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Introduction

Le programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI)

Le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) est un systéme
de gestion de l'information médicale qui permet de décrire de facon standardisée
I'activité des établissements de santé en France. Il est constitué sous la responsabilité
de I'Etat, et réglementé selon I'annexe Il de I'arrété du 23 décembre 2016 modifié et
les articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du Code de la Santé Publique [1-4].

Ce systéme a été mis en place progressivement a partir des années 1990 sous la
guide de la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS), avec le but d’améliorer
'analyse des données d’activité médicale des établissements hospitaliers a des fins
de financement mais également pour la planification de I'offre de soins [5]. Le PMSI
peut également étre exploité a des fins de gestion hospitaliere ou de recherche
médicale et/ou économique. Il repose sur I'enregistrement systématique de données
médico-administratives normalisées pour I'ensemble des hospitalisations ayant lieu
dans les établissements de santé francais, notamment pour ce qui concerne les
caractéristiqgues démographiqgues (sexe, age, lieu de résidence), les diagnostics et les

actes réalisés pendant le séjour [1].

Ce recueil des informations concerne plusieurs secteurs d’hospitalisation : le secteur
de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), celui des soins de suite ou
de réadaptation (SSR), celui de psychiatrie (RIM-Psy) et celui de I'hospitalisation a
domicile (HAD). [6].

Pour ce qui concerne le secteur MCO, toute hospitalisation dans le cadre d’activité
public et prive, répondant aux criteres explicités dans la Guide Méthodologique de
'Agence Technique de l'Information sur I'Hospitalisation (ATIH), donne lieu a la
production d’'un ou plusieurs résumés d’unité médicale (RUM) [1]. Le facteur
déclenchant de la production d’'un RUM est I'enregistrement administratif d’une
admission dans une unité médicale (UM) d’hospitalisation. L’'UM est définie comme :

«un ensemble individualisé de moyens assurant des soins a des malades
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hospitalisés, repéré par un code spécifique dans une nomenclature déterminée par

I'établissement ». [1]

A partir de I'ensemble des RUM relatifs au méme séjour d'un patient, un résumé de
sortie standardisé (RSS) est constitué. Le RSS est composé d’autant de RUM que le
malade a fréquenté d’UM au cours de son séjour, avec un systéme d'enregistrements
jointifs [1]. La date d'entrée du premier RUM du RSS est la date d'entrée dans le
secteur et la date de sortie du dernier RUM est la date de sortie du secteur.

Pour que les informations administratives et médicales contenues dans le RSS
puissent étre traitées et analysées, elles sont codées. Le codage a lieu selon la
nomenclature issue de la 10éme révision de la Classification Internationale des
Maladies (CIM-10) pour les diagnostics principaux (DP), reliés (DR) et associés (DAS)

et la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) pour les actes.

La production des RSS codées est a la base de la production d’un fichier de résumés
de sortie anonyme (RSA), destiné a la transmission a I'agence régionale de la santé
(ARS) [1]. Afin de relier entre elles les hospitalisations d’'un méme patient, tout en
maintenant son anonymat, les informations sont agrégées grace a un chainage des
recueils d’information, mis en oceuvre depuis 2001 [7]. La clé de chainage est un
numero anonyme permanent et unique attribué a chaque patient, établi sur le numéro

de Sécurité sociale, la date de naissance et le sexe.

Ce recueil systématique d’informations a ainsi permis la création d’une base de
données permanente médicalisée a un échelon nationale, capable de se préter a de

nombreuses fins autres que le financement des établissements hospitaliers :

e Veille sanitaire : les données nationales et régionales permettent la
surveillance épidémiologique des pathologies d’'intérét ou de leurs facteurs
de risque, avec une potentielle optimisation des stratégies de diagnostics et

de soins sur le(s) territoire(s) plus impacté(s) ;

e Management a un niveau national : le PMSI est un outil de contrble et de
comparaison de l'activité entre les établissements, permettant de mieux

organiser l'offre de soins et leur distribution sur le territoire ;
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e Management a un niveau local: I'exploitation des données d’activité dans les
différents services d’un établissement constitue une véritable aide a la
gestion hospitaliere en éclairant, par exemple, les choix en matiére de
répartition des ressources. Ces données peuvent également étre utiles dans

I'évaluation de la qualité des soins et de I'activité médicale ;

e Recherche : le recueil de données constitue un aide a la recherche clinique,
en facilitant la mise en place de études épidémiologiques robustes a niveau

nationale, régionale et locale.

La tarification a ’activité (T2A)

Les données recueillies au cours de chaque séjour hospitalier déterminent son
classement dans un des groupes homogénes de malades (GHM), qui tiennent compte
a la fois de la discipline médico-chirurgicale principalement impliquée et de la nature
des activités effectuées, afin de conditionner les tarifs de prise en charge par les
régimes d’assurance maladie. L'algorithme de la classification des séjours dans les
différents GHM utilise des listes de diagnostics, des listes d'actes et un arbre de

décision composé de lI'ensemble des tests faits sur les informations disponibles. [8]

Les GHM sont utilisés dans le cadre du financement des établissements de sante,
dans un systeme prospectif de paiement au cas inspiré de la classification américaine
des Diagnosis Related Groups (DRG) élaborée par I'équipe du Pr. R. Fetter et utilisé

aux Etats Unis depuis les années 1980 [9].

Dans ce systeme de financement, appelé « tarification a Il'activité » (T2A), les
etablissements hospitaliers recoivent des enveloppes proportionnelles a leur activité.
Ces enveloppes sont déterminées sur la base des groupes homogénes de séjours
(GHS), c'est-a-dire « des forfaits de séjour et de soins établis a partir d'une
classification de séjours pour lesquels des moyens techniques, matériels et humains

comparables ont été mis ceuvre pour la prise en charge du patient » [10].

20



La grande maijorité des GHM correspondent a un seul GHS, c’est-a-dire un seul tarif
qui lui est affecté dans le cadre de la T2A et est fixé chaque année par le ministre
chargé de la santé; toutefois, dans certains cas, un GHM peut avoir deux ou plusieurs
tarifs (dépendant de niveaux d’équipement différents, par exemple) [8]. C'est le cas du
GHM de soins palliatifs pour les établissements avec une unité de soins palliatifs
identifiée reconnue par un contrat entre I'établissement et ’ARS : un séjour de soins
palliatifs qui ne serait pas dans cette unité sera facturée avec le GHS 7992 a I'hopital,
alors que dans l'unité dédié, le séjour sera facturé avec le GHS 7994 et le GHS 7993

si le patient est pris en charge dans un lit identifié [1].

Bien que ce systéme soit basé sur la mesure et I'évaluation de I'activité effective propre
de chaque établissement pour estimer leurs recettes, d’autres situations particulieres
qui nécessitent également d’étre financées, tels que les Prestations Inter Activités
(PIA) et les Prestations Inter-Etablissements (PIE), sont pris en compte. Notamment,
les PIA correspondent aux situations dans lesquelles « une unité d’hospitalisation,
appelée demandeur, a recours au plateau technique ou aux équipements d’une autre
unité d’hospitalisation, appelée prestataire, relevant d’un champ d’activité différent
pour assurer au patient des soins ou des examens qu’elle ne peut effectuer elle-
méme » [1] . Dans le cadre des PIE les établissements demandeurs et prestataires
« relevent du méme champ d’activité ». [1] Par contre, d’autres activités — tels que les
missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation (MERRI), la
veille sanitaire et la vigilance épidémiologique ne sont pas intégrées dans ce dispositif
et relévent plutét des dotations budgétaires spécifique destinés aux missions d’intérét

général et d’aide a la contractualisation (MIGAC) [11,12].

