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COURTET Philippe – Psychiatrie d’adultes, addictologie 
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DAVY Jean Marc - Cardiologie 
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel - Anesthésiologie-réanimation 
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DEMOLY Pascal – Pneumologie, addictologie 
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addictologie 
DOMERGUE Jacques - Chirurgie générale 
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PU-PH de 1re classe 
AGUILAR MARTINEZ Patricia-Hématologie ; transfusion 
AVIGNON Antoine-Nutrition 
AZRIA David -Cancérologie ; radiothérapie 
BAGHDADLI Amaria-Pédopsychiatrie ; addictologie 
BEREGI Jean-Paul-Radiologie et imagerie médicale 
BLAIN Hubert-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 
BLANC Pierre-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
BORIE Frédéric-Chirurgie digestive 
BOULOT Pierre-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
CAMBONIE Gilles -Pédiatrie 
CAMU William-Neurologie 
CANOVAS François-Anatomie 
CARTRON Guillaume-Hématologie ; transfusion 
CHAMMAS Michel-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
CHANQUES Gérald – Anesthésie-réanimation 
CORBEAU Pierre-Immunologie 
COSTES Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques 
CYTEVAL Catherine-Radiologie et imagerie médicale 
DADURE Christophe-Anesthésiologie-réanimation 
DAUVILLIERS Yves-Physiologie 
DE TAYRAC Renaud-Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale 
DEMARIA Roland-Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 
DEREURE Olivier-Dermatologie – vénéréologie 
DE VOS John – Cytologie et histologie 
DROUPY Stéphane -Urologie 
DUCROS Anne-Neurologie 
GARREL Renaud – Oto-rhino-laryngologie 
HAYOT Maurice - Physiologie 
KLOUCHE Kada-Réanimation ; médecine d’urgence 
KOENIG Michel-Génétique moléculaire 
LABAUGE Pierre- Neurologie 
LAFFONT Isabelle-Médecine physique et de réadaptation 
LAVABRE-BERTRAND Thierry-Cytologie et histologie 
LAVIGNE Jean-Philippe – Bactériologie – virologie, hygiène hospitalière 
LECLERCQ Florence-Cardiologie 
LEHMANN Sylvain-Biochimie et biologie moléculaire 
LE MOING Vincent – Maladies infectieuses, maladies tropicales 
LUMBROSO Serge-Biochimie et Biologie moléculaire 
MARIANO-GOULART Denis-Biophysique et médecine nucléaire 
MATECKI Stéfan -Physiologie 
MEUNIER Laurent-Dermato-vénéréologie 
MOREL Jacques - Rhumatologie 
MORIN Denis-Pédiatrie 
NAVARRO Francis-Chirurgie générale 
PETIT Pierre-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
PERNEY Pascal-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
PRUDHOMME Michel - Anatomie 
PUJOL Jean Louis-Pneumologie ; addictologie 
PUJOL Pascal-Biologie cellulaire 
PURPER-OUAKIL Diane-Pédopsychiatrie ; addictologie 
QUERE Isabelle-Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire) 
SOTTO Albert-Maladies infectieuses ; maladies tropicales 
TOUITOU Isabelle-Génétique 
TRAN Tu-Anh-Pédiatrie 
VERNHET Hélène-Radiologie et imagerie médicale 

PU-PH de 2ème classe 
ASSENAT Éric-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
BERTHET Jean-Philippe-Chirurgie thoracique et cardiovasculaire 
BOURDIN Arnaud-Pneumologie ; addictologie 
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CANAUD Ludovic-Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire 
CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 
CAPTIER Guillaume-Anatomie 
CAYLA Guillaume-Cardiologie 
COLOMBO Pierre-Emmanuel-Cancérologie ; radiothérapie 
COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale 
COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation 
DAIEN Vincent-Ophtalmologie 
DORANDEU Anne-Médecine légale - 
DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation 
FAILLIE Jean-Luc – Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique, addictologie 
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, addictologie 
GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie 
GENEVIEVE David-Génétique 
GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques - 
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie 
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale 
HERLIN Christian – Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie 
HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie 
JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie 
JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence 
KALFA Nicolas-Chirurgie infantile 
KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie 
LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie 
LE QUINTREC Moglie - Néphrologie 
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale 
LONJON Nicolas - Neurologie 
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie 
LUKAS Cédric-Rhumatologie 
MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique 
MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale 
MORANNE Olivier-Néphrologie 
NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
NOCCA David-Chirurgie digestive 
PANARO Fabrizio-Chirurgie générale 
PARIS Françoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale 
PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie 
PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie 
POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques 
RIVIER François-Pédiatrie 
ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques 
ROSSI Jean François-Hématologie ; transfusion 
ROUBILLE François-Cardiologie 
SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation 
SIRVENT Nicolas-Pédiatrie 
SOLASSOL Jérôme-Biologie cellulaire 
STOEBNER Pierre – Dermato-vénéréologie 
SULTAN Ariane-Nutrition 
THOUVENOT Éric-Neurologie 
THURET Rodolphe-Urologie 
VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie 
VILLAIN Max-Ophtalmologie 
VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale, 
addictologie 
VINCENT Thierry-Immunologie 
WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

1re classe : 
COLINGE Jacques - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systèmes complexes 
 

 
2ème classe : 
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire 
VISIER Laurent - Sociologie, démographie 
 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale 

1re classe : 
LAMBERT Philippe 
 

2ème classe : 
AMOUYAL Michel 

 
PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale 

CLARY Bernard 
DAVID Michel 

 
PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine 

BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie 
MEUNIER Isabelle – Ophtalmologie 
MULLER Laurent – Anesthésiologie-réanimation 
PERRIGAULT Pierre-François - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence 
ROUBERTIE Agathe – Pédiatrie 

 

Maîtres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers 
 
MCU-PH Hors classe 
BOULLE Nathalie – Biologie cellulaire 
CACHEUX-RATABOUL Valère-Génétique 
CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
GIANSILY-BLAIZOT Muriel – Hématologie, transfusion 
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie 
PUJOL Joseph-Anatomie 
RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie 
RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie 
SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
 
MCU-PH de 1re classe 
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire 
BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire 
BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie 
BRET Caroline -Hématologie biologique 
COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire 
GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie 
GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire 
LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion 
LESAGE François-Xavier – Médecine et santé au travail 
MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie 
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie 
MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire 
PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire 
PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction 
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie 
SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie 
STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie 
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TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiène hospitalière 
YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie 
 
MCU-PH de 2éme classe 
BERTRAND Martin-Anatomie 
DE JONG Audrey – Anesthésie-réanimation 
DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie 
GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire 
GOUZI Farès-Physiologie 
HERRERO Astrid – Chirurgie générale 
JEZIORSKI Éric-Pédiatrie 
KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire 
MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales 
MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication 
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie 
PANTEL Alix – Bactériologie-virologie, hygiène hospitalière 
PERS Yves-Marie – Thérapeutique, addictologie 
SABLEWSKI Vanessa – Anatomie et cytologie pathologiques 
THEVENIN-RENE Céline-Immunologie 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale 
 
Maîtres de conférence de 1ère classe 
COSTA David 
 
Maîtres de conférence de 2ème classe 
FOLCO-LOGNOS Béatrice 
OUDE-ENGBERINK Agnès 

 
MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale 

GARCIA Marc 
MILLION Elodie 
PAVAGEAU Sylvain 
REBOUL Marie-Catherine 
SERAYET Philippe 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
 
Maîtres de Conférences hors classe 
BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
 
Maîtres de Conférences de classe normale 
BECAMEL Carine - Neurosciences 
BERNEX Florence - Physiologie 
CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé 
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire 
DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire 
GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques 
LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques 
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé 
LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé 
LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques 
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée à la santé 
MOREAUX Jérôme - Science biologiques, fondamentales et cliniques 
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences 
MOUTOT Gilles - Philosophie 
PASSERIEUX Emilie - Physiologie 
RAMIREZ Jean-Marie – Histologie 
TAULAN Magali - Biologie Cellulaire 
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PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES 
CLAIRE DAIEN-Rhumatologie 
BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention 
GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique 
PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie 
SOUCHE François-Régis – Chirurgie générale 
TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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I. Introduction 

A. De l’intérêt de raccourcir la durée de séjour 

L’efficience de la prise en charge des patients est un équilibre entre pertinence et coût des 

soins administrés, notamment pour les hospitalisations. 

La pertinence d’une hospitalisation peut être jugée à deux niveaux :  

 La pertinence de l’admission elle-même. 

 La pertinence de chaque journée d’hospitalisation, une fois l’admission effectuée. 

Les coûts d’une hospitalisation sont fortement dépendants de la durée du séjour. 

1. La pertinence des journées d’hospitalisation 

Si l’objectif de diminuer la durée de séjour n’est pas toujours explicité en ces termes, celui 

d’améliorer la pertinence des journées d’hospitalisation est inscrit clairement dans les textes 

définissant les orientations de la politique de santé, dans une logique de réduction des 

dépenses de santé préservant la qualité de cette politique (1).  

 

La pertinence est définie comme ce qui est approprié, logique, efficient.  

Pour évaluer la pertinence d’une journée d’hospitalisation, le questionnaire Appropriateness 

Evaluation Protocol (AEP) élaboré aux Etats-Unis  au début des années 1980 (2) et adapté en 

France en 1991 (3) est recommandé par la Haute Autorité de Santé dans la démarche appelée 

« Revue de pertinence des soins » pour les journées d’hospitalisation datant de 2004 (4) pour 

les hospitalisations en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO). 

 

Ce questionnaire AEP permet de connaitre les facteurs associés à une journée d’hospitalisation 

non pertinente et donc de proposer des pistes d’amélioration de la prise en charge des 

patients. 

Une journée d’hospitalisation peut être considérée comme : 

- une journée pertinente : le patient ne pourrait pas être ailleurs qu’à l’hôpital en raison de la 

nécessité d’un geste technique, de soins ou de son état clinique. 

- une journée non pertinente, mais justifiée : le patient n’a plus besoin de l’apport technique de 

l’hôpital, mais il bénéficie de soins (sociaux, éducatifs, autres…) pouvant être assumés par 

d’autres structures. 
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- Une journée non pertinente et non justifiée : le patient ne devrait plus occuper son lit 

d’hospitalisation, il devrait avoir regagné son lieu de vie ou une structure d’hébergement ; 

soit un lieu plus adapté à son état de santé. 

Lorsque la journée n’est ni pertinente, ni justifiée, la raison principale de la présence en 

hospitalisation est renseignée, cela peut être lié à l’organisation interne du service (attente 

d’un avis, d’une procédure), à l’attente d’une place dans un service d’aval, ou à des raisons liées 

au patient ou à sa famille.  

Même si la relation entre taux de journées non pertinentes ni justifiées et durée de séjour est 

discutable (5), l’hypothèse que les séjours longs seraient des séjours pour lesquels les dernières 

journées d’hospitalisation ne sont pas pertinentes est souvent mentionnée (6–9), de même que 

l’existence de journées non pertinentes en tout début d’hospitalisation (6), également facteur 

d’allongement de la durée de séjour. 

Réduire la durée d’hospitalisation serait alors soit un moyen d’augmentation de la pertinence 

des journées d’hospitalisation, soit une conséquence. 

2. Les conséquences des séjours longs 

La question de la durée de séjour à l’hôpital et de ses déterminants se pose depuis plusieurs 

dizaines d’années, comme en témoignent des études menées en France et dans le monde, dès 

la fin des années 1940 (10–12). Elle intéresse un grand nombre d’auteurs car les séjours longs 

ont des impacts pour la société, les établissements de santé et les patients. 

a)  Pour la société  

Les finalités d’une durée de séjour plus courte sont celles d’une meilleure prise en charge du 

patient mais aussi celle d’une baisse des dépenses de santé afin de respecter l’Objectif National 

des Dépenses de l’Assurance Maladie (ONDAM). Il s’agit de l’objectif de dépenses à ne pas 

dépasser en matière de soins de ville, d’hospitalisation et de médico-social. Il est voté chaque 

année au Parlement au moment du vote de la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS). 

Pour 2019 il est fixé à 200,3 milliards d’euros (13). 

Les conséquences pour la société sont avant tout financières. Les patients qui restent plus 

longtemps que prévu à l’hôpital pour des raisons non médicales occupent des lits qui devraient 

être occupés par des patients nécessitant des soins médicaux aigus.  
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Un rapport du ministère canadien de la santé datant de 2006 révèle que 8 à 10 % des lits de la 

région de l’Ontario seraient occupés par des patients qui auraient dû quitter l’hôpital (14).  

Les séjours longs ont un impact sur les coûts hospitaliers. En 2000, le bureau national d’audit du 

Royaume-Uni a estimé que 2,2 millions de patients représentaient des patients bed-blockers 

(patients qui occupent toujours leur lit d’hospitalisation alors qu’ils devraient être sortis), pour 

un coût de 170 millions de £ (225 millions d’Euros). Une étude comparative de l’impact 

financier des séjours longs de MCO menée au CHU de Montpellier et au CHU de Nîmes a mis en 

évidence que même si ces séjours représentent une faible proportion du total séjours (2,6 % et 

4 %), l’impact financier était respectivement de 4,2 et 2,9 millions d’euros en 2017 (15). De 

nombreuses études se sont donc attachées à étudier les coûts liés à une durée de séjour 

prolongée et mettent en évidence des différences entres les patients occupant un lit pour des 

raisons médicales et ceux qui devraient être sortis (16–19). Toutes ces études mettent en 

évidence des coûts augmentés pour les séjours longs. 

b) Pour les établissements 

Pour inciter à la performance et donc réduire les durées de séjours, et à terme, les coûts, un 

nouveau système de financement des établissements de santé publics et privés a été mis en 

place en 2004 : la tarification à l’activité (T2A). 

Auparavant les établissements connaissaient un mode de financement différent selon leur 

statut juridique. Les établissements publics et privés participant au service public hospitalier 

étaient dotés d’une enveloppe de fonctionnement annuelle appelée dotation globale, calculée 

en fonction du nombre de journées et reconduite chaque année sur la base de l’exercice 

précédent. 

Les établissements privés à but lucratif facturaient directement à l’assurance maladie des 

forfaits de prestations et des actes sur la base de tarifs historiques variables selon les régions et 

négociés directement avec les agences régionales de l’hospitalisation (20). 

Le financement des établissements publics était donc très peu dépendant de la pertinence des 

journées d’hospitalisation, la journée d’un séjour long et peu pertinent étant financée au même 

tarif que la journée d’un séjour court présentant une pertinence élevée à tout instant. 

L’objectif de la T2A était de rendre les établissements plus performants. 
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La T2A étant une tarification au séjour, indépendante du nombre de journées d’hospitalisation 

réalisées, elle incite les établissements à diminuer la durée de séjour pour augmenter le 

nombre de séjours (et augmenter leurs recettes) ou pour diminuer le nombre de lits ouverts au 

cas où l’activité serait insuffisante (et faire diminuer les coûts). La réduction de la durée de 

séjour étant plus facile à réaliser en supprimant les journées d’hospitalisation non pertinentes 

et non justifiées, chaque journée d’hospitalisation est donc supposée plus fréquemment 

pertinente. 

