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ABREVIATIONS

AME : aide médicale de I'Etat
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FHP : fédération des hdpitaux privés
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GHT : groupement hospitalier de territoire
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HAS : haute autorité de santé

HC : hospitalisation compléte

IC 95 % : intervalle de confiance a 95 %

IP-DMS : indice de performance de la durée moyenne de séjour
LFSS : loi de financement de la sécurité sociale

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie

PAAU : plan d’amélioration de I'accueil des urgences

PMSI : programme de médicalisation des systémes d'information



RC : rapport de cotes

RSS : résumé de sortie standardisé

RUM : résumé d'unité médicale

SAU : service d'accueil des urgences

SFMU : société francophone de médecine d’'urgence
SP : soins palliatifs

SROS : schéma régional d’organisation des soins
SSR : soins de suite et de réadaptation

TIM : technicien d’information médicale

UHCD : unité d'hospitalisation de courte durée
UF : unité fonctionnelle

USLD : unité de soins de longue durée



[  INTRODUCTION

La direction des affaires financiéres (DAF) du centre hospitalier (CH) de Niort est trés attentive
aux indicateurs de performance de I'établissement, et notamment I'indice de performance de
la durée moyenne de séjour (IP-DMS). Depuis 2013 cet indicateur est satisfaisant a I'échelle
de I'établissement, avec toutefois d’'importantes disparités entre les services. Ainsi, le service
de pneumologie présente chaque année un IP-DMS proche de 1,20. La DAF a demandé au
département d'information médicale (DIM) du CH de Niort de réaliser une étude sur les
facteurs associés a cette élévation de I'lP-DMS. Avant de présenter la méthodologie et les
résultats de cette étude, nous allons exposer ici quelques éléments relatifs a cet indicateur,
ainsi qu’au CH de Niort et a son environnement.

1/ L'IP-DMS, UN INDICATEUR DE PERFORMANCE MAJEUR POUR LES
ETABLISSEMENTS DE SANTE

Le programme de médicalisation des systémes d'Information (PMSI) est un outil de
description et de mesure médico-économique de l'activité hospitaliere (1). Tout séjour
hospitalier en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) est décrit sous la forme
de résumés standardisés de sortie (RSS), qu'il s'agisse d'hospitalisation compléte (HC),
d'hospitalisation de jour ou de séance (2). Les termes séjour et RSS seront employés
indifféeremment par la suite. Un RSS peut étre constitué d'un ou plusieurs résumé(s) d'unité
médicale (RUM), un RUM étant produit a la fin de chaque séjour de malade dans une unité
médicale assurant des soins de MCO (2).

Chaque RUM comprend :

- un diagnostic principal (DP), probléeme de santé qui a motivé I'admission dans l'unité
médicale, pris en charge pendant le séjour et déterminé a la sortie de celle-ci,

- éventuellement un diagnostic relié (DR) précisant le diagnostic principal,

- des diagnostics associés significatifs (DAS), assimilés aux complications ou comorbidités,

- des données a visée documentaire, utilisées notamment dans le cadre d’études
épidémiologiques,

- des actes médico-techniques ou chirurgicaux.

Lorsque le RSS est constitué d'un seul RUM, il est qualifié¢ de « monoRUM ». Si le patient a
fréquenté plusieurs unités médicales au cours de son séjour, le RSS regroupant plusieurs
RUM est dit « multiRUM ». A partir des informations recueillies dans les RUM (notamment les
diagnostics, saisis et enregistrés avec les codes de la CIM10 (3)), les RSS seront classés
dans des groupes homogénes de malade (GHM).

Le recueil de ces données a permis de mettre en place en 2003 la tarification a I'activité (T2A),
mode d'allocation des budgets des hoépitaux, basé sur le volume d'activité générée par
I'établissement (4). La T2A vise a améliorer I'efficience de chaque établissement de santé,
mais aussi de I'ensemble du marché par l'introduction d'une forme de compétition entre les
établissements (5). En 2008, le rapport Ritter souligne la nécessité de créer une agence
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d'appui a la mise en ceuvre d'une stratégie nationale de performance, stratégie liant efficience
et qualité (6). L’agence nationale d’appui a la performance (ANAP) créée en 2009 (7), met
ainsi en place un tableau de bord de pilotage de la performance, avec des indicateurs
spécifiques au secteur MCO. C'est le cas de I'lP-DMS MCO, dont le calcul s'inscrit depuis
2014 dans le quatrieme objectif de la Loi de Financement de la Sécurité Sociale : « renforcer
I'efficience du systéme de soins et développer la maitrise médicalisée des dépenses » (8).

L'IP-DMS se définit comme étant le rapport entre le nombre de journées de court séjour
effectuées dans I'établissement, et le nombre de journées théoriques qui auraient été
effectuées, a case mix en GHM identique. Pour un GHM donné, le nombre de journées
théoriques, a savoir la durée moyenne de séjour (DMS), est apprécié au moyen d'un
référentiel national mis a disposition par I'ATIH (9). L'IP-DMS est considéré comme un
indicateur majeur de performance hospitaliére (10). En effet, la durée de séjour est un élément
majeur des colts liés a la prise en charge des patients hospitalisés, et les tarifs pour un GHM
donné sont déterminés par rapport a une durée de séjour observée, via I'étude nationale des
colts (ENC). Ainsi, si les colits de production au Centre Hospitalier Georges Renon (plus
couramment appelé CH de Niort) sont identiques a ceux des autres établissements participant
a I'ENC, le CH sera déficitaire sur les activités ou structures pour lesquelles la durée de séjour
est supérieure a la DMS. A contrario, un IP-DMS bas (inférieur a 1) permet au CH de dégager
des excédents.

L'IP-DMS peut étre étudié a différents niveaux:

- soit au niveau de la structure, avec une déclinaison par hopital, pdle, service, unité
médicale;

- soit en fonction de la prise en charge médicale réalisée, par domaine d'activité de soins ou
plus finement par racine de GHM (11).

Dans le cadre de ses publications dédiées a I'amélioration de la gestion des lits (fiche 14,
tome 2) (12), 'ANAP recommande aux directions des hopitaux d'étudier I'adéquation entre les
ressources en lits et I'activité du service. Deux indicateurs de suivi principaux sont identifiés
par I'ANAP : I'lP-DMS par service et le taux d'occupation par service. L'IP-DMS par service
répond plus globalement a une « attente de la part de la direction et des poles de disposer
d'un indicateur a I'échelle des organisations » (13). Il est ainsi relevé mensuellement a
I'échelle de I'établissement, mais aussi de chaque service au CH De Niort, via le logiciel
PMSiIpilot. Depuis 2013, si le CH parvient a maintenir un IP-DMS inférieur a 1 a I'échelle de
I'établissement, il en va tout autrement pour le service de pneumologie dont I''P-DMS annuel
varie entre 1,18 et 1,24.

2/ LE CH DE NIORT, ETABLISSEMENT SUPPORT DU GHT DES DEUX-SEVRES

Le CH de Niort est un hépital public situé a Niort, dans les Deux-Sévres. Il participe, au méme
titre que 123 autres établissements en 2016, aux études nationales de colts (ENC), menées
annuellement par I'ATIH dans les établissements de santé publics et privés (14). L'objectif de
ces études est de produire des référentiels de colts par type de prestation de soins,
autrement dit de fixer la valeur du ou des groupes homogénes de séjour (GHS) pour un GHM
donné.
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L'activité du CH de Niort est diversifiee. En 2015, le CH Niort compte 1 250 lits répartis en
différents secteurs d’activité : médecine, chirurgie, obstétrique (MCO : 610 lits), hospitalisation
a domicile (HAD : 30 lits), psychiatrie (338 lits), soins de suite et de réadaptation
(SSR : 101 lits), soins de longue durée (USLD : 71 lits) et hébergement pour personnes agées
dépendantes (EHPAD : 117 lits) (15). L'activité croit légérement depuis 2013, et le CH
enregistre 74 600 RSS en 2015 (RSS avec une date de sortie comprise entre le 01/01/2015 et
le 31/12/2015). Parmi ces RSS, 27 700 sont relatifs a une hospitalisation compléte.
L'établissement bénéficie d'un environnement concurrentiel faible : le CHU le plus proche a
Poitiers, est situé a 80 kilométres de Niort, et la polyclinique Inkermann, seul établissement de
santé privé situé a Niort, est de petite taille (moins de 17 000 RSS en 2015), et voit ses parts
de marché sur la région décroitre depuis 2010 (16). Le rayonnement du CH est
essentiellement départemental, comme le montre son bassin d'attractivité (cf. figure 1).

