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CHAPITRE |. Le Programme de médicalisation des systemes

d’'information.

Le Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) consiste en un
recueil systématique de données médicales et administratives lors de tout séjour de
patient dans un établissement de santé. Il est inspiré du modeéle américain construit
par RB Fetter, basé sur une classification des séjours hospitaliers dans des
diagnosis-related groups (DRG), c'est-a-dire des groupes de prises en charge
médicales construits pour étre homogenes sur le plan clinique et économique (1, 2).
On les appelle groupes homogénes de malades (GHM) dans le PMSI. En France, le
projet a été lancé au début des années 1980 et s’est généralisé avec la promulgation
de la loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere (3). Avec la mise en place
dans tous les établissements de santé de bases de données médico-administratives
standardisées, I'objectif était de permettre a ces derniers de décrire leur activité de

soin et les moyens mis en ceuvre.

Le PMSI est organisé en quatre champs d’activité : l'activité de court séjour en
meédecine, chirurgie et obstétrique (PMSI MCO), I'hospitalisation a domicile (PMSI
HAD), les soins de suite et de réadaptation (PMSI SSR) et la psychiatrie (PMSI
PSY). Ces quatre champs d’activité constituent des systemes distincts ayant leurs
propres régles de fonctionnement.

Dans le champ d’activite MCO d'un établissement de santé, tout passage d'un
patient dans une unité médicale s’accompagne de la production systématique d’'un
résumeé d’unité médicale (RUM) comportant les informations suivantes (4) :

*= Le numéro administratif permanent du patient ;
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= La date de naissance et le sexe du patient ;

* Le code postal du lieu de résidence du patient ;

» L’identifiant de I'établissement dans le fichier national des établissements
sanitaires et sociaux (FINESS) ;

= Le numéro administratif du séjour ;

» Le numéro identifiant I'unité médicale dans laquelle est accueilli le patient et
le type d’autorisation dont elle dispose le cas échéant ;

» Les dates d’entrée et de sortie ;

= Le mode d’entrée, la provenance, le mode de sortie et la destination du
patient ;

* Le nombre de séances ;

= Les diagnostics correspondant aux pathologies ou symptbmes pris en
charge durant le séjour, codés selon la 10°™ révision de la classification
internationale des maladies (CIM-10) :

- Le diagnostic principal (DP), qui correspond a I'affection a I'origine de
'admission du patient dans l'unité médicale,

- Le diagnostic relié (DR), qui précise, sous certaines conditions, le code
utilisé en diagnostic principal,

- Les diagnostics associés significatifs (DAS), qui correspondent aux
autres affections prises en charge durant le séjour dans l'unité
médicale ;

= Les actes médicaux réalisés durant le séjour, codés selon la classification

commune des actes médicaux (CCAM) (ou le catalogue des actes

médicaux [CdAM] avant 2005) ;
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* Le poids en grammes a I'entrée dans 'unité médicale pour les nouveau-nés
de moins de 29 jours (ou quel que soit 'age s'ils pésent moins de 2500
grammes) ;

= L'age gestationnel et la date des dernieres regles pour les femmes
enceintes (I'age gestationnel doit également étre recueilli dans le RUM du
séjour de naissance des nouveau-nés) ;

» L’indice de gravité simplifié (IGS II) ;

= Le type de dosimétrie et le type de machine en radiothérapie ;

= Le numéro d’innovation ;

» Des données a visée documentaire, si nécessaire ;

= Des données supplémentaires pour caractériser le recueil : la version de
format du RUM, le numéro du RUM, la confirmation du codage dans

certains cas.

Un RUM doit obligatoirement étre produit dans chacune des unités médicales
fréquentées par le patient durant son séjour dans I'établissement. A la sortie du
patient, les informations recueillies dans chacun des RUM sont agrégées dans un
résumé de sortie standardisé (RSS). Lorsque le patient n'a fréquenté gqu’une seule
unité médicale durant son séjour (séjour dit « mono-RUM »), le RSS correspond au
RUM. Lorsque le patient a fréquenté plusieurs unités médicales durant son séjour
(séjour dit « multi-RUM »), le RSS comporte autant de RUM que le patient a
fréquenté d’'unités médicales, et le diagnostic principal du RSS est choisi parmi les
diagnostics principaux des différents RUM qui le composent selon un algorithme
défini (5). Une fois le RSS constitué, celui-ci est lu par un logiciel national permettant
de le classer dans un GHM selon un algorithme dépendant principalement des actes

et des diagnostics contenus dans ce RSS : on parle de groupage. Chaque RSS est
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obligatoirement classé dans un GHM et un seul. Enfin, aprés avoir été groupé, le
RSS est anonymisé afin d’étre transmis aux organismes de tutelle : on parle de
résumé de sortie anonyme (RSA). La procédure d’anonymisation attribue un
nouveau numeéro au séjour selon une procédure irréversible et supprime les données
identifiantes du séjour : la date de naissance est remplacée par I'age ; les dates
d’entrée et de sortie sont remplacées par la durée de séjour, le mois et I'année de
sortie ; et le code postal de résidence est remplacé, pour les plus petites communes,
par un code géographigue correspondant a un regroupement de codes postaux afin

de préserver la confidentialité des données de santé contenues dans le RSA.

L'introduction dans les établissements sanitaires de systemes d’information
comportant des données de nature médicale a profondément modifié le mode de
gestion des hbépitaux dont le pilotage et le financement étaient jusqu’alors effectués a
partir de données principalement administratives permettant de construire
majoritairement des indicateurs de moyens, ainsi que des indicateurs d’activité ne
permettant pas de mesurer la diversité et la gravité des patients pris en charge
(ex : taux d’occupation des lits). Les données du PMSI font I'objet de deux utilisations
majeures : elles contribuent d’'une part (i) a décrire l'activité de soins produite dans
les établissements de santé, que ce soit au niveau de I'établissement lui-méme dans
un objectif de management (gestion des pobles, développement du projet
d’établissement), ou au niveau des organismes de tutelles dans un objectif de
planification de I'offre de soins (suivi des schémas régionaux d’organisation sanitaire
[SROS]) ; et permettent d’autre part (i) de facturer cette activité a I'assurance
maladie, a chague GHM correspondant un (ou plusieurs) groupe homogéne de

séjours (GHS) possédant chacun un tarif de référence.
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Depuis 2004, le systeme de financement des établissements de santé par budget
global a été progressivement abandonné pour la tarification a l'activité (T2A). Le
systeme T2A repose essentiellement sur la facturation a I'assurance maladie des
GHS produits par les hépitaux. Certaines activités hospitalieres sont cependant
financées en dehors des GHS : ce sont les missions d'intérét général (MIGAC), telles
gue la permanence des soins ou la prise en charge des patients en situation de
précarité ; et les missions d’enseignement, de recherche, de référence et
d’'innovation (MERRI). Ces activités sont financées séparément des séjours grace a
des enveloppes budgétaires annuelles pour lesquelles il est nécessaire de posséder
des indicateurs d’activité fiables permettant d’en fixer le montant. A titre d’exemple, le
montant de la ligne précarité de I'enveloppe MIGAC est déterminé en fonction de la
proportion de séjours de patients bénéficiaires de la couverture maladie universelle

de base (CMU) ou complémentaire (CMU-C), de I'aide médicale d’Etat (AME), ou de

I'aide médicale d’Etat soins urgents (AME-SU).
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CHAPITRE Il. La précarité et les inégalités sociales de santé.