Quand on s’intéresse aux chiffres de l’hospitalisation en France, on remarque effectivement 

que la durée moyenne de séjour a diminué ces dernières années, passant de 10,2 jours en 1980 

à 5,1 jours à 2011 (21), en ce qui concerne les hospitalisations en MCO, du fait de la mise en 

place de la T2A, mais pas seulement. 

Pour resituer le contexte général des hospitalisations, en 2018 en France, 12,8 millions de 

personnes ont été hospitalisées (22) dont 12,3 millions dans un service de MCO au sein de 

1 929 établissements, qu’ils soient publics ou privés (commerciaux et d’intérêt collectif) (23), ce 

qui représente plus de 18 millions de séjours.  

Alors que le nombre d’hospitalisations reste globalement stable au cours des dernières années, 

entre 2003 et 2017, le nombre de lits d’hospitalisation complète, tous établissements, tous 

secteurs et toutes disciplines confondues est passé de 468 000 à 400 000. Parmi les 68 000 lits 

perdus en 14 ans, 30 000 sont des lits de court séjour de MCO. En contrepartie, les innovations 

médicales et technologiques de ces 40 dernières années ont permis de réaliser de plus en plus 

de procédures en dehors du cadre de l’hospitalisation complète traditionnelle. Ainsi, le nombre 

de lits disponibles en hospitalisation partielle est passé de 50 000 à 75 000 entre 2003 et 2017 

(MCO, soins de suite et de réadaptation (SSR) et psychiatrie). L’hospitalisation complète 

concerne ici les séjours de plus d’une nuit et l’hospitalisation de semaine. L’hospitalisation 

partielle concerne l’accueil de jour ou de nuit et les unités ayant une activité d’anesthésie, de 

chirurgie ou de médecine ambulatoire. (24). 
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c) Pour les patients 

La prolongation non justifiée du séjour hospitalier joue sur l’état émotionnel des patients du 

fait de l’environnement même de l’hôpital qui peut être bruyant, même la nuit, du manque 

d’intimité et de la diminution de la sensation d’autonomie (25). Les patients en attente de leur 

sortie vers une structure d’aval sont sujets au stress, ils savent qu’ils vont et doivent quitter 

l’hôpital mais ne savent pas quand cela arrivera et ainsi ils ont un sentiment de perte de 

contrôle sur leur destin (26).  

Au-delà de ça, le risque de complications d’ordre clinique est augmenté (27) : infections 

nosocomiales (28), thrombose veineuse profonde, troubles de l’humeur (dépression), et scores 

de dépendance pour les activités de la vie quotidienne augmentés, traçant une dépendance 

plus importante (29), chez les patients les plus âgés.  

Les risques de morbidité et de mortalité sont augmentés  Une étude mexicaine menée sur 18 

ans a mis en évidence un risque de décès multiplié par 3 ( 3% vs 13% ) pour les patients avec 

une durée de séjour prolongée (30). 

 

B. Les séjours longs 

1. Mesure de la durée de séjour 

La durée d’un séjour hospitalier est définie comme la durée qui sépare l’entrée du patient dans 

un service d’hospitalisation de sa sortie. Elle se mesure en nuitées. 

La durée moyenne de séjour (DMS) est définie par l’OCDE (Organisation de Coopération et de 

Développement Economique) comme le nombre moyen de nuitées passées dans un 

établissement par les patients. Elle est obtenue en divisant le nombre total de nuitées passées 

en hospitalisation (séjour d’au moins une nuit) par l’ensemble des patients au cours de l’année 

par le nombre des admissions ou des sorties (31).  
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2. Méthodes de comparaison de la durée moyenne de séjour 

a) Mesure non médicale de la durée de séjour 

La DMS correspond à une notion historique administrative. Elle ne tient pas compte de la 

diversité médicale des cas rencontrés dans chaque établissement. Comparer les établissements 

en se référant à une DMS « brute » pour évaluer l’efficacité des établissements est source de 

biais. En effet, la durée de séjour « brute » est dépendante à la fois de la qualité et de 

l’efficacité de la prise en charge, mais aussi de la complexité de la prise en charge nécessaire 

ainsi que de l’état initial du patient. Un établissement qui a une DMS plus longue prend peut-

être en charge des cas plus lourds ; dans ce cas, l’ensemble des journées d’hospitalisation sont 

pertinentes et il n’y aura aucun bénéfice à s’intéresser à la réduction de la DMS. D’autres façons 

d’appréhender la durée de séjour existent. 

 

b) Mesure médicale de la durée de séjour 

i. La description médicalisée des séjours : le PMSI 

L’activité de chaque établissement est obtenue via le recueil de données permis par le 

Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information (PMSI). 

Le PMSI est à la fois un outil de description et un outil de mesure médico-économique de 

l’activité hospitalière. Ce dispositif est né en France au début des années 1980, importé du 

modèle des Diagnosis Related Group aux Etats-Unis, modèle qui consiste à regrouper les 

séjours qui ont une homogénéité médicale et financière (32).   

Chaque établissement de santé public ou privé en France est donc tenu de réaliser un recueil 

d’informations portant sur l’activité de soins et la facturation, pour chaque patient pris en 

charge en hospitalisation, via l’extraction depuis le système d’information de l’établissement. 

L’enregistrement de l’activité se fait sous la forme d’un résumé de sortie standardisé (RSS) qui 

contient les informations normalisées et codées conformément au contenu du dossier médical 

du patient. Les classifications utilisées pour le codage des informations sont la 10ème révision 

de la classification internationale des maladies (CIM-10) pour les diagnostics et la classification 

commune des actes médicaux (CCAM) pour les actes réalisés. Les informations recueillies sont 

médicales, administratives, démographiques et de prise en charge. Le RSS est constitué d’un ou 

plusieurs résumés d’unité médicale (RUM) selon le nombre de services fréquentés par le 

patient durant son séjour (33).  
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Classement des RSS en Groupe Homogène de Malades (GHM) : Chaque RSS est classé dans un 

GHM grâce à un algorithme de classement (18) présenté dans la figure 1. 

 

Figure 1 : algorithme de classement des RSS 
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Le type d’hospitalisation est testé en premier, si c’est une séance, le RSS est classé dans la CMD 

28, sinon on passe au test suivant : la recherche d’un acte spécifique des groupes de 

transplantation. Ainsi de suite, jusqu’à l’orientation dans la bonne CMD en testant ensuite les 

diagnostics principaux (DP) de traumatismes. Le test suivant est la recherche d’un diagnostic 

principal d’infection par le VIH, puis l’âge ou le mode d’entrée et le poids pour les nouveau-nés. 

Si aucun des tests n’est positif, le RSS est classé dans une des CMD 1 à 14 en fonction du 

diagnostic principal. Ensuite, un acte opératoire dit « classant » est recherché, s’il est présent 

cela classe le RSS dans un GHM « chirurgical », en l’absence d’acte classant, cela oriente vers un 

GHM « médical » ou « interventionnel non chirurgical ». Le classement définitif en GHM est 

enfin défini par un certain nombre d’autres tests sur le RSS comme l’âge ou les diagnostics 

associés. Les RSS d’un même GHM ont une homogénéité sur le plan nosologique, mais aussi en 

termes de prise en charge (effort et nature des soins, complications) et d’état du patient 

(comorbidités venant compliquer les soins).  

Le code d’un GHM est composé de 6 caractères que l’on décompose de la manière suivante : 

• Deux chiffres qui correspondent à la CMD (cf. annexe 1). 

• 1 lettre : C, M, K, Z. C pour un GHM chirurgical, M pour un GHM médical, K pour un GHM 

qui comprend au moins un acte classant non opératoire, Z pour un GHM dit indifférencié, 

comme les GHM de la CMD 28 (CMD des séances). 

• 2 chiffres qui correspondent au numéro incrémentiel qui permet d’individualiser la 

racine de GHM. 

• 1 chiffre ou une lettre qui correspond au niveau croissant de sévérité. Elle va de 1 à 4 ou 

de A à D pour les CMD 14 et 15 (CMD de maternité). Tous les GHM ne possèdent pas tous les 

niveaux de sévérité. De plus le niveau de sévérité est, entre autres, conditionné par le nombre 

de nuitées. Pour passer à un niveau 2 il faut un séjour d’au moins 3 nuits. De cette condition, 

découle notre choix de n’inclure que des séjours d’au moins 3 nuits afin d’éviter un biais de 

mesure lié à tous les séjours de moins de 3 nuits qui, quelle que soit leur sévérité réelle seront 

systématiquement classé en GHM de niveau 1. Le classement dans un GHM est donc lié en 

partie à la durée de séjour. 
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Le 6ème caractère du GHM peut être aussi la lettre T pour les séjours de très courte durée (0,1, 

2 nuits), la lettre J pour les séjours relevant d’une autorisation ambulatoire, la lettre E pour les 

patients décédés. Les GHM en T, J et E ne nous concernent pas dans l’étude car nous n’avons 

inclus que les séjours de 3 nuits et plus.  Le 6ème caractère peut enfin être la lettre Z pour les 

GHM non concernés par un niveau de sévérité.  

Les cinq premiers caractères constituent la racine du GHM. Il existe plus de 2500 GHM et 670 

racines de GHM. Ce nombre important de GHM a motivé la création de classifications les 

regroupant, comme les Domaines d’Activité (au nombre de 24) et les Groupes Types de 

Planification (au nombre de 83) (34). Ces classifications permettent de réaliser des descriptions 

d’activité plus assimilables qu’une description comportant plus de 2000 classes.  

 

ii. L’utilisation du PMSI dans les comparaisons médicalisées des durées de séjour 

La mesure de la DMS brute n’est pas l’indicateur le plus adapté pour comparer la performance 

des établissements en termes de durées de séjour. C’est pourquoi elle a tendance aujourd’hui à 

être remplacée en MCO par l’IP-DMS (Indice de Performance de la DMS), obtenu par 

standardisation indirecte sur les GHM. Cet indicateur se veut le reflet de l’efficience de la prise 

en charge hospitalière. L’IP-DMS permet aux établissements de comparer leur efficacité en 

atténuant le poids de la prise en charge médicale et de l’état du patient sur la DMS en la 

standardisant grâce au classement en GHM.  

L’IP-DMS se calcule en divisant le nombre de journées réalisées dans l’établissement pour 

chaque GHM par le nombre de journées théoriques que l’établissement aurait utilisé pour les 

mêmes séjours s’ils avaient eu la DMS de l’ensemble des établissements français (somme du 

nombre de séjours multiplié par la DMS nationale du GHM).  

Lorsqu’il est significativement supérieur à 1, l’établissement a des durées de séjour plus longues 

que la moyenne des établissements ayant le même type d’activité (casemix).  Mais un IP-DMS 

élevé peut être le reflet d’une mauvaise qualité de prise en charge et de séjours plus longs que 

la moyenne nationale mais aussi le reflet d’une mauvaise qualité de l’optimisation du codage 

PMSI de l’établissement, voire les deux. 

L’IP-DMS permet, comme son nom l’indique, d’évaluer la performance d’un établissement sur 

la DMS dans chaque secteur d’activité, mais il ne permet pas de juger si l’établissement prend 

en charge des séjours longs. On ne peut pas utiliser cet indicateur pour évaluer un seul séjour. 

 



25 
 

3. Les séjours longs dans la littérature  

a) Les définitions  

Il ne semble pas y avoir de définition consensuelle de ce qu’est un séjour long. Ce dernier est 

défini selon des approches différentes dans la littérature.  

La première approche consiste à définir le séjour long comme un séjour supérieur à un nombre 

de jours constant : 14 jours (35), 21 jours (16), 30 jours (36). Définir un séjour long par rapport à 

une durée de séjour non médicalisée lorsqu’on s’intéresse à des séjours effectués dans des 

services ayant des activités différentes (médecine, chirurgie, obstétrique) et donc des durées de 

séjours variables, ne reflète pas la réalité clinique. Être hospitalisé 15 jours pour une 

appendicectomie est différent d’être hospitalisé 15 jours en réanimation. Dans le premier cas, 

on peut supposer une complication post-opératoire, dans le second cela peut être une durée 

de séjour adaptée à la situation clinique. 

Un séjour peut être défini comme long à partir du moment où le patient est déclaré sortant par 

l’équipe médicale qui le prend en charge mais qu’il occupe toujours son lit, il devient alors un 

bed-blocker (37). En utilisant ce type de définition on s’impose la vision et la culture du médecin 

responsable du patient qui peut être plus ou moins enclin à faire sortir les patients rapidement 

selon son expérience.  

Une autre définition trouvée dans la littérature est celle d’un séjour dépassant de plus d’ 1 jour 

la durée moyenne de séjour (DMS) nationale pour le GHM étudié (38). Il peut être également 

défini comme un séjour dépassant la borne haute pour le GHM considéré (39). Ces types de 

définitions, par l’intégration du classement en GHM, ont une approche médicalisée. Une étude 

mexicaine définit un séjour long comme un séjour d’une durée supérieure au 95ème percentile 

de la DMS de l’établissement (30), mais là encore tous les séjours sont comparés à une durée 

de séjour non médicalisée. 
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b) Les facteurs associés aux séjours longs identifiés dans la littérature 

Plusieurs facteurs peuvent être à l’origine de l’allongement d’un séjour hospitalier : des 

facteurs médicaux, des facteurs organisationnels propres à l’établissement, des facteurs 

organisationnels externes, liés à la filière d’aval, ou bien encore des facteurs liés au patient lui-

même ou à son entourage (2). 

 Les facteurs d’ordre médicaux : 

Parmi les facteurs d’ordre médicaux, chez les patients les plus âgés, les troubles cognitifs et le 

haut niveau de dépendance pour les activités de la vie quotidienne (40) sont des facteurs 

associés à une durée de séjour allongée (29,41). L’âge des patients lui-même est évoqué 

comme facteur associé dans plusieurs études (42–44).  

Une étude canadienne menée sur plus de 17 000 admissions en soins aigus a mis en évidence 

que les patients en attente d’une place dans un établissement d’accueil pour personnes âgées 

étaient plus souvent en obésité morbide, atteints de troubles psychiatriques et étaient ceux 

ayant eu accident vasculaire cérébral (45).  Une autre étude du Canadian Institute for Health 

Information de 2006 a établi le profil des patients en attente de sortie de l’hôpital. Il s’agissait 

majoritairement de femmes, âgées de plus de 65 ans. La moitié des patients étaient 

hospitalisés pour des traumatismes, en neurologie, pour des troubles psychiatriques et des 

pathologies cardiovasculaires et pulmonaires (14). 

Le mode d’entrée et la provenance des patients font également partie des facteurs de risque de 

séjour long. L’admission via un service d’urgence est un facteur retrouvé dans plusieurs études 

(42,44). 