Les notions essentielles que nous avons décrit sont résumées dans la fig. 1.

21



Figure1:
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Le modéle de concurrence par comparaison de Shleifer

Le modele de concurrence par comparaison de Shleifer représente la base théorique
pour le systeme de paiement prospectif au cas qui a inspiré le modele francais de T2A
basé sur la nomenclature des GHM [13,14]. Toutefois, ce modéle est basé sur trois
hypothéses irréalistes : homogénéité des hdpitaux, homogénéité des patients pour une

méme pathologie, qualité des soins fixée.

Dans ce modeéle, tout surcout dans un GHM donné est ainsi considéré comme de
l'inefficience. [15] La seule caractéristique supplémentaire considérée pour le

financement dans le cadre de ce modele est le niveau de gravité, classé de 1 a 4.

En pratique, il existe probablement d’autres sources de surcout non prises en compte
ou imparfaitement prises en compte dans le modele de financement liées par exemple
aux comorbidités des patients, a la lourdeur des actes chirurgicaux, et/ou aux modes
d’entrée et de sortie de I'hospitalisation [16] et ils sont désignés comme des sources

légitimes d’hétérogénéité (par opposition a une simple inefficience).

La littérature économique mentionne deux risques principaux de ce type de paiement
lorsque les sources légitimes de surcout ne sont pas prises en compte dans le modele
de financement : une sélection des patients par les établissements ou les médecins

et/ou une baisse de la qualité des soins [17].

Cela peut étre particulierement pertinent lorsqu’il s’agit de contextes médicaux et
chirurgicaux complexes, comme dans le cas du cancer des voies aéro-digestives

supérieures (VADS).
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Contexte et objectif de I’étude

Avec plus de 370 000 nouveaux cas diagnostiqués par an dans le monde, le cancer
des VADS est I'un des groupes collectifs de cancers les plus fréquents, qui peut varier
en fonction de leur fréquence, de leur emplacement, de leur pronostic et de leur
traitement [18]. En France, le cancer des VADS représente le quatrieme type de
cancer le plus fréquent, avec plus de 15 000 nouveaux cas détectés chaque année
[19].

Il est traditionnellement plus fréquent chez les hommes et chez les personnes agées,
ce qui est en partie a attribuer aux principaux facteurs de risque (la consommation de
tabac et d’alcool). Depuis quelque temps, un autre facteur de risque a été identifié : le
virus du papillome humain (VPH). Au cours de la derniére décennie, on a observé une
augmentation de l'incidence et de la prévalence des cancers des VADS, liée a
I’évolution du tabagisme (qui diminue chez les hommes et augmente chez les femmes)
et & 'augmentation des infections par le VPH (en particulier chez les jeunes) [20]. Etant
donné que les personnes appartenant a un statut socio-économique faible peuvent ne
pas avoir la conscience ou les moyens économiques de comparer les effets néfastes
de ces facteurs de risque évitables ou recevoir au moins un diagnostic précoce,
l'incidence et le pronostic des cancers des VADS varie également fortement en
fonction des conditions socio-économiques [21].

En fonction de la progression et de la sévérité des cancers des VADS, le traitement
peut nécessiter une approche plus ou moins complexe, avec une équipe
multidisciplinaire en charge de différentes combinaisons de modalités de traitement.
Des thérapies de réadaptation et de soutien, telles que la chirurgie reconstructive et le
soutien nutritionnel, peuvent également étre nécessaires pour maintenir ou rétablir les
fonctions normales des patients [22]. Dans la littérature médicale concernant les
cancers des VADS, on observe que leur traitement chirurgical nécessite souvent une
combinaison d’actes (exérése tumorale, curage, reconstruction) avec une incidence
élevée des complications (11% des cas), ainsi qu’'une proportion importante de
patients atteints de comorbidités (notamment les pathologies cardiovasculaires et les

pathologies respiratoires chroniques) [23].
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En raison de leur complexité, ces séjours sont probablement concernés par des
sources observables légitimes d’hétérogénéité des séjours intra-GHM aboutissant a
une hétérogeénéité des colts. [24]. En effet, plusieurs études antérieures ont trouveé
certains facteurs associés aux durées de séjour (pouvant étre assimilée a un proxy
des codts) réalisés dans le cadre du traitement des cancers des VADS. Dans une
étude basée sur des patients bénéficiant d’'une laryngectomie totale, Helman et al. ont
identifié I'état fonctionnel des patients comme l'un des facteurs significativement
associés a une plus grande durée de séjour [25]. De méme, McDevitt et al. ont
constaté que parmi des patients hospitalisés pour traitement chirurgical, un plus grand
niveau de comorbidité et I'étendue de la chirurgie étaient deux facteurs associés a une
plus grande durée de séjour [26]. Dans le modéle de régression congcu par Mehta et
al., 'age des patients, le type d’entrée et de sortie et un diagnostic de dépression
étaient également associés a un allongement de la durée de séjour [27]. De
nombreuses études, telles que Tsai et al. ont par ailleurs suggéré que la durée de
séjour était significativement plus longue chez les patients souffrant de dénutrition [28].
Plusieurs études, telles que Yang et al. et Mehta et al., ont également identifié le sexe
comme un facteur impactant la durée de séjour, bien que les résultats n'aillent pas

toujours dans le méme sens [27,29].

Malgré tout, peu d’études existent sur les déterminants des durées de séjour motivés
par une chirurgie carcinologique ORL et encore moins en Europe, puisque la grande
majorité d’entre elles ont été réalisées aux Etats-Unis. En général, les quelques études
européennes sur cette question sont des études prospectives monocentriques qui
incluent un nombre limité de patients et utilisent des données recueillies localement

sur un intervalle de temps de quelques années [30,31].

En effet, notre objectif était d’analyser les sources d’hétérogénéité des durées de
séjour intra-GHM en chirurgie carcinologique ORL majeure, en exploitant les données

nationales du PMSI francais.
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Matériel et méthodes

Modéle d’étude

Nous avons mené une étude observationnelle a partir de la base nationale PMSI. Cette
étude est conforme a la méthodologie MR-005 de la Commission nationale de la
protection des données et des libertés (CNIL). Conformément & la réglementation

francaise, il n’était pas nécessaire d’'informer les patients.

Population d'étude

Nous avons sélectionné tous les patients agés de plus de 18 ans, admis dans un
hépital francais entre 2013 et 2021 et classés en GHM 03C25 « interventions
chirurgicales majeures sur la téte et le cou » avec un diagnostic principal de cancer
des VADS (v. Annexe 1) et au moins une intervention chirurgicale complexe
(laryngectomie, pharyngectomie, glossectomie ou pelvectomie, partielle ou totale),

avec ou sans curage ganglionnaire associée (v. Annexe 1).

Pour chaque patient, nous n’avons considéré que le premier séjour classé dans ce
GHM, afin de ne pas inclure les séjours pour révision carcinologique. Nous avons
également exclu les séjours classés PIE. Nous rappelons a ce propos que ce terme
désigne une hospitalisation ayant nécessité I'utilisation temporaire d'un plateau
technique ou d'un équipement d'un autre établissement pour une durée maximale

d'une nuit [1].

La procédure de sélection est résumée dans la fig. 2.
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Figure 2 : Procédure de sélection
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Variables

Les variables extraites de la base PMSI pour ces séjours seront : durée du séjour,
année du séjour, numéro FINESS PMSI de I'établissement, type d'entrée, type de
sortie, acte(s) chirurgical(aux) classé(s) selon la CCAM, niveau de sévérité du GHM,
complications, age, sexe, comorbidités (sélectionnées selon les données
bibliographiques et basées sur les codes CIM-10 : dépression, dénutrition, delirium
tremens, score de l'indice de Charlson).