La précarité constitue une priorité de santé publique en France depuis la loi relative a
la politique de santé publique du 9 aolt 2004 (objectifs 33 et 34). Le Haut Conseil de
la santé publique estimait en 1998 qu’elle touchait en France, dans son acception la
plus large, 20 a 25% de la population (soit 12 a 15 millions de personnes) (6). Selon
les données issues des déclarations de revenus fiscaux et sociaux, 14,1% de la
population® (soit 8,6 millions de personnes) vivait sous le seuil de pauvreté® en

France métropolitaine en 2010 (7). Il s’agit du niveau le plus élevé depuis 1997.

La précarité est une notion complexe pour laguelle on retrouve de nombreuses
définitions dans la littérature. Une définition couramment utilisée par les pouvoirs
publics en France est celle de J. Wresinski qui la définissait en 1987 comme
« 'absence d’'une ou plusieurs des sécurités permettant aux personnes et familles
d’assumer leurs responsabilités élémentaires et de jouir de leurs droits
fondamentaux » (8). Au niveau international, P. Townsend a introduit la méme année
le concept de défavorisation (9) qu’il a défini comme un « état observable et
démontrable de désavantage relatif face a la communauté locale ou I'ensemble de la
société a laquelle appartient I'individu, la famille ou le groupe ». La précarité apparait
donc comme une notion multidimensionnelle dont la dimension économique est
probablement la plus évidente (et la plus facilement mesurable). Néanmoins, elle
regroupe également des aspects tels que I'emploi, les relations sociales, I'éducation,

I'environnement ou les conditions matérielles de vie.

! Personnes vivant dans un ménage dont le revenu déclaré au fisc est positif ou nul et dont la
Eersonne de référence n’est pas étudiante.

Le seuil de pauvreté est défini par un revenu annuel inférieur a 60% du revenu annuel médian
national, soit 964 euros mensuels par personne en 2010.
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M. Maric et al. notaient que les différentes définitions proposées, en plus de souligner
ce caractere multidimensionnel, ont en commun de considérer la précarité comme
une notion dynamique, faite de I'accumulation successive au cours du temps de
handicaps économiques et/ou sociaux conduisant l'individu dans une situation de
fragilité pouvant le mener a la grande pauvreté (10). La précarité fait donc partie d’'un
continuum de situations caractérisant le contexte socioéconomique de l'individu sur

lequel celui-ci peut évoluer, soit vers plus de stabilité, soit vers la grande pauvreté.

De nombreux travaux ont permis d’étudier I'état de santé des populations précaires
et montrent que la plupart des indicateurs de santé sont altérés dans ces
populations. Les inégalités sociales de santé se manifestent notamment par une
mortalité prématurée au sein des populations de plus faible niveau socioéconomique
(11-15). Saurel-Cubizolles et al. ont montré que le taux brut de mortalité était plus
élevé chez les personnes sans diplébme et les chdmeurs que chez les personnes
ayant poursuivi des études universitaires et les cadres supérieurs (11). Ce gradient
de mortalité défavorable aux populations défavorisées a également été observé pour
des causes spécifiques de déces telles que le cancer (16). Ces inégalités sociales de
mortalité, bien que d’amplitude variable, sont observées dans la plupart des pays
européens (17) et sont en constante aggravation depuis plusieurs décennies (14-16,
18).

La consommation de soins des populations les plus défavorisées a également été
trées largement étudiée. Les travaux effectués montrent que l'accés aux soins des
personnes en situation de précarité est plus faible que pour le reste de la population :
faible fréquence de consultation des médecins et dentistes (19), plus faible
participation aux campagnes de dépistage (20), ou risque plus important de suivi de

grossesse incomplet (21). Des études concernant la consommation de soins
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hospitaliers ont mis en évidence des durées de séjour plus longues chez ces patients

(22-26).

La précarité est difficile a mesurer car sa définition est complexe. Il est possible de
distinguer globalement deux types d’indicateurs pour effectuer cette mesure : les
indicateurs unidimensionnels et les scores composites. Les indicateurs
unidimensionnels les plus fréqguemment utilisés explorent des domaines tels que le
niveau de revenus, le statut vis-a-vis de I'emploi, la perception de minima sociaux ou
le niveau d’éducation. L'avantage de cette approche réside dans sa simplicité de
mise en ceuvre, les données étant le plus souvent facilement disponibles et
nécessitant généralement peu de manipulations. Son défaut majeur est cependant
lié au fait qu’elle ne permet de prendre en compte qu’un aspect limité de la précarité.
L’'autre approche consiste a utiliser des indicateurs composites, permettant d’explorer
plusieurs dimensions simultanément. Cette approche est plus satisfaisante sur le
plan conceptuel mais sa mise en ceuvre est plus contraignante, les données
nécessitant généralement des traitements plus complexes. On peut citer par exemple
le score EPICES (27) utilisé dans les centres d’examens de santé (CES) financés
par 'assurance maladie, dont I'une des missions consiste a réaliser des examens
systématiques de santé aux assurés du régime général de la sécurité sociale en
ciblant prioritairement les populations précaires. Ce score est obtenu a partir d'un
guestionnaire de 11 items construit par analyse des composantes multiples. Il est
associé a I'état de santé des répondants et a leur acces aux soins. Il s'agit d’'une
approche tres intéressante puisqu’elle permet d’étudier plusieurs dimensions de la
précarité, mais elle nécessite de pouvoir recueillir des informations de facon

prospective.
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Pour faire face a ces difficultés de recueil, d’autres auteurs ont proposé des scores
composites construits a partir de données agrégées, mesurées en population
générale a des niveaux géographiques variables (9, 12, 13, 28-31). Ces scores
permettent d’approcher la précarité selon ses différentes dimensions et ont de plus
'avantage majeur d’étre construits a partir de données déja existantes (données de

recensement de population).

Page | 30



CHAPITRE Ill. Le recensement de population de I'Institut national

de la statistique et des études économiques.

L’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) a été créé par
la loi de finances du 27 avril 1946. Il constitue une direction générale du ministere de
I’économie et des finances. Parmi les nombreuses missions qui lui sont attribuées,
'INSEE est chargé dorganiser le recensement de population et de suivre les

évolutions démographiques en France.

Le recensement de population consiste en un recueil national de données portant sur
le nombre d’habitants et leurs caractéristiques sociodémographiques : age, sexe,
conditions de logement, composition des ménages, niveau d’éducation, activité et
emploi, déplacements domicile - travail, mouvements migratoires, etc. Jusqu’en
1999, année du dernier recensement général, il s'agissait d’'une enquéte exhaustive
menée a intervalles irréguliers (tous les sept a neuf ans environ depuis 1946). Ses
principes d’exécution ont été modifiés par la loi n°2002-276 du 27 février 2002
relative a la démocratie de proximité (articles 156 a 158), passant a une
meéthodologie d’enquétes annuelles sur échantillon a partir de 2004. La méthode
d’échantillonnage est différente en fonction de la taille de la commune. Les
communes de moins de 10 000 habitants sont réparties en cing groupes : chaque
année I'ensemble des logements des communes d’'un groupe est recensé de telle
sorte qu’au bout de cing ans tous les logements de toutes les communes de moins
de 10 000 habitants ont été recensés. Dans les communes de plus de 10 000

habitants la méthode d’échantillonnage est basée sur I'adresse des logements au

sein de chague commune. Les adresses sont réparties en trois groupes: (i) les
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adresses de grande taille (adresses comportant au moins 60 logements), (ii) les
nouvelles adresses de I'année, et (iii) les autres adresses. Le groupe des adresses
de grande taille ne peut pas contenir plus de 10% des logements d’'une commune.
Les deux premiers groupes sont recensés de facon exhaustive chaque année dans
chaque commune de plus de 10000 habitants et le troisieme groupe est
échantillonné selon un taux de sondage modulé, dans chaque commune, de telle
sorte que 8% de I'ensemble des adresses de chague commune soient recensées

chaque année.