 

 Les facteurs liés à l’organisation interne du service clinique : 

La façon dont le service s’organise pour planifier la sortie des patients joue un rôle les délais de 

sortie. Lorsque l’on complexifie les démarches et que l’on multiplie les interlocuteurs, ces délais 

peuvent être allongés (5,9). 
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 Les facteurs liés à la filière d’aval : 

Les sorties retardées liées à un déficit de places en structures d’aval est un facteur explicatif 

retrouvé dans plusieurs études (38,37,44,46,47). Ces structures d’aval sont des établissements 

sanitaires et médico-sociaux. Les établissements sanitaires sont des établissements de soins de 

suite et de réadaptation, des unités de soins palliatifs, d’organisations de soins sur le lieu de vie 

du patient et l’hospitalisation à domicile. Dans le champ médico-social il s’agit des unités de 

soins longue durée, des établissements d’hébergement pour personnes âgées et des 

établissements et services médico-sociaux accompagnant les personnes en situation de 

handicap. 

 Les facteurs liés au patient : 

Les caractéristiques sociales des patients, telles que le fait de vivre seul ou l’absence de 

couverture sociale, sont associées à un dépassement de la durée moyenne de séjour dans une 

étude portant sur un seul GHM au sein du CHU de Bicêtre (38), l’isolement social et 

géographique est également cité dans une autre étude (48). Plus largement, le lien entre 

précarité et durée de séjour a été mis en évidence dans plusieurs pays (49,50). En France, ce 

lien a été mis en évidence par l’étude multicentrique nationale PMSI de 1999 (51), renforcée 

par l’étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques 

(DREES) publiée en 2011 qui étudie quatre dimensions de la précarité : l’isolement social, la 

qualité du logement, le niveau de revenu et l’accès aux droits et montre un allongement de la 

durée de séjour lorsque ces conditions sont dégradées (52). 
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C. Contexte local 

Le CHU de Montpellier est un établissement public dont la capacité en 2018 était de 1 973 lits, 

dont 1 185 en médecine. Ils sont répartis sur 7 sites géographiques et organisés autour de 13 

pôles hospitalo-universitaires, dont 9 ont une activité de MCO. 

La répartition détaillée des lits est présentée dans la figure 2. 

Figure 2 : capacité d’accueil du CHU de Montpellier en 2018 

En 2018 le CHU a effectué 234 700 hospitalisations dont 76 735 entrées directes en MCO (53). 

Le nombre total de lits du CHU n’a cessé de diminuer en 7 ans où il est passé de 2 092 en 2012 

à 1 973 en 2018. En parallèle le nombre d’hospitalisations, tous secteurs confondus a augmenté 

de 6,3 % Le nombre d’entrées directes en MCO a, quant à lui, augmenté de 4 %. 

La DMS en MCO est passée de 6.23 jours en 2012 à 5.83 jours en 2018 (54,55). 

Le CHU est parvenu à augmenter son activité tout en fermant des lits, en faisant diminuer la 

DMS. 
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D. Justification et objectif principal de l’étude  

Les études menées jusqu’à présent sont pour la plupart réalisées au sein d’un seul ou de 

quelques services d’un établissement de santé.  

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les facteurs indépendants associés aux 

séjours longs chez une large population d’adultes hospitalisés en MCO au moins 3 nuits au CHU 

de Montpellier en 2018, en prenant en compte les renseignements issus du PMSI, enrichis des 

renseignements tirés de notre Dossier Patient Informatisé et des données agrégées de 

ViaTrajectoire.  

Les deux facteurs d’intérêt de notre étude étaient la notion d’anticipation de la sortie du 

patient d’une part, le contexte social du patient d’autre part. En effet, ces notions sont difficiles 

à recueillir et à évaluer sur une grande population, bien que souvent évoquées dans la 

bibliographie.  
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II. Matériel et méthodes  

A. Population étudiée 

1. Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les séjours des services de médecine, chirurgie et obstétrique du CHU de 

Montpellier d’une durée d’au moins 3 nuits, sur une période allant du 1er janvier au 31 

décembre 2018, pour des patients d’un âge supérieur ou égal à 18 ans. 

2. Critères d’exclusion 

Nous avons exclu les séjours des patients d’âge strictement inférieur à 18 ans ainsi que ceux 

décédés au cours de l’hospitalisation car conserver ces derniers aurait induit un biais de 

mesure. 

 

B. Méthodologie 

1. Design de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective de type cas-témoins, monocentrique, réalisée au CHU de 

Montpellier. 

Les séjours inclus ont été répartis en deux groupes. 

Le groupe des cas est celui des séjours longs. Un séjour long est un séjour dont la durée est 

supérieure au 75ème percentile de la DMS nationale des CHU pour le GHM considéré. 

Le groupe des témoins est constitué des séjours dont la durée est inférieure au 75ème 

percentile de la DMS nationale des CHU pour le GHM considéré. 

En l’absence d’une définition consensuelle du « séjour long », nous avons choisi de définir un 

séjour long par une durée de séjour supérieure au 75ème percentile de la DMS des CHU pour le 

GHM considéré. Elle correspond à une des règles d’optimisation du codage PMSI appliquée par 

le DIM du CHU de Montpellier. 
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2. Mode de recueil des données 

Les données ont été extraites par le Département d’Information Médicale du CHU et 

conservées au CHU. Elles sont pseudonymisées, nous utilisons les IPP et les numéros de séjour. 

Les données sont conservées au DIM durant 3 ans, sur un serveur accessible au moyen de la 

saisie d’un matricule et d’un mot de passe. L’accès est soumis à habilitation délivrée par le DIM. 

Les données ont été recueillies à partir de trois sources : le PMSI, le dossier patient informatisé 

et ViaTrajectoire. 

3. Sources de données 

a) Le PMSI 

Les variables issues du PMSI servant à classer les durées de séjour ont été extraites à partir de 

la base nationale de l’ATIH pour celles qui ont servi à déterminer le 75e percentile de la DMS, à 

partir des bases PMSI du CHU de Montpellier pour les données observées. 

b) Le dossier patient informatisé 

Le dossier patient informatisé nous a permis de recueillir les variables relatives au versant 

social, à partir des différents questionnaires existants dans le dossier patient. Au CHU le dossier 

patient informatisé est supporté par le logiciel DxCare dans sa version 7. 

c) ViaTrajectoire 

Il s’agit d’un logiciel de santé d’aide à l’orientation dans le champ sanitaire (SSR, HAD, soins 

palliatifs) et médico-social (USLD, établissement d’hébergement de personnes âgées). 

ViaTrajectoire permet de trouver l’établissement d’accueil pour un individu nécessitant une 

rééducation, une réhabilitation, une réinsertion, un hébergement, à tout moment du parcours 

de soins. Il prend en compte les spécificités de chaque individu, les données géographiques afin 

de trouver l’établissement le plus adapté à la situation mais aussi le plus proche du lieu de vie.  

Le prescripteur rempli un dossier contenant toutes les informations médicales nécessaires à la 

description des besoins de chaque patient. Il est transmis de façon sécurisée et permet aux 

établissements receveurs de répondre à la demande, de prononcer l’admission du patient et de 

préparer sa venue dans les meilleures conditions.  
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Le recueil est horodaté ; il recueille notamment la date d’initiation de la demande, la date 

d’hospitalisation en MCO, la date prévisionnelle de fin d’hospitalisation, la date réelle 

d’hospitalisation en établissement d’aval. 

L’accès aux données temporelles individuelles pseudonymisées, patient par patient, a été 

refusé par l’ARS. Nous avons donc utilisé les analyses descriptives des délais moyens séparant 

ces différentes dates fournies par ViaTrajectoire pour l’année 2018. Ces analyses étaient 

fournies pour des demandes programmées ou pas, selon que la demande était rédigée avant 

ou après la date d’hospitalisation en MCO. Nous avons choisi d’utiliser les statistiques des 

demandes « non programmées », plus représentatives du contexte des hospitalisations inclues. 

En cas de séjour multi-unité, les délais appliqués étaient ceux qui correspondaient à la dernière 

unité du séjour.  

 

4. Informations recueillies  

a) Données issues du PMSI 

i. Données médicales 

 Diagnostic principal : nous n’avons recueilli que les diagnostics principaux signant une 

iatrogénie, diagnostic principal signant une complication post-opératoire et diagnostic 

principal signant une urgence.  

 Entité géographique du séjour : il y a 5 entités géographiques au sein du CHU dans 

lesquelles le séjour a pu être effectué : Balmes, Gui de Chauliac, Saint-Eloi, Lapeyronie, 

Arnaud de Villeneuve. 

 Date d’entrée et date de sortie : ces deux dates nous permettent de calculer la durée 

de séjour. 

 Mode d’entrée : le mode d’entrée se fait par transfert ou directement depuis le 

domicile.  

 Provenance : décrit d’où vient le patient : s’il s’agit d’un transfert, celui-ci peut se faire 

d’une unité de MCO, d’une unité de SSR, de psychiatrie, d’une unité de réanimation, 

d’une unité de SLD, ou depuis l’hospitalisation à domicile. S’il s’agit du mode d’entrée 

domicile, il est précisé s’il y a eu passage aux urgences ou si le patient vient d’une 

structure d’hébergement médico-sociale. 
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 Mode de sortie : il s’agit des mêmes modalités que pour le mode d’entrée.  

 Destination : il s’agit des mêmes modalités que pour la provenance. 

 Mois de sortie du RSS : il correspond au mois de sortie d’hospitalisation 

 Domaine d’activité : les effectifs de la distribution précise de l’activité (soit en racine de 

GHM, soit en Groupe Type de Planification) ne permettaient pas d’obtenir des 

conditions d’application de test statistique valides. Nous avons donc utilisé un 

regroupement plus macroscopique, en Domaine d’Activité, au nombre de 24. 

 Sévérité : le niveau de sévérité est classé de 1 à 4 ; de A à D en obstétrique. Le code Z 

correspond à un GHM non concerné par un niveau de sévérité. 

 

ii. Données sociodémographiques 

 Age du patient au moment de l’admission  

 Sexe 

 Département de domiciliation du patient  

  Distance entre le domicile et le CHU 

 Nationalité : les nationalités ont été regroupées par continent. 

 

b) Données issues du dossier patient informatisé  

 Macrocible d’entrée : ce questionnaire nous permet de connaitre les modalités de 

déclenchement de l’intervention du service d’assistance sociale, des informations sur le 

mode de vie du patient et des informations sur les différents risques qui peuvent avoir 

un impact sur la prise en charge (escarre, chute, errance, fugue, risque nutritionnel), 

l’existence d’une protection juridique et les éventuelles difficultés de communication du 

patient. 

 Fiche de suivi social : dans ce questionnaire nous avons recueilli d’autres données 

relatives aux modalités de prise en charge sociale qui sont l’origine de la demande de 

suivi, dans quels délais, pour quel(s) motif(s) une demande de suivi social a été faite, 

l’état du suivi social au moment de la sortie. 

 Profil du patient : ce questionnaire permet de recueillir des variables concernant, les 

conditions de logement, la nécessité d’une intervention d’un professionnel à domicile, 

l’environnement familial et la nécessité d’aides sociales matérielles.  
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c) Données issues de ViaTrajectoire 

A partir d’une extraction des données de ViaTrajectoire nous avons recueilli des délais moyens 

entre les différentes étapes de la demande de prise en charge dans l’établissement d’aval. 

 Délai initialisation de la prescription – 1er envoi : il s’agit du délai entre le début de la 

rédaction du formulaire de demande et le premier envoi du formulaire. Cette variable 

reflète donc la rapidité de la rédaction de la demande. 

 Délai 1er envoi – date d’admission souhaitée : il s’agit du délai entre le premier envoi et 

la date à laquelle le prescripteur souhaite que le patient sortant soit pris en charge dans 

la structure d’aval. Cette variable reflète la capacité d’anticipation de la sortie. 

 Délai date d’admission souhaitée – date d’admission réelle : il s’agit du délai entre la 

date à laquelle le patient doit être idéalement pris en charge et celle à laquelle il est 

effectivement admis en structure d’aval. Cette variable reflète la difficulté à obtenir un 

accord de la structure receveuse.  

 

C. Méthode statistique  

L’analyse statistique a été conduite au CHU sous SAS Entreprise Guide (SAS Institute, Cary, NC, 

USA) dans sa version 7.1. 

1. Description de la population incluse 

Les variables quantitatives dont la distribution est gaussienne sont décrites par leur moyenne et 

leur écart-type, les variables quantitatives non gaussiennes sont décrites par la médiane et 

l’intervalle interquartile.  

Les variables qualitatives sont décrites par leur effectif et leur pourcentage. 
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2. Analyse du critère de jugement principal 

Il s’agissait de mettre en évidence les facteurs associés à un séjour d’une durée supérieure au 

75ème percentile de la durée de séjour pour le GHM considéré lors d’un séjour de 3 nuits et plus 

dans un service de MCO du CHU de Montpellier. Les facteurs explicatifs testés ont été les 

données médicales et sociodémographiques et les délais relatifs à la demande d’admission en 

structure d’aval.  

L’analyse statistique du critère de jugement principal a été effectuée selon les étapes 

suivantes : 

1. Recherche d’association simple entre les facteurs explicatifs potentiels et le critère de 

jugement principal à l’aide d’un des tests statistiques suivant, selon le type de variable 

considérée :  

 Test du Khi² (noté * par la suite) 

 Test de Student (noté † par la suite) 

 Test de Wilcoxon Mann-Whitney (noté ‡ par la suite) 

 

2. Sélection des variables à retenir pour le modèle final à partir des variables candidates qui 

sont les facteurs connus ou les facteurs potentiels avec un seuil de significativité de 20% en 

analyse univariée. 

Les variables définies ci-dessus ont été introduites dans le modèle multivarié suivant un 

processus stepwise et avec un seuil de sélection à 5%. 

 

3. Modélisation logistique multivariée finale avec présentation des résultats sous forme d'Odds 

Ratio ajustés. 
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III. Résultats 

Tous les séjours inclus ont été analysés. Le diagramme de flux des séjours est présenté figure 3. 

 

Figure 3 : Diagramme de flux 

 

 

 

45 870 séjours éligibles

9 265 (25,14%) séjours  
longs

36 858 séjours inclus

27 593 (74,86%) séjours 
non considérés comme 

longs

9 012 (19,6 %) séjours exclus, dont :

-- 1 116 pour décès au cours du séjour

- 7 930 pour âge inférieur à 18 ans
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A. Description des séjours à partir des données du PMSI 

Nous avons inclus 36 858 séjours, parmi ceux-ci, 9 265 (25,14%) sont des séjours longs tels que 

nous l’avons défini précédemment, soit d’une durée de séjour supérieure au 75ème percentile 

de la DMS des CHU pour le GHM considéré. 

1. Sévérité 

La répartition de la sévérité des séjours est présentée dans le tableau 1. 

Tableau 1 : sévérité des séjours 

 

 

 

 

 

 

Près de 65% des séjours sont de sévérité 1 et 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sévérité du GHM Effectif Pourcentage 

1 – A 11 263 30,56 % 
2 – B 12 666 34,36 % 
3 – C 7 620 20,67 % 
4 – D 4 025 10,92 % 
Z 1 284 3,48 % 
TOTAL 36 858 100 % 



38 
 

2. Mode d’entrée et provenance 

La distribution des modes d’entrée et du détail de la provenance est présentée dans le tableau 

2. 

