-T1 | LPP-T2 | LPP-T3 | LPP-T4) 

Segment Z73 = Données complémentaires Produit : 

Z73-1 = Numéro de SIRET du fournisseur 

Z73-2 = Taux de TVA 

Z73-3 = Montant unitaire facturé TTC 

Z73-4 = Montant unitaire d'achat TTC 

Z73-5 = Montant d'écart indemnisable 

Z73-6 = vide 

Z73-7 = vide 

Z73-8 = numéro de lot du produit 

Z73-9 = Référence fournisseur du produit 

 

9.1.7.1.2 Transaction Signaler donnée en retard ou erronée 

Message ORU « unsolicited observation » : MSH PID PV1 OBR OBX NTE. Cf chapitre 7 

d’HL7 v2.5 

 

9.1.7.1.3 Transaction Déclencher la facturation d’une venue 

Message BAR^P05 « Update Account »  Dossier facturable. Cf chapitre 6 d’HL7 v2.5 
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9.1.7.1.4 Transaction Obtenir un Résumé de Venue 

Query Conformance Statement à construire selon les instructions du chapitre 5 d’HL7 2.5. 

Segment Z74  pour les éléments manquants du résumé de venue : 

Z74-1 = catégorie majeure du diagnostic (CMD) 

Z74-1 = GHM 

Z74-1 = version de la fonction de groupage  

Z74-1 = code erreur produit par le groupeur 

Z74-1 = nombre de séances de dialyses 

Z74-1 = nombre de jours de réanimation 

Z74-1 = nombre de jours de soins intensifs 

Z74-1 = nombre de jours de surveillance continue  

Z74-1 = pour la radiothérapie, le nombre de séances de type 22-5, 22-6, 24-1 

Z74-1 = pour la néonatalité, le nombre de jours de type A, B, C 

Z74-1 = catégorie de prélèvement d'organe  

Z74-1 = Prestation inter établissement de type A, B 

Z74-1 = dépassement du nombre de jours inférieurs bas 

 

9.1.7.1.5 Synthèse sur l’adéquation d’HL7 2.5 

Transaction Evénement réel Msg  Trigger 

Enregistrer Données 

d’Entrée d’Activité 

Enregistrer ou mettre à jour des diagnostics BAR P12 

Enregistrer, modifier, supprimer actes/prestation (segments Z71, 

Z72) 
DFT P03 

Enregistrer un médicament délivré (segment Z73) RDS O13 

Enregistrer un produit LPP (segment Z73) DFT P03 

Signaler donnée d’entrée 

en retard ou incohérente 
Détection donnée en retard ou erronée ou incohérente ORU R01 

Déclencher la facturation 

de la venue 
Le dossier devient facturable BAR P05 

Obtenir un résumé de 

venue 

« Conformance Statement » de Query à construire conformément 

aux instructions du chapitre 5 d’HL7 v2.5 (segment Z74) 
QBP Q11 

Pour mémoire, le standard HL7 v2.x admet deux formes d’encodage :  

 Classique avec délimiteurs (comme Hprim Santé)  

 XML, dans lequel les balises représentent le rang du champ dans le segment  : <PID-3> 
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9.1.7.2 HL7 v3 

Le standard HL7 v3 comporte les messages de collecte d’actes, produits et prestations, avec les 

mêmes limites qu’ HL7 v2.x concernant médicaments et LPP : Pas de prix d’achat ni calcul de 

marge ou d’écart.  

Ces messages V3 de collecte d’actes n’ont jamais été implémentés à ce jour, dans aucun pays. 

Leur statut normatif n’est pas une garantie forte de maturité, étant donné le faible enjeu porté sur 

ces messages au moment de leur élaboration. 

De plus, si les messages v2.x s’adaptent relativement bien à nos besoins, avec un effort assez 

faible en termes de standardisation (guide d’implémentation + segments Z), l’adoption des 

messages V3 passerait d’abord par une phase d’évolution de ces messages, donc de contribution 

active au WG Financial Management d’HL7, ce qui n’est envisageable que si des ressources 

motivées se manifestent pour un tel projet, dans la durée (un an minimum). 
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9.1.7.3 HprimXml 

Le format H’ XML n’est pas un standard international. Néanmoins, ce format est couramment 

utilisé en France pour la collecte d’actes.  

Les messages sont transmis au format XML dont la description est contenue dans des schémas. 

L’analyse qui suit se réfère aux schémas XML version 1.04 de ces messages. 

9.1.7.3.1 Transaction Enregistrer Données d’Activité 

9.1.7.3.1.1 Enregistrer ou mettre à jour un ou plusieurs diagnostics 

Message “evenementsServeurEtatsPatient” 

Le code diagnostic est défini par l’élément <codeCim10> et éventuellement par la définition de 

codes libres associés. 