Depuis fin 2008, les données diffusées sont basées sur les résultats des enquétes
annuelles des cing années les plus récentes, le millésime de I'enquéte
correspondant a I'année de milieu de période (ex : le recensement 2009 est constitué
des données recueillies sur la période 2007-2011). La zone géographique couverte
par le recensement concerne la France métropolitaine, les départements d’outre-mer
et les collectivités d’outre-mer (pour Mayotte, la Nouvelle Calédonie, la Polynésie
francaise et Wallis-et-Futuna, il s’agit toujours d’'un recensement général effectué

tous les cing ans).
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CHAPITRE V. La statistiqgue annuelle des établissements de

sante.

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte
administrative annuelle coordonnée par la Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES) depuis 1974. Ses modalités sont définies
par l'arrété du 9 septembre 2010 relatif a la collecte et a la transmission des
informations nécessaires a ['établissement de la statistique annuelle des
établissements de santé>. Cette enquéte est obligatoire pour tous les établissements
de santé publics et privés installés en France métropolitaine et dans les

départements d’outre-mer.

Il s’agit d’'une enquéte par auto-questionnaire organisée en 36 bordereaux répartis
en quatre thémes: (i) identification, structure, organisation et évolution;
(ii) équipement et activité ; (iii) activitts de soins soumises a autorisation;
(iv) effectifs et équivalent temps plein des personnels médicaux et non médicaux.
Les établissements publics remplissent un questionnaire pour l'ensemble des
établissements de l'entité juridique ainsi qu’un questionnaire supplémentaire pour
chaque établissement ayant une activité d’hospitalisation complete en MCO. Pour les
établissements privés, un questionnaire est rempli pour chaque entité géographique.
Les informations recueillies lors de cette enquéte permettent de décrire l'activité des
établissements de santé dans I'ensemble des disciplines de soins (court-s€jour,
moyen-séjour, long-séjour et psychiatrie) et des moyens mis en ceuvre pour la

produire :

% Arrété publié au bulletin officiel du ministére de la santé et des sports n° 10/09 du 15 octobre 2010
(NOR : SASE1030799A).
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= Identification et organisation des établissements de santé : localisation,
statut juridique, structure ;

= Données utiles au suivi de certaines politiques nationales : lutte contre les
infections nosocomiales, prise en charge de la douleur chronique, soins
palliatifs, maladie d’'Alzheimer, accueil des personnes en situation de
précarité, etc. ;

= Capacités d'accueil et activité par type dactivité et par disciplines
d’équipement regroupées ;

= Equipement, activité et personnel des plateaux techniques et des activités
de soins soumises a autorisation ;

» Effectifs des personnels médicaux et non médicaux (salariés rémunérés ou

libéraux) et des étudiants remunérés correspondants.

Ces données sont utilisées par les organismes de tutelle au niveau régional et
national pour le suivi des politiques sanitaires et la planification de I'offre de soins, en
complément des données du PMSI. Elles sont par ailleurs consultables en ligne* par

le grand public environ quatre mois apres la fin de la phase de recueil des données.

* www.sae-diffusion.sante.gouv.fr
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CHAPITRE V. Les modeles mixtes.

L’épidémiologiste est frequemment amené a traiter des données présentant une
structure complexe, incluant plusieurs niveaux hiérarchisés. C’est notamment le cas
lorsqu’on utilise des données groupées (essais multicentrigues ou en clusters,
études observationnelles avec échantillonnage en grappe ou approches
géographiques) ou lorsqu’'on traite des données longitudinales avec mesures
répétées. L'utilisation de données organisées selon ces structures complexes impose
de manipuler des variables distribuées a deux (ou plusieurs) niveaux distincts et
emboités, caractérisant soit 'unité statistigue (données individuelles), soit le groupe
(données contextuelles).

C’est le cas par exemple lorsqu’on souhaite étudier la relation entre la durée des
séjours et le GHM dans lequel ils sont classés en ajustant sur les effectifs de

soignants des établissements qui les produisent.

Hopital A Hoépital B Hopital C | ——> Effectifs
Séj. 1| [Séj.2 Séj. 3| |[Séj. 4 $éj.5| |S4j. 6] ——> GHM, Durée

Ce genre d’analyses s’accompagne, au niveau statistique, de quelques difficultés

propres aux traitements de données hiérarchisées (32) :
= D’une part, les erreurs résiduelles ne sont pas indépendantes entre les
unités statistiques appartenant a un méme groupe (on parle

d’autocorrélation des données). Dans notre exemple, la durée d’un séjour
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effectué dans I'hdpital A est plus fortement corrélée a celle des autres
séjours de I'établissement A qu’a celle des séjours effectués dans les autres
établissements ;

= D’autre part il est nécessaire de manipuler deux niveaux de données se
rapportant chacun a une unité statistique différente avec des variables qui
lui sont propres. Dans notre exemple, le GHM et la durée de séjour sont des
variables caractérisant les six séjours, alors que les effectifs de soignants

caracteérisent les trois hopitaux.

Ces deux phénomenes s’accompagnent d’'une sous-estimation de la variance des
parametres estimés dans le modele (uniqguement pour les variables contextuelles en
ce qui concerne le deuxieme point) lorsqu’on utilise les méthodes de régression
classiques car l'indépendance des erreurs est une condition d’application de ces
modeles, et les méthodes d’estimation des parameétres utilisées dans ces techniques
de régression ne permettent pas de distinguer les variables individuelles des

variables contextuelles.

Les modeles mixtes vont permettre de s’affranchir de ces difficultés grace a une
hypothése plus souple. Ces modeles vont en effet distinguer la variabilité inter-
groupes de la variabilité intra-groupe, et I'hypothése d’indépendance des erreurs
n'est posée que pour la variabilité inter-groupes. L’écriture du modéle permet
d’expliciter cette hypothése. Nous allons considérer N sujets répartis dans j groupes,
chaque groupe possédant n; sujets :

= Le critere de jugement est noté Yj; et correspond a la mesure effectuée chez

le sujet i du groupe j (ex : la durée du séjour i produit dans I'hdpital j) ;
= La variable individuelle X; caractérise le sujet i du groupe j (ex: le GHM

dans lequel est classé le séjour i de I'hopital j) ;
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La variable contextuelle Z; caractérise le groupe j, et posséde donc la méme
valeur pour les n; sujets de ce groupe (ex: l'effectif de soignants dans

Ihépital j).