Figure 1. Bassin d'attractivité a 80 %, du CH de Niort en 2015.
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Le CH de Niort fait partie du groupement hospitalier du territoire (GHT) des Deux-Sevres. Le
territoire de recours du GHT est défini comme étant celui du département des Deux-Sévres,
maillé de petits pbles urbains au nord et organisé autour de la ville de Niort au sud. En 2015,
le département compte 372 600 habitants, avec 38 % de plus de 60 ans contre 24 % sur la
France entiére. Les taux de mortalité prématurée sont inférieurs aux taux nationaux chez les
hommes comme les femmes. Le taux standardisé d'hospitalisation dans les Deux-Sévres est
inférieur au taux national (224 pour 1 000 versus 238 pour 1 000 en 2013, p-value < 10™*)
(17). Au total, le GHT s'inscrit dans un territoire a prédominance rural avec une population
vieillissante, ayant moins recours aux soins que la population générale francaise. Les sites
des quatre établissements membres sont répartis sur I'ensemble du département des Deux-
Sevres (cf. figure 2).

Figure 2. GHT des Deux-Sévres.
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La convention constitutive du GHT a été remise a I'ARS en 2016. Elle stipule que des
partenariats entre membres du GHT et structures sanitaires et médico-sociales publiques ou
privées peuvent étre établis.

En 2015, le département des Deux-Sévres dispose de 1,60 place d’hospitalisation compléte
en SSR pour 1000 habitants, soit un taux d’équipement trés proche de la moyenne nationale
(1,63 place pour 1000 habitants). En ce qui concerne les hospitalisations SSR a temps
partiel, les Deux-Sévres sont en deca de la moyenne avec un taux d’équipement a 0,12 pour
1000 habitants, contre 0,19 sur la France entiére (18). Les structures se situent
essentiellement au sud du territoire (cf. annexe 1). Les 6 USLD du département peuvent
accueillir 221 patients. Enfin, les 76 EHPAD des Deux-Sévres représentent un total de 6 048
places pour les 141 588 habitants du département agés de plus de 60 ans (19), soit 4 271
places pour 100 000 habitants contre une moyenne nationale de 3 366 places pour 100 000
habitants de plus de 60 ans (20).

Au total, le CH de Niort présente un bassin d'attractivité couvrant plus de la moitié du territoire
de recours du GHT. La ville de Niort en elle-méme, joue un réle stratégique dans
l'organisation du sud du département. Ces éléments viennent légitimer ['attribution du réle
d'établissement support au CH de Niort au sein du GHT. Le territoire couvert par le GHT
présente un capital de structures d’aval conséquent.

3/ LE SERVICE DE PNEUMOLOGIE DU CH DE NIORT, UN SERVICE A IP-DMS ELEVE

La pneumologie est le service d'hospitalisation MCO du CH dont I''P-DMS est le plus élevé,
chaque année depuis 2013. L'IP-DMS du service de pneumologie, calculé par le logiciel
PMSIpilot était de 1,20 en 2013, 1,18 en 2014 et 1,22 en 2015. Cette tendance s'est
confirmée en 2016 avec un IP-DMS a 1,24.

Le service est constitué de 33 lits, dont deux lits identifiés soins palliatifs (LISP), auxquels
vient s'ajouter ponctuellement 1 lit de sur-occupation. Parmi ces 33 lits, 29 sont dédiés a
I'hospitalisation compléte et 4 a I'hospitalisation de jour ou de semaine. Une équipe de 5
médecins travaille a temps plein dans ce service, un interne venant compléter I'équipe chaque
semestre.

De nombreuses études ont déja été menées afin d'identifier les facteurs de risque associés a
un allongement des durées de séjour, tel qu'il est constaté ici. Lang et al (21) montrent ainsi
en 2006 que la survenue de séjours hospitaliers prolongés (de plus de 30 jours) est associée
a la présence de troubles cognitifs (RC=2,2, IC 95 % = [1,2-4,0]) et a la dénutrition
(RC=2,5,1C95 % = [1,7-19,6]). La dénutrition est identifite comme facteur de risque
d’hospitalisation prolongée dans de nombreuses autres études (22—-24). En 2009, Holstein et
al (25) montrent que la durée moyenne des séjours associés a un indicateur de précarité est
majorée par rapport a celle de la population globale, de 5 % pour l'indicateur « couverture
maladie universelle » et de 48 % pour l'indicateur « aide médicale d’état-soins urgents ». Dans
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une étude de I'IRDES publiée en octobre 2014, Coldefy et al (26) souhaitent expliquer la

variabilité territoriale du recours aux hospitalisations au long cours. De fagon surprenante, ils

constatent que plus la proportion de population vivant dans des communes isolées (hors
influence des pbles urbains) augmente, plus le recours a I'hospitalisation au long cours
diminue.

En 2013, Vigneron et Haas (27) distinguent 2 grandes catégories de facteurs explicatifs des

journées inappropriées :

- les problemes de « freins » a la sortie (par inexistence ou insuffisance des structures
d'aval : SSR, HAD, maisons de retraite ; ou par absence d'une organisation précoce de la
sortie)

- les problémes d’organisation interne des établissements (attentes d’examens, de résultats,
d'interventions ; ou encore retard dans les prises de décision des praticiens, notamment
des décisions de sortie).

Au sein du CH de Niort, une Commission des s€&jours longs mensuelle a été mise en place en
2015. L’hypothése d’un allongement des durées de séjour consécutif a une entrée par le
service d’accueil des urgences (SAU) y est évoquée a plusieurs reprises par la Direction des
Affaires Financiéres et les chefs de service en présence. Cet allongement serait majoré par le
passage en unité d’hospitalisation de courte durée (UHCD). De leur cbté, les cadres
supérieurs rapportent de multiples refus de prise en charge par les différents SSR du
département de certains « outliers », patients avec de multiples problématiques sanitaires,
psychologiques et sociales. Ces refus, tracés sur le site Via-trajectoire par lequel transitent
toutes les demandes d’hospitalisation en SSR, sont généralement légitimés. Le SSR peut se
déclarer débordé au niveau capacitaire, affirmer que la prise en charge du patient n’entre pas
dans le champ de ses compétences, ou enfin que le patient est « hors secteur », c’est-a-dire
domicilié a distance du SSR, le seuil d'acceptabilité de cette distance étant laissé a
I'appréciation de I'établissement.

Suite a une sollicitation par le chef de service du DIM en 2014, le cadre de santé de
pneumologie recense tout au long de I'année 2015, le nombre de jours d'attente d'entrée en
SSR. Il s'agit, pour les patients pour lesquels un séjour en SSR est souhaité au décours de
I'hospitalisation en pneumologie, du nombre de jours écoulés entre la date a laquelle le patient
est « médicalement sortant », et le jour ou il quitte effectivement le service. Le cadre de santé
enregistre ainsi sur I'année 677 journées d’attente d’admission en SSR, soit 612 journées
d’attente avant admission effective et 65 journées avant retour a domicile. Ces valeurs étayent
I'nypothése selon laquelle une sortie par mutation ou transfert vers un SSR, serait un facteur
de risque de séjour hospitalier prolongé.

Afin de faciliter la lecture de notre étude, nous qualifierons les séjours de durée supérieure a
la DMS de « séjours longs », bien que I'ATIH réserve usuellement ce terme aux séjours de
durée supérieure a la borne haute.



4/ OBJECTIFS

L'objectif principal de cette étude transversale est d'identifier les facteurs de risque de séjour
long, a I'échelle du service de pneumologie du CH de Niort.

L'objectif secondaire est d'apporter des éléments de réflexion sur les leviers permettant de
réduire I'lP-DMS du service de pneumologie, par des mesures a l'échelle du service, de
['établissement, voire du territoire.



I[I METHODES

1/ SELECTION DES DONNEES

La fédération des établissements hospitaliers et d'aide a la personne privés non lucratifs
(FEHAP) recommande d'effectuer l'analyse des séjours longs du court séjour sur une durée
totale de trois ans (27). Nous avons dans un premier temps réalisé une étude a I'échelle de
I'établissement et du service de pneumologie, et dans un second temps une étude a I'échelle
infra-service.

e Analyses préalables : étude des facteurs organisationnels a I'échelle de I'établissement
et du service

Afin d'évaluer I'organisation globale de la gestion des lits sur le CH de Niort, ainsi que les
coopérations avec les autres établissements de santé du territoire, nous avons recherché une
association entre certains facteurs organisationnels (mode d’entrée et mode de sortie) et les
séjours longs. Ont été inclus tous les séjours réalisés en MCO au CH de Niort, entre 2013 et
2015 (soit les séjours dont la date de sortie était comprise entre le 01/01/2013 et le
31/12/2015).

Nous avons également réalisé cette analyse préalable a I'échelle du service de pneumologie
pris dans sa globalité. Ont été inclus les séjours réalisés exclusivement ou pour partie en
hospitalisation compléte de pneumologie au CH de Niort, entre 2013 et 2015 (soit les séjours
monoRUM ou multiRUM, dont la date de sortie était comprise entre le 01/01/2013 et le
31/12/2015).

e Etude des facteurs organisationnels et individuels a I'échelle infra-service
Nous avons sélectionné les séjours réalisés en hospitalisation compléte de pneumologie au

CH de Niort, entre 2013 et 2015 (soit les séjours dont la date de sortie était comprise entre le
01/01/2013 et le 31/12/2015).

Critéres d'inclusion

Parmi les séjours sélectionnés, seuls les séjours monoRUM sans prise en charge en soins
palliatifs ont été inclus dans notre étude.