L’ajout ou mise à jour ou suppression est précisé par l’attribut « action » de l’élément 

<diagnostic>. 

Identifiant de l’enveloppe de facturation de la venue (NDA) = élément <venue>. 

Type de diagnostic (principal | relié | complémentaire) = attribut « type » de l’élément 

<diagnostic>. 

Date de pose du diagnostic =  possibilité de le positionner soit par le rattachement à une 

intervention ou vis-à-vis d’une date d’observation ou d’un recueil (date + unité fonctionnelle). 

Clinicien ayant posé le diagnostic = contexte médecin. 

Identifiant unique attribué à ce diagnostic = élément <identifiant>. 

9.1.7.3.1.2 Enregistrer, modifier ou supprimer un ou plusieurs actes 

Message « evenementsServeurActes » 

 Un acte CCAM est représenté par l’élément <acteCCAM>. L’action de créer, modifier ou 

supprimer est portée par l’attribut « action ». 

o L’exécutant de l’acte est défini par l’élément <executant> et peut contenir 1 à n 

médecins et éventuellement 1 à n unités fonctionnelles. 

o Les données complémentaires pour un acte CCAM comme les modificateurs, le 

code association non prévue, le code extension documentaire, la position dentaire  

sont bien présents dans ce flux. 

o L’ajout ou mise à jour ou suppression est précisé par l’attribut « action » de 

l’élément <acteCCAM>. 

 Un acte de biologie  affiné en une liste de codes NABM est représenté par l’élément 

<acteNGAP> accompagné de la liste d’éléments <NABMs>. 

o Un acte NGAP autre que biologie est représenté par l’élément <acteNGAP>. 

o L’exécutant de l’acte est défini par l’élément <prestataire> et peut contenir 1 à n 

médecins et éventuellement 1 à n unités fonctionnelles. 
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o L’indicateur indicateur dimanche-férié ou de nuit  est  porté par un attribut sur 

l’élément <acteNGAP>. 

o La notion d’acte libéral est définie dans l’élément <montant>. 

o Les notions de minoration et majorations sont aussi présentes dans le contenu 

<minorMajor>. 

o Les valeurs définissant le coefficient, dénombrement et quantité sont transmises 

comme élément XML. 

o L’ajout ou mise à jour ou suppression est précisé par l’attribut « action » de 

l’élément <acteNGAP>. 

 

Identifiant de l’enveloppe de facturation de la venue (NDA) = élément <venue> 

Identifiant de l’intervention = élément <intervention> 

9.1.7.3.1.3 Enregistrer un médicament consommé 

Message « evenementsServeurActes » 

La fourniture des informations nécessaires pour le médicament est déclinée par l’élément 

<UCD>. 

Le numéro de lot du médicament et le siret du fournisseur sont bien présents dans ce message. 

La notion de « Participation à un essai thérapeutique » est définie par l’attribut 

« essaiTherapeutique » de l’élément  <UCD>. 

9.1.7.3.1.4 Enregistrer un produit LPP 

Message « evenementsServeurActes » 

Les valeurs nécessaires pour un produit LPP sont présentes dans l’élément <LPP> 

Le numéro de SIRET du fournisseur, le taux de TVA, le montant unitaire facturé TTC, le 

montant unitaire d'achat TTC, le montant d'écart indemnisable sont présents dans ce message. 

9.1.7.3.1.5 Enregistrer des frais divers 

Message « evenementsFraisDivers » 

Les valeurs nécessaires pour les frais divers sont présentes dans l’élément <fraisDivers>. 

La possibilité de fournir l’unité fonctionnelle d’imputation et les marges de rétrocession sont 

bien définies dans ce message. 

9.1.7.3.1.6 Enregistrer les valeurs de dépendances pour l’hospitalisation à 
domicile 

Message “evenementsServeurEtatsPatient” 

Les valeurs nécessaires pour l’alimentation des dépendances d’une séquence pour HAD comme 

l’alimentation, l’habillage, … peuvent être véhiculées par ce message.  Au même titre que le 

diagnostic, il est possible de positionner ces données au sein d’une venue avec rattachement à 
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une intervention ou vis-à-vis d’une date d’observation ou d’un recueil (date + unité 

fonctionnelle). 

9.1.7.3.1.7 Enregistrer les enveloppes PMSI et leur contenu 

Message “evenementsServeurPmsi” 

Les enveloppes RSS et RPSS peuvent être propagées par ce message. 