Le modéle mixte peut alors s’écrire :

Yii = Bo+ BoXi+ PaZi+ yoj + v Xy +y5.Z+ & (1)

On peut également choisir I'écriture suivante :

Yii = (Bo + yo) + (Bat vu)-Xi + (Bt v2).Zj + &5 (2)

L’écriture (1) permet d’isoler deux parties dans le modele : les effets fixes du modele
correspondant aux termes [3, et les effets aléatoires correspondant aux termes . Elle

met de plus en évidence la présence de deux termes d’erreur :

Un terme d’erreur lié a l'individu, noté g; qui matérialise la variabilité intra-
groupe. Il est distribué selon une loi normale présentant les caractéristiques
suivantes : gj~ N(O ; 6%) ;

Un terme d’erreur lié au groupe, noté yo qui matérialise la variabilité inter-
groupes. |l est distribué selon une loi normale présentant les

caractéristiques suivantes : yo; ~ N0 ; 6%).

Pour un sujet i donné, l'erreur résiduelle est donc égale a la somme de ces deux
termes. La partie yo; permet de modéliser I'absence d’indépendance des erreurs au
sein du groupe. L'utilisation de I'écriture (2) montre que cette autocorrélation se

matérialise par la possibilité d’obtenir un intercept différent dans chaque groupe, égal

a Po + vo;
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La partie aléatoire du modele comporte également deux termes 7vi; et Yy, présentant
eux aussi une distribution normale de moyenne nulle et de variance respectivement
€gale a 62, et 62%. lls vont permettre de moduler I'effet des variables explicatives en

fonction du groupe, permettant d’obtenir des pentes de régression différentes pour

chacun d’entre eux. Dans le groupe j, la pente de régression de la variable X est

égale a (B1+ v1)), mais I'effet moyen de cette variable dans I'échantillon complet est

égal a Bi.

La résolution de ce modele nécessite donc d'estimer les trois parameétres
correspondant aux effets fixes (Bo, B1, P2), la variance des effets aléatoires (62, 62,
02%,), et la covariance entre ces derniers (625, G2y, 02%12). Ces parametres de

covariance vont permettre de modéliser le type de corrélation caractérisant les
données au sein d’'un méme groupe et se présentent sous la forme d’'une matrice de

variance - covariance.

Le modéle mixte complet s’écrit donc sous la forme suivante :

Yii = (Bo + yo) + (Bat vu)-Xi + (Bt v2).Zj + &5 (2)
&j~ MO ; 6%)

o PN

Yoi 0| (0% ©%:1 O%:2

Vij| ~ N]||O0|;| 0?01 6% G2

V2] 0) \G%:2 06%12 0%)]

Différents types de matrices de variance - covariance existent et permettent
d’effectuer des hypotheses difféerentes sur le type d’autocorrélation des données au

sein des groupes: non structurées, structure a symeétrie composeée, matrices
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autorégressives, structures dites spatiales (trées adaptées a l'analyse des données

longitudinales).
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Chapitre VI. Article.

Utilisation d’un indice agrégé de favorisation pour étudier
I'effet de la précarité sur la performance des séjours hospitaliers

de Lorraine en 2010

INTRODUCTION

Comme dans de nombreux pays européens et anglo-saxons outre-Atlantique, le
modele de financement des soins hospitaliers en France est basé sur une tarification
dépendant directement de Il'activité réalisée par les établissements de santé. Ce
modeéle repose sur une classification des prises en charge médicales dans des
groupes construits pour étre homogénes a la fois du point de vue clinique et
économique (1, 2). A chaque groupe de prises en charge médicales, appelés
groupes homogénes de malades (GHM), correspond un intervalle de durée de séjour
faisant référence. Pour tout séjour classé dans un GHM donné, I'hdpital est autorisé
a facturer le tarif correspondant dés lors que la durée de séjour est comprise dans
cet intervalle. Il existe, en complément, des niveaux de sévérité pour la plupart des
GHM permettant de compenser financierement des soins plus colteux a groupe de
prises en charge égal (survenue de complications ou présence de comorbidités). Les
criteres permettant de faire augmenter le niveau de sévérité d’'un séjour sont des

caractéristiques cliniques connues pour augmenter significativement le colt ou la
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durée de ces séjours a GHM équivalent (5) : age supérieur a 79 ans (69 ans pour
certains GHM), ou age inférieur a 2 ans ; présence de diagnostics appartenant a une
liste dite de « complications ou morbidités associées » ; déces du patient. En fixant a
priori le tarif de chacun des GHM, ce systeme de financement a pour objectif de
rationaliser les dépenses liées aux soins hospitaliers. L'adaptation des tarifs au
niveau de sévérité des GHM en fonction de criteres statistiquement associés a des
surcodts ou a un allongement de la durée de séjour a quant a elle pour but d’éviter
les phénomeénes de sélection adverse, c’est-a-dire le repérage de sous-groupes de
patients non rentables pour les établissements de santé pouvant conduire ces

derniers a refuser de les prendre en charge.

Différents travaux ont été menés pour tenter d’identifier les facteurs de surcolts non
pris en compte par ce modéle, permettant son adaptation progressive. Plusieurs
d’entre eux, menés notamment aux Etats-Unis (22), en Belgique (25) ou au
Danemark (26), se sont intéressés au niveau socioéconomique des patients et ont
mis en évidence un allongement de la durée de séjour chez les patients en situation
de précarité. En France, les travaux de la mission PMSI publiés en 1999 par Mathy
et al. ont retrouvé des résultats similaires, les patients précaires ayant en moyenne
une durée de séjour plus longue de 2,52 jours aprés ajustement sur le GHM (23). Cet
allongement de la durée de séjour s'étendait de 0,87 jour pour la précarité de type
« environnement » (qui concernait le niveau d'éducation, [I'emploi et
'emprisonnement) a 4,66 jours pour la précarité de type « isolement ». Cependant
les systémes d’information hospitaliers francgais contiennent trés peu d’indicateurs de
précarité, rendant difficile I'adaptation du modéle de financement des séjours. En
2009, Holstein et al. ont utilisé des données administratives pour repérer des patients

en situation de précarité dans le PMSI (24). Cette étude a permis de montrer que les
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patients bénéficiant d'une couverture maladie préférentielle (couverture maladie
universelle de base et complémentaire, aide médicale d’Etat, et aide médicale d’Etat
soins urgents) avaient des durées de séjour plus longues de 5 a 48% apres
ajustement sur I'age, le sexe et le GHM. Cette étude a permis d’introduire un
systeme de financement de la précarité séparé de la tarification des GHM. Il repose
sur le versement aux hdpitaux d’'une enveloppe budgétaire annuelle dont le montant
dépend, pour chacun d’entre eux, de la proportion de patients bénéficiaires d’'une
couverture maladie préférentielle qu'ils accueillent. Cet indicateur présente
'avantage d’étre recueilli en routine dans les systemes d’information hospitaliers
mais il n’explore que la dimension financiere de la précarité, laissant de c6té des
dimensions telles que I'emploi, le niveau d’éducation ou l'isolement social. D’'autres
indicateurs sont donc nécessaires pour améliorer lidentification des patients

précaires dans les données hospitalieres.