Etaient considérés comme des séjours monoRUM :

- les hospitalisations réalisées exclusivement dans l'unité de pneumologie, sans mutation
enregistrée au cours du séjour,

- les hospitalisations en UHCD suivies exclusivement d'une hospitalisation en pneumologie.
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Critéres de non inclusion

Les séjours multiRUM, c'est-a-dire les séjours avec au moins une mutation autre qu'entre
UHCD et pneumologie, n'ont pas été inclus du fait de leur hétérogénéité importante sur le
plan organisationnel.

Dans une étude menée au sein de I'AP-HP sur I'lP-DMS (11), Lé-Leplat et al considérent
que la notion de performance n'est pas compatible avec les prises en charge comprenant
des soins palliatifs. En accord avec ces considérations, nous n'avons pas inclus les
séjours pour lesquels le code Z51.5 (code CIM-10 pour lintitulé «soins palliatifs») figurait
en diagnostic principal ou associé.

Variables étudiées

Dans la perspective d'efficience qu'est celle de I''P-DMS, nous avons choisi de coder la
variable dépendante, a savoir la durée de séjour, de la fagon suivante:

1 si elle était supérieure a la DMS,

0 sinon.

Les variables explicatives ont été sélectionnées en fonction des données de la littérature:

des caractéristiques individuelles du patient, relatives a des données
sociodémographiques (sexe, age, précarité) ou a la présence de comorbidités (dénutrition,
troubles cognitifs, nombre de diagnostics associés significatifs)

des données organisationnelles relatives au séjour, avec le lieu de provenance du patient
(SAU sans UHCD ; SAU et UHCD; domicile) et son mode de sortie (retour a domicile;
transfert ou mutation vers le SSR, I'HAD ou vers un autre service; décés dans le service).

Le patient était jugé précaire s'il bénéficiait de la CMU, de la CMU-c, de 'AME ou si I'un des
codes identifiés par I'ATIH comme marqueurs de précarité (28) figurait parmi les DAS. La
dénutrition était recherchée par les catégories E43, E44 ou E46 en DAS. Enfin, les troubles
cognitifs étaient considérés comme présents si I'un des diagnostics du RSS débutait par F0O,
FO1, FO2 ou FO3.

2/ RECUEIL DES DONNEES

Ces données ont été extraites des bases PMSI du CH de 2013, 2014 et 2015. Les fichiers de
RSS groupés ont permis de recueillir les données médicales relatives aux séjours d'intérét.
Les fichiers VID-HOSP contenant les informations relatives aux droits des patients vis-a-vis de
I'assurance maladie ont fourni les données administratives.

1



3/ ANALYSE DES DONNEES

Des entretiens préalables avec le chef de service de pneumologie, puis avec le cadre de
santé nous ont permis d'identifier plusieurs types de séjours au sein du service. Outre les
multiRUM et les prises en charge comprenant des soins palliatifs, non inclus dans notre
analyse, pouvaient étre distingués d'une part les séjours avec prise en charge d'une
pathologie cancéreuse de I'appareil respiratoire, d'autre part les séjours de pneumologie hors
canceérologie de l'appareil respiratoire. Nous avons donc réalisé une étude stratifiée sur le type
de prise en charge. Les séjours étaient considérés comme relatifs a la cancérologie lorsque le
DP ou un DAS débutaient par C3*, C78, D14 ou D38.

Pour transformer les variables quantitatives en variables qualitatives avec classes ordonnées,
nous avons défini des seuils a partir des paramétres de distribution (médiane et/ou quartiles).
Lorsque les effectifs des différentes classes étaient déséquilibrés, ces seuils étaient redéfinis.
Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du x* ou si besoin le test exact
de Fisher. Pour les variables quantitatives continues, nous avons utilisé des tests non
paramétriques (tests de Wilcoxon ou de Kruskall-Wallis). Les variables qualitatives sont ici
présentées en effectifs et pourcentage de ces effectifs sur l'effectif total. Pour les variables
quantitatives, la moyenne est suivie de I'écart-type.

Pour mémoire la DMS est propre a chaque GHM, et des séjours de GHM différents ont fait
'objet d’'une analyse conjointe. Ainsi, selon sa durée, chaque séjour était classé soit dans les
« séjours longs » (séjours de durée supérieure a la DMS), soit dans les séjours de durée
inférieure ou égale a la DMS, sans que la valeur de cette DMS ne soit indiquée.

Les variables associées a un séjour long (s€jour de durée supérieure a la DMS) en analyse
univariée, avec une p-value inférieure a 0,20, ont été intégrées dans un modéle de régression
logistique. Une procédure de modélisation pas a pas descendante a ensuite permis d’identifier
les variables indépendamment associées a un séjour long. Un seuil de significativité 0,05 a
été retenu pour le maintien des variables dans le modéle multivarié. Les interactions avec une
p-value inférieure a 0,05 ont été conservées dans le modéle.

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel SAS ® 9.4 de SAS Institute.
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III RESULTATS

1/ ANALYSES PREALABLES

1.1 CARACTERISTIQUES ORGANISATIONNELLES DES SEJOURS AU CH DE NIORT

Au CH de Niort, 54,9 % des patients hospitalisés ont été admis via le SAU (avec ou sans
passage par I'UHCD) entre 2013 et 2015. Les patients retournaient directement au domicile
dans 88,6 % des cas (cf. tableau 1). L'entrée par le SAU et la sortie par mutation ou transfert

étaient des facteurs de risque de séjour long (cf. tableau 2).

Tableau 1. Description et comparaison des caractéristiques organisationnelles de tous les
séjours effectués au CH de Niort entre 2013 et 2015, selon la durée de séjour (N=81 453).

Durée < DMS (N=43 959) Durée > DMS (N=37 494) p-value
Durée de séjour (jours) 4,02 + 3,27 6,96 + 8,50 <10*
Facteurs
organisationnels
Mode d'entrée <10
domicile 21 155 (48,1 %) 15 556 (41,5 %)
SAU sans UHCD 14 444 (32,9 %) 13 183 (35,2 %)
SAU+ UHCD 8 360 (19,0 %) 8 755 (23,4 %)
Mode de sortie <10*

retour a domicile
transfert ou mutation
déces

38 935 (82,3 %)
3589 (6,5 %)
1435 (11,2 %)

33 212 (88,6 %)
3403 (9,1 %)
879 (2,3 %)

Tableau 2. Association entre caractéristiques organisationnelles des séjours et séjour long,
chez les patients hospitalisés au CH de Niort entre 2013 et 2015. Régression logistique

univariée.

Variables explicatives RC IC 95 % p-value
Mode d'entrée <10*
domicile référence

SAU sans UHCD 1,24 [1,20; 1,28] <10™
SAU+UHCD 1,42 [1,37; 1,48] <10™
Mode de sortie <10™*
retour a domicile référence

mutation ou transfert 1,11 [1,06; 1,17] <10
déces 0,72 [0,66 ; 0,79] <10*

RC : Rapport de cotes non ajusté
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1.2 CARACTERISTIQUES ORGANISATIONNELLES DES SEJOURS EN PNEUMOLOGIE

AU CH DE NIORT

Dans le groupe des patients ayant bénéficié d’une hospitalisation compléte (exclusive ou non)
en pneumologie entre 2013 et 2015, 56,4% étaient arrivés par le SAU; seuls 77,5 %
retournaient directement au domicile (cf. tableau 3). L'entrée par le SAU et la sortie par
mutation ou transfert étaient des facteurs de risque associés significativement aux séjours

longs (cf. tableau 4).

Tableau 3. Description et comparaison de tous les séjours effectués en HC de pneumologie
au CH de Niort entre 2013 et 2015, selon la durée de séjour (N=3630).

Durée < DMS (N=1701) Durée > DMS (N=1929) p-value
Durée de s¢jour 5,07 + 4,35 14,19 + 12,03 <10*
(jours)
Facteurs
organisationnels
Mode d'entrée <10*
domicile 912 (53,6 %) 671 (34,8 %)
SAU sans UHCD 356 (20,9 %) 576 (29.9 %)
SAU+UHCD 433 (25,5 %) 682 (35,4 %)
Mode de sortie <10*

retour a domicile
transfert ou mutation
déces

1400 (82,3 %)
111 (6,5 %)
190 (11,2 %)

1412 (73,2 %)
359 (18,6 %)
158 (8,2 %)

Tableau 4. Association entre caractéristiques organisationnelles des séjours et séjour long,
chez les patients hospitalisés dans le service de pneumologie au CH de Niort entre 2013 et

2015. Régression logistique univariée.

Variables explicatives RC IC 95 % p-value
Mode d'entrée <10*
domicile référence

SAU sans UHCD 2,20 [1,86 ; 2,60] <10*
SAU+UHCD 2,14 [1,83; 2,50] <10*
Mode de sortie <10*
retour a domicile référence

mutation ou transfert 3,21 [2,56 ; 4,02] <10
déces 0,83 [0,66 ; 1,03] 0,09

RC : Rapport de cotes non ajusté.
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Parmi les patients arrivant par le SAU (avec ou sans passage en UHCD), le risque de séjour
long était plus élevé pour les patients hospitalisés en HC de pneumologie, que pour
I'ensemble des patients hospitalisés au CH (p<10™*). De méme, parmi les patients sortant par
mutation ou transfert, le risque de séjour long était plus élevé pour les patients hospitalisés en
HC de pneumologie, que pour I'ensemble des patients (p<10™).