Tableau 2 : modes d’entrée et provenance 

 

88 % des séjours se font via une entrée par le domicile, parmi ceux-ci, 69 % sont directement 

via le domicile, très peu se font via une structure d’hébergement médico-sociale. En ce qui 

concerne les entrées par transfert, elles sont à 85 % en provenance de MCO. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modes d’entrée et provenance Effectif Pourcentage 

ENTREE PAR TRANSFERT ET PROVENANCE   

71 : transfert de MCO 3 766 10,22 % 

72 : transfert de SSR 161 0,44 % 

73 : transfert de SLD 15 0,04 % 

74 : transfert de PSY 20 0,05 % 

76 : transfert de HAD 94 0,26 % 

7R : transfert de réanimation 367 1,00 % 

TOTAL entrée par transfert 4 423 12,00 % 

ENTREE PAR DOMICILE ET PROVENANCE   

8 : du domicile 22 428 60,85 % 

85 : du domicile avec passage par le SAU 9 980 27,08 % 

87 : d'une structure d’hébergement médico-sociale 27 0,07 % 

TOTAL entrée par domicile 32 435 88,00 % 

TOTAL SÉJOURS 36 858 100 % 
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3. Mode de sortie et destination 

Les modes de sortie et destinations sont présentés dans le tableau 3. 

Tableau 3 : mode de sortie et destination 

Mode de sortie et destination Effectif Pourcentage 

SORTIE PAR TRANSFERT ET DESTINATION   

71 : transfert en MCO 2 873 7,79 % 

72 : transfert en SSR 3 961 10,75 % 

73 : transfert en SLD 139 0,38 % 

74 : transfert en PSY 283 0,77 % 

76 : transfert en HAD 149 0,40 % 

TOTAL sortie par transfert 7 405 20,09 % 

SORTIE A DOMICILE   

8 : vers le domicile 29 426 79,84 % 

87 : vers une structure d’hébergement médico-
sociale 

27 0,07 % 

TOTAL sortie à domicile 29 453 79,91 % 

TOTAL SÉJOURS 36 858 100 % 

 

Tout comme les entrées, les sorties se font majoritairement vers le domicile (80%).  

53,5 % des sorties par transfert se font vers une structure de SSR.  

A noter que 38,8 % des transferts se font vers un service de MCO. 

 

4. Lieu du séjour 

La répartition des séjours selon l’entité géographique est présentée dans le tableau 4. 

Tableau 4 : lieu du séjour 

Entité géographique Effectif Pourcentage 

Lapeyronie  10 594 28,74 % 

Arnaud de Villeneuve 10 230 27,76 % 

Saint-Eloi 9 503 25,78 % 

Gui de Chauliac 5 445 14,77 % 

Antonin Balmes 1 086 2,95 % 

 TOTAL 36 858 100 % 
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5. Mois du séjour 

Le mois de sortie est présenté sur le graphique 1. 

Graphique 1 : mois de sortie 

 

Les mois de mars et octobre comptent le plus de sorties d’hospitalisation, août compte le 

nombre le plus faible. 
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6. Domaines d’activité 

Les domaines d’activité sont présentés par ordre de fréquence dans le tableau 5. 

Tableau 5 : domaines d’activité 

 

Le domaine d’activité pour lequel le nombre de séjours est le plus fréquent est le domaine 

digestif, suivi de l’obstétrique. 

Le détail des groupes types de planification est présenté en annexe 2. 

 

7. Diagnostics principaux particuliers 

Parmi les 36 858 séjours, 1 698 (4,61%) avaient un DP signant une urgence, 1 577 (4,28%) 

avaient un DP de complication d’acte et 1 706 (4,63%), un DP signant une iatrogénie. 

Domaine d’activité Effectif Pourcentage 

D01 – Digestif 4 311 11,7 % 

D13 - Obstétrique 3 998 10,85 % 

D05 - Système nerveux (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques 
et interventionnels) 

3 839 10,42 % 

D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes vasculaires diagnostiques 
et interventionnels) 

3 223 8,74 % 

D02 - Orthopédie traumatologie 2 976 8,07 % 

D09 - Pneumologie 2 738 7,43 % 

D06 - Cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels 2 387 6,48 % 

D04 - Rhumatologie 1 773 4,81 % 

D15 - Uro-néphrologie et génital 1 741 4,72 % 

D26 - Activités inter spécialités, suivi thérapeutique d'affections 
connues 

1 174 3,19 % 

D19 - Endocrinologie 1 172 3,18 % 

D16 - Hématologie 1 073 2,91 % 

D22 - Psychiatrie 992 2,69 % 

D23 - Toxicologie, Intoxications, Alcool 972 2,64 % 

D20 - Tissu cutané et tissu sous-cutané 942 2,56 % 

D17 - Chimiothérapie, radiothérapie, hors séances 922 2,5 % 

D10 - ORL, Stomatologie 651 1,77 % 

D11 - Ophtalmologie 501 1,36 % 

D12 - Gynécologie - sein 439 1,19 % 

D18 - Maladies infectieuses (dont VIH) 362 0,98 % 

D25 - Transplant. d'organes 242 0,66 % 

D03 - Traumatismes multiples ou complexes graves 213 0,58 % 

D24 - Douleurs chroniques, Soins palliatifs 143 0,39 % 

D21 - Brûlures 74 0,2 % 

TOTAL 36 858 100 % 
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B. Caractéristiques sociales des séjours  

Les caractéristiques sociales associées aux séjours sont issues de trois questionnaires du dossier 

patient informatisé. Devant le taux important de données manquantes pour de nombreuses 

variables sociales dont nous avions extrait les données, nous n’avons pu en conserver que 

certaines, et fait des regroupements pour d’autres. 

1. Données issues de la macrocible d’entrée 

a) Situation familiale 

La situation familiale est présentée dans le tableau 6. 

Tableau 6 : situation familiale 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lorsque l’information est complétée dans la macrocible d’entrée près de 50% des patients sont 

mariés et 20 % sont célibataires. 

b) Mode de vie familial 

Le mode de vie est présenté dans le tableau 7  

Tableau 7 : mode de vie familial 

Mode de vie familial Effectif Pourcentage 

Ne vit pas seul 6 138 57,96 % 

Vit seul 3 251 30,70 % 

Domicile d’un proche 651 6,15 % 

Sans information 302 2,85 % 

Autre structure d’hébergement 241 2,28 % 
Domicile personnel 7 0,07 % 

TOTAL 10 590 100 % 

Situation familiale Effectif Pourcentage 

Marié 5 980 49,25 % 

Célibataire 2 407 19,83 % 

Concubin 1 306 10,76 % 

Veuf/veuve 1 139 9,38 % 

Divorcé 808 6,66 % 

Séparé 260 2,14 % 

Pacs 138 1,14 % 

Inconnu 103 0,85 % 
TOTAL 12 141 100 % 
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Environ un tiers des séjours ont concerné des patients vivant seuls. Cette caractéristique est 

intéressante, car elle pourrait avoir une influence sur un retard à la sortie par manque de 

personne – ressource (les « aidants ») au domicile. 

c) Catégorie socio-professionnelle 

La catégorie socio-professionnelle est présentée dans le tableau 8 

Tableau 8 : catégorie socio-professionnelle 

Catégorie socio-professionnelle Effectif Pourcentage 

Employé 919 26,42 % 

Sans profession 784 22,54 % 

Autres 715 20,55 % 

Cadre, profession intellectuelle supérieure 241 6,93 % 

Etudiant 153 4,40 % 

Artisan 134 3,85 % 

Ouvrier 116 3,33 % 

Commerçant et chef d'entreprise 113 3,25 % 

Profession intermédiaire 78 2,24 % 

Agriculteur 74 2,13 % 

En recherche d'emploi 69 1,98 % 

Femme au foyer 51 1,47 % 

Sans informations ou non renseigné 32 0,92 % 

TOTAL 3 479 100 % 

 

La catégorie socio-professionnelle la plus représentée est celle des employés (26,42%). 

 

d) Origine de la demande d’intervention du service social 

Dans la macrocible d’entrée remplie par les infirmiers à l’arrivée du patient figure la possibilité 

d’alerter le service social via le dossier du patient. Le service social est alors automatiquement 

averti de la présence d’un patient nécessitant leur intervention. Dans cette demande figure 

l’origine de la demande d’intervention du service social. 

L’origine de la demande d’intervention du service social est présentée dans le tableau 9. 

 

Tableau 9 : origine de la demande d’intervention du service social 

Origine de la demande d’intervention de l’assistante sociale Effectif Pourcentage 

Le patient veut la rencontrer 47 50,54 % 

Une vulnérabilité sociale est détectée 46 49,46 % 

TOTAL 93 100 % 
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Le nombre de signalements par l’équipe soignante via la macrocible d’entrée est très faible 

(n=93), montrant que la procédure prévue dans DxCare pour fluidifier les actions du service 

social n’est pas ou peu utilisée.  

Le nombre de questionnaires « suivi social » (cf. infra), utilisés dans DxCare par ce service pour 

tracer les interventions du service social (n=3538) montre cependant une bonne activité de ce 

service auprès des patients. Les services de soins semblent donc utiliser une autre procédure de 

signalement que cette procédure d’alerte, pourtant mise en place pour un gain de temps dans 

le signalement des situations sociales à prendre en charge. 

e) Protection juridique 

L’existence d’une protection juridique (sauvegarde de justice, curatelle, tutelle) est présentée 

dans le tableau 10. 

Tableau 10 : protection juridique 

Protection juridique  Effectif Pourcentage 

Non 30 281 82,16 % 

Oui 6 577 17,84 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

Pour 17,84% des séjours, il existe une protection juridique. 

 

f) Difficultés de communication 

Les difficultés de communication sont présentées dans le tableau 11. 

Tableau 11 : difficultés de communication 

Difficultés de communication Effectif Pourcentage 

Communication impossible 521 1,41 % 

Pas de problème de communication 36 337 98,59 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

On recense peu de séjours pour lesquels des difficultés de communication ont été renseignées. 
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g) Présence d’escarres 

La présence d’escarre est présentée dans le tableau 12. 

Tableau 12 : présence d’escarres 

Présence d’escarres Effectif Pourcentage 

Non 35 968 97,59 % 

Oui 890 2,41 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

h) Risques 

Les risques que nous avons recherchés sont présentés dans les tableaux 13 à 16. 

Tableau 13 : risque de chute 

Risque de chute Effectif Pourcentage 

Non 31 597 85,73 % 

Oui 5 261 14,27 % 

TOTAL 36 858 100 % 

Pour 14 % des séjours un patient à risque de chute a été signalé. 

Tableau 14 : risque de fugue 

Risque de fugue Effectif Pourcentage 

Non 36 713 99,61 % 

Oui 145 0,39 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

Tableau 15 : risque d’errance 

Risque d’errance Effectif Pourcentage 

Non 36 733 99,66 % 

Oui 125 0,34 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

Tableau 16 : risque nutritionnel 

Risque nutritionnel Effectif Pourcentage 

Non 36 037 97,77 % 

Oui 821 2,23 % 

TOTAL 36 858 100 % 

Les autres risques que sont le risque de fugue, d’errance et le risque nutritionnel ne 

représentent qu’une faible proportion des séjours. 
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2. Données issues du questionnaire suivi social 

Lorsqu’un séjour nécessite une prise en charge par le service social, le suivi effectué est 

renseigné dans ce questionnaire. 

a) Origine de la demande de suivi social 

L’origine de la demande de suivi social est présentée dans le tableau 17. 

Tableau 17 : origine de la demande de suivi social 

 

3 5
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ont fait l’objet d’une demande de suivi social via le questionnaire « suivi social », 68% ont été 

effectués à l’initiative du service de soins. 

 

b) Connaissance de la situation sociale 

Les modalités de délais dans lesquels la situation sociale est connue sont présentées dans le 

tableau 18. Ces délais sont jugés par le service social. 

Tableau 18 : connaissance de la situation sociale 

Connaissance de la situation sociale Effectif Pourcentage 

Dans les délais 2 839 81,79 % 

Tardive 632 18,21 % 

TOTAL 3 471 100 % 

 

Plus de 18% des signalements sont jugés trop tardifs. De plus, il existe un biais de mesure car 

les alertes au service social qui ont lieu en amont de l’hospitalisation ne sont pas saisies sur le 

séjour étudié, le séjour n’ayant pas encore été créé. Il est difficile d’identifier ce séjour pour 

recueillir l’information. 

 

 

 

Origine de la demande Effectif Pourcentage 

Service de soins 2406 68,00 % 

Patient 571 16,14 % 

Famille / Environnement 435 12,30 % 

Partenaires extérieurs 124 3,50 % 

Mandataire 2 0,06 % 

TOTAL 3 538 100 % 
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c) Motifs de sollicitation du service social 

Les motifs de sollicitation du service social peuvent être uniques ou combinés entre eux. 

L’extraction brute des données renvoyait 179 modalités de réponse différentes. Au total les 

données de 3 355 séjours étaient complétées. Les motifs possibles sont ceux présentés dans le 

graphique 2. 

Graphique 2 : motifs de sollicitation du service social 

 

 

Le motif de recours au service social le plus fréquent est l’organisation de la sortie (35%) suivi 

du bilan social (23 %).  
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d) Prise en charge sociale à la sortie 

L’état du suivi social à la sortie d’hospitalisation est présenté dans le tableau 19 

Tableau 19 : prise en charge sociale à la sortie 

Prise en charge sociale à la sortie Effectif Pourcentage 

Clôturé 1 041 62,86 % 

En cours 615 37,14% 

TOTAL 1 656 100 % 

 

Lors de la sortie du séjour, 37,14 % des demandes de suivi social étaient encore en cours, ce qui 

met en évidence un délai trop important entre l’entrée du patient et le moment où le 

signalement est effectué, ne laissant pas au service social un temps suffisant pour organiser 

une prise en charge dans sa totalité. 

 

3. Données issues du questionnaire profil patient 

a) Logement 

Les caractéristiques de logement sont présentées dans les tableaux 20 et 21. 

Tableau 20 : logement adapté 

Logement adapté Effectif Pourcentage 

Non 249 9,13 % 

Oui 2 477 90,87 % 

TOTAL 2 726 100 % 

 

Tableau 21 : type de logement 

Type de logement Effectif Pourcentage 

Non précaire 1 598 88,93 % 

Précaire 121 6,73 % 

Autre 78 4,34 % 

TOTAL 1 797 100 % 
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b) Environnement familial 

Les caractéristiques de l’environnement familial que nous avons recueillies, à savoir sa présence 

et son caractère aidant sont présentées dans les tableaux 22 et 23.  

Tableau 22 : environnement familial présent 

Environnement familial présent Effectif Pourcentage 

Non 477 22,28 % 

Oui 1 664 77,72 % 

TOTAL 2 141 100 % 

 

Lorsque cela est renseigné, l’environnement familial est présent dans 77% des cas. 

