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INTRODUCTION

Le financement des hopitaux s'appuie sur les regles de la tarification a I'activité (T2A)(1)
qui ont progressivement remplacé la tarification par dotation globale. Ces régles ont
entrainé une augmentation de l'activité des établissements hospitaliers, les incitant a
maitriser leurs codts tout en recherchant le maximum d’efficience dans la prise en charge.
Dans ce contexte, elles incitent a la réduction de la durée des hospitalisations, en raison
du fonctionnement basé sur des groupes homogénes de séjour, calculés a partir des

données issues du programme de médicalisation des systemes d'informations (PMSI).

Le PMSI a pour but de recueillir les données des séjours médicaux a des fins
documentaires et financieres. Son fonctionnement, inspiré du systeme de DRG
(diagnostic related group) américain, est fondé sur une classification des séjours
hospitaliers dans des groupes homogénes selon des caractéristiques médicales et
tarifaires. Pour chaque séjour on renseigne un diagnostic principal (DP), un ou des
diagnostics associés significatifs (DAS) (complication ou comorbidité), si besoin un
diagnostic relié (DR), et éventuellement les actes pratiqués. A partir de ces informations,
un algorithme classe les séjours dans un groupe homogene de malades (GHM). Ces GHM
sont eux-mémes regroupés en CM (catégories majeures). Le code d'un GHM est composé
de 6 caracteres : les deux premiers indiquent le numéro de la CM (ex : 14 pour
I'obstétrique), les 3¢, 4¢ et 5¢ caractérisent le GHM (ex : Z13 pour « accouchements
uniques par voie basse chez une primipare »), le 6° indique le niveau de sévérité (ex : A
pour « sans complication significative »). Il existe 4 niveaux de sévérité des GHM, calculés
en fonction des DAS du séjour(2), de la durée de séjour, et d'autres parameétres. A chaque
GHM est associé un ou plusieurs groupes homogénes de séjour (GHS) auquel est appliqué
un tarif remboursé par l'assurance maladie, et ce tarif augmente avec le niveau de
sévérité. Par exemple le GHM 14Z13A intitulé : « Accouchements uniques par voie basse
chez une primipare, sans complication significative » est remboursé 2440 euros (hors
supplément). Pour un méme accouchement unique par voie basse avec une complication
sévere, par exemple le DAS A41.0 intitulé « Sepsis a staphylocoques dorés », le GHM
sera du niveau D, et remboursé 3853 euros (hors supplément). En plus de la sévérité, la

durée de séjour influence le remboursement du séjour, grace a la définition, pour chaque

26



GHS, de différentes « zones » selon des bornes basses et hautes de durée de séjour.
Entre ces bornes, le tarif remboursé par I'assurance maladie ne varie pas en fonction du
nombre de jours d’hospitalisation. Par exemple le GHM 14Z13A intitulé : « Accouchements
uniques par voie basse chez une primipare, sans complication significative » possede une
borne haute a 8 jours. Donc pour une durée de séjour inférieure a 8 jours le tarif

remboursé est unique. Au-dela de 8 jours un supplément est appliqué.

Ce mode de remboursement est donc dédié a I'évaluation de la complexité de la prise en
charge médicale des patients, en tenant compte de données cliniques. En revanche, les
DAS relatifs a la précarité socio-économique ne sont pas pris en compte : ils ne font pas

évoluer le niveau de sévérité du séjour et n‘ont donc pas d'influence sur le tarif final.

Les inégalités sociales de santé

En France, comme dans la majorité des pays industrialisés, les différences de niveau
socio-économique entrainent des inégalités de santé. L'état de santé sera d'autant moins
bon que le niveau socio-économique est bas, selon un gradient parcourant I'ensemble de
la population allant des personnes les plus précaires aux plus aisées (3). L'espérance de
vie a 35 ans, par exemple, décroit des catégories socio-professionnelles les plus élevées
vers les plus basses. Un homme cadre de 35 ans peut espérer vivre 47 ans, contre 41
ans pour les hommes ouvriers (4). Réduire ces inégalités est une priorité des politiques
de santé (5), et cela fait partie intégrante de la réflexion éthique dans notre spécialité
qu'est la santé publique (6). Pour agir, il nous faut dans un premier temps définir,
identifier, et mesurer ces inégalités. Une des difficultés de ces études est que les
déterminants sociaux de santé agissent a deux niveaux : le niveau individuel et le niveau
environnemental. Ainsi, les études montrent qu’une personne favorisée dans un quartier
défavorisé est en moins bonne santé qu'une personne favorisée dans un quartier

favorisé (7).

Pour mesurer le statut socio-économique au niveau individuel, trois variables sont
utilisées : le niveau d'éducation (entendre niveau d'instruction), le revenu, et la catégorie
socio-professionnelle. Le niveau d'éducation est considéré comme étant stable a partir
d’'un certain age (3,8), mais les deux autres variables sont dynamiques, et peuvent

évoluer dans le temps. La définition de référence de la précarité, qui est le plus bas niveau

27



socio-économique, et celle retenue par le Haut Conseil de la Santé Publique, est celle du
Pere Wresinski. Il la définit comme « l'absence d’'une ou plusieurs des sécurités,
notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et familles d‘assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits

fondamentaux » (9).