2/ ETUDE DES FACTEURS INDIVIDUELS ET ORGANISATIONNELS ASSOCIES AUX
SEJOURS LONGS, A L'ECHELLE INFRA-SERVICE

2.1 SELECTION DES SEJOURS

De 2013 a 2015, 3 630 séjours ont été réalisés en HC de pneumologie. Parmi ces séjours,
2 728 ont été inclus dans notre étude. 902 séjours correspondant a des séjours de soins
palliatifs (n=328) ou a des multiRUM (n=574) n'ont pas été inclus (cf. figure 3).

Sélection des RSS avec HC
en pneumologie en 2013,
2014 ou 2015 (n=3630)

- non inclusion des RSS multiRUM
(n=574) IP-DMS= 1,52

- non inclusion des RSS de soins
palliatifs (n=328) IP-DMS= 1,03

RSS inclus (n=2 728)

IP-DMS= 1,15

L__ L

Analyse des RSS de Analyse des RSS de
pneumologie hors canceérologie (n=1 143)
cancérologie (n=1 585)

IP-DMS= 1,19 IP-DMS= 1,04

Figure 3. Diagramme de flux des séjours concernés par notre étude.
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Les séjours inclus et ceux non inclus étaient significativement différents en ce qui concerne le
mode d’entrée et de sortie des patients (p<10™ pour ces deux variables). Les patients inclus
provenaient majoritairement du domicile (48,8 %), contre seulement 28,1 % des patients non
inclus. Le retour a domicile dés la sortie du service concernait 85,3 % des patients inclus
contre 53,9 % des patients non inclus. Ces derniers sortaient plus souvent par mutation ou
transfert que les patients inclus. Le nombre de DAS différait également de facon significative
(p<10™) entre les patients inclus et non inclus : 38,8 % des patients inclus présentaient plus
de 5 DAS, contre 86,6 % pour les patients non inclus. L'age différait également de fagon
significative dans les deux groupes, avec 20,7 % de patients agés de plus de 80 ans chez les
patients inclus versus 15,3% chez les patients non inclus (p=0,002). Les deux groupes étaient
en revanche comparables pour le sexe (p=0,83) et les troubles cognitifs (p=0,99).

Dans le tableau 5, les caractéristiques des RSS inclus et non inclus sont décrites avec une
granularité plus fine que celle développée ci-dessus. Le groupe des séjours non inclus est
ainsi scindé en deux groupes : celui des séjours multiRUM et celui des séjours avec prise en
charge palliative.

2.2 DESCRIPTION ET COMPARAISON DES DEUX STRATES ETUDIEES

Les 2 728 séjours inclus dans I'analyse ont été séparés en deux strates distinctes : les séjours
pour lesquels la prise en charge ne relevait pas de la cancérologie de Il'appareil respiratoire
(n=1508), et ceux pour lesquels la prise en charge était relative a une pathologie cancéreuse
du systéme respiratoire (n=1 143).

Cette analyse stratifiée, programmée en amont de I'étude avec le concours des cliniciens,
était secondairement légitimée par les résultats du tableau 6 : les deux strates différaient
significativement sur la durée de seéjour (9,83 jours pour les prises en charge hors
cancérologie, versus 3,91 jours pour les prises en charge en cancérologie), mais aussi sur
I'ensemble des autres variables explicatives étudiées. Les modes d'entrée et de sortie étaient
significativement différents (p<10™ pour ces deux variables). La majorité des patients pris en
charge pour une pathologie pulmonaire cancéreuse (83,2 %) venait directement du domicile,
alors que ce n'était le cas que pour 23,9 % des patients pris en charge pour une pathologie
pulmonaire non cancéreuse. L'age différait également de fagon significative entre les deux
groupes (p<10™) : 31,0 % des patients pris en charge hors cancérologie avaient plus de 80
ans, versus 6,5 % des patients pris en charge pour une pathologie cancéreuse. Enfin, 51,8 %
des patients de la premiére strate présentaient un nombre de DAS supérieur a 5, contre
20,8 % des patients de la seconde strate (p<10™).
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Tableau 5. Caractéristiques de 'ensemble des RSS avec passage en pneumologie en 2013,
2014 et 2015, CH de Niort (N=3630).

RSS inclus . _ p-
(N=2728) RSS non inclus (N=902) value*
Soins Palliatifs RSS multiRUM
(N=328) (N=574)

Durée de séjour A

(jours) 7,35+ 7,66 15,96 + 12,32 18,70+ 13,36 <107

Facteurs

organisationnels

Mode d'entrée <10*
domicile 1330 (48,8 %) 129 (39,3 %) 124 (21,6 %)

SAU sans UHCD 611 (22,4 %) 68 (20,7 %) 253 (44,1 %)
SAU+ UHCD 787 (28,9 %) 131 (40,0 %) 197 (34,3 %)

Mode de sortie <10
retour a domicile 2326 (85,3 %) 89 (27,1 %) 397 (69,2 %)
transfert ou mutation 287 (10,5 %) 77 (23,5 %) 106 (18,5 %)
déces 115 (4,2 %) 162 (49,4 %) 71 (12,3 %)

Facteurs individuels

Sexe 0,28
hommes 1762 (64,6 %) 224 (68,3 %) 362 (63,1 %)
femmes 966 (35,4 %) 104 (31,7 %) 212 (36,9 %)

Age <10™

<42 ans 119 (4,4 %) 4 (1,2 %) 35 (6,1 %)
42 4 66 ans 1180 (43,2 %) 188 (57,3 %) 254 (44,3 %)
67 a 80 ans 864 (31,7 %) 97 (29,6 %) 186 (32,4 %)

> 80 ans 565 (20,7 %) 39 (11,9 %) 99 (17,2 %)

Précarité <10*
non 2683 (98,4 %) 313 (95,4 %) 552 (96,2 %)
oui 45 (1,6 %) 15 (4,6 %) 22 (3,8 %)

Troubles cognitifs 0,73
non 2707 (99,2 %) 325 (99,1 %) 570 (99,3 %)
oui 21 (0,8 %) 3 (0,9 %) 4 (0,7 %)

Dénutrition <10*
non 2640 (96,8 %) 306 (93,3 %) 524 (91,3 %)
oui 88 (3,2 %) 22 (6,7 %) 50 (8,7 %)

Nombre de DAS <10*

<5
25

1669 (61,2 %)
1059 (38,8%)

60 (18,3 %)
268 (81,7 %)

61 (10,6 %)
513 (89,4 %)

p-value*: p-value associée au test de comparaison des 3 groupes.
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Tableau 6. Description et comparaison des RSS inclus dans |'étude, selon la strate étudiée,

CH de Niort, 2013 a 2015 (N= 2728).

RSS inclus (n=2728)

Pathologies hors Pathologie

cancérologie respiratoire  respiratoire cancéreuse

(N=1 585) (N=1143)

Durée de séjour (jours) 9,83+7,76 3,91 +£6,02

Facteurs

organisationnels

Mode d'entrée
domicile

SAU sans UHCD

SAU+ UHCD

Mode de sortie
retour a domicile

transfert ou mutation

déces

Facteurs individuels

Sexe
hommes
femmes

Age
<42 ans
42 a 66 ans
67 a 80 ans
> 80 ans

Précarité
non
oui

Troubles cognitifs
non
oui

Dénutrition
non
oui

Nombre de DAS
<5
>5

379 (23,9 %)
519 (32,7 %)
687 (43,3 %)

1308 (82,5 %)
205 (12,9 %)
72 (4,5 %)

959 (60,5 %)
626 (39,5 %)

101 (6,4 %)
514 (32,4 %)
479 (30,2 %)
491 (31,0 %)

1550 (97,8 %)
35 (2,2 %)

1564 (98,7 %)
21 (1,3 %)

1521 (96,0 %)
64 (4,0 %)

764 (48,2 %)
821 (51,8 %)

951 (83,2 %)
92 (8,1 %)
100 (8,8 %)

1018 (89,1 %)
82 (7,2 %)
43 (3,8 %)

803 (70,3 %)
340 (29,8 %)

18 (1,6 %)
666 (58,3 %)
385 (33,7 %)

74 (8,5 %)

1133 (99,1 %)
10 (0,9 %)

1143 (100 %)
0 (0 %)

1119 (97,9 %)
24 (2,1 %)

905 (79,2 %)
238 (20,8 %)

p-value

<10

<10*

<10

<10*

<10

7x10°°

<10*

5x107

<10*
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2.3 ANALYSE DES FACTEURS ASSOCIES A UN SEJOUR LONG, DANS LA STRATE DES
SEJOURS NE RELEVANT PAS DE LA CANCEROLOGIE RESPIRATOIRE

Dans le tableau 7 figurent les caractéristiques des RSS ne relevant pas de la cancérologie de
l'appareil respiratoire, classés suivant la durée de séjour (inférieure ou égale versus
supérieure a la DMS). Les durées de séjour différaient statistiquement dans les deux groupes
(p<10™), avec une durée de séjour de 6,2 jours en moyenne pour les 691 séjours de durée
inférieure a la DMS, contre 12,7 jours pour les 894 séjours de durée supérieure a la DMS. Les
modes de sortie étaient statistiquement différents (p<10™). La proportion de séjours suivis de
transfert ou mutation était deux fois plus petite pour les séjours de durée inférieure a la DMS
que pour les autres séjours. En revanche, la proportion de décés était plus élevée dans ce
groupe (6,7 % versus 2,9 %).