De plus, il offre la capacité de transmettre aussi les sous ensembles que sont les RUM pour le 

PMSI MCO et les groupes homogènes de tarif pour le PMSI HAD. Il peut transporter les 

données significatives pour la valorisation de la fonction groupage, comme par exemple, les 

diagnostics et actes pour le RUM et les dépendances, les prises en charges pour la séquence.  

9.1.7.3.1.8 Propagation des résultats de la fonction groupage 

Message “evenementsServeurPmsi” 

Les données relatives aux résultats de la fonction groupage peuvent être transmises par ce 

message avec identification des enveloppes d’origines (numéro de RSS ou de séquence). Dans le 

cadre du MCO, ce message permet de propager les cmd, ghm, code erreur, ghs, ainsi que 

d’autres compléments comme le nombre de jours extrêmes haut.  

9.1.7.3.2 Acquittement  

Chaque message décrit ci-dessus peut exiger un message d’acquittement permettant à réception 

du flux XML de transmettre les erreurs, avertissements ou bon fonctionnement constatés lors de 

l’intégration de ces données. 

9.1.7.3.3 Synthèse sur l’adéquation d’HPRIM XML 

L’ensemble des items abordés dans le chapitre 9 pour les données échangées sont  présents  dans 

les flux HPRIM XML, notamment pour le diagnostic, acte NGAP et NABM, acte CCAM, LPP, 

UCD et résumés de venue. 

 

Transaction Evénement réel Msg  

Enregistrer 

Données 

d’Entrée de 

Venue 

Enregistrer ou mettre à jour des diagnostics evenementsServeurEtatsPatient 

Enregistrer ou mettre à jour des dépendances evenementsServeurEtatsPatient 

Enregistrer, modifier, supprimer actes/prestation evenementsServeurActes 

Enregistrer un médicament délivré evenementsServeurActes 

Enregistrer un produit LPP evenementsServeurActes 

 Enregistrer des frais divers evenementsFraisDivers  

Enregistrer  

enveloppes 

PMSI 

Enregistrer un RSS, RUM, RPSS evenementsServeurPmsi 

Propager résultat 

groupage 
Fournit les données du groupage  evenementsServeurPmsi 
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9.1.7.4 Choix d’un format de message 

 

Format 

(standard) 

Effort à fournir par 

IHE France 

Effort de 

développement et tests 

Conditions nécessaires 

HL7 v2.5 

ou > 

Guide 

d’implémentation des 

messages choisis, 

adjonction de 4 

segments Z spécifiques 

Outils produits par IHE 

Test tools Committee 

Si ce profil est accepté 

par un domaine IHE  

HL7 v3 Conception du 

standard : contribution 

au Work Group 

Financial Management 

d’HL7 pour faire 

évoluer les messages, et 

créer les messages 

manquants 

 Task force de 

contributeurs HL7 v3 à 

mobiliser sur un an.  

Au moins 2 personnes. 

Eliminé pour raison de 

coût de ressources 

Hprim Xml Conception des 

messages à reprendre, 

pour compléter les 

événements et données 

manquantes, et corriger 

les défauts conceptuels 

historiques 

Outils de tests à 

produire, sans soutien 

d’IHE puiqu’on n’est 

pas dans un contexte 

international 

Monter une structure de 

maintenance de ce 

format et de 

complément de sa 

documentation 

Au moins 1 personne. 

 

<<TBD Eric Dufour>> 

Mécanismes d’échange : Privilégier les web services quel que soit le format retenu. 
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10 Fiche de Contrôle du document 

10.1 Caractéristiques du document 

Statut TRAVAIL FINALISE  VALIDE 

Réf. Fichier Workflow T2A.doc 

Suivi 

Ce document est produit par IHE France. Toutes remarques et commentaires sur ce 

document doivent être adressés aux co-chairs d’IHE France : 

Karima Bourquard - Karima.bourquard@gmsih.fr 

Philippe Puech - puech@dicomworks.com 

Jean-Christophe Cauvin - jean-christophe.cauvin@medasys.com  

10.2 Historique des mises à jour 

Vers-
ion 

Produite le Par Objet 

0.4 04/09/2008 François Macary  Création à partir du document “Workflow hospitalier T2A 

en France” produit par Eric Dufour et le groupe de contributeurs T2A 
d’IHE France 

0.5 05/09/2008 FM Corrections et compléments suite réunion du groupe de travail le 4/9 

0.6 07/10/2008 FM Diagramme Workflow HAD. Complément sur analyse des standards 

0.7 26/11/2008 ED Examen du format HprimXml (section 9.1.7.3) 

0.8 02/03/2009 FM Complément d’analyse sur HL7 v2.x 

0.9 06/03/2009 FM Prise en compte réunion de travail du 5 mars 

10.3 Validation 

 Nom Date Visa 

IHE France    
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