bY

L'utilisation d’indicateurs agrégés de précarité construits a partir des données de
recensement de population, trés utilisés en épidémiologie, présente de nombreux
avantages : (i) les données sont disponibles en routine pour I'ensemble du territoire
francais ; (i) elles explorent de nombreux domaines de la précarité ; et (iii) la
présence d'un code géographique de résidence dérivé des codes postaux est
présent dans les systéemes d’information hospitaliers, rendant possible la mise en
relation de ces différentes bases de données. Nous avons montré dans des travaux
préliminaires la faisabilité de cette méthodologie sur des données hospitalieres
francaises (33). Les premiers résultats obtenus suggéraient I'existence d’une relation
entre ces indicateurs de précarité agrégés et la durée de séjour, mais leur validité
nécessite d'étre contrdlée, I'étude étant monocentrique et ciblée sur un seul type de

prise en charge.
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Dans ce contexte, notre objectif consistait a étudier la relation entre la durée des
séjours hospitaliers et un indice agrégé de favorisation issu des données du
recensement de population de 'INSEE. La confirmation de la pertinence de cet
indice permettrait d’affiner le modéle de financement hospitalier concernant la prise
en charge des patients précaires et permettrait de mettre a disposition des hbpitaux
et des organismes de tutelle un outil utilisable pour I'analyse d’activité ou la

planification des soins.

PATIENTS ET METHODES

Type d’étude
Il s’agissait d’'une étude analytique, observationnelle et transversale mettant en
relation les bases de données socioéconomiques du recensement de population de

I'INSEE avec les bases médico-administratives 2010 du PMSI de Lorraine.

Population

Tous les séjours hospitaliers répondant aux trois critéres suivants étaient éligibles
pour cette étude : (i) hospitalisation dans I'un des hépitaux de Lorraine soumis a la
production des informations relatives a I'activit¢ médicale dans le champ MCO du
PMSI, (ii) d'un patient résidant en Lorraine, (iii) avec une date de sortie de
I'établissement comprise entre le 01/01/2010 et le 31/12/2010. Les séances, les
séjours classés en erreur et les séjours effectués dans les hopitaux locaux n’étaient

pas inclus dans I'étude.
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Données recueillies
Critére de jugement
Le critere de jugement principal était un score de durée de séjour dérivé de l'indice
de performance® utilisé au niveau des établissements hospitaliers et calculé selon la

formule suivante :

Score de durée de séjour = (DMSi + 1) / (d;j + 1)

Le terme d; représente la durée du sé€jour i produit dans I'établissement j et DMSi
représente la durée moyenne de séjour correspondant au GHM k (dans lequel est
classé le séjour i), calculée sur la base PMSI nationale 2010. Ainsi, un score de
durée de séjour supérieur a 1 caractérise un séjour dont la durée est plus faible que
la durée moyenne des séjours classés dans le méme GHM en 2010, c’est-a-dire un

séjour pour lequel la prise en charge a été performante sur le plan de la durée.

Indicateurs de précarité

Les indicateurs de précarité explorés dans cette étude étaient de deux types :
(i) d’'une part un indicateur individuel issu des données présentes dans le PMSI ;
(i) et d’autre part un indicateur contextuel issu des données du recensement de
population de I'INSEE et agrégé au niveau de la zone géographiqgue PMSI de
résidence du patient.

L'indicateur individuel de précarité était le type de couverture maladie dont bénéficiait
le patient. Trois types de couvertures maladie étaient regroupés sous le terme unique
de couverture maladie préférentielle et identifiaient des patients en situation de

précarité : CMU-C, AME et AME-SU (I'information sur le bénéfice de la CMU n’était

® L'indice de performance utilisé au niveau des établissements est égal & la somme des journées
attendues divisée par la somme des journées produites (pour un séjour donné le nombre de journées
attendues est égal a la durée moyenne de séjour correspondant au GHM dans lequel il est classé).
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pas encore disponible en 2010 dans les fichiers anonymes transmis aux tutelles). Il

s’agit du seul indicateur de précarité disponible dans les bases de données du PMSI.

Pour tenter d’améliorer I'identification des patients en situation de précarité dans le
PMSI, un indicateur de précarité agrégé au niveau de la zone géographique PMSI
était également étudié. Il s’agissait d’'un indice de favorisation reproduisant la
meéthodologie décrite par Rey et al. (13), égal au score normalisé correspondant a la
premiere composante d'une analyse en composantes principales (pondérée par la
population des communes) incluant quatre indicateurs socio-économiques issus du
recensement de population de I'INSEE: (i) revenu annuel moyen par unité de
consommation, (ii) proportion de bacheliers dans la population des plus de 15 ans
non scolarisés, (iii) proportion d’ouvriers dans la population active de 15 a 64 ans,

(iv) proportion de chémeurs au sens de I'INSEE.

Autres données recueillies

Les autres données relatives aux séjours utilisées pour cette étude étaient I'age, le
mode d’entrée (domicile ; urgences ; transfert / mutation), le mode de sortie
(domicile ; vers un autre établissement du champ MCO ; vers un établissement
appartenant aux autres champs du PMSI ; déces), la prise en charge a 100% par
'assurance maladie (affection de longue durée, assurance maternité, accident du
travail), le type de séjour (ambulatoire ou hospitalisation compléete), le groupe
d’activité correspondant au séjour (regroupement de GHM en 198 modalités) et le
niveau de sévérité du GHM. Ces informations caractérisant les séjours étaient
enrichies par des données concernant les établissements de santé : statut juridique
de I'établissement (public, privé lucratif, privé participant au service public hospitalier
[PSPHY]), taille (nombre de lits installés), effectifs de professionnels dans les services

de soins (mesurés en équivalent temps plein et rapportés au nombre de lits occupés
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dans l'année). Enfin, le type de zone géographique (rurale ou urbaine) était

également recueilli.

Source des données

Les données relatives aux séjours hospitaliers étaient extraites des bases médico-
administratives 2010 du PMSI de Lorraine, les informations concernant les
établissements de santé provenaient des données 2010 de la SAE et les
informations caractérisant les zones géographiques de résidence des patients
étaient construites a partir des données issues du recensement de population 2009

de 'INSEE.

Data management et analyses statistiques

Afin de favoriser la préservation de la confidentialité des données, le code
géographique de résidence utilisé dans les bases du PMSI est constitué d’'un
regroupement de codes postaux pour les plus petites communes. La
correspondance entre le code officiel géographique de I'INSEE (utilisé pour la
diffusion des données du recensement de population) et le code géographique du
PMSI a donc été établie afin de reconstruire les données socioéconomiques a ce

niveau de granularité plus grossier.

Nous avons mesuré la relation entre les deux indicateurs de précarité et le score de
durée de séjour a I'aide de modéles de régression linéaire mixtes. Afin de prendre en
compte la corrélation du score de durée de séjour entre les différents séjours
produits dans un méme établissement, un terme aléatoire était introduit au niveau de
l'intercept du modele, permettant au score de durée de séjour moyen de varier entre
les différents établissements inclus. Les modéles étaient ajustés sur les

caractéristiques du séjour (age du patient, modes d’entrée et sortie, prise en charge
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a 100% par lI'assurance maladie, groupe d’activité, niveau de sévérité du GHM, type
de zone de résidence) et sur celles de I'établissement ayant produit le séjour (statut
juridique, taille et effectifs de personnel des services de soin). Les variables
d’ajustement étaient introduites dans le modéle avec un effet fixe. Les modéles

peuvent ainsi s’écrire de la fagon suivante :

Yi = Po + Yoj + P1.Séjour; + P2.Etablissement; + Bz.Précarité; + €;

Yo ~ MO ; 6%) ; €j~ NO ; 6%)

Les variables candidates au modéle final étaient sélectionnées lors d'une analyse
bivariée préalable prenant en compte la structure hiérarchisée des données. Toutes
les variables présentant un degré de signification inférieur a 0,1 étaient candidates
au modéle final.