Le niveau socio-économique des zones de vie est évalué grace a des éléments recueillis
en population générale, notamment sur des données issues du recensement (10), selon
un découpage géographique plus ou moins fin (région, département, commune, IRIS,
carroyage) (11). Les variables utilisées sont le taux de chémage, le nombre de bacheliers,
le nombre de familles monoparentales, le nombre de personnes bénéficiant d'aides
sociales, etc. Ces caractéristiques peuvent également étre agrégées dans un score appelé
alors indice de désavantage social, ou déprivation (anglicisme) ou encore défavorisation.
La défavorisation est définie par Townsend comme étant « un état de désavantage
observable et démontrable relatif a la communauté locale ou plus largement a la société

a laquelle appartient une personne, une famille ou un groupe » (12).

Utiliser ces indices écologiques permet de distinguer l'effet des caractéristiques
individuelles de I'effet de I'environnement de vie, comme un acces aux soins diminué
dans les zones de vie défavorisées. Une seconde utilisation de ces indices est de s'en
servir comme proxys des données socio-économiques individuelles, quand celles-ci ne
sont pas disponibles dans les bases de données médico-administratives (13—15). Cela
permet d‘affecter a un individu le niveau socio-économique de sa zone de vie. Cette
approche souffre d’'un biais dit écologique (16), induit par le fait que les personnes vivant

dans une méme zone n‘ont pas forcément le méme niveau socio-économique.

Association entre le niveau socio-économique et la santé

Il est établi qu’un faible niveau socio-économique (précarité) est associé a un moins bon
état de santé. Les recherches décrivent des inégalités de santé parcourant I'ensemble
des classes sociales formant un gradient des plus défavorisés vers les plus favorisés. Ces
inégalités sociales de santé seraient le résultat d’expositions physiques, chimiques,
comportementales, et psychosociales différentiées selon I'appartenance sociale (3,8,17).

Le sujet de l'association entre la durée de séjours hospitaliere et la précarité socio-
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économique a fait 'objet de nombreuses recherches. Elles montrent, en France, que la
précarité est associée a une plus grande durée de séjour, tous types de séjour confondus
(15,18-22).

Concernant le domaine spécifique de la maternité, des travaux montrent que la précarité
est associée a un moins bon suivi de grossesse et a un risque supérieur de complications
chez la femme et le nouveau-né (23-31). Par ailleurs, certaines études retrouvent une
association avec I'augmentation de la durée de séjour (15,18,32,33), mais d‘autres ne

retrouvent pas cette association (34,35).

Hypotheése et objectif

Notre hypothése est que la durée de séjour des femmes en situation économique et

sociale précaire est plus élevée que chez les autres.

Nous nous proposons d‘analyser la durée de séjour aprées I'accouchement en fonction du

niveau économique et social.

METHODES

Design

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective mono-centrique. L'étude a regu un
avis favorable de I'Institutional Review Board (I.R.B) du CHU de Montpellier (numéro :
2019_IRB-MTP_06-14).

Source de données

Notre étude mobilise plusieurs sources de données. Les données individuelles sont issues
de la base de données médico-administrative du PMSI et de I'entrepét de données du
CHU de Montpellier. Les données environnementales sont issues de bases de données en
acces libre, publiées par geo.data.gouv.fr (36) a I'échelle de I'IRIS. L'IRIS, pour Ilot
Regroupé pour I'Information Statistique, est la brique de base de l'information infra
communale. Il constitue une partition du territoire des communes en "quartiers",
homogénes sur le plan socio-économique, dont la population est de I'ordre de 2 000

habitants (37). Les IRIS sont disponibles sur les bases de données en acces libre
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développées par I'INSEE. Afin d‘associer les données socio-économiques des IRIS aux
patientes, nous avons croisé la géolocalisation des IRIS avec la géolocalisation des
adresses de domicile des patientes, a I'aide du logiciel libre de droit QGIS. Ensuite nous
attribuons a ces IRIS un score de déprivation, le FDep09 (21), calculé a partir de donnée
issue du recensement et disponible a I'échelle de I'IRIS. Nous utilisons les données libres
issues de geo.data.gouv.fr (36) pour récupérer le FDep09 calculé a I'échelle de I'IRIS de
I'année 2009.

Population d’étude

Nous avons inclus toutes les femmes ayant accouché par voie basse au CHU de
Montpellier (GHM en lien avec l'accouchement de la CM14), en 2018, apres vingt-deux
semaines d'aménorrhée révolues, et dont le nouveau-né avait un poids d’au moins 500g.
Nous avons exclu les femmes ayant une adresse non exploitable, et celles ayant accouché

d’'un enfant mort-né.
Le critére de jugement principal était la durée de séjour post-accouchement (DSPA).

Pour mesurer la précarité individuelle nous utilisons la couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-C) (13) qui permet d'approcher de facon efficace la précarité
économique. Elle est attribuée a toutes les personnes en ayant fait la demande, et est
soumise a certaines conditions, dont des revenus ne dépassant pas 8 810 € annuel pour

une personne seule.

Deuxiemement, pour mesurer le niveau de défavorisation nous utilisons le FDep09. Indice
écologique de défavorisation, développé par Rey et al, il est la premiére composante
d’'une analyse en composantes principales (ACP) de 4 variables disponibles sur les
données de recensement effectuée par I'INSEE : le revenu fiscal médian par unité de
consommation ; la part des diplomés de niveau baccalauréat (au minimum) dans la
population de 15 ans ou plus non scolarisée ; la part des ouvriers dans la population
active de 15 a 64 ans ; et la part des chdmeurs dans la population active de 15 a 64 ans.