Variables liées aux mouvements

La durée du séjour chirurgical a été définie comme la différence entre la date de sortie

(ou de déces) et la date d’admission.

Le type d’entrée a les modalités suivantes : depuis le domicile (avec ou sans un
passage par le service d’accueil des urgences (SAU)), en mutation ou transfert d’'une
autre unité (unité médico-chirurgicale, hospitalisation a domicile, unité de soins de

longue durée, unité psychiatrique, unité de réadaptation).

Le type de sortie a les modalités suivantes : déces, domicile, mutation ou transfert vers
une autre unité (unité médico-chirurgicale, hospitalisation a domicile, unité de soins de
longue durée, unité psychiatrique, unité de réadaptation, établissement médico-
social). Un établissement médico-social se définit comme un établissement dont la
vocation est d’accueillir et d'accompagner, a son intérieur ou en ambulatoire, a court
ou a long terme, des personnes handicapées, dépendantes ou socialement exclues
[32].
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Variables liées aux interventions chirurgicales

Les interventions chirurgicales, classées selon la CCAM, ont été regroupées en 4
macro-catégories définies selon les sous-alinéas de la CCAM : curage ganglionnaire,
laryngectomie, pelvectomie orale et glossectomie, pharyngectomie et pharyngectomie

étendue (v. Annexe 1).

Variables démographiqgues, comorbidités, complications

Le sexe a été considéré comme binaire (M, F) et 'age a été défini comme une variable

continue.

La racine du GHM 03C25 est segmenté en 4 niveaux de gravité (de 1 a 4), saisis par
le dernier caractére du GHM. Puisque le niveau de gravité du GHM est pris en compte
dans le modéle de financement, nous l'avons inclus dans notre premiére analyse

comme facteur de confusion potentiel.

La classification des comorbidités est basée sur les codes de la CIM-10. La dénutrition
était classée comme légére (E441), modérée (E440), sévere (E43). La dépression a
été classée comme légére (F320), modérée (F321), sévere (F322), récurrente (F33),
syndrome anxio-dépressif (F412), non spécifiée (F328, F329). La présence de delirium

tremens a été identifiée avec le code F104 de la CIM-10.

Pour chaque séjour, l'indice de Charlson ajusté selon I'dge a été calculé selon les
codes CIM-10 mentionnés par Quan et al. et énumérés a I'annexe 2 [33—-35]. L’indice
a été appliqué uniqguement aux diagnostics codés au cours de la méme année de
séjour pour chaque patient. Un point a été ajouté pour chaque décennie aprés 40 ans.
Cet indice est une mesure qui donne un score pondéré des comorbidités d’'un patient
et est normalement utilisé pour prédire le pronostic, ainsi que les conséguences a court

et a long terme, telles que la durée du séjour a I'hdpital et la mortalité.

Les complications identifiées par le code ICD-10 T81 ont été inclus.
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Effets fixes des établissements de santé et de I'année

Nous avons défini deux effets fixes pour les hopitaux et 'année. Les hopitaux ont été

identifiés par leur numéro FINESS.

Analyse économétrigue

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS disponible sur la plateforme

nationale PMSI.

Nous avons d’abord résumé dans une analyse descriptive la population étudiée, selon
chaque variable recueillie dans notre étude. Nous avons utilisé les fréquences et les
pourcentages pour décrire les variables catégorielles, et nous avons fourni la

moyenne, la médiane et I'écart-type pour les variables continues.

Dans un second temps, nous avons réalisé un modeéle linéaire multivarié a effet fixe
avec des erreurs standard robustes a la présence de clusters au niveau de
I'établissement de santé et avec une fonction de lien d’identité. Dans ce modéle, la
durée des séjours chirurgicaux est la variable a expliquer. Puisque notre modéle est
explicatif, les variables indépendantes ont été sélectionnées sans appliquer une
méthode de sélection orientée vers les données, comme conseillé par Pressat-
Laffouilhere T. et al. [36].

Le modéle est le suivant :
LOSspt = Bo+ BiXsne +np, + e+ Uspe

L’indice s correspond au séjour, h a I'hépital et t a 'année de traitement. Xsht sont les
variables indépendantes, y compris les caractéristiques des patients et d’autres

variables liees au s€jour chirurgical. n, est un effet fixe « établissement » et c, est un

effet fixe annuel.
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Comme I'expliquent Dormont et Milcent [15], I'effet fixe de I'hopital n, peut étre
considéré comme resultant de trois composantes : n, =n3° + n;l"h + nz.

ny® est un parametre d’anti-sélection correspondant aux caractéristiques non
observables des hépitaux expliquant leur productivité. L’anti-sélection peut étre liée,
par exemple, aux infrastructures ou a I'existence d’économies d’échelle ou de gamme.
T]Zm est un paramétre de l'aléa moral de long terme, c’est-a-dire des efforts de
réduction des codts a long terme fournis par I'hépital. Dans le cas de la chirurgie, un
exemple d’inefficacité serait le cas d’instruments chirurgicaux obsolétes conduisant a
un temps opératoire prolongé lui-méme associé a une augmentation de la durée de
séjour comme le suggérent les études précédente [37].

WZ correspond a la composante invariable dans le temps de la qualité des soins.

c; est censé saisir I'effet temporel, en particulier I'évolution des recommandations

médicales et les modifications des regles de codage.

Notre modéle multivarié a effets fixes impose de respecter certaines contraintes ou

hypothéses:

Premierement, il ne doit pas y avoir de colinéarité stricte entre les covariables du
modele qui aboutirait a la non-convergence du modeéle. Du fait de la colinéarité entre
la constante du modéle et les effets fixes « hdpital », nous aurons comme contrainte
identifiante de retirer une des indicatrices « hopital » du modéle. Par ailleurs, un tel
modeéle ne nous permettra pas d’estimer I'effet des variables qui sont constantes pour

les séjours d’'un méme hopital (ex : statut juridique des hopitaux).

Ensuite, I'espérance des résidus conditionnellement aux covariables doit étre nulle.
Nous pouvons mentionner trois cas classiques ou cette hypothése est violée : biais de
variables omise, biais de simultanéité ou de causalité inverse, ou en présence
d’erreurs de mesure sur les covariables. Nous discutons certains de ces biais dans la

partie « discussion ».

Ce type de modéle nécessite de vérifier 'hypothése d’homoscédasticité des résidus,
ainsi que celle de l'indépendance des observations (des séjours). Etant donné la

structure de nos données avec des clusters (hépitaux), nous ne ferons pas ces deux
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derniéres hypotheses en utilisant une inférence robuste a la présence de clusters en
faisant 'hypothése que deux observations appartenant a deux clusters (hépitaux)

différents sont indépendants.

Du fait de l'effectif de notre base d’analyse, nous n’aurons pas a faire I'’hypothése
additionnelle de normalité des résidus nécessaire pour construire des tests a distance

finie.

Dans un modele a effets fixes, aucune hypothése n’est faite sur la distribution des
effets « HOpitaux » conditionnellement aux autres covariables contrairement au cas ou
nous aurions considéré les effets « hépitaux » comme aléatoires, (notamment
I'hypothése que ces effets « hopitaux » sont non-corrélés aux autres covariables, ce

qui peut étre discutable).

Nous avons ensuite effectué une analyse de sensibilité en exécutant un modele

linéaire multivarié a effet fixe apres exclusion des valeurs aberrantes des résidus

inférieurs au ler et supérieures au 99e percentile.