 

Tableau 23 : environnement familial aidant 

Environnement familial aidant Effectif Pourcentage 

Non 35 130 95,31 % 

Oui 1 728 4,69 % 

TOTAL 36 858 100 % 
 

Dans seulement 4,7 % des séjours, l’environnement familial n’est pas considéré comme aidant. 

Pour la suite de l’analyse, ces deux variables sont combinées en « environnement familial 

aidant ». 

 

c) Intervention de professionnels à domicile 

Les professionnels qui peuvent intervenir à domicile sont les aides à domicile, les techniciens 

d’intervention sociale et familiale, IDE, kinésithérapeute, le portage de repas, la télé alarme, un 

service d’aide à la vie sociale, le service d’accompagnement médico-social pour adultes 

handicapés. L’intervention de ces professionnels est présentée dans le tableau 24. 

Tableau 24 : intervention de professionnels à domicile 

Intervention de professionnels au domicile du patient Effectif Pourcentage 

Non 36 336 98,58% 

Oui 522 1,42% 

TOTAL 36 858 100% 

 

Très peu de séjours sont concernés par l’intervention de professionnels à domicile. 
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d) Nécessité d’aides sociales 

La nécessité d’aides sociales est présentée dans le tableau 25. 

Tableau 25 : nécessité d’aides sociales 

Nécessité d'aides sociales Effectif Pourcentage 

Non 34 453 93,47 % 

Oui 2 405 6,53 % 

TOTAL 36 858 100 % 

 

La nécessité d’aides sociales concerne 6, 53 % des séjours. 

 

C. Données issues de ViaTrajectoire 

Il s’agit des données concernant les unités prescriptrices pour des hospitalisations non 

programmées de l’année 2018. Le délai 1er envoi – admission souhaitée reflète la capacité 

d’anticipation, plus celui-ci est élevé plus le service anticipe le moment de la sortie 

d’hospitalisation. La présentation sous forme de diagramme en barres empilées dans le 

graphique 3 ci-dessous permet d’apprécier par unité prescriptrice la potentielle source d’un 

retard à l’admission en structure d’aval : le service par manque d’anticipation ou la structure 

d’aval qui met du temps à donner son accord pour l’admission.  
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Graphique 3 : délais ViaTrajectoire 

-1 4 9 14 19 24 29 34 39 44 49 54 59

ACCUEIL DES URGENCES ADULTES ET HOSPITALISATION…

CHIRURGIE AMBULATOIRE ORTHOPÉDIQUE ADULTE

CHIRURGIE INFANTILE CONSULTATIONS

CONSULTATIONS MÉDECINE PHYSIQUE ET DE…

CONSULTATIONS RHUMATOLOGIE

HC CHIRURGIE DE LA MAIN ET DU MEMBRE SUPÉRIEUR,…

HC CHIRURGIE DU MEMBRE INFÉRIEUR ET DU RACHIS

HC CHIRURGIE DU MEMBRE INFÉRIEUR ET DU RACHIS…

HC MÉDECINE PHYSIQUE ET DE RÉADAPTATION

HC RHUMATOLOGIE

HDS RHUMATOLOGIE

HOSPITALISATION DIABÉTOLOGIE ENDOCRINOLOGIE…

HOSPITALISATION MÉDECINE INTERNE

HOSPITALISATION PLAIES ET CICATRISATION

POLYCLINIQUE - UNITÉ MÉDICO-CHIRURGICALE…

RÉANIMATION BRULÉS GRAVES

RÉANIMATION POLYTRAUMATISÉS GRAVES (DAR A)

HC MÉDECINE INTERNE ET SOINS AIGUS GÉRIATRIQUES…

HC SSR PAP BALMES

CARDIOLOGIE ET MALADIES VASCULAIRES

CHIRURGIE CARDIAQUE, THORACIQUE ET VASCULAIRE

GYNÉCOLOGIE OBSTÉTRIQUE

ONCO-HÉMATOLOGIE INFANTILE

PNEUMOLOGIE

MÉDECINE INFECTIEUSE ET TROPICALE

NEUROCHIRURGIE ADULTES

NEUROCHIRURGIE INFANTILE

NEUROLOGIE

NEURORADIOLOGIE

OPHTALMOLOGIE

ORL, CHIRURGIE CERVICO-FACIALE, MAXILLO-FACIALE ET…

SAR C (ANESTHÉSIE-RÉANIMATION GUI DE CHAULIAC)

ADDICTOLOGIE

CHIRURGIE DIGESTIVE

DERMATOLOGIE

DIAGORA

HÉMATOLOGIE HC

HÉMATOLOGIE HJ, CS ET APHÉRÈSE

HÉMATOLOGIE SI

HÉPATO-GASTRO-ENTÉROLOGIE

MÉDECINE INTERNE & MALADIES MULTIORGANE (MIMMO)

MÉDECINE INTERNE & VASCULAIRE

ONCO - HÉMATOLOGIE ADULTE

SAR B (ANESTHÉSIE-RÉANIMATION SAINT ELOI)

SOINS PALLIATIFS

Délais des différentes étapes de la demande d'admission en 
établisement d'aval par ViaTrajectoire

Délai Initialisation prescription - 1er Envoi

Délai 1er Envoi - Admission Souhaitée en structures receveuses

Délai Admission souhaitée - Admission réelle en structures receveuses
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On peut noter que pour les soins palliatifs, le délai 1er envoi – admission souhaitée est court, 

reflet d’une faible anticipation de la part du service clinique et le délai admission souhaitée – 

admission réelle est long, la structure receveuse met du temps à accepter la demande. Ces 

deux facteurs concourent à un allongement de la durée de séjour. 

En onco-hématologie infantile, l’anticipation est plus grande, la réponse de la structure 

receveuse est plus courte. 
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D. Description des patients 

Les 36 858 séjours concernent 27 893 patients, dont 15 196 femmes (54,48 %) et 12 697 

hommes (45,52 %), leur moyenne d’âge est de 57 ans (± 20,32). Le patient le plus âgé a 104 ans. 

La distance moyenne entre le domicile et le CHU est de 51,83 km (± 93,09). 

91 % des patients sont domiciliés en Occitanie, dont 70 % dans le département de l’Hérault. 

Les patients sont à 70 % de nationalité française. 

Les caractéristiques détaillées se trouvent dans le tableau 26. 

Tableau 26 : caractéristiques des patients 

variable Modalités N % 

Sexe 1. Homme 12697 45,52 % 

 2. Femme 15196 54,48 % 

  TOTAL 27 893 100 % 

Nationalité France 19 508 69,94 %  

 Afrique du nord 3 310 11,87 % 

  Europe 1 389 4,98 % 

  Afrique subsaharienne 401 1,44 % 

  Asie 358 1,28 % 

  Amérique 141 0,51 % 

  Pays inconnu 2 786 9,99 % 

  TOTAL 27 893 100 % 

Lieu de 
domicile  

   

 Région Occitanie   

 Ex Languedoc-Roussillon 24 415 87,53 % 

 34 : Hérault 19 570 70,16 % 

 30 : Gard 2 393 8,58 % 

 11 : Aude 929 3,33 % 

 66 : Pyrénées Orientales 921 3,30 % 

 48 : Lozère 602 2,16 % 

 Ex Midi-Pyrénées 993 3,56 % 

 12 : Aveyron 892 3,20 % 

 81 : Tarn 51 0,18 % 

 31 : Haute-Garonne 41 0,15 % 

 09 : Ariège  9 0,03 % 

 TOTAL Occitanie 25 408 91,09 % 

 Autres départements limitrophes du Languedoc-
Roussillon (hors Occitanie) 

1 187 4,26 % 

 84 : Vaucluse 521 1,87 % 

 07 : Ardèche 234 0,84 %  

 13 : Bouches-du-Rhône 402 1,44 % 

 15 : Cantal 16 0,06 % 

 43 : Haute-Loire 14 0,05 % 

 Autres départements et étranger 1 298 4,65 % 

 TOTAL 27 893 100 % 
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E. Comparaison des deux groupes par analyse univariée 

Dans un premier temps nous avons comparé les caractéristiques médico-administratives, les 

caractéristiques sociales et géographiques et les délais issus de ViaTrajectoire des deux groupes 

par analyse univariée. 

1. Critères médicaux des séjours 

La synthèse des caractéristiques médico-administratives de la population d’inclusion et leur 

comparaison par groupe en analyse univariée est présentée dans le tableau 27.  

 

Tableau 27 : comparaison des caractéristiques médico-administratives des séjours par groupe 

 Séjour long (DS>75pDMS) p-values 

 Non (N= 27 593) Oui (N= 9 265)  

Sexe   <.000001 * 
   Homme 13 605 (76.36%) 4 213 (23.64%)  

   Femme 13 988 (73.47%) 5 052 (26.53%)  

Age (en années) 59,03 (± 19,72) 55,94 (± 20,00) <0,01 ‡ 

Nationalité   0,004363 * 

   Afrique du nord 3 322 (73.53%) 1 196 (26.47%)  

   Afrique subsaharienne 369 (69.10%) 165 (30.90%)  

   Amérique 132 (72.53%) 50 (27.47%)  

   Asie 358 (75.69%) 115 (24.31%)  

   Europe 1 411 (74.97%) 471 (25.03%)  

   France 19 665 (75.32%) 6 443 (24.68%)  

   Pays inconnu 2 336 (73.90%) 825 (26.10%)  

Mois de sortie du RSS   0,000035 * 

   Janvier 2 387 (76.78%) 722 (23.22%)  

   Février 2 200 (75.97%) 696 (24.03%)  

   Mars 2 474 (73.30%) 901 (26.70%)  

   Avril 2 181 (73.46%) 788 (26.54%)  

   Mai 2 171 (72.58%) 820 (27.42%)  

   Juin 2 392 (74.80%) 806 (25.20%)  

   Juillet 2 288 (75.09%) 759 (24.91%)  

   Août 2 238 (77.60%) 646 (22.40%)  

   Septembre 2 290 (75.53%) 742 (24.47%)  

   Octobre 2 452 (73.41%) 888 (26.59%)  

   Novembre 2 256 (74.88%) 757 (25.12%)  

   Décembre 2 264 (75.37%) 740 (24.63%)  

Entité géographique   <.000001 * 

   Balmes 828 (76.24%) 258 (23.76%)  
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   St Eloi 7 297 (76.79%) 2 206 (23.21%)  

   Gui de Chauliac 4 213 (77.37%) 1 232 (22.63%)  

   Lapeyronie 8 141 (76.85%) 2 453 (23.15%)  

   Arnaud de Villeneuve 7 114 (69.54%) 3 116 (30.46%)  

Sévérité du GHM   <.000001 * 

   1 - A 7 112 (63.14%) 4 151 (36.86%)  

   2 - B 10 286 (81.21%) 2 380 (18.79%)  

   3 - C 6 064 (79.58%) 1 556 (20.42%)  

   4 - D 3 228 (80.20%) 797 (19.80%)  

   Z 903 (70.33%) 381 (29.67%)  

Mode d’entrée   <.000001 * 

   Transfert de MCO 2 797 (74.27%) 969 (25.73%)  

   Transfert de SSR 129 (80.12%) 32 (19.88%)  

   Transfert de SLD 15 (100.00%) 0 (0 %)  

   Transfert de PSY 12 (60.00%) 8 (40.00%)  

   Transfert de HAD 71 (75.53%) 23 (24.47%)  

   Transfert de réanimation 271 (73.84%) 96 (26.16%)  

   Du domicile 17 102 (76.25%) 5 326 (23.75%)  

   Du domicile avec passage 7 180 (71.94%) 2 800 (28.06%)  

   D'une structure d’hébergement 16 (59.26%) 11 (40.74%)  

Mode de sortie   <.000001 * 

   Transfert en MCO 2 348 (81.73%) 525 (18.27%)  

   Transfert en SSR 2 684 (67.76%) 1 277 (32.24%)  

   Transfert en SLD 92 (66.19%) 47 (33.81%)  

   Transfert en PSY 175 (61.84%) 108 (38.16%)  

   Transfert en HAD 105 (70.47%) 44 (29.53%)  

   Vers le domicile 22 170 (75.34%) 7 256 (24.66%)  

   Vers une structure d’hébergement 19 (70.37%) 8 (29.63%)  

DP signant une urgence   0,060079 * 

   0 : non 26 289 (74.77%) 8 871 (25.23%)  

   1 : oui 1 304 (76.80%) 394 (23.20%)  

DP signant une complication d’acte   0,040145 * 

   0 : non 26 447 (74.96%) 8 834 (25.04%)  

   1 : oui 1 146 (72.67%) 431 (27.33%)  

DP signant une iatrogénie   0,050895 * 

   0 : non 26 350 (74.96%) 8 802 (25.04%)  

   1 : oui 1 243 (72.86%) 463 (27.14%)  

Effectif (%) ; moyenne ± écart-type ; * test du Khi2 ; † Test de Student ; ‡ Test de Wilcoxon 

Mann-Whitney ; - : non évaluable 
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2. Critères sociaux des séjours 

L’analyse univariée des critères sociaux des séjours issus du DPI sont présentés dans le tableau 

28. 