Nous utilisons le FDep09 calculé pour I'année 2009 (21).

Les variables d'ajustements sont : I'age, la parité (primipare et multipare), le terme de la

grossesse défini en 3 classes (la prématurité avec un terme inférieur a 37 SA,
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I'accouchement a terme entre 37 et 41 SA et I'accouchement post terme a 42 SA), un
accouchement multiple, I'hospitalisation dans un service prenant en charge la grossesse
pathologique, I'hospitalisation du nouveau-né dans un service de néonatologie et la

présence d’'une ou de plusieurs complications ou comorbidités significatives (2).

Nous avons également recueilli la sévérité des GHM, les codes CIM-10 Z59 relatifs a la
précarité, les codes CIM-10 Z55 a Z65 relatifs a la vulnérabilité, la couverture par la
couverture maladie universelle (CMU) ou par l'aide médicale de |'Etat (AME), et les

réhospitalisations a une semaine et a un mois.

Analyse

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS Enterprise Guide. Les

analyses sont considérées comme significatives pour une p-value inférieure a 5%.

Une analyse descriptive initiale est réalisée sur la population d’analyse. Les variables
qualitatives sont décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives
sont décrites par leurs moyennes, écart-types, médianes et quartiles. Une analyse
descriptive a été réalisée en fonction de la couverture par la CMU-C. Les variables
qualitatives ont été comparées au moyen du test du Chi2 ou du test exact de Fisher si
les conditions d’application du Chi2 n’étaient pas remplies. Les variables quantitatives ont

été comparées au moyen du test de Student.

Pour I'analyse de la DSPA nous avons réalisé un modele linéaire mixte avec I'IRIS en effet
aléatoire. Le logarithme de la durée de séjour a été utilisé en variable dépendante. Les

résultats présentés sont I'exponentielle des B. Il n'y a pas de données manquantes.
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RESULTATS

La figure 1 présente le flow chart de I'étude. Le tableau 1 présente les caractéristiques
des patientes en fonction de la couverture par la CMU-C. Au total, 2 725 patientes ont
été incluses dans I'étude, dont 429 bénéficiaient de la CMU-C. La majorité des patientes
avaient entre 30 et 34 ans avec une moyenne d’age de 31 ans. La durée moyenne de
séjour post accouchement était de 3,96 jours, et 23% des patientes avaient une durée
de séjours supérieure aux recommandations de la HAS pour un accouchement sans
complications pour les couples mere-enfant a bas risque médical (38). Le taux de
prématurité était de 8%, et 91% des patientes accouchaient entre la 37¢ et la 41¢ SA.
92% des patientes habitaient I'Hérault et, parmi elles, 52% habitaient Montpellier. Le
taux de réhospitalisation a un mois était de 1%. Les patientes bénéficiant de la CMU-C
étaient plus jeunes (29,5 ans), habitaient plus souvent Montpellier, avaient plus de
complications et de comorbidités, avaient plus souvent les codes CIM-10 relatif a la
précarité et a la vulnérabilité et elles habitaient plus souvent dans un IRIS faisant partie

du quintile du FDep09 le plus défavorisé.

Les résultats de l'analyse univariée sont présentés dans le tableau 2. L'accouchement
multiple (exp(B)=1,46, p-value<0,001), la prématurité (exp(B)= 1,32 p-value <0,001),
la grossesse pathologique (exp(B)= 1,29 p-value <0,001), I'hospitalisation du nouveau-
né (exp(B)= 1,34 p-value <0,001) et la présence d'une complication ou d’'une comorbidité
(exp(B)= 1,22 p-value <0,001) augmentaient de fagon significative la durée de séjour.
La multiparité (exp(B)= 0,82 p-value <0,001) et le quintile le plus défavorisé du FDep09
(exp(B)= 0,95 p-value 0,04) diminuaient de facon significative la durée de séjour. L'age,
la CMU-C, I'accouchement a 42 semaines d’aménorrhée et les autres classes du FDep09

n'étaient pas associés a une variation de la durée de séjour.

Les résultats de I'analyse multivariée sont présentés dans le tableau 3. Les critéres de
convergences de I'algorithme étaient atteints. Une augmentation de 5 ans d'age (exp(B)=
1,02, p-value 0,005), la CMU-C (exp(B)= 1,04, p-value 0,034), I'accouchement multiple
(exp(B)= 1,24, p-value <0,001), la prématurité (exp(B)= 1,14 p-value <0,001), la
grossesse pathologique (exp(B)= 1,19 p-value <0,001), I'hospitalisation du nouveau-né
(exp(B)= 1,17 p-value <0,001) et la présence d'une complication ou d'une comorbidité

(exp(B)= 1,14 p-value <0,001) augmentaient de fagon significative la durée de séjour.
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La multiparité (exp(B)= 0,83 p-value <0,001) diminuait de fagon significative la durée de
séjour. Ni I'accouchement a 42 semaines d'aménorrhée ni le FDep09 n’étaient associés a

une variation de la durée de séjour.