Le modele final était construit en trois étapes : (i) dans un premier temps, un modele
comportant uniqguement les variables individuelles était construit; (ii) dans un
deuxieme temps, les données caractérisant les établissements étaient introduites a
leur tour ; (iii) enfin, le bénéfice d’'une couverture maladie préférentielle et I'indice de
favorisation étaient introduits dans le modele lors d’'une troisieme étape, d’abord
séparément puis ensemble afin de pouvoir étudier leur apport dans la modélisation
du score de performance.

Compte tenu de lindisponibilité d’'une partie des données de facturation des
établissements privés (dont est issue la variable couverture maladie préférentielle), la
relation entre le score de durée de séjour et les indicateurs de précarité était étudiée
en séparant les établissements publics et privés. Par ailleurs, afin de tester la

robustesse des résultats, la relation entre la précarité et les indicateurs de durée de
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séjour était également étudiée apres suppression des séjours de zéro jour (exclusion
de l'activité ambulatoire).
Les analyses statistiques étaient réalisées a 'aide du logiciel SAS, version 9.2 (SAS

Institute Inc., Cary, NC, USA). Le seuil de signification retenu était de 5%.

Aspects réglementaires
Nous avons obtenu l'accord de la commission nationale de l'informatique et des
libertés (CNIL) pour [l'utilisation de la base PMSI 2010 de Lorraine a des fins

d’évaluation.

RESULTATS

Description de la base de données

La base PMSI 2010 de Lorraine comportait 955 928 séjours, parmi lesquels 53 654
(5,6%) correspondaient a des patients lorrains hospitalisés dans un établissement
d’'une autre région, et 69 806 (7,3%) a des patients hospitalisés dans un hopital
lorrain mais résidant dans une autre région. Apres prise en compte des criteres
d’inclusion et de non inclusion de I'étude, la base analysable était finalement

composeée de 619 831 séjours, soit 64,8% des séjours disponibles (figure 1).
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Base PMSI1 2010 de Lorraine
= 955928 séjours

23 654 séjours hors Lorraine

\_) 69 806 séjours de patients non lorrains
205 949 séances

2 489 séjours groupes en erreur
1 199 séjours en hopital local

W

Séjourinclus
= 619831 séjours

\) Commune non connue : 1 374 séjours

Données manguantes : 5 séjours

L 4

Modele
=618 452 séjours

Figure 1. Diagramme des flux.

Description des séjours
La durée médiane des 619 831 séjours inclus était de 2 jours, avec un intervalle
interquartile compris entre 0 et 5 jours. Le score de durée de séjour moyen était égal

a 1,16 (£ 0,55). Les caractéristigues des séjours sont présentées dans le tableau I.
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Tableau I. Description des caractéristiques des 619 831 séjours analysables et
valeur moyenne du score de durée de séjour par type de séjour.

Score de durée de séjour

Effectifs (%) ,
Moyenne Ecart -type
Age
0-9 60 945 (9,8%) 1,13 0,59
10-19 27 643 (4,5%) 1,14 0,51
20-29 54 641 (8,8%) 1,12 0,44
30-39 56 184 (9,1%) 1,13 0,45
40 - 49 61 462 (9,9%) 1,15 0,52
50-59 88 002 (14,2%) 1,15 0,53
60 - 69 88 065 (14,2%) 1,15 0,54
70-79 99 737 (16,1%) 1,16 0,57
80 - 89 73111 (11,8%) 1,22 0,64
90 - 99 9 803 (1,6%) 1,27 0,71
2100 238 (0,04%) 1,42 0,90
Mode d’entrée
Domicile 494 444 (79,8%) 1,14 0,50
Urgences 105 369 (17,0%) 1,19 0,66
Transfert / Mutation 20 018 (3,2%) 1,28 0,84
Mode de sortie
Domicile 563 732 (90,9%) 1,14 0,49
Vers MCO 21 689 (3,5%) 1,33 0,82
Vers autre champ PMSI 23 884 (3,9%) 1,07 0,63
Déces 10 526 (1,7%) 1,66 1,37
Prise en charge & 100% par I'AM*
Oui 183 636 (29,6%) 1,20 0,61
Non 436 195 (70,4%) 1,13 0,52
Type de séjour
Ambulatoire 115 764 (18,7%) 1,00 0,00
Hospitalisation compléte 504 067 (81,3%) 1,19 0,60
Niveau de sévérité du GHM
1 (ou A) 223342 (36,0%) 1,17 0,57
2 (ou B) 74 591 (12,0%) 1,24 0,57
3 (ou C) 38 869 (6,3%) 1,31 0,68
4 (ou D) 9374 (1,5%) 1,46 0,92
JetT? 199 849 (32,2%) 1,03 0,19
EetZ® 73 806 (11,9%) 1,25 0,80
Couverture maladie préférentielle*
Oui 64 902 (10,5%) 1,18 0,58
Non 554 924 (89,5%) 1,15 0,54
Données manquantes 5
Score de durée de séjour 619 831 1,16 0,55

! Prise en charge & 100% par 'assurance maladie au titre d’une affection de longue durée, de I'assurance
maternité ou d'un accident du travail.

2 Groupes homogénes de malades correspondant a des séjours ambulatoires (J) ou de moins de 48h (T).

% Groupes homogeénes de malades correspondant & des séjours se terminant par le décés du patient (E) ou
ne possédant pas de niveau de sévérité (2).

* Patients bénéficiant de la couverture maladie universelle complémentaire, de I'aide médicale d’Etat, ou de
I'aide médicale d’Etat, soins urgents.
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Parmi les séjours effectués dans un établissement public, 64 497 concernaient des
patients bénéficiant d’'une couverture maladie préférentielle (soit 18,5% de ces
séjours) : 386 correspondaient a des séjours de patients bénéficiant de 'AME, 56 de
AME-SU et 64 055 de la CMU-C. On ne retrouvait pas de séjour de patients
bénéficiant d’'une telle couverture maladie dans le secteur privé lucratif et seulement

405 séjours (soit 0,5%) dans les établissements de type PSPH.

Caractéristiques des établissements lorrains
Les séjours étudiés étaient effectués dans 53 hépitaux lorrains ayant une activité

dans le champ MCO, dont 24 étaient des établissements publics (tableau II).

Tableau II. Caractéristigues des 53 hopitaux lorrains ayant produit des séjours
dans le champ d’activité de médecine, chirurgie et obstétrique en 2010 (hors hdpitaux
locaux).

crects 00 e Ecauee

Statut juridique de I'établissement

Public 24 (45,3%)

Privé 15 (28,3%)

PSPH® 14 (26,4%)
Nombre de séjours 8 3792 [2 094 ; 13 894]*
Nombre de lits MCO?® installés 1272 [35 ; 234]*
Personnel des services de soin (en ETP7) 2 35! 0.08°

rapporté au nombre de lits MCO® occupés

! Moyenne ; % Médiane ; ° Ecart-type ; * Intervalle interquartiles.
® Etablissement privé participant au service public hospitalier.