Parmi les 205 patients mutés ou transférés, 129 (soit 62,9 %) ont été mutés ou transférés vers
un service de SSR. Ces 129 séjours se répartissaient comme suit : 99 séjours longs (soit
76,7 %), et 30 séjours de durée inférieure ou égale a la DMS. La sortie par transfert ou
mutation vers le SSR était associée significativement a la survenue de séjours longs (p<10™).
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Tableau 7. Description et comparaison des RSS monoRUM ne relevant pas de la
cancérologie respiratoire, selon la durée de séjour. CH de Niort, 2013 a 2015 (N=1585).

Durée < DMS (N=691) Durée > DMS (N=894) p-value
Durée de séjour 6,15 + 3,49 12,67 + 8,89 <10*
(jours)
Facteurs
organisationnels
Mode d'entrée 0,15

domicile

SAU sans UHCD

181 (26,2 %)
224 (32,4 %)

198 (22,2 %)
295 (33,0 %)

SAU+ UHCD 286 (41,4 %) 401 (44,9 %)
Mode de sortie <10*
retour a domicile 589 (85,2 %) 719 (80,4 %)
transfert ou mutation 56 (8,1 %) 149 (16,7 %)
déces 46 (6,7 %) 26 (2,9 %)
Facteurs individuels
Sexe 0,06
hommes 436 (63,1 %) 523 (58,5 %)
femmes 255 (36,9 %) 371 (41,5 %)
Age 0,13
<42 ans 49 (7,1 %) 52 (5,8 %)
42 a 66 ans 232 (33,6 %) 282 (31,5 %)
67 a 80 ans 217 (31,4 %) 262 (29,3 %)
> 80 ans 193 (27,9 %) 298 (33,3 %)
Précarité 0,44
non 678 (98,1 %) 872 (97,5 %)
oui 13 (1,9 %) 22 (2,5 %)
Troubles cognitifs 0,16
non 685 (99,1%) 879 (100%)
oui 6 (0,9%) 15 (0%)
Dénutrition 0,59
non 661 (95,7 %) 860 (96,2 %)
oui 30 (4,3 %) 34 (3,8 %)
Nombre de DAS 0,13

<5
=25

348 (50,4 %)
343 (49,6 %)

416 (46,5 %)
478 (53,5 %)

Comme indiqué dans le tableau 8, les variables associées de maniére significative a un séjour
long en analyse univariée étaient le mode d'entrée, le mode de sortie, le sexe, l'age, la
présence de troubles de cognitifs et le nombre de DAS.
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Tableau 8. Facteurs significativement associés a un séjour long chez les patients dont la prise
en charge ne reléve pas de la cancérologie respiratoire. CH de Niort, 2013 a 2015.
Régression logistique univariée.

Variables explicatives RC IC 95 % p-value
Mode d'entrée 0,15
Domicile référence

SAU sans UHCD 1,20 [0,92; 1,57] 0,17
SAU+UHCD 1,28 [1,00; 1,65] 0,05
Mode de sortie <10*
Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 2,18 [1,57 ; 3,02] <10™
Déces 0,46 [0,28 ; 0,76] 0,002
Sexe 0,06
masculin référence

féminin 1,21 [0,99; 1,49]

Age 0,13
<42 ans référence

42 a 66 ans 1,15 [0,75; 1,76] 0,53
67 a 80 ans 1,14 [0,74 ;1,75] 0,56
> 80 ans 1,46 [0,95; 2,24] 0,09
Troubles cognitifs 1,95 [0,75 ; 5,05] 0,17
Nombre de DAS 1,17 [0,96 ; 1,42] 0,13

RC : Rapport de cotes non ajusté

Aucune interaction entre ces variables ne présentait une p-value inférieure a 0,05. Le seul
facteur significativement associé a un séjour long en analyse multivariée était le mode de
sortie. Une sortie par mutation ou transfert multipliait ainsi par 2,18 (IC 95% = [1,57 ; 3,02]) le
risque de survenue d'un séjour long (cf. tableau 9).

Tableau 9. Facteurs significativement associés a un séjour long, pour les séjours ne relevant
pas de la cancérologie respiratoire, CH de Niort, 2013 a 2015. Régression logistique
multivariée.

Variable explicative RC? IC 95% p-value
Mode de sortie

Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 2,18 [1,57 ; 3,02] <10
Décés 0,46 [0,28 ; 0,76] 2x10°3

RC?: Rapport de cotes ajusté.
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2.4 ANALYSE DES FACTEURS ASSOCIES A UN SEJOUR LONG, DANS LA STRATE DES
SEJOURS AVEC PRISE EN CHARGE D'UNE PATHOLOGIE RESPIRATOIRE
CANCEREUSE

Le tableau 10 présente les données relatives a la seconde strate étudiée, a savoir les séjours
avec prise en charge d'une pathologie respiratoire cancéreuse. Les modes d’entrée et de
sortie étaient différents significativement selon la durée du séjour (p<10* pour les deux
variables). Les proportions de patients entrant par le SAU et de patients quittant le service par
transfert ou mutation étaient plus élevées dans le groupe des séjours longs.

Parmi les 82 patients sortis par transfert ou mutation, 56 (soit 68,3 %) ont été mutés ou
transférés vers un service de SSR. Parmi ces 56 séjours, 38 étaient des séjours longs (soit
67,9 %). La sortie par transfert ou mutation vers le SSR était associée significativement a la
survenue de séjours longs (p<10™), comme dans la premiére strate étudiée.

L'age différait aussi significativement dans les deux groupes de patients (p<10™) : les plus de
66 ans représentaient 40,2 % des patients effectuant des séjours longs, versus 31,5 % des
patients effectuant des séjours de durée inférieure ou égale a la DMS.
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Tableau 10. Description et comparaison des RSS MonoRUM avec prise en charge d'une
pathologie respiratoire cancéreuse, selon la durée de séjour. CH de Niort, 2013 a4 2015.

(N=1143).
Durée < DMS (N=712) Durée >DMS (N=431)  p-value
Durée de séjour (jours) 2,45 + 3,26 6,29 + 8,34 <10
Facteurs
organisationnels
Mode d'entrée <10*
domicile 622 (87,4 %) 329 (76,3 %)
SAU sans UHCD 40 (5,6 %) 52 (12,1 %)
SAU+ UHCD 50 (7,0 %) 50 (11,6 %)
Mode de sortie <10
retour a domicile 656 (92,1 %) 362 (84,0 %)
transfert ou mutation 26 (3,7 %) 56 (13,0 %)
déces 30 (4,2 %) 13 (3,0 %)
Facteurs individuels
Sexe 0,57
hommes 496 (69,7 %) 307 (71,2 %)
femmes 216 (30,3 %) 124 (28,8 %)
Age <10*
<42 ans 13 (1,8 %) 5 (1,2 %)
42 a 66 ans 475 (66,7 %) 253 (58,7 %)
67 a 80 ans 205 (28,8 %) 118 (27,4 %)
> 80 ans 19 (2,7 %) 55 (12,8 %)
Précarité 0,04
non 709 (99,6 %) 424 (98,4 %)
oui 3 (0,4 %) 7 (1,6 %)
Troubles cognitifs
non 712 (100%) 431 (100%)
oui 0 (0%) 0 (0%)
Dénutrition 0,21
non 700 (98,3 %) 419 (97,2 %)
oui 12 (1,7 %) 12 (2,8 %)
Nombre de DAS 10™

<5
25

589 (82,7 %)
123 (17,3 %)

316 (73,3 %)
115 (26,7 %)

En raison du faible effectif des patients agés de moins de 42 ans, les séjours ont été
regroupés selon deux classes d’age des patients : age inférieur ou égal a 66 ans (N=746)
versus age supérieur a 66 ans (N=397). L'interaction entre I'age transformé en variable a deux
classes et le mode de sortie était significative (p= 0,002). Nous avons donc stratifié les
analyses sur ces deux catégories d’age.
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Dans le groupe des patients de 66 ans ou moins, les variables suivantes présentaient en
analyse univariée une p-value inférieure au seuil de 20 % : le mode d’entrée, le mode de
sortie, la précarité et le nombre de DAS. Dans le groupe des patients agés de plus de 66 ans,
seuls le mode d’entrée et le mode de sortie étaient significativement associés a un séjour long
en univarié (cf. tableau 11).