Enfin, pour évaluer ladéquation du modéle méme en présence d’éventuels
changements liés a la pandémie de COVID, nous avons effectué une autre analyse
de sensibilité en excluant les données concernant les années de pandémie COVID.
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Résultats

Nous avons finalement sélectionné 25 731 patients avec un séjour chirurgical dans un
hépital francais entre 2013 et 2021, classé dans le GHM « interventions chirurgicales

majeures sur la téte et le cou » et avec un diagnostic de cancer des VADS.

Analyse descriptive

Les caractéristiques des patients et des séjours chirurgicaux sont respectivement
décrites dans les tableaux 1 et 2. Plus de 80 % de la population de cette étude était
de sexe masculin et avait un age moyen d’environ 63 ans. Plus de la moitié des
patients avaient un indice de Charlson supérieur a 3 (59,8 %), et 74 % avaient un
niveau de gravité élevé de grade 3 ou 4. Le durée de séjour moyen était de 25,7 jours.
Les patients étaient le plus souvent admis a domicile et envoyés en sortie vers leur

domicile (respectivement 94,9 % et 78,3 %).

Tableau 1 : Caractéristiques des patients

Fréquence Pourcentage  Moyenne Médiane Ecart-type
Age (années) - - 63.17 63.00 10.07
Sexe
M 21283 82.71% - - -
F 4448 17.29 % - - -
Delirium tremens
Oui 598 2.32% - - -
Non 25133 97.68 % - - -
Dépression
Non 24794 96.36 % - - -
Faible 21 0.08 % - - -
Modérée 62 0.24 % - - -
Sévere 137 0.53 % - - -
Sdr anxio-dépressif 341 1.33% - - -
Récurrente 58 0.23 % - - -
Indéterminée 318 1.24% - - -
Dénutrition
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Non 17 901 69.57 % - -
Faible 589 2.29% - -
Modérée 4128 16.04 % - -
Séveére 3113 12.10 % - -
Charlson Index

lou?2 1142 4.44 % - -
30u4d 9192 35.72% - -
>5 15 397 59.84 % - -

Tableau 2: Caractéristiques des hospitalisations

Fréquence Pourcentage Moyenne Médiane Ecart
-type
Durée de séjour (jours) - - 25.66 21.00 17.88
Niveau de sévérité
1 2561 9.95 % - - -
2 4 064 15.79 % - - -
3 5093 19.79 % - - -
4 14 013 54.46 % - - -
Type d’entrée
Unité de soins et réadaptation 88 0.34 % - - -
(SSR)
Unité psychiatrique 53 0.21% - - -
Transfert d’unités MCO 479 1.86 % - - -
Domicile 24 437 94.97 % - - -
Domicile (avec passage SAU) 674 2.62 % - - -
Type de sortie
Soins de longue durée 157 0.61% - - -
Domicile 20 145 78.29 % - - -
Hébergement social 67 0.26 % - - -
Unité de psychiatrie 13 0.05% - - -
Hospitalisation & domicile (HAD)
e Mutation 82 0.32% - - -
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e Transfert 179 0.70 % - - -

Unité de soins et réadaptation

(SSR)
e Mutation 343 1.33% - - -
e Transfert 2333 9.07 % - - -
Transfert vers unités MCO 1687 6.56 % - - -
Déces 725 2.82% - - -

Procédures chirurgicales

Pharyngectomie et 4 605 17.90 % - - -
pharyngectomie étendue, sans

curage

Glossectomie avec pelvectomie 3351 13.02 % - - -
orale, sans curage

Laryngectomie, sans curage 4 647 18.06 % - - -
>= 2 procédures chirurgicales, 84 0.33% - - -
sans curage

Pharyngectomie et 3375 13.12 % - - -
pharyngectomie étendue, avec

curage

Glossectomie avec pelvectomie 3001 11.66 % - - -
orale, avec curage

Laryngectomie, avec curage 6 595 25.63 % - - -
>= 2 procédures chirurgicales, 73 0.28 % - - -

avec curage
Complications

Oui 10 274 39.93 % - - -

Non 15 457 60.07 % - - -

Modeéle multivarié

Le tableau 3 présente les résultats du modele linéaire multivarié a effet fixe, y compris

toutes les variables explicatives.
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Tableau 3: Modeéle statistique avec valeurs aberrantes des résidus (données FINESS et années non
reportés ici)

Estimation (IC 95%) Pr>|Z]
Intercept 7.5890 (6.1261 ; 9.0520) <.0001
Charlson Index (ref. =« 1 or 2 ») <.0001
3ou4d 1.3835 (0.7602 ; 2.0068)
25 2.7753 (2.1083 ; 3.4423)
Delirium tremens (ref. = absence de DT) 0.0046
présence de DT 2.2039 (0.7222 ; 3.6855)
Dénutrition (ref. = non) <.0001
Faible 1.1741 (0.0275 ; 2.3207)
Moderee 3.4483 (2.7721 ; 4.1245)
Sévere 7.7871 (6.8206 ; 8.7536)
Dépression (ref. = non) <.0001
Faible 6.4873 (-9.8425 ; 22.8171)
Modérée 7.7747 (3.0836 ; 12.4659)
Sévere 9.8985 (6.3046 ; 7.1178)
Sdr anxio-dépressif 5.1079 (3.0980 ; 9.7126)
Récurrente 4.0712 (-1.5701 ; 9.7126)
Indéterminee 2 .6590 (0.7154 ; 4.6027)
Procédures chirurgicales (ref. Glossectomie <0001

avec pelvectomie orale, sans curage)

Pharyngectomie et pharyngectomie étendue, sans 1.8253 (11232 : 2.5275)

curage

Laryngectomie, sans curage 1.8791 (1.0344 ; 2.7238)

>= 2 procédures chirurgicales, sans curage 7.2871 (3.0200 ; 11.5542)
cF::r'aarg(r;gectom|e et pharyngectomie étendue, avec 3.6547 (2.7958 ; 4.5136)

Glossectomie avec pelvectomie orale, avec curage 1.4557 (0.6641 ; 2.2472)
Laryngectomie, avec curage 1.9719 (1.2643 ; 2.6795)

>= 2 procédures chirurgicales, avec curage 10.6366 (3.7817 ; 17.4915)

Sex (ref. = F) 0.3211
M 0.1194 (-0.1143 ; 0.3531)
Complications (ref. = absence de complications) <.0001
présence de complications 8.1123 (7.4074 ; 8.8173)

Type d’entrée (ref. = domicile) <.0001
Unité de soins et réadaptation (SSR) 1.8477 (-2.6497 ; 6.3451)

Unité psychiatrique 7.6278 (-1.6893 ; 16.9449)

Transfert d’'unités MCO 6.9648 (4.5708 ; 9.3588)

Domicile (avec passage SAU) 13.5522 (11.5567 ; 15.5477)

Type de sortie (ref. = domicile) <.0001
Soins de longue durée 9.0868 (3.6874 ; 14.4862)

Unité de psychiatrie 0.0938 (-7.7841 ; 7.9716)

Déces 0.4403 (-1.6041 ; 2.4848)
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Hospitalisation a domicile (HAD)

e Mutation 11.5726 (4.5294 ; 18.6159)

e Transfert 8.3099 (5.3901 ; 11.2297)
Unité de soins et réadaptation (SSR)

e Mutation 5.7958 (-0.7453 ; 12.3369)

e Transfert 6.2434 (5.3066 ; 7.1802)
Transfert unités MCO 2.9524 (0.4575 ; 5.4473)
Hébergement social 12.1844 (6.1234 ; 18.2454)
Niveau de gravité (ref. = 1) <.0001
2 1.4700 (0.1531 ; 2.7869)
3 3.8125 (2.2321 ; 5.3928)
4 11.5472 (10.0059 ; 13.0884)

Caractéristiques des patients

La dépression des patients (p < 0,001) était associée a une augmentation de la durée
de séjour selon le type de dépression codé (+2,7 nuits pour la dépression
indéterminée, a +9,9 nuits pour la dépression sévére). En présence d’'un code de

delirium tremens, la durée de séjour était de 2,2 nuits de plus (p=0,005).