® Secteurs d’activité de médecine, chirurgie et obstétrique.

" Equivalent temps plein.

Le nombre de séjours par établissement variait entre 164 et 81 922. Les effectifs
moyens de personnel des services de soin (mesurés en équivalents temps plein
[ETP], rapportés au nombre de lits occupés dans le champ d’activité MCO) étaient de

3,08 (x0,80) dans les établissements publics et de 1,74 (+x0,65) dans les
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établissements privés (lucratifs et PSPH). Parmi I'ensemble des séjours inclus,
349 139 (56,3%) étaient effectués dans un hopital public, 180 615 (29,1%) dans un
hopital privé lucratif et 90 077 (14,5%) dans un établissement de type PSPH. Le
score de durée de séjour moyen était compris entre 1,12 (+ 0,46) dans les hopitaux

privés lucratifs et 1,17 (x 0,58) pour les séjours du secteur public.

Indice agrégé de favorisation

On dénombrait 36 610 communes en France métropolitaine en 2009 (Paris, Lyon et
Marseille étant découpées en arrondissements), soit une population totale de
62 465 709 habitants. L’indice de favorisation était calculable pour 31 586 d’entre
elles, couvrant 99,3% de la population. Il représentait 68,4% de la variance totale
dans l'analyse en composantes principales.

Il existait 288 zones géographiques PMSI en Lorraine en 2010. La population
médiane était égale a 4 999,5 habitants [3 122 ; 9 124,5], avec une étendue des

valeurs comprise entre 1 181 et 138 585 habitants.

La commune de résidence du patient n’était pas connue pour 1 374 séjours (0,2%).
Parmi les 618 457 séjours restants, 130 676 (21,1%) concernaient des patients
résidant en zone rurale. La valeur moyenne de l'indice de favorisation était égale a
-0,0093 (+ 0,0166).

Les 288 zones géographiques PMSI étaient réparties en quintiles en fonction de leur
indice de favorisation, le premier quintile correspondant aux zones les plus
défavorisées et le cinquieme quintile correspondant aux zones les plus aisées. Le
score de durée de séjour moyen était compris entre 1,14 (+ 0,58) pour les séjours de
patients résidant dans les communes les plus défavorisées et 1,16 (+ 0,52) pour les

séjours de patients résidant dans les communes les plus aisées (figure 2).

Page | 52



1,170 -

1,160 - T IA

1,150 -

1,140 -

1,130 . . . . .
Q1 (défavorisé) Q2 Q3 Q4 Q5 (aisé)

Figure 2. Score de durée de séjour moyen (et intervalle de confiance a 95%) en
fonction de l'indice de favorisation (quintiles) de la zone géographique PMSI de
résidence du patient (N = 618 457).

L’analyse géographique du recrutement des établissements inclus dans cette étude
montre que les établissements privés lucratifs accueillaient moins de patients
résidant dans les zones précaires (zones appartenant au 1°" quintile de I'indice de
favorisation) : 12,9% des séjours produits dans ces établissements concernaient des
patients résidant en zone précaire contre respectivement 17,0% pour les
établissements publics et 29,5% pour les établissements privés de type PSPH. A
linverse, 30,9% des séjours effectués dans les établissements privés lucratifs
concernaient des patients résidant en zone favorisée (5‘\*”‘e quintile de l'indice de
favorisation) contre respectivement 22,4% dans les établissements publics et 22,6%

dans les établissements privés de type PSPH.
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Activité ambulatoire

L'activité ambulatoire représentait 10,4% des séjours du secteur public et 29,3%
dans le secteur privé (36,9% dans les établissements privés lucratifs et 14,2% dans
les établissements de type PSPH). Cette proportion variait peu avec le niveau
socioéconomique de la zone de résidence du patient pour les établissements
publics : 9,6% des séjours pour les patients des zones du quintile le plus défavorisé
et 10,1% pour les patients des zones aisées (11,5% pour les patients des zones du
3%™ quintile). La variation était plus importante dans le secteur privé, la proportion de

séjours ambulatoires s’étendant de 23,5% pour les patients résidant dans les zones

les plus précaires a 32,2% pour les patients des zones les plus aisées.

Modélisation du score de durée de séjour

Les résultats présentés dans le tableau Ill montrent, pour les séjours réalisés dans le
secteur public, que le score de durée de séjour était significativement plus faible pour
les patients bénéficiant d’'une couverture maladie préférentielle (p < 0,0001). Cette
relation n'était pas explorable pour les séjours du secteur privé (lucratif et PSPH)
compte tenu de lI'absence de données disponibles pour cette variable. De la méme
facon, le score de durée de séjour était significativement plus faible pour les patients
résidant dans les zones les plus défavorisées (p = 0,006). Cette relation entre 'indice
de favorisation et le score de durée de séjour était également retrouvée pour les
séjours effectués dans le secteur privé (lucratif ou PSPH, p < 0,0001).

Les autres facteurs significativement associés au score de durée de séjour dans le
secteur public étaient 'age du patient (p < 0,0001), le mode d’entrée (score plus
élevé en cas d'arrivée par le domicile, p < 0,0001), le mode de sortie (score plus
faible en cas de sortie vers un établissement d’'un autre champ du PMSI, p < 0,0001),

le groupe d’activité (p < 0,0001) et le niveau de sévérité du GHM (score plus élevé
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pour les séjours ayant un niveau de sévérité plus élevé, p < 0,0001). Le score de
durée de séjour était également plus élevé dans les établissements présentant les
effectifs de personnel des services de soins les plus importants (p = 0,02) (relation
non retrouvée dans le secteur privé).

Pour les séjours effectués dans le secteur privé (lucratif et PSPH) on retrouvait
également un score de durée de séjour significativement plus faible pour les séjours
de patients pris en charge a 100% par I'assurance maladie (p = 0,001).

Le modele rassemblant 'ensemble des séjours effectués en Lorraine, quel que soit le
statut juridique de I'établissement, mettait en évidence des scores de durée de séjour
significativement plus élevés pour les séjours effectués dans les établissements du
secteur privé lucratif et plus faibles dans les établissements de type PSPH
(p < 0,0001).

Aprés suppression des séjours de zéro jour (résultats non présentés), la relation
entre le score de durée de séjour et les indicateurs de précarité n’était plus observée
pour le secteur public. En revanche les résultats n’étaient pas modifiés pour les

séjours du secteur privé.

Enfin, une analyse de la relation entre I'indice de performance des 53 établissements
inclus et la proportion de séjours de patients résidant dans les zones les plus
précaires a été menée a l'aide d’'une régression linéaire simple pondérée par le
nombre total de séjours produits dans I'établissement (figure 3). Cette analyse
montre que les établissements recrutant le plus de patients dans les zones les plus

défavorisées sont significativement moins performants (B = -0,003 [+ 0,001],

p = 0,008).
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Figure 3. Analyse par régression linéaire simple de la relation entre l'indice de
performance (ordonnées) des hopitaux lorrains en 2010 et la proportion de
patients (abscisses) gu'ils recrutent dans les zones géographiques PMSI les
plus défavorisées (haut) et les plus aisées (bas) (N = 53).