Mesure de la vulnérabilité

Nous présentons en annexe les résultats d’'une analyse de la durée de séjour faite en
utilisant la vulnérabilité a la place de la CMU-C. C'est une notion multifactorielle dont la
définition large est « la propension a augmenter le risque de survenue d’'un événement
sanitaire défavorable (maladie, symptdme, situation...), en comparaison avec le risque «
standard » de survenue de cet événement (celui de la dite population générale ou de
référence) » (39). Elle prend en compte des causes socio-économiques, psychologiques,
génétiques, physiologiques, et culturelles. La précarité socio-économique apparait donc
comme un sous-ensemble de la vulnérabilité. La CIM-10 contient un chapitre relatif a la
vulnérabilité et a la précarité, regroupant les codes Z55 a Z65 du chapitre XXI. Le
personnel soignant, aidé par les assistantes sociales, s'attelle a repérer ces situations au
cours du séjour, afin de prendre en charge les patientes et de renseigner le PMSI. Parmi
les 196 femmes identifiées comme vulnérables, 36% bénéficiaient de la CMU-C (annexe
1). Dans le modele mixte ajusté (annexe 2), la vulnérabilité était significativement
associée a une augmentation de la durée de séjour, avec une taille d’effet plus importante
que la CMU-C (exp(B)= 1,09 p-value 0,003).

33



DISCUSSION

Principaux résultats

La précarité socio-économique repérée par la CMU-C était significativement associée a
une augmentation de la durée de séjour (exp(B)= 1,04 p-value : 0,034). Autrement dit
bénéficier de la CMU-C multipliait par 1,04 la durée de séjour. Ce qui, sur I'ensemble des
10791 journées d'hospitalisations des 2725 femmes, représentait 431 journées.
L'environnement de vie évalué par le FDep09 n’était pas associé a une variation de la

durée de séjour.

L'accouchement multiple, la grossesse pathologique, I'hospitalisation du nouveau-né, les
complications et les comorbidités, la prématurité, 'age de facon faible, contribuaient

également a augmenter la durée de séjour, tandis que la multiparité la diminuait.

Précarité socio-économique

Selon I'enquéte nationale périnatale (ENP) 2016 (40), la part des femmes bénéficiaires
de la CMU-C était de 9,2 % parmi les femmes ayant accouché en maternité publique et
privé. Dans notre étude, en 2018 au CHU de Montpellier, ce taux était de 15%. Cette
différence peut s’expliquer par la surreprésentation des bénéficiaires de la CMU-C dans
la population de I'Hérault (41), chez les femmes et les jeunes (41,42), mais probablement
aussi par un biais de recrutement social propre a la maternité du CHU de Montpellier, qui

est la seule maternité de niveau 3 et la seule maternité publique de I'agglomération.

Nous pouvons évoquer deux facteurs pour expliquer cet allongement de la durée de
séjour des femmes en situation précaire, indépendant des variables cliniques prises en
compte dans le modéele multivarié. 1/ Le premier est la difficulté a trouver un « aval »,
c'est-a-dire un lieu de sortie adéquat a la mére et au nourrisson, permettant un retour a
domicile en sécurité et un accompagnement médical adapté. En effet, l'offre
d’hébergement disponible et I'organisation des soins de ville jouent un réle fondamental
sur l'organisation du suivi médical, et peuvent donc avoir un impact sur la durée de séjour.
Encore selon I'ENP 2016 (40) les établissements qui proposaient en routine un
accompagnement a domicile, étaient principalement ceux au sein desquels la durée de

séjour était la plus faible. 2/ Le deuxieéme facteur est le temps supérieur qui est requis
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par les équipes soignantes pour assurer la formation de la mére. En effet, une des
conditions requises pour une sortie de maternité dans des conditions optimales est la
réception et la compréhension des informations sur le déroulement du post-partum
(changements physiologiques, hygiéne, besoins du nouveau-né, etc....). Les équipes de
soins vont donc prolonger le séjour des patientes en situation sociale précaire ou
inexpérimentées, moins préparées a un retour a domicile. Ces deux facteurs (aval et
formation) ont été également évoqués dans de précédentes études. Dans |'étude de
Vermeulin et al (32), les femmes primipares ayant un faible statut social, défini comme
étant bénéficiaires de la CMU-C, de I'AME ou ayant eu une consultation avec une
assistante sociale, avaient une durée de séjour supérieure. Cette association n’était pas
retrouvée chez les femmes multipares. Une explication serait que les femmes multipares
possedent déja un certain niveau de connaissance et un certain réseau social, qui leur

permettent de quitter plus tot I'nOpital et ce quel que soit leur niveau socio-économique.

La CMU-C est un indicateur de niveau socio-€conomique fiable (39) car défini sur des
critéres objectifs. De plus, elle a le grand avantage d’étre facilement disponible dans les
bases de données médico-administratives, et donc d'étre utilisable en routine. En
revanche, elle ne rend compte que d'une des 3 variables (revenu, CSP, niveau
d'éducation) permettant d'identifier le statut socio-économique, et est donc insuffisante
pour repérer toutes les situations défavorables. En outre, elle peut étre grevée d'un
défaut d’exhaustivité. En effet son obtention est soumise a une demande aupres de la
Caisse nationale d‘assurance maladie (Cnam). Selon la Direction de la recherche des
études de I'évaluation et des statistiques (Drees), le taux de recours estimé du dispositif
oscille entre 55 % et 66 % des éligibles. Dans notre étude, 42% des patientes ayant le
code CIM-10 relatif a la précarité Z59 avaient la CMU-C et 22% avaient I’AME (annexe
3). Le biais de classement constitué par ces défauts contribue certainement a diminuer
I'effet mesuré de la CMU-C. En effet, utiliser le code de précarité Z59 plutét que la
CMU-C augmente la force de I'association de la précarité avec la durée de séjour dans

notre analyse présenté en annexe 4.