 

Tableau 28 : caractéristiques sociales associées aux séjours 

 
Séjour long p-value 

 

Non (N= 27 593) Oui (N= 9 265) 

 Situation familiale  
 

0.005887* 

Célibataire 1 799 (74.37%) 620 (25.63%) 
 Concubin 997 (76.28%) 310 (23.72%)  

Divorcé 622 (76.98%) 186 (23.02%)  

Inconnu 76 (73.79%) 27 (26.21%)  

Marié 4 673 (78.14%) 1 307 (21.86%)  

Pacsé 105 (76.09%) 33 (23.91%)  

Séparé 191 (73.46%) 69 (26.54%)  

Veuf/veuve 902 (79.19%) 237 (20.81%)  

Mode de vie familial 
  

- 
Autre structure d’hébergement 211 (87.55%) 30 (12.45%)  

Domicile d’un proche 496 (75.49%) 161 (24.51%)  

Domicile personnel 5 (71.43%) 2 (28.57%)  

Ne vit pas seul 4 797 (78.14%) 1 342 (21.86%)  

Sans information 247 (81.79%) 55 (18.21%)  

Vit seul 2 453 (75.41%) 800 (24.59%) 
 Demande d'intervention de l’assistante 

sociale 
  

0.585227* 

Le patient veut la rencontrer 37 (78.72%) 10 (21.28%) 
 Une vulnérabilité est détectée 34 (73.91%) 12 (26.09%) 
 Protection juridique 

  

0.016140* 

Non 22 632 (74.61%) 7 700 (25.39%) 
 Oui 5 003 (76.03%) 1 577 (23.97%) 
 Difficultés de communication 

 
0.040163* 

Communication impossible 411 (78.74%) 111 (21.26%) 
 Pas de Pb de communication 27 224 (74.81%) 9 166 (25.19%) 
 Présence d'escarres 

  

0.004693* 

Non 26 931 (74.77%) 9 089 (25.23%) 
 Oui 704 (78.92%) 188 (21.08%) 
 Risque de chute 

  

0.000013* 

Non 23 566 (74.47%) 8 081 (25.53%) 
 Oui 4 069 (77.28%) 1 196 (22.72%) 
 Risque de fugue 

  

0.509027* 

Non 27 523 (74.86%) 9 244 (25.14%) 
 Oui 112 (77.24%) 33 (22.76%) 
 Risque d'errance 

  

0.018378* 

Non 27 530 (74.84%) 9 257 (25.16%) 
 Oui 105 (84.00%) 20 (16.00%) 
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Risque nutritionnel 
  

0.135632* 

Non 27 002 (74.82%) 9 089 (25.18%) 
 Oui 633 (77.10%) 188 (22.90%) 
 Origine de la demande de suivi social 

 
- 

Famille / Environnement 285 (65.07%) 153 (34.93%) 
 Mandataire 2 (100.00%) 0 (0 %) 
 Partenaires extérieurs 74 (59.68%) 50 (40.32%)  

Patient 345 (60.42%) 226 (39.58%)  

Service de soins 1 558 (64.65%) 852 (35.35%)  

Connaissance de la situation sociale 
 

0.001425* 

Dans les délais 1 788 (62.89%) 1 055 (37.11%) 
 Tardive 442 (69.61%) 193 (30.39%) 
 Motif de sollicitation du service social : 

organisation de la sortie 
  

<.000001* 

Non 26 421 (75.41%) 8 616 (24.59%) 
 Oui 1 214 (64.75%) 661 (35.25%) 
 Etat du suivi social à la sortie 

 
0.773238* 

Clôturé 695 (66.76%) 346 (33.24%) 
 En cours 407 (66.07%) 209 (33.93%) 
 Logement adapté 

  

0.268719* 

Non 152 (61.04%) 97 (38.96%) 
 Oui 1 600 (64.57%) 878 (35.43%) 
 Type de logement 

   Autres 42 (53.85%) 36 (46.15%) 0.308947* 

Non précaire 998 (62.41%) 601 (37.59%) 
 Précaire 76 (62.81%) 45 (37.19%) 
 Environnement familial aidant 

  

<.000001* 
Non 26 499 (75.32%) 8 684 (24.68%) 

 Oui 1 136 (65.70%) 593 (34.30%) 
 Intervention de professionnels  

au domicile du patient 
 

<.000001* 

Non 27 300 (75.02%) 9 090 (24.98%) 
 Oui 335 (64.18%) 187 (35.82%) 
 Nécessité d'aide 

  

<.000001* 

Non 26 090 (75.61%) 8 416 (24.39%) 
 Oui 1 545 (64.21%) 861 (35.79%) 
 Effectif (%) ; moyenne ± écart-type ; * test du Khi2 ; † Test de Student ; ‡ Test de Wilcoxon 

Mann-Whitney ; - : non évaluable 
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3. Critère géographique des séjours  

La comparaison en analyse univariée de la distance entre le CHU et le domicile entre les deux 

groupes est présentée dans le tableau 29. 

Tableau 29 : distance CHU-domicile 

  Séjour long  p-value 

  Non (N= 27 593) Oui (N= 9 265)  

 Données 
manquantes 

   

Distance CHU- domicile (km) 173 (0,47%) 50,49 (± 97,93) 49,19 (± 87,66) 0,018 ‡ 

Moyenne (± écart-type) ; ‡ Test de Wilcoxon Mann-Whitney 

Lorsque la distance entre le domicile et le CHU est plus courte, le séjour est plus long. 

 

4. Délais issus de ViaTrajectoire 

Les délais moyens issus de ViaTrajectoire sont présentés dans le tableau 30 

Tableau 30 : délais moyens entre initiation de la prescription, envoi et admission réelle en 

structure d’aval. 

  Séjour long  p-value 

  Non 
(N= 27 593) 

Oui  
(N= 9 265) 

 

 Données 
manquantes 

   

Délai initiation prescription – 1er 
envoi 

1 053 1,342 (±1,066) 1,394(±1,016 <.001 ‡ 

Délai 1er envoi – date d’admission 
souhaitée 

1 053 4,762(±3,367) 5,305(±5,022 <.001 ‡ 

Délai date d’admission souhaitée 
– date d’admission réelle 

1 107 4,409(±2,341) 4,260(±2,083) <.001 ‡ 

Moyenne (± écart-type) ; ‡ Test de Wilcoxon Mann-Whitney 

Le délai entre le 1er envoi et la date d’admission souhaitée est plus court lorsqu’il s’agit d’un 

séjour long, ce qui montre une mauvaise anticipation de la demande d’admission en structure 

d’aval.  

En revanche, le délai entre la date d’admission souhaitée et la date d’admission réelle est plus 

court pour les séjours longs.  
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5. Identification des variables candidates 

L’analyse univariée nous a permis d’identifier les variables candidates au seuil de 20 %, c’est-à-

dire les variables pour lesquelles il semblait y avoir une différence entre les deux groupes et qui 

nécessitaient d’être intégrées dans un modèle multivarié. 

Les variables introduites dans le modèle sont :  

- Le sexe 

- L’âge 

- La distance CHU - domicile 

- La nationalité 

- Le mois de sortie du RSS 

- Le lieu du séjour (entité géographique) 

- Le domaine d’activité 

- La sévérité du GHM 

- Le mode d’entrée 

- Le mode de sortie 

- Le diagnostic principal signant une urgence 

- Le diagnostic principal signant une complication 

- Le diagnostic principal signant une iatrogénie 

- La protection juridique 

- Les difficultés de communication 

- La présence d’escarres 

- Le risque de chute 

- Le risque d’errance 

- Le risque nutritionnel 

- Motif de sollicitation du service social : organisation de la sortie 

- L’environnement familial aidant 

- L’intervention de professionnels au domicile du patient 

- La nécessité d’aide 

- Le délai 1er envoi – date d’admission souhaitée 

- Le délai date d’admission souhaitée – date d’admission réelle 
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F. Analyse du critère de jugement principal 

1. Résultats de l’analyse multivariée 

La modélisation a été effectuée sur 35 541 des 36 858 séjours due à la présence de données 

manquantes sur certaines covariables. (3,6 % de données manquantes). 

Les résultats du modèle multivarié sont présentés dans le tableau 31. 

Tableau 31 : résultats du modèle multivarié 

 
OR ajustés [IC 95%] 

Mois de sortie du RSS  
Août 1 

Janvier 1,077 [0,947 ; 1,225] 
Février 1,095 [0,961 ; 1,248] 
Mars 1,317 [1,163 ; 1,49] 
Avril 1,262 [1,111 ; 1,434] 
Mai 1,332 [1,173 ; 1,512] 
Juin 1,189 [1,047 ; 1,349] 
Juillet 1,179 [1,037 ; 1,34] 
Septembre 1,117 [0,982 ; 1,27] 
Octobre 1,28 [1,13 ; 1,449] 
Novembre 1,182 [1,04 ; 1,343] 
Décembre 1,157 [1,018 ; 1,316] 

Nationalité  
Française 1 

Afrique du nord 1,067 [0,988 ; 1,152] 
Afrique subsaharienne 1,327 [1,089 ; 1,617] 
Amérique 0,944 [0,651 ; 1,368] 
Asie 0,914 [0,729 ; 1,145] 
Europe 1,071 [0,955 ; 1,2] 
Pays Inconnu 0,925 [0,841 ; 1,018] 

Entité géographique  
Gui de Chauliac 1 

Balmes 1,643 [1,349 ; 2,001] 
Saint-Eloi 2,201 [1,918 ; 2,526] 
Lapeyronie 1,521 [1,329 ; 1,74] 
Arnaud de Villeneuve 1,776 [1,549 ; 2,036] 

Domaine d'activité  
D21 - Brulures 1 

D01 - Digestif 4,833 [1,91 ; 12,228] 
D02 - Orthopédie traumatologie  5,668 [2,244 ; 14,319] 
D03 - Traumatismes multiples ou complexes graves 4,526 [1,688 ; 12,139] 
D04 - Rhumatologie  5,684 [2,239 ; 14,434] 
D05 - Système nerveux (hors cathétérismes vasculaires 

diagnostiques et interventionnels)  
6,358 [2,509 ; 16,115] 

D06 - Cathétérismes vasculaires diagnostiques et 13,416 [5,29 ; 34,024] 
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interventionnels 
D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes vasculaires 

diagnostiques et interventionnels)  
5,153 [2,035 ; 13,048] 

D09 - Pneumologie 5,218 [2,061 ; 13,213] 
D10 - ORL, Stomatologie 9,536 [3,711 ; 24,508] 
D11 - Ophtalmologie 14,211[5,485 ; 36,816] 
D12 - Gynécologie - sein  5,632 [2,174 ; 14,593] 
D13 - Obstétrique 7,411 [2,921 ; 18,8] 
D15 - Uro-néphrologie et génital  7,405 [2,923 ; 18,761] 
D16 - Hématologie 6,062 [2,376 ; 15,466] 
D17 - Chimiothérapie, radiothérapie, hors séances 7,592 [2,977 ; 19,362] 
D18 - Maladies infectieuses (dont VIH)                                                  3,925 [1,494 ; 10,314] 
D19 - Endocrinologie  4,903 [1,926 ; 12,479] 
D20 - Tissu cutané et tissu sous-cutané  6,273 [2,461 ; 15,985] 
D22 - Psychiatrie 4,608 [1,75 ; 12,131] 
D23 - Toxicologie, Intoxications, Alcool 2,144 [0,83 ; 5,542] 
D24 - Douleurs chroniques, Soins palliatifs 2,002 [0,707 ; 5,668] 
D25 - Transplant. d'organes  8,976 [3,402 ; 23,684] 
D26 - Activités inter spécialités, suivi thérapeutique 

d'affections connues  
4,156 [1,629 ; 10,603] 

Sévérité du GHM  
Z 1 

1-A 1,072 [0,927 ; 1,239] 
2-B 0,428 [0,37 ; 0,496] 
3-C 0,418 [0,359 ; 0,487] 
4-D 0,346 [0,294 ; 0,408] 

Mode d'entrée  
Domicile 1 

71 : Transfert de MCO 1,301 [1,188 ; 1,425] 
72 : Transfert de SSR  0,659 [0,435 ; 0,998] 

73 : Transfert de SLD  
<0.001 [<0.001 ; 
>999.999] 

74 : Transfert de PSY  3,562 [1,273 ; 9,968] 
76 : Transfert de HAD 1,076 [0,653 ; 1,773] 
7R : Transfert de réanimation  1,416 [1,104 ; 1,817] 
85 : Du domicile avec passage par le SAU 1,255 [1,179 ; 1,337] 
87 : D'une structure d’hébergement médico-sociale 2,414 [1,07 ; 5,448] 

Mode de sortie  
Vers le domicile 1 

71 : Transfert en MCO 0,864 [0,774 ; 0,965] 
72 : Transfert en SSR 2,218 [2,032 ; 2,42] 
73 : Transfert en SLD 2,627 [1,78 ; 3,877] 
74 : Transfert en PSY 1,421 [0,897 ; 2,251] 
76 : Transfert en HAD 1,621 [1,114 ; 2,357] 
87 : Vers une structure d’hébergement médico-sociale 1,823 [0,772 ; 4,306] 

DP iatrogénie (oui vs non) 1,189 [1,056 ; 1,339] 

DP Urgence (oui vs non) 1,232 [1,08 ; 1,405] 

Age 0,997 [0,996 ; 0,999] 
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Distance CHU-domicile 1 [1 ; 1,001] 

Motif de sollicitation du service social :  
Organisation sortie (Oui vs Non) 

1,508 [1,323 ; 1,717] 

Nécessité d'aide (Oui vs Non) 1,761 [1,565 ; 1,982] 

Délai 1er envoi – admission souhaitée 0,979 [0,971 ; 0,987] 

Délai admission souhaitée – admission réelle 1, 054 [1,038 ; 1,07] 
 

2. Facteurs significativement associés à un séjour long 

Après analyse multivariée nous mettons en évidence plusieurs facteurs associés à un séjour 

long. 

a) Facteurs de risque 

- les domaines d’activité de l’ophtalmologie, OR = 14,211 (IC95% [5,485 ; 36,816]), les 

cathétérismes vasculaires diagnostiques et interventionnels, OR = 13,416 (IC95% [5,29 ; 

34,024]) et en troisième position l’ORL - stomatologie, OR = 9,536 (IC 95% [3,711 ; 24,508]). 

- les modes d’entrée par transfert de psychiatrie est celui qui est le plus fortement associé à un 

séjour long, OR = 3,562 (IC 95% [1,273 ; 9,968]), vient ensuite l’entrée du domicile via une 

structure d’hébergement médico-sociale, OR = 2,414 (IC95% [1,07 ; 5,448]). Le transfert de 

MCO, de réanimation et l’entrée du domicile avec passage par les urgences sont également 

associés à un séjour long, dans une moindre mesure. 

- les modes de sortie, par transfert en unité de soins de longue durée est celui qui est le plus 

fortement associé à un séjour long, OR = 2,627 (IC 95% [1,78 ; 3,877]), suivi par le transfert en 

SSR, OR = 2,218 (IC 95% [2,032 ; 2,42]) et le transfert en HAD, OR = 1,621 (IC 95% 

[1,114 ; 2,357]).  

- un DP de iatrogénie, OR = 1,189 (IC 95% [1,056 ; 1,339]) et un DP d’urgence, OR = 1,232 (IC 

95% [1,08 ; 1,405)] sont des facteurs de risque de séjour long.  

- être de nationalité d’un pays d’Afrique subsaharienne est associé à un séjour long, OR = 1,327 

(IC 95% [1,089 ; 1,617]). 

- le motif de sollicitation du service social qu’est l’organisation de la sortie, OR = 1,508 (IC 95% 

[1,323 ; 1, 717]) et la nécessité d’aides sociales, OR = 1,761 (IC 95% [1,565 ; 1,982]) sont les 

seuls à être associés à un séjour long. 
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-le délai entre la date d’admission souhaitée et la date d’admission réelle est un facteur associé 

à la survenue d’un séjour long, OR = 1, 054 (IC 95% [1,038 ; 1,07]), ce qui n’était pas le cas en 

analyse univariée.  

b) Facteurs protecteurs 

-le délai entre le 1er envoi et la date d’admission souhaitée est un facteur protecteur d’un 

séjour long, plus ce délai est long, plus le service a anticipé la demande de prise en charge par la 

structure receveuse, OR = 0,979 (IC 95% [0,971 ; 0,987]). 

 

-l’âge est un facteur protecteur de séjour long, OR = 0,997 (IC 95% [0,996 ; 0, 999]), les patients 

plus âgés ont des séjours plus courts. 