La dénutrition des patients (p<0,001) était associée a une augmentation de la durée
de séjour, avec une relation dose-effet (dénutrition Iégére : +1,2 nuits; modérée : + 3,4

nuits; sévere : + 7,8 nuits).

Le score de I'indice de Charlson des patients (p<0,001) était également associé a une
augmentation de la durée de séjour par une relation dose-effet. Les modalités « 3 ou
4 » et « 5 » étaient respectivement associées a une augmentation de la durée de

séjour de +1,4 et + 2,8 nuits (par rapport a la premiere modalité « 1 ou 2 »).
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Caractéristigues des séjours

Comparativement a I'entrée depuis domicile, la durée de séjour a été particulierement
prolongé dans le cas des admissions suivant un passage par un SAU (+ 13,6 nuits) et,
dans une moindre mesure, pour les patients ayant eu un transfert des unités médico-

chirurgicales (+ 6,9 nuits) (p < 0,001).

Le type de sortie était associé a une augmentation de la durée de séjour (p < 0,001),
en particulier la sortie vers I'hospitalisation a domicile (HAD) (+ 11,6 nuits si en
mutation ou + 8,3 nuits si en transfert), vers un établissement médico-social d’'un autre
hépital (+ 12,2 nuits) ou vers une unité de soins de longue durée (+9,1 nuits). La sortie
dans une unité de réadaptation ou de soins de récupération (SSR) était associé a une

augmentation de la durée de séjour seulement en mutation (+ 5,8 nuits).

Le type d’intervention chirurgicale était également associé a une augmentation de la
durée de séjour (p<0,001). L’'augmentation la plus importante a été observée pour les
interventions qui associaient deux actes chirurgicaux majeurs ou plus, soit avec un
curage ganglionnaire concomitant (+ 10,6 nuits) ou sans (+ 7,3 nuits). La présence de
complications post-chirurgicales était significativement liée a une augmentation de la

durée de séjour de 8,1 nuits.

Analyses de sensibilité

L’impact des variables liées au patient sur la durée des séjours chirurgicaux n’a changé
que légérement apres I'exclusion des valeurs aberrantes. Notamment, la dépression
indéterminée et la dénutrition modérée ne sont plus significatives, alors que les entrées
en unités psychiatriques deviennent significativement associées a la durée de séjour.

Le modele sans valeurs aberrantes est détaillé dans le tableau 4.

Enfin, 'impact des variables liées aux patients sur les séjours chirurgicaux plus longs

n'a que légérement changé aprés I'exclusion des données concernant les années
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pandémiques de COVID. Notamment, les transferts vers les unités de réadaptation et
de soins de récupération organisées par le méme hopital deviennent significativement
associés a la durée de séjour. Le modéle sans données sur les années pandémiques

lies a la COVID-19 est détaillé dans le tableau 5.

Tableau 4: Modéle statistique sans valeurs aberrantes des résidus (données FINESS et années non

reportés ici)

Estimation (IC 95%) Pr>|Z]
Intercept 8.3115 (6.9363 ; 9.6867) <.0001
Charlson Index (ref. =« 1 or 2 ») <.0001
3ou4 1.1910 (0.5863 ; 1.7957)
>5 2.4058 (1.8074 ; 3.0042)
Delirium tremens (ref. = absence de DT) 0.0126
présence de DT 1.2239 (0.3224 ; 2.1254)
Dénutrition (ref. = non) <.0001
Faible 0.9574 (-0.0341 ; 1.9490)
Modeéree 2.8284 (2.2900 ; 3.3668)
Sévere 6.4188 (5.6405 ; 7.1970)
Dépression (ref. = non) <.0001
Faible -0.2602 (-5.0635 ; 4.5431)
Modeéree 5.4182 (1.5805 ; 9.2559)
Sévere 7.6138 (5.2574 ; 9.9701)
Sdr anxio-dépressif 5.2179 (3.6522 - 6.7836)
Reécurrente 2.7949 (-1.1235 ; 6.7133)
Indéterminée 1.3110 (-0.0599 ; 2.6818)
Procédure_s chirurgicales (ref. Glossectomie avec <0001
pelvectomie qrale, sans curage)_ )
E:;rgggectowe et pharyngectomie étendue, sans 1.7023 (1.1357 ; 2.2688)
Laryngectomie, sans curage 1.6379 (0.9145 ; 2.3613)
>= 2 procédures chirurgicales, sans curage 5.4985 (2.8890 ; 8.1081)
Pharyngectomie et pharyngectomie étendue, avec 3.3537 (2.6929 : 4.0145)
curage
Glossectomie avec pelvectomie orale, avec curage 1.5616 (0.8937 ; 2.2296)
Laryngectomie, avec curage 1.9926 (1.4137 ; 2.5716)
>= 2 procédures chirurgicales, avec curage 8.1008 (3.7856 ; 12.4159)
Sex (ref. = F) 0.9959
M 0.0005 (-2.008 ; 0.2018)
Complications (ref. = absence de complications) <.0001

présence de complications

7.6170 (7.0665 ; 8.1676)
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Type d’entrée (ref. = domicile ) <.0001
Unité de soins et réadaptation (SSR) 1.7762 (-2.0367 ; 5.5891)
Unité psychiatrique 5.7132 (0.4182 ; 11.0082)
Transfert d’unités MCO 6.6266 (4.4451 ; 8.8081)
Domicile (avec passage SAU) 11.3293 (9.6631 ; 12.9954)
Type de sortie (ref. = domicile ) <.0001
Soins de longue durée 7.8741 (2.3183 ; 13.4300)
Unité de psychiatrie 1.3308 (-7.0429 ; 9.7045)
Déces -0.6948 (-2.0482 ; 0.6587)
Hospitalisation & domicile (HAD)
e Mutation 7.7055 (3.1175 ; 12.2935)
e Transfert 7.9291 (5.6984 ; 10.1598)
Unité de soins et réadaptation (SSR)
e Mutation 5.0036 (-1.2962 ; 11.3034)
e Transfert 5.5325 (4.8308 ; 6.2342)
Transfert unités MCO 2.8008 (0.6874 ; 4.9141)
Hébergement social 8.1785 (3.5701 ; 12.7870)
Niveau de gravité (ref. = 1) <.0001

2
3
4

1.7500 (0.5715 ; 2.9285)
4.7781 (3.3203 ; 6.2359)
11.1879 (9.7785 ; 12.5973)

Tableau 5: Modeéle statistique sans les données des années de pandémie COVID (données FINESS et

années non reportés ici)

Estimation (IC 95%) Pr>|Z|
Intercept 8.1351 (6.7164 ; 9.5538) <.0001
Charlson Index (ref. =« 1 or 2 ») <.0001
3ou4 1.5172 (0.8077 ; 2.2267)
25 2.9365 (2.1338 ; 3.7392)
Delirium tremens (ref. = absence de DT) 0.0024
présence de DT 2.7354 (0.8521 ; 1.0653)
Dénutrition (ref. = non) <.0001
Faible 0.9533 (-0.2433 ; 2.1499)
Modérée 3.4622 (2.7380 ; 4.1863)
Sévere 7.9441 (6.9562 ; 8.9320)
Dépression (ref. = non) 0.0001
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Faible