Certaines études américaines et australiennes retrouvent un effet négatif de la précarité
sur la durée de séjour (35,43—46). On attribut cela au systeme de santé basé sur des

assurances privées en place dans ces pays. Les meilleurs soins sont assurés par les
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meilleures assurances que les patientes précaires ne possedent pas. Une autre étude
francaise ne retrouvait pas d'association entre la précarité socio-économique, évaluée par
un questionnaire, et la durée de séjour (34), mais il s'agissait d'une étude pilote de faible

puissance.

Dans le modeéle mixte ajusté, la vulnérabilité est significativement associée a une
augmentation de la durée de séjour, avec une taille d'effet plus importante que la
CMU-C (exp(B)= : 1,09 p-value 0,003). Cela appuie I'hypotheése que, bien qu’étant un
critere objectif disponible en routine, la CMU-C ne permet pas de détecter toutes les
situations a risque. Le défaut principal de la vulnérabilité est que les régles de diagnostic

ne sont pas suffisamment précises.

L'indice de défavorisation FDep09

Nous n‘avons pas retrouvé d'effet propre des caractéristiques de I'IRIS mesuré par le
FDep09. Si, en situation générale, I'association entre la défavorisation mesurée a I'échelle
d’un IRIS ou d’'une commune et la durée de séjour est retrouvée (18,47-50), les résultats
dans la littérature sont assez divergents concernant I'accouchement. Certains éléments,
composants de ce score, pourraient étre plus pertinents que d‘autres en fonction de la
population et du phénoméne de santé étudié. Dans un service de maternité, Coevoet
(18) retrouve une association entre la durée de séjour et le taux de chdmage de la zone,
mais pas avec le taux d'ouvriers, la proportion de bacheliers, le nombre de familles
monoparentales, le nombre d'immigrants, le nombre d’emplois précaires, le nombre de
résidences principales de 2 piéces ou moins, le nombre de résidences de moins de 40m2,
le nombre de résidences principales « surpeuplées ». Dans une autre étude, Zeitlin (31)
retrouve que les composantes du FDepQ9, prises séparément, ne sont pas associées de
facon identique a trois indicateurs de santé périnatale. D’autres variables, comme le taux
de familles monoparentales ou le pourcentage de propriétaires de leur logement,
semblent plus favorablement liées a la santé périnatale. Cela traduit le fait que certains
facteurs de risques ont une influence différente sur la santé en fonction des individus
auxquels ils s'appliquent. Par ailleurs, en zone urbaine, les défauts d'implantations de

structures de soins dans certains quartiers peuvent étre atténués par des possibilités de
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déplacements entre quartiers importantes ; ces équipements de transports pourraient

donc étre intéressants a considérer.

Finalement, comme toute analyse géographique, la pertinence des découpages utilisés
peut étre remise en question : il est possible que I'IRIS ne soit pas un découpage

géographique adapté pour définir I'environnement de vie des parturientes.

Force de l'étude

Notre étude utilise des données exhaustives de I'année 2018 et accessibles en routine.
Le codage des séjours se fait de fagon homogene, puisqu’il est effectué par la méme
équipe. Elle est reproductible et pourra étre enrichie de nouvelles données. Le niveau
socio-économique est traité a deux échelles, au niveau individuel, et au niveau de
I'environnement de vie, nous permettant de distinguer les deux niveaux d'impact des
inégalités sociales sur I'état de santé. L'indicateur que nous avons utilisé, la CMU-C, est

objectif, et nous prenons en compte de nombreuses variables d’ajustement.

Concernant celles-ci, la parité, le terme de la grossesse, l'accouchement multiple,
I'hospitalisation dans un service de grossesse pathologique, I'hospitalisation du nouveau-
né dans un service de néonatologie et la présence d'une ou plusieurs complications ou
comorbidités significatives (34), nous avons obtenu des résultats cohérents avec ceux
retrouvés dans la littérature (18,32,35,38,46,51).

Faiblesse de I'étude

Il s'agissait d’'une étude mono-centrique rétrospective sur le CHU de Montpellier dans une
maternité de niveau 3. Elle accueille donc potentiellement des patientes plus
« compliquées » que la moyenne. Nous ne pouvons pas généraliser nos résultats a
I'ensemble des établissements, méme s'ils viennent trés souvent confirmer ceux obtenus

par d'autres études.

Certains facteurs pouvant expliquer des variations dans la durée de séjour n‘ont pas été
pris en compte dans cette étude. 1/ La distance du domicile par rapport a I'hopital n'a
pas été analysée. Or, la maternité du CHU de Montpellier est de niveau 3, c’est un centre

de référence, et elle accueille donc des accouchements potentiellement plus compliqués

37



de femmes venant d'une large partie de la région. 2/ Nous avons mesuré les
caractéristiques des IRIS en utilisant le FDep09, mais il pourrait étre intéressant de
reproduire cette étude en utilisant un indicateur de disponibilité et d'accessibilité aux
soins comme I’APL (52). 3/ L'allaitement n’a pas été pris en compte. Selon Coulm et
Blondel (51) et Vendittelli (53), les femmes souhaitant allaiter leur nouveau-née restent
plus longtemps hospitalisées. Cette information n’est pas disponible en routine dans la
base de données. 4/ Le petit poids de naissance pour I'age gestationnel (SGA) n‘a pas
été pris en compte. Il est montré que cela augmente la durée de séjour (54). Cela pourrait

venir corriger |'estimation de I'impact du terme.