Tableau 11. Facteurs significativement associés a un séjour long chez les patients pris en
charge pour une pathologie pulmonaire cancéreuse en fonction de I'age. CH de Niort, 2013 a
2015. Régression logistique univariée.

Variables explicatives RC IC 95 % p-value

Age =< 66 ans (n=746)

Mode d'entrée 2x10™
Domicile référence

SAU sans UHCD 3,26 [1,73; 6,15] 2x10™
SAU+UHCD 1,96 [1,09; 3,54] 0,025
Mode de sortie <10™
Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 4,85 [2,59;9,09] <10™
Déces 1,56 [0,62 ; 3,92] 0,35
Précarité 5,78 [1,16 ; 28,85] 0,03
Nombre de DAS 2,07 [1,39; 3,08] 3x10*

Age > 66 ans (n=397)

Mode d'entrée 0,11
Domicile référence

SAU 1,65 [0,90 ; 3,04] 0,10
SAU+UHCD 1,58 [0,88; 2,86] 0,13
Mode de sortie 0,004
Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 2,66 [1,25; 5,65] 0,01
Déces 0,35 [0,13; 0,96] 0,04

RC : Rapport de cotes non ajusté

Aucune interaction entre les variables explicatives sélectionnées en analyse univariée n’était
significative a un seuil de 5 %.

En analyse multivariée, les facteurs significativement associés a un séjour long étaient le
mode d'entrée et le mode de sortie pour les deux groupes d'age, auxquels venait s'ajouter la
précarité pour les patients de 66 ans et moins. Une entrée en pneumologie aprés passage au
SAU et une sortie par mutation ou transfert étaient significativement associées a un risque de
séjour long, pour les deux groupes d'age. De plus, la précarité multipliait par 6,7 le risque de
survenue d'un séjour long chez les patients agés de 66 ans et moins (cf. tableau 12).
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Tableau 12. Facteurs significativement associés a un séjour long, pour les séjours avec prise
en charge d'une pathologie respiratoire cancéreuse. CH de Niort, 2013 a 2015. Régression
logistique multivariée, stratifiée sur I'age.

Variables explicatives RC? IC 95 % p-value

Age < 66 ans (n=746)
Précarité 6,66 [1,32; 33,50] 0,02

Mode d'entrée

Domicile référence

SAU sans UHCD 2,89 [1,50 ; 5,58] 2x107°
SAU+UHCD 1,72 [0,93; 3,19] 0,09
Mode de sortie

Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 4,34 [2,29 ; 8,23] <10
Déces 1,07 [0,41; 2,82] 0,89

Age > 66 ans (n=397)

Mode d'entrée

Domicile référence

SAU sans UHCD 2,13 [1,08;4,19] 0,03
SAU+UHCD 1,57 [0,85; 2,92] 0,15
Mode de sortie

Retour a domicile référence

Mutation ou transfert 2,26 [1,04 ; 4,90] 0,04
Déces 0,24 [0,08; 0,70] 0,01

RC?: Rapport de cotes ajusté

Au total, la sortie par mutation ou transfert représente le seul facteur de risque de séjour long
commun aux deux strates étudiées, en analyse multivariée.

Le service de pneumologie réalise un chiffre d’affaires (CA) de 3 823 210 euros en 2015, avec
un total de 10 127 journées comptabilisées par la Direction des Finances, soit un CA moyen
de 377,53 euros par journée. En admettant I'hnypothése que les 677 journées d’attente de
convalescence relevées en 2015 par le cadre de santé de pneumologie sont toutes des
journées se déroulant en sus de la DMS, et en faisant abstraction des recettes liées aux
séjours dépassant les bornes hautes (extrémes hauts EXH), seules 9 450 journées ont permis
d’obtenir ce CA de 3 823 210 euros. Cela représente un CA moyen 404,57 euros par journée.
En se basant sur ce nouveau montant, les journées d’attente de SSR sont a l'origine d’un
manque a gagner de 273 895 euros sur 'année 2015.
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IV DISCUSSION

Les analyses préalables portant sur I'ensemble des séjours au CH de Niort entre 2013 et
2015, puis I'ensemble des séjours en hospitalisation compléte de pneumologie sur cette
méme période, ont montré une association significative entre séjour long (c'est-a-dire d'une
durée supérieure a la DMS nationale) et passage par le SAU, avec ou sans hospitalisation
en UHCD. De méme, une sortie par transfert ou mutation était un facteur de risque de séjour
long a I'échelle du service comme de I'établissement.

Dans notre étude transversale réalisée sur 2 728 séjours monoRUM (hors soins palliatifs)
effectués entre 2013 et 2015 en HC de pneumologie au CH de Niort, 1325 séjours
(soit 49 %) étaient des séjours longs. La sortie par mutation ou transfert (essentiellement
transfert vers les services de soins de suite et réadaptation) était identifiée comme facteur de
risque de séjour long dans les deux strates analysées. Dans la strate de cancérologie du
systeme respiratoire, I'entrée par les urgences sans passage par I'UHCD était
statistiquement associée a la survenue de séjour long. Le passage par 'UHCD était associé
a une simple tendance a l'augmentation de risque de séjour long, sans significativité
statistique. Enfin chez les patients agés de 66 ans et moins de cette méme strate, la
précarité était associée significativement a la survenue de séjours longs.

Les résultats sur la strate des séjours avec prise en charge hors cancérologie sont en accord
avec ceux de Harries et al (29), dont I'étude portant sur 38 504 séjours pour décompensation
de BPCO ne mettait pas en évidence de lien entre précarité socio-économique et durée de
séjour. Ces résultats sont également en accord avec ceux de Tran Ba Loc et al (10), en ce
qui concerne le mode de sortie. Dans cette étude effectuée a I'échelle d’'un GHM chirurgical,
les sorties par transfert étaient associées a un allongement de la durée de séjour. En
revanche, les patients entrant par le SAU n’avaient pas des durées de séjours plus longues
que les patients venant du domicile. Dans une étude de 2003 effectuée sur 17 954 séjours,
Liew et al (30) ont retrouvé une corrélation forte entre la durée de passage au SAU (les
durées ayant été réparties en 4 grandes catégories) et la durée globale d'hospitalisation. I
s'agit la d'une catégorisation fine des entrées par le SAU, que nous n'avons pas utilisé dans
notre étude mais qu'il serait intéressant de reproduire sur une étude ultérieure. Enfin, nous
n‘avons pas trouvé de lien entre la survenue de séjours longs et le nombre de DAS,
contrairement a Capelastegui et al (31) en 2008. Dans cette étude prospective relative a
1 886 patients porteurs d’'une pneumopathie communautaire, 'augmentation du nombre de
comorbidités était statistiquement associée aux séjours de durée supérieure a la DMS. Dans
cette étude la variable était discrétisée difféeremment de la n6tre, puisque les patients étaient
séparés en deux groupes : patients sans comorbidités versus patients avec au moins une
comorbidité.
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Notre étude présente plusieurs limites.

Tout d’abord, la granularité choisie pour I'analyse de I'lP-DMS, a la fois infra-service et
supra-GHM, n’est pas celle que l'on retrouve le plus fréquemment dans la littérature. Les
analyses d’'IP-DMS sont le plus souvent effectuées a I'échelle d'un GHM (10, 32). Toutefois
cette étude avait pour objet principal de répondre a un questionnement de la DAF de
I'établissement, sur un service pris dans sa globalité. A I'échelle du service, les séjours
effectués en hospitalisation compléte étaient trop hétérogénes pour pouvoir faire I'objet d’'une
analyse commune. Les séjours multiRUM n'ont pas été inclus dans nos analyses, de méme
que les séjours en soins palliatifs pour lesquels la notion de performance semblait peu
adaptée. Leur non-inclusion conduit a ne pas analyser les facteurs de risque qui leur sont
associés. Cependant, ces types de séjours font augmenter I'lP-DMS de la méme fagon dans
les autres services, et leur inclusion n'aurait probablement pas permis d'individualiser des
facteurs propres a la pneumologie. Au final, les analyses ont été effectuées a I'échelle de
grands groupes d'activités, identifiés au sein du service conjointement avec les cliniciens.
Par conséquent, les résultats de notre étude sont difficilement extrapolables a d’autres
établissements.