Modérée

Sévere

Sdr anxio-dépressif
Récurrente

Indéterminée

7.3101 (-10.6050 ; 25.2251)
7.3456 (1.5805 ; 12.7706)
10.4139 (6.2224 ; 14.6054)
4.1475 (2.2321 6.0628)
1.9382 (-2.5325 ; 6.4090)
2.3104 (0.2057 ; 4.4152)

Procédures chirurgicales (ref. Glossectomie

avec pelvectolmie orale, sans cu_rage) <0001
E:ggggectomm et pharyngectomie étendue, sans 1.6443 (0.9739 : 2.3147)
Laryngectomie, sans curage 1.6909 (0.8301 ; 2.5518)
>= 2 procédures chirurgicales, sans curage 7.1490 (2.8609 ; 11.4371)
Egggggectomm et pharyngectomie étendue, avec 3.5259 (2.6281 : 4.4237)
Glossectomie avec pelvectomie orale, avec curage 1.6328 (0.8844 ; 2.3813)
Laryngectomie, avec curage 1.7514 (1.0625 ; 2.4404)
>= 2 procédures chirurgicales, avec curage 11.3291 (3.1424 ; 19.5158)
Sex (ref. = F) 0.1318
M 0.2035 (-0.0540; 0.4610)
Complications (ref. = absence de complications) <.0001
présence de complications 8.0317 (7.3413 ; 8.7220)
Type d’entrée (ref. = domicile ) <.0001
Unité de soins et réadaptation (SSR) 3.7373 (-0.9871 ; 8.4618)
Unité psychiatrique 9.0753 (-1.7972 ; 19.9468)
Transfert d’'unités MCO 6.4192 (4.6711 ; 8.1672)
Domicile (avec passage SAU) 14.6798 (12.4808 ; 16.8788)
Type de sortie (ref. = domicile) <.0001
Soins de longue durée 8.3452 (3.0764 ; 13.6140)
Unité de psychiatrie -1.2168 (-9.8545 ; 7.4209)
Déces 0.4872 (-1.8986 ; 2.8731)
Hospitalisation a domicile (HAD)

e Mutation 12.8223 (5.12567 ; 20.3880)

e Transfert 9.1500 (5.7220 ; 12.5780)
Unité de soins et réadaptation (SSR)

e Mutation 5.0233 (0.2297; 9.8168)

e Transfert 6.6077 (5.5695 ; 7.6459)
Transfert unités MCO 2.6938 (0.1883 ; 5.1993)
Hébergement social 11.4490 (4.4078 ; 18.4902)
Niveau de gravité (ref. = 1) <.0001

2
3
4

1.3565 (0.0964 ; 2.6166)
3.8626 (2.3483 ; 5.3770)
11.3090 (9.8537 ; 12.7643)
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Discussion

Principaux résultats et comparaison avec la littérature existante

Tout d’abord, la durée moyenne de séjour estimée dans notre étude était beaucoup
plus longue que la durée moyenne de sé€jour de Boakye et al. [38] . Ces différences
dépendent probablement des différences dans les criteres de sélection. Boakye et al.
ont sélectionné leur population d’étude uniqguement sur la base du site anatomique des
cancers, incluant ainsi les interventions chirurgicales mineures et majeures sur la téte
et le cou, mais également les séjours médicaux, tandis que nous avons limité notre

sélection aux interventions chirurgicales majeures.

Dans notre étude, nous avons retrouvé plusieurs sources légitimes d’hétérogénéité

des durées de s€jour liées aux caractéristiques des patients ou des séjours.

Premierement, la durée de séjour était associée au type d’intervention chirurgicale.
Selon Mehta et al., 'un des facteurs prédictifs importants de 'augmentation de la durée
de séjour est le nombre de procédures supplémentaires [27]. Un mécanisme possible
pour cette augmentation pourrait étre le besoin de reconstruction, plus fréquent pour
les procédures majeures avec de grandes marges de dissection, comme rapporté par
Boakye [38]. Les reconstructions peuvent en effet représenter un risque de
complications supplémentaires pour les patients, telles que la déhiscence, les
saignements ou les infections, ou méme la défaillance des lambeaux, qui
nécessiteraient des soins supplémentaires, prolongeant ainsi la durée de séjour.
Cependant, puisque notre étude n’a pas inclus de données sur les procédures de
reconstruction, nous n’avons pas été en mesure d’évaluer I'effet spécifique de la

reconstruction sur les durées de séjour.

Deuxiemement, la survenue d’'une complication post-chirurgicale était associée a un

allongement de la durée de séjour. Méme si nous n’avons pris en compte ni le nombre
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de complications, ni leur intensité, nos résultats sont concordants avec les données
de la littérature [39].

Troisiemement, nous avons constaté que le type d’entrée était un facteur prédictif
important de la durée de séjour. L'impact le plus important a été estimé pour les
admissions suivant un passage par un SAU, ce qui est concordant avec plusieurs
études antérieures comme Mehta et al ou McDeuvitt et al [26,27]. Les patients admis
par le biais du SAU présentent probablement plus souvent des symptdomes aigus
graves, tels qu’une hémoptysie, une dysphagie d’aggravation récente ou une
obstruction soudaine des voies respiratoires. Ces éléments pourraient expliquer
laugmentation de durée de séjour que nous avons observée [40]. Ce mode de
présentation « aigu » de ce type de cancer reflete non seulement I'anatomie
locorégionale complexe de ce type de tumeur avec un risque de compression des
voies aériennes ou digestives, mais également le temps de doublement du volume
tumoral rapide [41]. Les hdpitaux qui ont un SAU pourraient donc étre désavantageées
sur le plan économique, puisque le recrutement des patients par le biais du SAU

semble augmenter significativement les durées de séjour.

L’entrée depuis une autre unité médico-chirurgicale était également associée a une
durée de séjour plus longue. Nous émettons I'hypothése que ce type d’entrée peut
concerner principalement des patients déja traités dans des unités meédico-
chirurgicales pour des symptdmes ou des affections liées au cancer des VADS ou pour
d’autres comorbidités. Dans les deux cas, ces patients peuvent étre plus fragiles que
d’autres et auraient également besoin de mesures supplémentaires pour atteindre un
certain degré de stabilité avant les interventions chirurgicales [42]. Nous devons

cependant tenir compte que notre analyse est ajustée sur certaines comorbidités.

Le type de sortie impactant le plus la durée de séjour était la sortie vers les structures
médico-sociales. Cela s’explique par le fait que ce mode de sortie nécessite un certain
nombre de procédures administratives afin d’assurer la concordance entre les
demandes et les places disponibles, avec un certain nombre de conditions a remplir
pour les réclamer. En outre, si les patients éprouvent des difficultés économiques, il
pourrait étre nécessaire de soulever la question du financement de I'admission dans
cet hébergement. Dans ce cas, les procédures administratives peuvent prendre

encore plus de temps, nécessitant de demander des prestations d’aide sociale avant
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'admission. Des considérations semblables doivent étre prises en considération dans
le cas des transferts vers les unités de soins de longue durée. Les transferts vers un
systeme HAD étaient également associés a des durées de séjour plus longues,
probablement pour des raisons similaires. En effet, ce type de sortie nécessite la mise
en place d’équipements adaptés au domicile du patient, ce qui n’est pas toujours
immédiat ni facile a réaliser. De plus, elle nécessite la mobilisation du personnel
infirmier, qui doit organiser des visites réguliéres pour d’autres traitements (pansement
des plaies, administration de certains médicaments, etc.). Enfin, les transferts vers
d’autres unités étaient également associés a une durée de séjour plus long. Nous
émettons I'hypothése que ce type de sortie peut concerner principalement les patients
qui doivent étre traités dans des unités médico-chirurgicales pour des complications
chirurgicales ou pour d’autres comorbidités. Dans les deux cas, ces patients peuvent
étre plus fragiles que d’autres et auraient également besoin de mesures
supplémentaires pour atteindre un certain degré de stabilité apres une intervention

chirurgicale.