Perspective

Repérer les femmes ayant potentiellement une durée de séjour allongée est important
pour les services. Cela permet de mieux les accompagner, de leur entrée a leur sortie de

I'nopital.

Une partie des financements des hdpitaux est faite par des Missions d'Intérét Général
(MIG) (1) et notamment des MIG précarité. Celles-ci doivent financer les surco(its
associés a la présence importante de patients en situation de précarité au sein de la
population prise en charge dans certains établissements de santé. Le financement est
soumis a différentes conditions, dont un nombre minimal de patients précaires pris en
charge pour pouvoir en bénéficier. Ces patients précaires sont actuellement définis
comme les patients bénéficiant de la CMU-C, des soins urgents, de I'AME et de I'ACS. Or,
si nous retrouvons effectivement que la durée de séjour est augmentée chez les patientes
bénéficiant de la CMU-C, notre étude montre que ce n’est pas un indicateur idéal, et que
la vulnérabilité est plus fortement associée a la durée de séjour. Nous pensons donc que
le financement par la T2A peut étre amélioré, en prenant en compte la vulnérabilité dans
les régles de calcul de la MIG précarité ou dans le classement des GHM pour les

accouchements par voie basse.

CONCLUSION

Cette étude sur I'exhaustivité des séjours pour accouchement du CHU de Montpellier en

2018 confirme I'impact de la précarité sur la durée de séjour. Les différentes méthodes
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de mesure de la précarité n‘ont pas toutes la méme performance. Repérer plus
efficacement la précarité permettrait d'améliorer la prise en charge des parturientes, et

d’améliorer I'ajustement tarifaire de la T2A.
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TABLEAUX ET FIGURE

Figure 1 : Flow chart

Inclusion : 2854
accouchements
par voie-basse

4—[ 46 adresses inexploitables

A

83 mort-nés

2725 patientes analysées
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Tableau 1 : Caractéristiques des 2725 patientes selon la possession de la

CMU-C
Ensemble CMU-C Pas de CMU-C P-
(N=2725) (N=429) (N=2296) value

Hérault 2518 (92) 393 (92) 2125 (93) NS
Montpellier (parmi 1313 (52) 268 (68) 1045 (49) <0,01
Hérault)
Etablissement d’accueil 26 (1) 19 (4) 7 (<1) <0,01
Durée post 4 (3-4) 4 (3-5) 4 (3-4) NS
accouchement
Durée supérieure aux 639 (23) 118 (28) 521 (23) 0,03
recommandations HAS*
Age 31 (+/-5,7) 29,5 (+/-6,2) 31,3(+/-55) <0,01
Age (distribution) <0,01

< 18 ans 6 (1) 3(1) 3(1)

183 24 ans 378 (14) 101 (24) 277 (12)

25 a 29ans 678 (25) 119 (28) 559 (24)

30 a 34 ans 910 (33) 105 (23) 805 (35)

35a 39 ans 554 (20) 72 (17) 482 (21)

40 ans et plus 199 (7) 29 (7) 170 (7)
Multipare 1619 (60) 308 (72) 1311 (57) <0,01
Accouchement multiple 49 (2) 7 (2) 42 (2) NS
Grossesse pathologique 85 (3) 13 (3) 72 (3) NS
Terme 38,9 (+/-2,1) 388 (+/-2,1) 38,9(+/-2,1) NS
Terme en catégories NS

<37 SA 231 (8) 30 (7) 201 (9)

De 37 a 41 SA 2470 (91) 396 (92) 2074 (90)

42 SA 24 (1) 3(1) 21 (1)
Nouveau-né hospitalisé 211 (8) 44 (10) 167 (7) NS
Complications 596 (22) 117 (27) 479 (21) <0,01
CMU 252 (9) 99 (23) 153 (7) <0,01
AME 77 (3) 0 (0) 77 (3) <0,01
Z59 107 (4) 45 (10) 62 (3) <0,01
Vulnérabilité 196 (7) 72 (17) 124 (5) <0,01

(continue page suivante)
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Tableau 1 (suite)

Ensemble CMU-C Pas de CMU-C P-
(N=2725) (N=429) (N=2296) value
FDep09 <0,01

Quintile 1 (favorisé) 562 (21) 57 (13) 505 (22)

Quintile 2 521 (19) 59 (14) 462 (20)

Quintile 3 574 (21) 90 (21) 484 (21)

Quintile 4 530 (19) 78 (18) 452 (20)

Quintile 5 (défavorisé) 538 (20) 145 (34) 393 (17)

Sévérité GHM NS

A 2096 (77) 321 (75) 1775 (77)

B 473 (17) 82 (19) 391 (17)

c 115 (4) 20 (5) 95 (4)

D 26 (1) 4 (1) 22 (1)

T 15 (1) 2 (<1) 13 (1)
Réhospitalisation a un 16 (1) 2 (<1) 14 (1) NS
mois
Réhospitalisation a une 6 (<1) 1(<1) 5 (<1) NS
semaine
Pré-éclampsie HELPP 29 (1) 5Q1) 24 (1) NS
Hémorragie de la 85 (3) 18 (4) 67 (3) NS
délivrance
Diabéte gestationnel 85 (3) 14 (3) 71 (3) NS
Déchirure périnéale 1705 (63) 236 (55) 1469 (64) <0,01