Ensuite, notre étude se base sur des données exclusivement issues du PMSI. Le sous-
codage ou le codage erroné des diagnostics principaux comme des comorbidités constitue
un biais d’'information inhérent a toute étude de ce type (33-36). Le DIM du CH de Niort
étant centralisé, le codage des DP et DAS est effectué de fagon systématique au niveau du
DIM par les techniciens d’information médicale (TIM), ce qui permet une homogénéisation et
une amélioration de la qualité du codage (37). Toutefois, il existe un biais différentiel selon la
durée du séjour, puisque les séjours de durée supérieure a la borne haute du GHM
bénéficient d’'une relecture systématique par les médecins du DIM. Cette relecture induit
généralement une revalorisation du séjour, par changement de GHM ou changement du
niveau de seévérité (38). Le sous-codage est particulierement fréquent pour la
dénutrition (36), 'une des variables explicatives de notre étude. Il existe également un sous-
codage de la précarité au niveau du GHM, compensé partiellement par le recueil de données
administratives via le VID-HOSP pour les données de précarité économique (25). Ainsi, pour
la variable précarité chez les patients de moins de 66 ans avec prise en charge d’'une
pathologie pulmonaire cancéreuse, le rapport de cotes a un intervalle de confiance trés large
(RC= 6,7 ; IC 95%=[1,32 ; 33,50]). L’amplitude importante de cet intervalle s’explique par un
nombre de patients identifiés comme précaires trés faible. A I'échelle du service, seuls 82
séjours sur 3 630 ont un codage en rapport avec la précarité, soit 2,3 % de I'effectif total.
Une mise en perspective est a effectuer avec le taux de pauvreté (seuil a 60% du revenu
médian) dans le département des Deux-Sévres (12,3 %, contre 14,5 % a ['échelle
nationale) (17). Cette mise en perspective et la complexité de mise en ceuvre d’une détection
exhaustive de la précarité socio-économique (25) incitent a penser que la précarité est sous-
codée dans notre échantillon.

Enfin, nous n’avons pas pu réaliser une étude approfondie des demandes d’admission en
structure d’aval du MCO (SSR, HAD ou USLD). Ces demandes s’effectuent de facon
systématique sur la plateforme Via-trajectoire, plateforme développée par les Hospices Civils
de Lyon. Une requéte a été effectuée auprés de 'administratrice régionale de la plateforme,
afin d’obtenir les données nécessaires a une analyse du délai entre la demande d’admission
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auprés de la structure et I'admission effective du patient, le nombre de refus essuyés ainsi
que lidentité des structures ayant accepté ou refusé la demande. Mais le croisement entre
bases PMSI et bases Via-trajectoire n’est pas encore réalisable, ainsi que nous I'a confirmé
le Docteur Isabelle Jamet, responsable du déploiement du programme Via-trajectoire en
Nouvelle-Aquitaine. Les données obtenues étaient agrégées et portaient sur des populations
non superposables a notre population d’étude, nous n’avons donc pas pu les exploiter dans
le cadre de cette étude.

Les résultats de cette étude ameénent a plusieurs pistes de réflexion.

L’arrivée du patient par le SAU est un facteur de risque de séjour long, chez les patients pris
en charge en cancérologie respiratoire. On retrouve ces résultats a I'échelle du service pris
dans son intégralité, ou encore a I'échelle de I'établissement. lls peuvent étre imputables au
fait que les patients hospitalisés en urgence différent de ceux hospitalisés de facon
programmeée, au niveau de caractéristiques sociodémographiques comme la précarité
(39,40) ou encore au niveau du degré de sévérité de la pathologie (41). Toutefois, ce constat
nous amene a nous interroger sur l'organisation générale de la gestion des lits, au sein du
CH.

Comme le souligne le Professeur Carli dans son rapport ministériel de septembre 2013 (42),
la gestion des entrées non programmeées reléve de I'organisation interne de I'établissement,
plus que d’'une organisation a I'échelle du service. Ainsi « lactivit¢ d’'urgence est par
définition non programmée mais le flux est parfaitement prévisible et tout particulierement
son flux d’aval. Elle peut donc étre intégrée dans la gestion générale des lits de I'hdpital, au
méme titre que I'activité programmée ». En se basant sur ces recommandations et a I'instar
de certains établissements de 'AP-HP (43), le CHU de Poitiers, CHU le plus proche
géographiquement du CH de Niort a mis en place un nouveau mode de gestion des lits, avec
a la clé une réduction des durées de séjour. En 2013, le « Plan d’Amélioration de I'’Accueil
des Urgences » (PAAU) conduit ainsi a la mise en place d’'une cellule de gestion des lits,
depuis laquelle un bed manager peut visualiser le statut libre ou occupé de chacun des lits
de I'hopital, et réserver rapidement un lit pour un patient qui attend son hospitalisation. De
plus, un modéle mathématique a permis de calibrer un nombre de lits dans les services de
spécialité médicale, a réserver exclusivement chaque jour aux patients en provenance des
Urgences, soit la sanctuarisation de 27 lits répartis dans les 12 spécialités concernées (44).

En 2015 le CH de Niort a un IP-DMS a 0,95, mais il ne réalise que 34 % de son activité
chirurgicale en ambulatoire (45) alors que la moyenne nationale de chirurgie réalisée en
ambulatoire est de 52 % (46). Avec l'accélération du virage ambulatoire, I'lP-DMS devrait
augmenter mécaniquement, ce qui pourrait amener [I'établissement a ré-envisager
l'organisation de l'aval du SAU selon le modéle des hoépitaux de I'AP-HP et du CHU de
Poitiers, avec un calibrage adapté a I'activité de I'établissement. De plus la fréquentation
importante du SAU du CH de Niort, avec 59 000 passages en 2015 (15) donne une
cohérence a cette réorganisation de « I'aval ».

Les patients hospitalisés en UHCD avaient tendance a faire plus de séjours longs que les
autres. Outre linitiation d’un traitement et la surveillance, I'UHCD a pour vocation d’accueillir
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des patients en attente d’un lit d’hospitalisation compléte disponible (47). Selon le Docteur
Catherine Cerfontaine, chargée d’audits auprés de la SFMU et interrogée a ce sujet, les
patients hospitalisés en UHCD différeraient des autres patients, au niveau de la sévérité de
leurs pathologies ; en revanche I'UHCD bénéficierait d'un accés plus rapide aux plateaux
techniques pour réalisation des examens complémentaires. Afin d'explorer ces hypothéeses, il
serait intéressant de réaliser une étude cas-témoins avec appariement sur le GHM.

La sortie par transfert ou mutation est un facteur de risque de séjour long. Dans deux tiers
des cas cette sortie s'effectue vers le SSR.

Dans les Deux-Sévres, le taux d’équipement dans les structures d’aval est comparable a la
moyenne nationale pour les SSR, et méme supérieure a la moyenne nationale pour les
EHPAD. En 2015, le taux de recours standardisé a I'hospitalisation en SSR dans les Deux-
Sevres (470 journées temps plein pour 1 000 habitants) est inférieur au taux national (525
journées pour 1000 habitants). Pourquoi I'’hospitalisation en SSR souléve-t-elle alors tant de
difficultés, a I'échelle du service étudié ici?

Plusieurs situations peuvent se présenter pour un patient en fin de séjour, vis-a-vis d’'une
place d’aval : le patient est prét a sortir et dans l'attente d’'une place ; les SSR sollicités
refusent de prendre en charge le patient ; le patient refuse d’aller dans un centre qui accepte
de l'accueillir (10).

Le Docteur Jamet, membre du groupe de travail relatif au plan régional de santé (PRS), volet
SSR en ARS Nouvelle-Aquitaine, dénonce deux grands écueils dans l'organisation du
transfert en post-MCO vers le SSR. Premiérement, le séjour en SSR ne ferait pas
systématiquement I'objet d’'une prescription médicalisée; la décision d’hospitalisation en SSR
serait souvent déléguée aux cadres de santé, sans réflexion préalable commune avec le
médecin sur la légitimité de cette orientation. De nombreuses demandes de SSR seraient
ainsi effectuées en lieu et place d’'une demande d’admission directe en EHPAD. Les patients
acceptés par un SSR sur une non-indication prendraient ainsi la place de patients pour
lesquels le séjour en SSR est réellement indiqué. Deuxiémement, certains établissements
SSR pourraient avoir un taux de refus de patients plus élevé que d’autres, voire un taux de
refus plus élevé sur certains types de patients (notamment les patients lourds et les patients
précaires). Une étude est actuellement menée par le groupe de travail sus-cité, afin
d’identifier ces établissements. L’objectif est dans un premier temps d’amener cette
information aux établissements concernés, afin d’'induire une amélioration des pratiques de
coopération. Toutefois a terme, le refus de patients « hors secteur » pourrait devenir moins
fréquent, face a la logique de transparence croissante qui anime le secteur de la santé, mais
aussi face aux modifications des modes de financement des soins évoqués actuellement.

Dans un rapport remis a la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé en 2016 sur
« I'évolution des modes de financement des établissements de santé » (48), le Docteur
Olivier Véran propose la mise en place d'un « financement a I'épisode de soins ». |l rappelle
que la T2A est le mode de tarification qui convient le mieux au financement des actes
médicaux et chirurgicaux simples, ne nécessitant pas de prise en charge en amont ou en
aval de I'épisode aigu. En revanche les actes de chirurgie lourds ou soins médicaux aigus
nécessitant des soins de court séjour, soins ambulatoires, soins a domicile pourraient faire
l'objet d'un financement a I'épisode de soins, avec un forfait global prospectif ajusté au
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risque. Ce mode de financement visant a assurer une égalité de prise en charge pour les
patients, couvrirait les bilans et consultations précédant I'hospitalisation, le séjour initial en
MCO, les soins de suite et les éventuelles réadmissions pour une période définie en fonction
de la pathologie ou de la procédure concernée. Dans la liste indicative de 40 pathologies et
procédures susceptibles d'entrer dans les dispositifs expérimentaux du « bundled payment »,
figurent:

- la bronchopneumopathie chronique et asthme,

- la pneumopathie aigué et autres infections respiratoires,

- l',edéme pulmonaire, l'insuffisance respiratoire et la pleurésie,

- la douleur thoracique.