Ces résultats concordent avec des études antérieures comme McDevitt et al. et Mehta
et al., qui ont révélé que les sorties vers différents établissements (autres hoépitaux,
structures médico-sociales) étaient significativement associés a une durée de séjour
plus longue [26,27]. Cependant, en comparaison a ces études, nous sommes plus
précis sur le type de sortie, en faisant la distinction entre les structures médico-
sociales, les unités de soins de longue durée, 'HAD, les unités de réadaptation et de

soins de récupération et les unités médico-chirurgicales.

Comme prévu, nous avons constaté que plusieurs des caractéristiques des patients

sont associées a une augmentation de la durée de séjour.

De nombreuses études ont déja confirmé que la durée de séjour est significativement
plus longue chez les patients souffrant de dénutrition : selon Tsai et al., la dénutrition
est associée a une durée de séjour plus longue de 4 nuits [28]. Cependant, ces
résultats ne tiennent généralement pas compte de la gravité de la maladie. Dans notre
étude, nous avons observé que la durée de séjour varie progressivement en fonction

de la gravité de la dénutrition.

44



Nous avons également constaté que la durée de séjour varie progressivement en
fonction de la gravité de la dépression, ainsi qu’en présence d’'un état de syndrome
anxio-dépressif. Ce résultat concorde avec d’autres études, comme Mausbach et al.,
qui ont observé que les patients oncologiques déprimés avaient des séjours de 30 %
plus longs que les patients oncologiques non déprimés, ainsi que Jeffery et al., qui ont
identifié la dépression et 'anxiété comme des prédicteurs indépendants importants du
nombre annuel de jours de sommeil [43,44]. Cependant, Wong et al. ont constaté que
'association des symptdomes dépressifs avec des séjours plus longs a I'hépital était

limitée aux patients qui ne prenaient pas d’antidépresseurs [45].

Les données concernant la prise d’antidépresseurs des patients n’étaient pas
présentes dans la base de données PMSI; par conséquent, nous n’avons pas exploré

cet aspect dans notre étude.

Le delirium tremens s’est également avéré étre un facteur prédictif important, ce qui
concorde avec une étude précédente [27]. Dans la pratique clinique, cette condition
peut augmenter le risque de complications cardio-vasculaires ou neurologiques
potentiellement mortelles qui nécessiteraient des soins adaptés et beaucoup plus
longs sous supervision médicale. De plus, les patients tres dépendants a 'alcool sont
souvent sous-alimentés, ce qui peut aggraver leurs conditions cliniques [46].

Cependant, nos résultats sont déja ajustés pour la présence de dénutrition.

Enfin, nous avons constaté que la durée de séjour variait progressivement selon le
score de Charlson. Ces résultats sont trés cohérents avec les recherches antérieures.
Selon Mehta et al., 'un des facteurs prédictifs importants de 'augmentation de la durée
de séjour est en effet le nombre de diagnostics supplémentaires, tandis que I'étude
publiée par Genther et al. en 2014 a identifié les comorbidités chroniques avancées
comme des facteurs prédictifs importants de morbidité, mortalité, durée de séjour et
couts liés a I'nospitalisation chez les patients agés atteints de cancer des VADS
[23,27].
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Forces et faiblesses de cette étude

Notre étude avait plusieurs points forts. Tout d’abord, les hospitalisations pour les
chirurgies majeures de la téte et du cou sont souvent trés complexes, ce qui en fait un
sujet d’analyse intéressant dans le cadre de la recherche de sources d’hétérogénéité
observable des durées de séjour. De plus, comme nous avons sélectionné des
patients avec un diagnostic principal de cancer et des procédures chirurgicales
majeures, nous avons obtenu une population assez homogene, ce qui a réduit la
possibilité d’introduire des facteurs de confusion associés a d’autres pathologies de la
téte et du cou. De plus, nous avons étudié une population trés importante, issue d’'une

base de données nationale, avec un nombre considérable de variables.

En ce qui concerne notre spécification économétrique, nous avons ajusté sur le niveau
de gravité du GHM, ce qui nous a permis d’analyser les sources d’hétérogénéité intra-
GHM des durées de séjour. Nous avons également utilisé deux effets fixes pour les
années et les hopitaux, nous permettant d’ajuster sur certaines variables non
observables telles que I'anti-sélection (infrastructures), l'aléa moral de long terme
(effort de réduction des codts), la partie invariable dans le temps de la qualité des soins

et 'évolution des connaissances et des recommandations médicales.

La principale limite de notre étude repose sur 'lhomogénéité et la qualité du codage
des données, car nous n’avons pas la possibilité de vérifier si 'absence d’une certaine
condition est réelle ou si elle a simplement été négligée lors du processus de codage.
Il s’agit d’'une limite commune a chaque étude basée sur les données PMSI. En fait,
nous devons prendre en compte le fait que le biais de codage est un biais de mesure.
Si sa nature est aléatoire, alors les estimations ne sont pas biaisées, mais on observe
une diminution de leur précision. En revanche, si sa nature n’est pas aléatoire, nous
risquons d’introduire dans nos analyses un biais de causalité inverse ; si, par exemple,
les pathologies sont plus souvent codées en cas de séjours long, alors c’est la durée
de séjour longue qui a entrainé le codage de la pathologie, et non pas linverse.
Toutefois, ce biais est peu probable pour la chirurgie, puisque lintervention a lieu

classiquement au début du séjour, alors que les pathologies sont codées a la fin.
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Notre calcul de l'indice de Charlson présente également certaines limites, en raison
de l'indisponibilité des données sur les remboursements de médicaments. Enfin, la
nature observationnelle de cette étude et 'impossibilité de tenir compte de tous les

facteurs d'influence possibles laissent la possibilité d’'une confusion résiduelle.

Signification de I’étude, questions sans réponse et recherches futures

Nos résultats indiquent I'existence de facteurs associés a la durée de séjour, qui
pourraient probablement étre pris en compte dans le modele de financement des
hépitaux, comme les facteurs liés aux caractéristiques des patients. En effet, les colts
supplémentaires associés a ces facteurs peuvent étre considérés comme légitimes si

le régulateur veut prévenir la sélection des patients [16].

Certaines caractéristiques des hospitalisations sont également clairement liées aux
conditions du patient, telles que les procédures chirurgicales et le type d’entrée. Les
interventions chirurgicales dépendent de plusieurs parameétres tels que les
caractéristigues anatomiques des tumeurs et le risque de métastase ganglionnaire. En
ce qui concerne le type d’entrée, une entrée depuis domicile aprés un passage par un
SAU est liée a une présentation aigué du cancer et les transferts d’'une autre unité
médico-chirurgicale impliquent probablement des patients plus fragiles que la

moyenne.

Cela est probablement moins clair concernant la survenue d’'une complication
postopératoire ou le type de sortie. D’une part, le risque de complication dépend de
plusieurs caractéristiques du patient non prises en compte dans notre modele, telles
gue le tabagisme, une lésion tumorale importante, la taille de la résection, un score
ASA élevé (American Society of Anaesthesiologists) [47,48]. Cependant, le risque de
complication est également lié a la qualité des soins. D’autre part, le type de sortie
peut dépendre de la santé générale de base et de I'état social des patients. Cependant,
les colts supplémentaires dus au type de sortie peuvent également dépendre de la

qualité et de I'organisation des soins.
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Bien que notre analyse ait été ajustée pour tenir compte d’un effet fixe « hépital » qui
saisit la partie invariable dans le temps de la qualité des soins, ces deux variables
demeurent dépendantes des variations transitoires potentielles de la qualité. De plus,
ces surcodts peuvent résulter de facteurs exogenes liés aux établissements de sortie.
Notre étude ne nous a pas permis d’estimer la partie de ces colts supplémentaires qui

sont légitimes. D’autres études sont nécessaires pour traiter de cette question.