Les valeurs présentées sont n(%), moyenne +/- écart type, ou médiane (Q1-Q3). SA . semaines
daménorrhée ; GHM : groupe homogéene de malades ; CMU : couverture maladie universelle ; AME : aide
médicale de I'Etat ; * 4 jours aprés un accouchement par voie basse ; HAS : haute autorité de santé.
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Tableau 2 : Analyse univariée de la durée de séjour

Variable Exp(B) P-value
Age (5 ans)* 0,99 NS
Multipare 0,82 <0,001
Terme

37341 5A 1 (ref)

23336 SA 1,32 <0,001

42 SA 0,96 NS
Accouchement multiple 1,46 <0,001
Grossesse pathologique 1,29 <0,001
Nouveau-né hospitalisé 1,34 <0,001
Complications 1,22 <0,001
CMU-C 1,001 NS
FDep09

Quintile 1 (favorisé) 1 (réf)

Quintile 2 0,97 NS

Quintile 3 0,96 NS

Quintile 4 0,97 NS

Quintile 5 (défavorisé) 0,95 0,04

Modéle mixte univarié ; Exp : exponentiel ; * résultats pour un palier de
5 ans dége ; SA : semaines daménorrhée ; CMU-C : couverture maladie

universelle complémentaire.
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Tableau 3 : Analyse multivariée de la durée de séjour

Variable Exp(B) P-value
Age (5 ans) 1,02 0,005
Multipare 0,83 <0,001
Terme
37341 5A 1 (ref)
23336 SA 1,14 <0,001
42 SA 0,97 NS
Accouchement multiple 1,24 <0,001
Grossesse pathologique 1,19 <0,001
Nouveau-né hospitalisé 1,17 <0,001
Complications 1,14 <0,001
CMU-C 1,04 0,034
FDep09
Quintile 1 (favorisé) 1 (ref)
Quintile 2 0,98 NS
Quintile 3 0,98 NS
Quintile 4 0,98 NS
Quintile 5 (défavorisé) 0,99 NS

Modéle mixte multivarié ; Exp : exponentiel ; résultats pour un palier de
5 ans dége ; SA : semaines daménorrhée ;
CMU-C ! couverture maladie universelle complémentaire.
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ANNEXE

Annexe 1 : Répartition des bénéficiaires de la CMU-C parmi les femmes
vulnérables.

Variable Vulnérabilité (N=196)

N(%)
CMU-C 72(37)
Autre 124(63)

CMU-C ! couverture maladie universelle complémentaire
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Annexe 2 : Association entre la vulnérabilité et la durée de séjour. Modele
linéaire mixte multivarié

Variable Exp(B) P-value
Age (5 ans)* 1,02 0,004
Multipare 0,83 <0,001
Terme
37441 SA 1 (ref)
23336 SA 1,14 <0,001
42 SA 0,97 NS
Accouchement multiple 1,24 <0,001
Grossesse pathologique 1,18 <0,001
Nouveau-né hospitalisé 1,17 <0,001
Complications 1,12 <0,001
Vulnérabilité 1,09 0,003
FDep09
Quintile 1 (favorisé) 1 (ref)
Quintile 2 0,98 NS
Quintile 3 0,97 NS
Quintile 4 0,98 NS
Quintile 5 (défavorisé) 0,99 NS

Exp : exponentiel ; *résultats pour un palier de 5 ans d'dge ;
SA : semaines daménorrhée ;
CMU-C : couverture maladie universelle complémentaire.
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Annexe 3 : Répartition des CMU-C et AME parmi les Z59

Variable 259 (N=107)

N(%)
CMU-C 45(42)
AME 23(22)

Autre 39(36)

CMU-C : couverture maladie universelle complémentaire ;
AME : aide médicale de I'Etat
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Annexe 4 : Durée de séjour post accouchement en fonction des différentes
variables.

Durée de séjour apres I'accouchement

N Moyenne Médiane p-value
(+/- écart type) (Q1;Q3)

Hérault
Non 207 4,18 (+/- 1,94) 4 (3;5) NS
Oui 2518 3,94 (+/- 1,61) 4 (3;4)

Montpellier
Non 1412 3,97 (+/-1,73) 4 (3;4) NS
Oui 1313 3,96 (+/- 1,53) 4 (3;4)

Age
< 18 ans 6 6,50 (+/- 1,64) 6,5 (6;7) <0,001
18 a 24 ans 378 4,20 (+/- 1,63) 4 (3;5)
25 a 29ans 678 3,90 (+/- 1,48) 4 (3;4)
30 a 34 ans 910 3,85 (+/- 1,70) 3 (3;9)
35 a 39 ans 554 4,00 (+/- 1,65) 4 (3;5)
40 ans et plus 199 4,06 (+/-1,74) 4 (3;5)