 

- la sévérité du séjour est un facteur protecteur de séjour long, on remarque même une relation 

dose effet avec des OR qui diminuent lorsque la sévérité augmente. 
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IV. Discussion 

A. Principaux résultats et comparaison avec la littérature 

 Le domaine d’activité 

Nos résultats ont montré que lorsque l’on s’intéresse aux facteurs associés aux séjours d’une 

durée supérieure au 75ème percentile de la DMS des CHU pour le GHM considéré dans les 

services de MCO du CHU de Montpellier, on met en évidence que certains domaines d’activité 

sont très à risque d’être concernés par les séjours longs : l’ophtalmologie, les cathétérismes 

vasculaires diagnostiques et interventionnels et l’ORL, stomatologie. Ce phénomène peut être 

dû au fait des effectifs insuffisants du regroupement en GHM qui ne nous ont pas permis 

d’ajuster finement sur le GHM, nous imposant un regroupement plus grossier en domaine 

d’activité, comportant une hétérogénéité à l’intérieur de chaque groupe. Il est possible que le 

CHU de Montpellier prenne en charge au sein de chaque domaine d’activité une part plus 

importante de GHM représentant une prise en charge plus complexe et plus longue. Nous 

n’avons utilisé ce regroupement que comme variable d’ajustement dans notre analyse du lien 

entre la durée élevée du séjour et la présence de facteurs sociaux ou d’une anticipation de la 

sortie du patient.  

 Le mode d’entrée 

Lorsque l’entrée se fait par transfert de MCO, de psychiatrie, de réanimation ou bien du 

domicile avec passage par les urgences ou d’une structure d’hébergement médico-sociale, le 

séjour est plus long. Ces résultats sont le signe indirect d’une prise en charge complexe 

insuffisamment prise en compte par l’ajustement sur les domaines d’activités.  

Des transferts de MCO et de réanimation associés aux séjours longs sont le reflet d’une prise en 

charge qui ne peut être réalisée par les autres établissements. Les CHU jouent le rôle d’hôpital 

de dernier recours pour une prise en charge très complexe.  

Être transféré de psychiatrie est significativement associé à un séjour long car les patients 

atteints de troubles psychiatriques pour lesquels viennent se surajouter des pathologies 

somatiques sont des patients très complexes à prendre en charge, que ce soit par les 

psychiatres ou par les somaticiens (9). 
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Être en provenance du domicile via les urgences signe un séjour non programmé. Les séjours 

non-programmés sont plus longs du fait du délai de programmation des examens 

complémentaires, d’organisation de la prise en charge en début de séjour.  

Ceci concorde avec la littérature qui met en évidence que les journées de début 

d’hospitalisation peuvent être non pertinentes (5). De plus, il a été montré que les séjours longs 

étaient plus souvent admis en urgence (44). 

Les patients en provenance de structures médico-sociales, telles que les EHPA(D) sont souvent 

des personnes âgées fragiles, voire dépendantes. En 2011, en France, 84 % des personnes 

âgées de plus de 75 ans, dépendantes à un niveau GIR 1 , plus haut niveau de dépendance 

selon la grille AGGIR (56), vivent dans un établissement d’hébergement pour personnes âgées 

(57). Ces personnes présentant des pathologies multiples, chez qui survient une pathologie 

déstabilisant leur équilibre thérapeutique fragile connaissent des difficultés à retrouver cet 

équilibre et à retrouver une place en établissement d’aval.    

 Le mode de sortie 

Les modes de sortie que sont un SSR, une USLD, un service de psychiatrie ou en encore l’HAD 

sont associées à un séjour long. C’est également le cas d’une sortie vers une structure 

d’hébergement médico-sociale. Ce résultat est soutenu par ceux déjà mis en évidence dans 

d’autres études (37,38,44,46,47), que ce soit causé par une mauvaise gestion de l’organisation 

de la sortie vers un établissement d’aval (5) ou un déficit de places dans ce type 

d’établissement.  

Des solutions tentent d’être apportées pour pallier ce problème, comme par exemple la 

création, à l’initiative de l’Agence Régionale de Santé (ARS) d’Ile-de-France, d’unités de soins de 

rééducation post réanimation (SRPR) (58) comme maillon entre MCO et SSR, ou la création 

d’unités de soins prolongés complexes ,toujours à l’initiative de l’ARS, pour prendre en charge 

des patients trop lourds pour une prise en charge à domicile et qui ne sont pas acceptés dans 

les établissements médico-sociaux (58). Ces patients, confrontés à une impasse hospitalière à la 

sortie de MCO, sont à risque de rupture de leur parcours de soins.  

Toutes les ARS ont mis en place des aides logicielles à la recherche de places en établissement 

d’aval, comme ViaTrajectoire. Ces logiciels sont censés raccourcir les délais séparant recherche 

et obtention de place en établissement d’aval d’une journée au moins. Il s’agit en effet d’un 

secteur influent dans la réduction des séjours nécessitant une structure de soins en aval. 
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Une étude menée en Suisse et publiée en 2002(5) a montré qu’une réorganisation du système 

de planification de la sortie permettait de réduire d’une journée l’acheminement de la 

demande de place (de 2,9 à 1,9 jour) et de réduire de 2,5 jours la durée de séjour (de 7,9 à 5,4 

jours). 

 Le mois de sortie 

Le mois au cours duquel à lieu l’hospitalisation (mois de sortie du RSS) a une influence sur la 

durée de séjour. Une sortie d’hospitalisation au mois d’août est associée à un séjour d’une 

durée plus courte. Cela pourrait s’expliquer par un plus faible taux d’hospitalisation au cours de 

ce mois-ci en raison d’une fermeture de lits d’hospitalisation complète. Le nombre de lits 

disponibles étant inférieur à ce qu’il est le reste de l’année, on peut supposer qu’il existe une 

certaine pression pour faire sortir les patients plus rapidement.  

 Le diagnostic principal 

Un diagnostic principal signant une urgence est un facteur associé à un séjour long. Ce résultat 

est soutenu par ceux de Benson et al. en 2006 (44)qui montraient que les patients bed-blockers 

d’un service de chirurgie étaient significativement plus admis en urgence. 

 L’âge 

Contrairement aux études où les patients plus âgés sont plus confrontés à des séjours longs 

(35,44,59,60) nous avons mis en évidence l’âge comme facteur protecteur de séjour long. 

Cependant, nous n’avons considéré l’âge que comme un potentiel facteur de confusion : ce 

facteur intervient dans notre définition médicalisée du séjour long : l’approche par GHM fait 

intervenir l’âge comme une comorbidité pour le séjour pour certains GHM. Lorsque l’âge est 

élevé, le séjour est classé automatiquement dans un GHM plus sévère, présentant une DMS 

nationale plus élevée. Par ailleurs, nous n’avons intégré l’âge dans l’analyse multivariée que 

pour mieux tenir compte de ce facteur de confusion dans l’analyse que nous voulions conduire. 

 L’anticipation de la sortie 

L’anticipation de la sortie est un facteur significatif protégeant des séjours longs, comme le 

montrent d’autres auteurs (9,61). 

Le délai de réponse de la structure d’aval était un facteur favorisant la survenue d’un séjour 

long, ce qui est retrouvé dans toutes les études évaluant les facteurs de non pertinence des 

journées d’hospitalisation (9,62,63).  
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 Les facteurs sociaux 

Malgré les difficultés méthodologiques liées au recueil, nous avons mis en évidence deux 

facteurs significativement associés à la survenue d’un séjour long que sont la sollicitation du 

service social pour l’organisation de la sortie et la nécessité d’aides sociales matérielles. Les 

conditions sociales dégradées, telles que l’isolement des patients, que nous approchons 

indirectement à travers la nécessité d’aides sociales, sont des facteurs mis en évidence par 

d’autres auteurs (51,52,60,64).  

La description des caractéristiques sociales met en lumière les difficultés à gérer les 

problématiques sociales, que ce soit du côté du service clinique pour le signalement ou de celui 

du service social pour la prise en charge des problématiques. En effet, au CHU de Montpellier, 

le service social prend en charge 12,5% des patients alors que 20 % de la population du 

Languedoc-Roussillon était considérée comme pauvre dans cette étude de l’INSEE de 2014 (65). 

La sollicitation du service social est faite à 35 % pour l’organisation de la sortie et 18% des 

signalements sont jugés trop tardifs par celui-ci. Au moment de la sortie, 37 % des demandes 

de suivi social sont encore en cours. Seules 93 demandes sur 3 538 ont été effectuées via le 

système prévu à cet effet.  

 

B. Les limites de notre étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique réalisée sur une seule année, mais qui nous 

a permis tout de même d’étudier plus de 36 000 séjours. 

1. Limites de la définition médicalisée des séjours longs   

Malgré nos précautions et l’utilisation d’une définition médicalisée d’un séjour long, quelques 

éléments pourraient introduire un biais de mesure dans nos séjours : 

 La taille et la spécialisation des établissements pris comme référence jouent un rôle 

important : une petite clinique privée ayant une activité extrêmement spécialisée gèrera 

plus facilement cette activité réduite en volume et en nature. Elle aura donc des séjours 

extrêmement courts pour l’activité. Un CHU, ayant une activité importante et très 

diversifiée, n’aura pas l’opportunité de parfaire ses réseaux et sa circulation de patients 

dans tous les compartiments de son activité. C’est la raison pour laquelle nous avons défini 

un séjour long sur le 75e percentile des DMS des CHU de France. 
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 La définition s’appuie également sur un algorithme de classification censé constituer des 

GHM homogènes. Or, malgré le nombre important de GHM, il est possible d’observer une 

variabilité intra-GHM, les pathologies et les comorbidités traçant la sévérité du séjour 

n’étant pas forcément les mêmes. Certains séjours classés dans ce GHM sont plus lourds et 

plus longs que le « séjour moyen » du GHM ; certains sont plus simples et plus courts que le 

« séjour moyen » du même GHM. Un établissement qui prendrait systématiquement en 

charge des séjours plus lourds et plus longs que le « séjour moyen » du GHM aurait plus 

fréquemment des séjours classés en « séjour long » dans notre étude.  

 Notre définition des séjours longs s’appuie sur le codage PMSI, et est donc extrêmement 

dépendante de la qualité de ce codage. Un codage PMSI oubliant des complications 

survenues au cours du séjour ou le terrain dégradé du patient classerait ainsi un séjour 

complexe dans un GHM de prise en charge simple, avec une durée moyenne de séjour 

nationale faible. Ce séjour serait ainsi considéré de façon erronée comme long. De la même 

façon, un établissement muni d’un système d’information et d’un DIM performants 

présenterait des séjours systématiquement dans des GHM de DMS nationale élevée, et 

aurait donc une proportion apparente plus faible de séjours longs. Cette limite, dont 

l’existence ne peut être complètement écartée, nous semble minime, étant donné le lien 

mathématique existant entre qualité du codage et recettes des établissements établi par la 

T2A. Le codage est généralement optimal, quel que soit l’établissement. Cependant, 

l’intégration du codage de la sévérité du GHM dans notre analyse multivariée a montré que 

cet effet existait. En effet, la sévérité du séjour était un facteur protecteur de survenue d’un 

séjour long. Il existait même une relation dose – effet. Deux explications sont possibles : 

d’une part, le CHU de Montpellier serait plus efficace que l’ensemble des CHU français dans 

la prise en charge des séjours complexes, et finaliserait plus rapidement sa prise en charge ; 

d’autre part, il pourrait s’agir d’un « effet codage », le DIM du CHU de Montpellier, attaché 

à valoriser au mieux l’activité de son établissement, coderait, pour le même séjour, plus 

fréquemment les comorbidités et complications associées, reclassant ce séjour dans un 

GHM plus sévère. 

 Le codage PMSI, limité au champ médical de l’état du patient et des actes réalisés, ne prend 

pas en compte d’autres domaines, comme le contexte social du patient. Un séjour pourrait 

donc être jugé comme « long » car la majorité de ses journées ont servi à prendre en charge 

un contexte social défavorisé. Ces journées seront non pertinentes, mais justifiées. 
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La définition comporte certes des biais mais elle a l’avantage d’être médicalisée, comparé 

aux autres études qui évaluent les séjours longs en se basant sur une référence non 

médicalisée, à savoir un nombre de jours constant quel que soit le type d’activité 

(16,35,36). 

2. Les limites liées au recueil des facteurs étudiés  

 Facteurs sociaux : 

o Le PMSI n’est pas un outil de recueil à visée épidémiologique, il n’a pas vocation à 

recueillir de façon exhaustive toutes les données concernant le patient mais 

uniquement celles qui sont utiles au classement dans le RSS le plus adapté à la 

situation clinique. C’est le cas pour les codes CIM-10 relatifs à la situation sociale qui 

ne sont pas valorisants, et sont souvent oubliés. Nous avons donc décidé de ne pas 

utiliser ce recueil pour repérer les facteurs sociaux, et avons utilisé le recueil effectué 

sur le Dossier Patient Informatisé. 

o L’organisation du recueil de données pour le service social pose deux problèmes 

méthodologiques : d’une part, il n’est pas réalisé systématiquement pour chaque 

patient hospitalisé, soit parce que le patient ne le nécessite pas, soit parce que le 

service social n’a pas pu le prendre en charge (retard de signalement par les services, 

difficultés possibles en termes de personnel). En 2018, ce service a pris en charge 1 

patient hospitalisé sur 8. Nous avons fait l’hypothèse forte que l’absence de trace 

d’intervention ou de sollicitation du service social impliquait l’absence de problème 

social à prendre en charge. Nous avons également dû approcher la notion de précarité 

sociale par la mention dans le dossier social de la nécessité d’une aide sociale 

matérielle. D’autre part, le recueil est effectué sur le séjour disponible. Lorsque ce 

service est sollicité en amont de l’hospitalisation, le recueil débute sur un autre séjour 

que celui de l’hospitalisation prévue, puisqu’il n’existe pas encore. L’extraction du DIM, 

effectuée à partir du séjour d’hospitalisation, ne retrouve donc que les sollicitations 

non anticipées du service social. Des tests d’extraction sur les séjours précédents ne se 

sont pas révélés concluant, le patient pouvant présenter plusieurs prises en charge 

cliniques et sociales différentes et concomitantes. Le recueil s’est donc limité aux 

sollicitations durant le séjour d’hospitalisation. Dans ce cadre, la sollicitation du service 

social durant le séjour pour « organisation de la sortie » est un marqueur de défaut 

important d’anticipation des problèmes sociaux par le service clinique.  
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Cette caractéristique se révèle d’ailleurs très bien en analyse multivariée, puisque cette 

sollicitation tardive est un facteur favorisant du séjour long. 

 

 Anticipation de la sortie et données issues de ViaTrajectoire :  

Malgré des sollicitations répétées du DIM, dont quelques-unes ont été relayées par la Direction 

Générale, l’ARS n’a jamais pu répondre favorablement à la demande d’accès aux données 

pseudonymisées produites dans ViaTrajectoire par le CHU de Montpellier. Les dates marquant 

les étapes des demandes effectuées en direction des établissements d’aval de chaque 

hospitalisation n’ont pas été communiquées. Nous avons donc dû utiliser des délais moyens par 

unité ViaTrajectoire sur l’année 2018 pour explorer le lien entre ces délais et la durée du séjour. 