Enfin, méme en présence d’'une adaptation du modéle de financement afin de tenir
compte de ces déterminants, il est possible que I'organisation des professionnels de
la santé puisse encore étre améliorée et renforcée par ces connaissances. Dans la
pratique hospitaliére, la durée de séjour est en effet souvent utilisé comme indicateur
d’'une gestion hospitaliere efficace, non seulement d’'un point de vue économique mais
aussi médical et social. Des études antérieures ont observé que 'augmentation de la
durée de séjour était liee a un risque plus élevé d’affections acquises a I'hépital et de
résultats indésirables [49]. De ce fait, en identifiant les déterminants de 'augmentation
de la durée de séjour, notre étude peut également aider les cliniciens a identifier les
patients a risque afin de prévenir ces conséquences négatives. Plus précisément,
certains des déterminants jugés significatifs dans notre modéle sont déja évidents au
début du séjour, comme les comorbidités, le score de Charlson, le type d’entrée et les
interventions chirurgicales (qui sont généralement programmés a l'avance ou
envisagés au moment d’'une admission d’urgence). Ces déterminants pourraient aider
les praticiens a identifier les patients oncologiques a risque de séjour prolongé. De ce
point de vue, nos résultats sont cohérents avec les résultats précédents, qui ont
identifié le type d’entrée, la coexistence de plusieurs maladies chroniques et de
nombreuses conditions incluses dans le score de Charlson comme prédicteurs de la

durée de séjour pour les adultes hospitalisés dans un service de médecine [50].
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Conclusion

Notre étude a mis en évidence certains facteurs associés a un allongement des durées
de séjour en chirurgie ORL carcinologique majeure indépendamment des GHM.
Certains de ces facteurs pourraient probablement étre pris en compte dans le modeéle
de financement des hopitaux tel que le mode d’entrée par un SAU. L'impact des
comorbidités et des actes nécessite d’étre confirmé dans des études ultérieures du fait
du biais de codage potentiel. D’autres recherches sont également nécessaires pour
mesurer 'impact de ces facteurs sur la qualité des soins et le risque de sélection des

patients.

Parmi ces déterminants, certains sont par ailleurs présents au moment de I'admission
et devraient probablement également étre pris en compte dans la pratique clinique

pour aider a identifier les patients a risque de séjour prolongé.
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Annexes

Annexe 1: Codes CIM-10 et CCAM utilises pour définir les patients atteints de

cancer des VADS et les procédures chirurgicales

Codes selon ICD-10

Cancer des VADS

C00.x — C14.x, C30.x — C33.x, C41.0, C41.1, C43.0 — C43 .4,
C44.0 -C44.4,C73.x

Codes selon CCAM

Procédures chirurgicales
d’excision

Laryngectomie

GDFAO005, GDFAQ008, GDFA009, GDFA011 — GDFA014,
GDFAQ17, GDFA018

Glossectomie avec pelvectomie orale

HAFA004, HAFA017, HAFA024, HAFA026

Pharyngectomie et pharyngectomie
étendue

HDFAO001, HDFA003, HDFA004 — HDFA007, HDFAO10,
HDFAO011, HDFA013, HDFAO019

Curage ganglionnaire

FCFAOQ05, FCFA009, FCFA013, FCFA025
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Annexe 2: Critéres du score ajusté a I'age pour le calcul de I'indice de Charlson

Poids dans le Poids dans
score ajusté a le score

Comorbidités Codes selon ICD-10

I'dge originel
Infarctus du myocarde 121.x, 122.x, 125.2 1 1
congestive 142.0, 142.5-142.9, 143.%, 150., 1 1
P29.0
périphérique 177.1,179.0, 179.2, K55.1, K55.8, 1 1
K55.9, 795.8, Z95.9
Maladie cérébrovasculaire G45.x, G46.x, H34.0, 160.x-169.x 1 1
Démence F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1 1 1
Maladie pulmonaire 127.8, 127.9, J40.x-J47.X, J60.X- 1 1
chronique J67.%,J68.4, J70.1, J70.3
M34.x, M35.1, M35.3, M36.0
Ulcere gastroduodénal K25.x-K28.x 1 1
K71.5, K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, 1 1
K76.2-K76.4, K76.8, K76.9, Z94.4
E12.0, E12.1, E12.6, E12.8, E12.9, 1 1
E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9,
E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, E14.9
chroniques E11.7, E12.2-E12.5, E12.7, E13.2- 2 2
E13.5, E13.7, E14.2-E14.5, E14.7
Hémiplégie ou paraplégie G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, 5 5
G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9
Maladie rénale 112.0, 113.1, N03.2-N03.7, N05.2-
NO5.7, N18.x, N19.x, N25.0, 2 2
749.0-Z49.2, 794.0, 799.2
Igr‘:]ter}‘s”l‘;iulr malr:%?neég o CO0x-C26.x, C30.x-C34.x, C37.x-
o Igucémieg apl'exce iion  CALX, C43X, C45.x-C58.x, C60.x- ) )
! ' -€P C76.x, C81.x-C85.x, C88.X, C90.X-
des néoplasmes malins de
| C97.x
a peau
Maladie hépatique modérée  185.0,185.9,186.4,198.2, K70.4,
ou sévere K71.1, K72.1, K72.9, K76.5, K76.6, 3 3
K76.7
Tumeur solide métastatique C77.x-C80.x 6 6
SIDA/VIH B20.x-B22.x, B24.x 6 6
Age 1 point par
décennie
- aprés 40 ans, 0
jusqu'a 4
points
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Résumé

Introduction

Les hépitaux francais sont financés par un paiement prospectif au cas, qui présente deux
risques principaux lorsque les sources légitimes de surcout ne sont pas prises en compte dans

le modéle : une sélection des patients et/ou une baisse de la qualité des soins.

En utilisant les durées de séjours de chirurgie ORL carcinologique majeure comme proxys des
couts hospitaliers, lidentification de variables associées a un allongement des séjours

permettrait d’alimenter la réflexion sur I'évolution du modéle de financement.

Méthode

Nous avons mené une étude observationnelle basée sur des données nationales PMSI. Dans
le contexte de la chirurgie ORL carcinologique majeure, nous avons analysé les facteurs

associés a la durée de séjour en utilisant un modéle linéaire multivarié a effets fixes.

Résultats

Nous avons identifié plusieurs facteurs associés a la durée de séjour, notamment les
procédures associant deux actes chirurgicaux majeurs ou plus, avec ou sans un curage
ganglionnaire concomitant ; les admissions suivant un passage par le SAU ; les mutations vers

I’HAD ; les sorties vers les structures médico-sociales.

Conclusion

Notre étude a mis en évidence certains facteurs associés a un allongement des durées de
séjour indépendamment des GHM. Certains de ces facteurs pourraient probablement étre pris
en compte dans le modéle de financement, tel que le mode d’entrée par un SAU. L’impact des
comorbidités et des actes nécessite d’étre confirmé dans des études ultérieures du fait du biais
de codage potentiel. D’autres recherches sont également nécessaires pour mesurer I'impact

de ces facteurs sur la qualité des soins et le risque de sélection des patients.

Mots clés : durée de séjour ; financement des soins de santé ; cancer