Terme
<37 5A 231 5,45 (+/- 2,52) 5(4;7) <0,001
37341 SA 2470 3,83 (+/-1,46) 4 (3;4)
42 SA 24 3,58 (+/- 0,93) 3,5(3;4)
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N Moyenne Médiane p-value
(+/- écart type) (Q1;Q3)
Multipare
Non 1106 4,45 (+/- 1,85) 4 (3;5) <0,001
Oui 1619 3,63 (+/-1,38) 3(3;4)
Accouchement multiple
Non 2676 3,93 (+/-1,59) 4 (3;4) <0,001
Oui 49 5,98 (+/- 2,51) 6 (4:7)
Grossesse pathologique
Non 2640 3,92 (+/-1,59) 4 (3;4) <0,001
Oui 85 5,15 (+/- 2,36) 4 (4,6)
Nouveau-né hospitalisé
Non 2514 3,83 (+/-1,44) 4 (3;4) <0,001
Oui 211 5,54 (+/-2,65) 5 (4:7)
Complications et
comorbidités
Non 2129  3,75(+/-1,38)  3(3;4) <0,001
Oui 596 4,72 (+/- 2,17) 4 (3;5)
CMU
Non 2473 3,97 (+/-1,61) 4 (3;4) NS
Oui 252 3,94 (+/- 1,88) 3 (3:4)
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N Moyenne Médiane p-value
(+/- écart type) (Q1;Q3)
AME
Non 2648 3,96 (+/- 1,64) 4 (3;4) NS
Oui 77 4,13 (+/-1,31) 4 (3;5)
Z59
Non 2618 3,91 (+/-1,55) 4 (3;4) <0,001
Oui 107 530 (+/-2,81) 5 (4;6)
Vulnérabilité
Non 2529 3,89 (+/-1,53)  4(3;4) <0,001
Oui 196 4,87 (+/- 2,45) 4 (3;6)
CMU-C
Non 2296 3,94 (+/- 1,55) 4 (3;4) NS
Oui 429 4,10 (+/- 2,03) 4 (3;5)
FDep09
Quintile 1 (favorisé) 562 4,06 (+/- 1,61) 4 (3;5) 0,0305
Quintile 2 521 4,02 (+/-1,73)  4(3;4)
Quintile 3 574 3,90 (+/-1,42) 4 (3;4)
Quintile 4 530 3,95 (+/- 1,72) 3(3;4)
Quintile 5 (défavorisé) 538 3,89 (+/- 1,70) 3(3;4)
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N Moyenne Médiane p-value

(+/- écart type) (Q1;Q3)

Sévérité GHM
A 2096 3,68 (+/- 1,20) 3(3;9) <0,001
B 473 4,56 (+/-1,78) 4 (3;5)
C 115 6,59 (+/-3,25) 6 (5;7)
D 26 5,92 (+/- 2,68) 6 (4:7)
T 15 0,87 (+/-0,35)  1(1;1)

Réhospitalisation a 1 mois
Non 2709 3,96 (+/- 1,63) 4 (3:4) NS
Oui 16 4,06 (+/- 1,88) 4 (4;5)

Réhospitalisation a 1

semaine
Non 2719 3,97 (+/-1,63) 4 (3;4) NS
Oui 6 2,67 (+/-2,16) 3,5 (0;4)

SA : semaines daménorrhée ; CMU : couverture maladie universelle ; AME : aide médicale de I’Etat ; CMU-
C : couverture maladie universelle complémentaire ; GHM : groupe homogéne de malades
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de ["honneur et de la probité dans [exercice

de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a ['indigent et n’exigerai jamais un salaire

au-dessus de mon travail,

» Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne

servira pas a corrompre les meeurs, ni d favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d

leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si 'y

mangque.

57



RESUME

Introduction : Les femmes en situation de précarité socio-économique ont un état de
santé moins bon que le reste de la population. Le but de notre étude était de déterminer
I'association entre la précarité socio-économique et la durée de séjour hospitaliere apres

un accouchement par voie basse au CHU de Montpellier.

Matériels et méthodes : Il s'agissait d'une étude observationnelle. Les données étaient
issues de la base de données médicale et administrative du CHU de Montpellier, associée
aux données issue du recensement recueillies par I'INSEE et aux données du FDep09
mise a disposition par I'INSERM. Nous avons inclus les patientes ayant accouché par voie
basse en 2018, en sélectionnant les Groupe Homogéne de Malades (GHM) de la Catégorie
majeure(CM) 14, relative aux accouchements par voie basse. Comme marqueur de
précarité socio-économique, nous avons utilisé la couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-C) et I'indicateur de désavantage social FDep0Q9 (Rey et al) calculé
au niveau de I'IRIS. Nous avons utilisé un modele linéaire mixte pour déterminer
I'association entre la précarité et la durée de séjour ajusté sur I'age, la parité, le terme,
I'accouchement multiple, la présence de complications et de comorbidités,
I'nospitalisation en unité de suivi de grossesse pathologique et I'hospitalisation du

nouveau-né.

Résultats : Sur les 2725 patientes incluses, 15 % avaient la CMU-C, qui était associée a
une augmentation de la durée de séjour (exp(B)= : 1,04 ; p-value : 0,034). Le FDep09

n'était pas associé a une variation de la durée de séjour.

Discussion : La précarité socio-économique, identifiée par la CMU-C dans cette étude,
a un impact sur la prise en charge des patientes et augmente la durée de séjour aprées
un accouchement par voie basse. Nous recommandons de discuter la prise en compte de

la précarité dans le financement des séjours hospitaliers.

Mots clefs : Durée de séjour ; précarité socio-économique ; inégalité sociale de santé ;

indice de défavorisation sociale ; accouchement ; maternité ; T2A ; PMSI.
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