Cette limite méthodologique a créé un biais de mesure non différentiel important. Malgré ce 

type de biais, bien connu pour sous-estimer la relation entre facteur étudié et critère de 

jugement, jusqu’à parfois faire disparaitre les liens statistiques, nous avons montré que 

l’anticipation de la sortie était un facteur protecteur d’un séjour long. De la même façon, le 

délai d’acceptation des structures d’aval était un facteur favorisant la survenue d’un séjour 

long. Ces résultats, associés à la présence d’un tel biais de mesure, nous font penser que la 

relation réelle est encore plus importante qu’annoncée dans nos résultats. Elle est également 

retrouvée dans plusieurs publications et recommandations (61,62). 
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V. Conclusion 

De nombreux facteurs sont identifiés dans la littérature comme facteurs de survenue de séjours 

longs. Parmi ces facteurs, l’isolement social et le besoin d’assistance (38,48) sont des facteurs 

que nous identifions aussi dans notre étude malgré les contraintes méthodologies liées au 

recueil. L’anticipation des sorties et une meilleure gestion des entrées sont des facteurs 

indispensables à prendre en compte pour améliorer cette problématique des séjours longs. 
 

Les pistes sur lesquelles il faudrait travailler sont tout d’abord l’amélioration de la gestion du 

contexte social défavorisé, qui passe par l’augmentation de la dotation en personnel du service 

social pour prendre en charge la totalité des patients qui le nécessitent et l’acculturation des 

soignants vis-à-vis des problématiques sociales présentées par les patients dès le début du 

séjour. En effet les situations où le service clinique s’intéresse à la situation sociale au moment 

où il faut organiser la sortie sont encore trop fréquentes. Dans ce cadre, l’utilisation de scores 

reconnus et validés comme le score EPICES (66), (cf. annexe 3), le score de Pascal, (67) ou 

l’European Deprivation Index (EDI) (66), qui seraient saisis dans le DPI lors de l’admission, 

associé à un signalement automatique au service social lorsque le score dépasse un seuil 

critique (30/ 100 pour le score EPICES) est à fortement promouvoir.  

A défaut, les moyens informatisés de signalement des problèmes sociaux, déjà mis en place 

dans DxCare, tels que la macrocible d’entrée complétée par les infirmiers à chaque admission, 

doivent être plus systématiquement utilisés, voire imposés.  

 

Un deuxième axe d’amélioration est l’anticipation de la sortie. Même si Kossovsky et al. (5) 

n’ont pas réussi à montrer qu’analyser et simplifier le processus de sortie permettait de gagner 

en pertinence, ils ont tout de même montré que cela permettait de réduire d’une journée 

l’acheminement de la demande de place (de 2,9 à 1,9 jour) et de réduire la durée de séjour de 

2,5 jours (de 7,9 à 5,4 jours). Dans ce cadre, ViaTrajectoire semble être une avancée, mais reste 

perfectible, nécessitant parfois l’aide d’un coordonnateur régional chargé de trouver une place 

en établissement d’aval lorsque ViaTrajectoire ne suffit pas. De plus, ce logiciel ne permet pas 

de pallier le déficit en places d’hébergement médicosocial, à l’origine de la plupart des séjours 

très longs. 

L’organisation de la sortie au plus tôt passe par une séniorisation dès le début de la prise en 

charge pour disposer des décisions pertinentes le plus tôt possible, ce qui permet également de 

limiter le volume de journées non pertinentes en début de séjour (6) et donc d’initier 

l’organisation du retour plus précocement. 
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Les scores prédictifs de sortie différée comme le score développé par une équipe suisse (62) qui 

prédit les difficultés à faire sortir le patient en établissement d’aval et basé sur 5 items recueillis 

au 3ème jour d’hospitalisation : les problèmes médicaux actifs, l’incapacité de l’aidant à 

prodiguer des soins au domicile, les difficultés pour la toilette, les difficultés pour le transfert 

lit/fauteuil et l’incapacité à gérer son traitement ou  encore le score de prédiction de la durée 

de séjour avant l’admission  développé par une équipe lyonnaise (68) et basé sur le recueil de 

l’unité médicale, le diagnostic d’admission, le caractère urgent, l’âge, le sexe, le département 

d’habitation et la période d’admission sont une aide à l’anticipation des difficultés. Ces scores 

pourraient être intégrés dans DxCare pour améliorer l’anticipation de la sortie.  

 

Un troisième axe d’amélioration passe par la gestion des entrées afin de limiter la non 

pertinence du début d’hospitalisation (6). Si l’urgence peut être différée pour planifier les soins, 

la planification de la sortie doit être confiée à une personne dédiée (« bed manager »). 

La gestion des entrées peut se faire en limitant par exemple les admissions semi-urgentes. Ceci 

passe par le renforcement du lien ville-hôpital en disposant d’une hotline pour les médecins de 

ville avec un médecin « bed manager » et un « plateau technique manager » pour éviter les 

hospitalisations inutiles et planifier les admissions (5). A l’heure actuelle, on observe de timides 

avancées au CHU de Montpellier avec des « bed manager » pour des séjours chirurgicaux 

programmés mais il n’existe pas de coordination avec la médecine de ville du type de celle 

évoquée dans l’article. 

La coordination peut aussi se développer avec les établissements partenaires (EHPAD, 

psychiatrie, SSR) afin de favoriser le retour rapide dans l’établissement d’origine une fois le 

geste technique ou la procédure diagnostique effectuée, par une organisation de 

l’hospitalisation et du retour en établissement d’origine en amont. 

Il faut donc travailler sur les moyens d’éviter les hospitalisations non pertinentes en 

développant la coordination ville-hôpital (servant certes à la programmation des 

hospitalisations semi urgentes mais aussi à une coordination des soins permettant de 

remplacer une hospitalisation en MCO par une hospitalisation de jour, une consultation 

coordonnée, une HAD, l’organisation des soins dans le cadre d’un service de soins infirmiers à 

domicile (SSIAD)). 

Ce domaine des hospitalisations évitables est tout à fait complémentaire de celui de la 

réduction de la durée des séjours pour allouer des moyens financiers limités à des modes de 

prise en charge les plus efficients possibles. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Les catégories majeures de diagnostics dans le PMSI MCO 
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Annexe 2 : Groupes Types de Planification associés aux domaines d’activité 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Domaine d’activité Group de planification N % 

D13 - Obstétrique O01 - Accouchements par voie basse 2786 7,56 

D01 - Digestif X02 - Hépato-Gastro-Entérologie 2391 6,49 

D06 - Cathétérismes vasculaires diagnostiques 
et interventionnels 

K05 - Cathétérismes vasculaires diagnostiques et 
interventionnels 

2387 6,48 

D05 - Système nerveux (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

X03 - Neurologie médicale 2278 6,18 

D09 - Pneumologie X08 - Pneumologie 2256 6,12 

D04 - Rhumatologie X06 - Rhumatologie 1773 4,81 

D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

X07 - Affections Cardio-vasculaires 1650 4,48 

D02 - Orthopédie traumatologie C09 - Chir. majeure de l'app. Locomoteur:  
hanche, fémur, genou, épaule 

1548 4,2 

D05 - Système nerveux (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

C02 - Chirurgie du rachis, Neuro-chirurgie 1329 3,61 

D02 - Orthopédie traumatologie C11 - Chirurgies autres de l'appareil locomoteur, 
amputations 

1174 3,19 

D22 - Psychiatrie X20 - Psychiatrie 992 2,69 

D23 - Toxicologie, Intoxications, Alcool X21 - Effets nocifs, alcool, toxicologie, allergies 972 2,64 

D19 - Endocrinologie X15 - Diabète, Maladies métaboliques, 
Endocrinologie (hors complications) 

947 2,57 

D17 - Chimiothérapie, radiothérapie, hors 
séances 

X23 - Chimiothérapie (hors séances) 921 2,5 

D13 - Obstétrique O02 - Césariennes 812 2,2 

D15 - Uro-néphrologie et génital X12 - Uro-Néphrologie médicale (hors Séances) 808 2,19 

D16 - Hématologie X14 - Maladies immunitaires, du Sang, des 
Organes hématopoïétiques, Tumeurs SID 

796 2,16 

D01 - Digestif C07 - Chir. Viscérale autre : rate, grêle, colon, 
proctologie, hernies 

755 2,05 

D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

C14 - Chirurgie vasculaire 680 1,84 

D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

C04 - Chir. cardio-thoracique (hors transplant. 
d'organe), Pontages aorto-coronariens 

663 1,8 

D01 - Digestif C06 - Chir. Digestive majeure : œsophage, 
estomac, grêle, côlon, rectum 

641 1,74 

D26 - Activités inter spécialités, suivi 
thérapeutique d'affections connues 

X24 - Médecine inter spécialités, Autres 
symptômes ou motifs médicaux 

629 1,71 

D20 - Tissu cutané et tissu sous-cutané X16 - Affections et traumatismes de la peau, 
gelures 

604 1,64 

D15 - Uro-néphrologie et génital C19 - Chirurgie Urologique 546 1,48 

D09 - Pneumologie C05 - Chir. majeure sur le thorax, l'app. 
respiratoire, interventions sous thoracoscopie 

482 1,31 

D26 - Activités inter spécialités, suivi 
thérapeutique d'affections connues 

C25 - Chirurgie inter spécialités 459 1,25 

D13 - Obstétrique O04 - Obstétrique autre 400 1,09 

D01 - Digestif C08 - Chir. hépato-biliaire et pancréatique 396 1,07 

D18 - Maladies infectieuses (dont VIH) X19 - Fièvre, Infection, Septicémie, VIH 362 0,98 

D10 - ORL, Stomatologie C15 - Chirurgie ORL stomato 342 0,93 

D20 - Tissu cutané et tissu sous-cutané C23 - Parages de plaies, Greffes de peau, des 
Tissus S/C 

338 0,92 

D10 - ORL, Stomatologie X09 - ORL, Stomato 304 0,82 

D11 - Ophtalmologie X10 - Ophtalmologie 286 0,78 

D12 - Gynécologie - sein C17 - Chirurgie Gynécologique 246 0,67 
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D25 - Transplant. d'organes C01 - Transplant. d'organes (hors greffes de 
moelle & cornée) 

242 0,66 

D07 - Cardio-vasculaire (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

C13 - Stimulateurs, Défibrillateurs cardiaques 230 0,62 

D19 - Endocrinologie C22 - Chirurgie de la Thyroide, Parathyroide, du 
Tractus Thyréoglosse, endocrinologie 

225 0,61 

D11 - Ophtalmologie C16 - Chirurgie Ophtalmologique et greffe de 
cornée 

215 0,58 

D02 - Orthopédie traumatologie X05 - Traumatologie et ablation de matériel de 
l'appareil locomoteur 

183 0,5 

D16 - Hématologie X01 - Greffe de moelle, Auto et Allogreffes de 
cellules souches 

172 0,47 

D15 - Uro-néphrologie et génital C20 - Chirurgie de l'appareil génital masculin 170 0,46 

D24 - Douleurs chroniques, Soins palliatifs X22 - Douleur et soins palliatifs 143 0,39 

D03 - Traumatismes multiples ou complexes 
graves 

C12 - Traumatismes multiples graves 142 0,39 

D05 - Système nerveux (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

C03 - Neurostimulateurs 133 0,36 

D01 - Digestif K01 - Hépato-Gastro-Entérologie, sans acte 
opératoire, avec anesthésie 

128 0,35 

D15 - Uro-néphrologie et génital X13 - Appareil génital masculin 109 0,3 

D12 - Gynécologie - sein X11 - Gynécologie, Sénologie (hors Obstétrique) 108 0,29 

D15 - Uro-néphrologie et génital K13 - Dialyse (hors Séances) 108 0,29 

D16 - Hématologie C21 - Chir. pour Aff. des Org. Hématopoiétiques, 
Lymphomes, Leucémies, Tumeurs SID 

105 0,28 

D05 - Système nerveux (hors cathétérismes 
vasculaires diagnostiques et interventionnels) 

X04 - Commotions cérébrales, Traumatismes 
crâniens 

99 0,27 

D26 - Activités inter spécialités, suivi 
thérapeutique d'affections connues 

X18 - Suivi thérap. d'affections connues, 
Allergologie, Rééducation, Convalescence 

86 0,23 

D12 - Gynécologie - sein C18 - Chirurgie du sein 85 0,23 

D03 - Traumatismes multiples ou complexes 
graves 

X25 - Traumatismes multiples graves 71 0,19 

D02 - Orthopédie traumatologie C10 - Arthroscopies, Biopsies ostéo-articulaires 68 0,18 

D21 - Brûlures C24 - Chirurgie pour brûlures 45 0,12 

D21 - Brûlures X17 - Brûlures 29 0,08 

D10 - ORL, Stomatologie K09 - ORL Stomato avec Acte classant non 
opératoire et endoscopies 

5 0,01 

D02 - Orthopédie traumatologie K08 - Traumatologie avec acte classant non 
opératoire ou anesthésie 

3 0,01 

D17 - Chimiothérapie, radiothérapie, hors 
séances 

K14 - Radiothérapie (hors séances) 1 0 
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Annexe 3 : grille du score EPICES : 

 

D’après le CETAF 
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Serment d’Hippocrate  

 

 En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples 
et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom 
de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 
dans l’exercice de la médecine. 

 

 

 Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 
un salaire au-dessus de mon travail. 

 

 

 Admis (e) dans l’intérieur 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 à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

 

 Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

 

 Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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Résumé 

Introduction : une prise en charge efficiente des patients est un équilibre entre pertinence et 

coût des hospitalisations, ces coûts sont fortement dépendants de la durée de séjour. Réduire 

la durée de séjour serait soit un moyen, soit une conséquence d’augmentation de la pertinence 

des journées d’hospitalisation et donc de réduction des coûts. 

Objectif : mettre en évidence les facteurs médicaux et socio démographiques associés à un 

séjour long, à partir des données du programme de médicalisation des systèmes d’information, 

du dossier patient informatisé et de ViaTrajectoire. 

Matériel et méthode : étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique des 

séjours longs des services de médecine, chirurgie et obstétrique du CHU de Montpellier, 

incluant des séjours de 2018, de 3 nuits et plus pour une population âgée de plus de 18 ans. Les 

séjours longs sont définis comme des séjours d’une durée supérieure au 75ème percentile de la 

durée moyenne de séjour des CHU pour le groupe homogène de malades considéré. 

Résultats : 36 858 séjours ont été inclus. Après analyse multivariée nous avons notamment mis 

en évidence que la nécessité d’aides sociales est significativement associée à la survenue d’un 

séjour long (OR = 1,761 ; IC 95% [1,565;1,982]) et que l’anticipation de la sortie est un facteur 

protecteur de survenue d’un séjour long (OR = 0,979 ; IC 95% [0,971;0,987]). 

Conclusion : réduire les durées de séjour au CHU passe par une meilleure gestion du contexte 

social des patients, une réorganisation de la planification des séjours pour mieux anticiper la 

sortie et une meilleure gestion des entrées en développant le lien ville – hôpital. 

 

Mots-clés : séjours longs, durée moyenne de séjour, médecine-chirurgie-obstétrique, bed-

blocker, PMSI, CHU de Montpellier 

 