Le Dr Véran souligne dans ce méme rapport, que la dotation modulée a Il'activité (DMA),
nouveau mode de financement des SSR a partir de mars 2017, est en fait une forme de T2A,
avec toutefois un décalage temporel. En effet, la DMA fait dépendre les ressources de
I'établissement SSR de son activité en cours ainsi que de celle des deux années
précédentes, tandis que la T2A fait dépendre les ressources du MCO de I'activité en cours.
Toutefois le principe fondamental de tarification selon le volume d'activité reste le méme.

Si le financement a I'épisode de soins est adopté, I'nomogénéisation des modes de
rémunération des différents acteurs du parcours facilitera le calcul du forfait parcours
effectué par I'organisme payeur, ainsi que sa redistribution entre les différents acteurs par la
« structure support », selon les modalités convenues entre ces mémes acteurs.

Cette notion de structure support renvoie directement a l'instauration des GHT par la loi de
modernisation du systéme de santé, promulguée en janvier 2016. Actuellement deux grands
principes régissent l'organisation de I'offre de soins en France : un objectif principal d’égalité
dans l'accés aux soins, avec la mise en place de parcours de soins permettant d’éviter toute
perte de chance pour le patient, et 'amélioration de I'efficience globale du systéme via une
gradation territorialisée de la prise en charge.

Les GHT constituent un véritable ancrage territorial des politiques de santé. Selon I'ATIH, ils
ont pour objectif de « garantir a tous les patients un meilleur accés aux soins en renforgant la
coopération entre hoépitaux publics autour d’'un projet médical » (49). lls offrent aux
établissements publics membres I'occasion d’établir des partenariats solides, sans ouvrir
cette possibilité au secteur privé dans un premier temps. Les GHT permettent ainsi aux
établissements publics d’'organiser de maniére privilégiée des filiéres de soins spécifiques a
des groupes de patients identifié€s comme étant a risque de faire des séjours longs, dans un
contexte de mutation annoncée des modes de financement. Dans le cadre du GHT des
Deux-Sévres, les patients hospitalisés en SSR au décours d'une hospitalisation en
pneumologie, pourraient ainsi faire I'objet d’une filiarisation inter-établissements.

La Fédération des Hopitaux Prives SSR (FHP-SSR) a bien saisi les enjeux de cette
restructuration de I'offre de soins, et a dores et déja mis en place des modéles de
convention entre GHT et les structures privées (50). L’article 7 du modéle de convention,
relatif a la gradation des soins stipule ainsi que « dés lors que la prise en charge du patient
ne nécessite pas un niveau de recours spécialisé, I'établissement privé partenaire, titulaire
d’'une autorisation de soins de suite et de réadaptation polyvalents assure I'offre de soins au
niveau local. » Toutefois en I'état actuel des choses, I'absence de définition précise du
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« niveau local » permet aux SSR de poursuivre leur sélection de patients et d’éviter les
« outliers ».

En se basant sur ces informations, la direction du CH pourrait envisager de nouvelles
stratégies de coopération, avec des effets évaluables sur le moyen terme. Dés a présent,
des mesures simples telles que I'élaboration d’'un projet de sortie dés l'arrivée du patient,
peuvent étre prises a I'échelle d’'un service comme celui que nous avons étudié ici. L'ANAP
préconise ainsi de fixer une date prévisionnelle de sortie et d'en informer le patient, le plus
tét possible. Des solutions alternatives a I'hospitalisation compléte en SSR doivent
également étre envisagées lorsque c’est possible, comme I'hospitalisation de jour en SSR ou
encore I'HAD.
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V. CONCLUSION

Un indicateur de performance tel que I'lP-DMS doit toujours étre interprété avec prudence,
en tenant bien compte de la perte d’information qui accompagne toute augmentation de la
granularité. Nos analyses principales ont porté sur les séjours monoRUM en hospitalisation
compléte de pneumologie, hors soins palliatifs, avec deux strates distinctes de séjours : les
prises en charge de pathologies pulmonaires non cancéreuses, et les prises en charge d’'une
pathologie pulmonaire cancéreuse.

L'entrée par le SAU est statistiquement associée a la survenue de séjours longs, dans la
seconde strate. Les flux du SAU étant des flux prévisibles, une anticipation de la survenue
de ces séjours, a I'échelle de I'établissement avec des lits d’aval réservés dans les services
d’hospitalisation compléte peut amener a 'amélioration des performances de I'établissement.

Le facteur de risque de séjour long commun aux deux strates étudiées est la sortie par
mutation ou transfert. Les journées d’attente de convalescence en SSR sont a l'origine d’'un
manque a gagner estimé a 273 895 euros sur 'année 2015. La constitution des GHT et la
mise en place d’un financement des SSR par DMA pourraient faciliter la mise en place d'un
financement a I'épisode de soins, avec redistribution par I'établissement support d'une partie
du forfait correspondant, a chacun des acteurs ayant participé a la prise en charge.
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ANNEXE 1. Etablissements autorisés en Soins de suite et de réadaptation au 1er janvier
2016, Deux-Sévres (source : ARS Nouvelle-Aquitaine, décembre 2016)
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RESUME

Introduction

Un service hospitalier avec un IP-DMS supérieur a 1 représente un déficit budgétaire
potentiel pour I'établissement. Le service de pneumologie du CH de Niort présentait un IP-
DMS de 1,22 en 2015. L'objectif est d'identifier les facteurs de risque de séjour de durée
supérieure a la DMS, a I'échelle de ce service.

Méthodes

Les séjours inclus étaient relatifs a des hospitalisations complétes en pneumologie, hors
soins palliatifs, avec ou sans passage en UHCD, avec une date de sortie comprise entre le
01/01/2013 et le 31/12/2015. lls ont été répartis en deux strates : pneumologie hors
cancérologie respiratoire (strate 1) et cancérologie du systéme respiratoire (strate 2). Dans
chaque strate, les facteurs associés a un dépassement de la DMS nationale ont été
recherchés via une régression logistique.

Résultats

L'analyse a porté sur 2728 RSS. Dans la strate 1, la DMS était de 9,83 jours avec un
IP-DMS de 1,19. Dans la strate 2, elle était de 3,91 jours avec un IP-DMS de 1,04. En
analyse multivariée, le facteur significativement associé a un dépassement de la DMS
nationale dans les deux strates, était la sortie par transfert ou mutation
(strate 1: RC=2,18;1C 95 % =[1,57 ; 3,02] ; strate 2 : RC=4,34; IC 95 % = [2,29 ; 8,23] pour
les patients agés de 66 ans ou moins, RC=2,26 ; IC 95 % = [1,04 ; 4,90] pour les patients
ageés de plus de 66 ans). Les journées d’attente de convalescence en SSR étaient a l'origine
d’'un manque a gagner estimé a 273 895 euros, en 2015.

Conclusion

La sortie par mutation ou transfert constitue un facteur de risque de séjour long. Le déficit
budgétaire engendré pourrait étre réduit par la mise en place d'un financement a I'épisode de
soins.

MOTS-CLES
Indicateur de performance, durée moyenne de séjour, soins de suite et réadaptation, GHT,
épisode de soins.
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ABSTRACT

Background

A Hospital Department with performance index of mean hospital length of stay (PI-HLS)
over 1 means a potential budget deficit. In 2015, the PI-HLS in Pneumology Department at
Niort hospital in France was 1.22.

Objective
Identify the factors explaining the long HLS in this Department.

Methods

Stays in the Pneumology Department, excluding palliative care, with or without
hospitalization in short term care unit, were included. End of hospitalization was necessarily
between 1% January 2013 and 31% December 2015. Stays were divided into two groups :
pneumology not including breathing apparatus cancerology (group 1), and breathing
apparatus cancerology (group 2). In each group, factors associated with patients staying
longer than the national HLS were searched using logistic regression.

Results

2 728 stays were analysed. In group 1, HLS was 9.83 days , PI-HLS was 1.19. In group 2,
HLS was 3.91 days, PI-HLS was 1.04. In the multivariate analysis in both groups, a
discharge with subsequent transfer was significantly associated with staying longer than the
national HLS (group 1: OR=2.18; 95 % CI=[1.57;3.02]; group2: OR=4.34;
95 % CI=[2.29;8.23] for group under 66; OR=2.26; 95 % CI=[1.04;4.90] in the 66+ group). In
2015, days spent waiting for convalescence in after-care and rehabilitation represented a
loss of 273 895 euros.

Conclusion

A significant risk factor in both groups is a discharge to a different hospital or medical unit.
Financial losses could be decreased by global care episod payments.

KEYWORDS : performance index, mean hospital length of stay, after-care and rehabilitation,
care episode.
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur
et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits a
l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis 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 a corrompre les
moeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai regue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y
manque !
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