Les zones les plus défavorisées correspondent au 1% quintile de I'indice de favorisation et les
plus aisées correspondent au eme quintile de cet indice. L'analyse est pondérée par le nombre
total de séjours produits par les hdpitaux inclus.
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Tableau Ill.  Modélisation par régression linéaire mixte multiple de la relation entre le score de durée de séjour et les indicateurs de
précarité (N = 618 452).

Secteur public (n = 348 266) Secteur privé (n = 270 186) Tous secteurs (n = 618 452)
Paramétre®  Err. type p Paramétre’  Err. type p Paramétre®  Err. type p
Intercept 0,931 0,0220 < 0,0001 0,897 0,0278 < 0,0001 0,896 0,0267 < 0,0001
Age < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
0-9 0,094 0,0048 0,089 0,0071 0,085 0,0038
10-19 0,101 0,0051 0,056 0,0062 0,084 0,0039
20 - 29 0,092 0,0046 0,051 0,0046 0,074 0,0033
30-39 0,092 0,0044 0,046 0,0042 0,071 0,0031
40 - 49 0,061 0,0041 0,043 0,0036 0,053 0,0028
50-59 0,037 0,0037 0,026 0,0032 0,032 0,0025
60 - 69 0,015 0,0037 0,009 0,0031 0,012 0,0024
70-79 Réf. Réf. Réf.
80 -89 0,021 0,0037 0,024 0,0035 0,023 0,0026
90 -99 0,049 0,0072 0,030 0,0090 0,044 0,0056
=100 0,190 0,0411 0,131 0,0621 0,179 0,0337
Mode d’entrée < 0,0001 <0,0001 < 0,0001
Domicile Réf. Réf. Réf.
Urgences -0,077 0,0027 -0,127 0,0051 -0,088 0,0023
Transfert / Mutation -0,037 0,0056 -0,022 0,0060 -0,025 0,0041
Mode de sortie < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
Domicile Réf. Réf. Réf.
Vers MCO 0,084 0,0049 0,161 0,0063 0,107 0,0038
Vers autre champ PMSI -0,202 0,0049 -0,241 0,0061 -0,211 0,0038
Déces 0,294 0,0073 0,189 0,0096 0,268 0,0057
Prise en charge a 100% par I'’AM? -0,014 0,0027 0,001 -0,005 0,0018 0,005
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Tableau Ill. (suite)  Modélisation par régression linéaire mixte multiple de la relation entre le score de durée de séjour et les
indicateurs de précarité (N = 618 452).

Secteur public (n = 348 266) Secteur privé (n = 270 186) Tous secteurs (n = 618 452)
Paramétre®  Err. type p Paramétre’  Err. type p Paramétre®  Err. type p
Niveau de sévérité du GHM < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001
1 (ou A) Réf. Réf. Réf.
2 (ou B) 0,053 0,0032 0,087 0,0034 0,064 0,0025
3 (ouC) 0,102 0,0041 0,145 0,0050 0,113 0,0033
4 (ou D) 0,217 0,0073 0,287 0,0097 0,234 0,0060
JetT® -0,192 0,0029 -0,220 0,0028 -0,199 0,0028
EetZ 0,210 0,0055 -0,025 0,0050 0,102 0,0044
Type d’établissement - - < 0,0001
Public - - - - Réf.
Privé - - - - 0,150 0,0474
PSPH® - - - - -0,047 0,0419
Effectifs des services de soins® 0,065 0,0267 0,02 0,056 0,0209 0,01
Couverture maladie préférentielle’ -0,017 0,0029  <0,0001 - - - - - -
Indice de favorisation (quintiles)® 0,002 0,0008 0,006 0,003 0,0007  <0,0001 0,002 0,0005 < 0,0001

! Paramétre ajusté issu d’'une régression linéaire mixte multiple comportant un intercept aléatoire permettant de définir un score de durée de séjour moyen
différent pour chaque établissement. Modéle ajusté sur le groupe d’activité (p < 0,0001).

% Prise en charge a 100% par I'assurance maladie au titre de 'assurance maternité, d’une affection de longue durée ou d’un accident du travail.

3 Groupes homogeénes de malades correspondant a des séjours ambulatoires (J) ou de moins de 48h (T).

* Groupes homogeénes de malades correspondant & des séjours se terminant par le décés du patient (E) ou ne possédant pas de niveaux de sévérité (Z).

® Etablissements privés participant au service public hospitalier.

® Mesurés en équivalents temps plein, rapporté au nombre de lits occupés dans le champ MCO. Cette variable est centrée sur la valeur moyenne des effectifs
(calculée sur les établissements inclus dans le modeéle concerné : publics / privés / tous).

" Patients bénéficiant de la couverture maladie universelle complémentaire, de I'aide médicale d’Etat ou de I'aide médicale d’Etat, soins urgents.

® Le premier quintile correspond aux zones les plus défavorisées et le cinquiéme quintile correspond aux zones les plus aisées.
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DISCUSSION

Nous retrouvons dans cette étude l'association connue entre le bénéfice d’'une
couverture maladie préférentielle (CMU-C, AME ou AME-SU) et I'allongement de la
durée des séjours a GHM équivalent, mesurée ici par une diminution du score de
durée de séjour. Ce résultat est concordant avec les précédents travaux menés en
France, notamment ceux de Holstein et al. qui mettaient en évidence, dans une
étude menée sur les données hospitalieres de l'assistance publique - hépitaux de
Paris, un allongement de la durée de séjour compris entre 5% pour les patients
bénéficiaires de la CMU et 48% pour les patients bénéficiaires de 'AME-SU (24).

Nous avons par ailleurs mis en évidence une relation statistiquement significative
entre l'indice agrégé de favorisation construit selon la méthodologie décrite par Rey
et al. (13) et le score de durée de séjour, celui-ci étant plus faible pour les patients
résidant dans les zones les plus défavorisees. Cette relation persiste apres
ajustement sur le case-mix des établissements, sur 'age des patients et sur les
caractéristiques administratives du séjour et de I'établissement. Les résultats des
précédentes études ayant exploré ce type d’indicateurs étaient contrastés. L’étude
de McGregor et al. ne retrouvait pas cette association (34). Il s’agissait cependant
d’'une étude limitée par un échantillon de petite taille et ciblée sur une pathologie
unique, prenant également en compte des données socioéconomiques individuelles.
D’autres travaux meneés sur des données hospitalieres danoises (26) et belges (25)
retrouvaient quant a eux des résultats similaires, les indicateurs de précarité étudiés
étant associés a une augmentation des durées de séjour. Dans ces deux études

cependant, les données socioéconomiques utilisées (niveau de revenus, niveau

Page | 59



d’éducation, emploi) étaient toutes de type individuel et non des données agrégées
au niveau de la zone de résidence.

L’intensité de la relation que nous avons mise en évidence entre lindice de
favorisation et le score de durée de séjour est néanmoins faible. Ceci pourrait
s’expliquer par le fait que, bien que couvrant plusieurs dimensions de la précarité, les
variables utilisées pour la construction de cet indice ne mesurent pas lisolement
social, dimension qui est pourtant la plus fortement liée a I'allongement des durées
de séjour (23). De plus, le maillage grossier du territoire utilisé dans le PMSI est une
source d’'inhomogénéité entre les habitants d’'une méme zone géographique, avec
donc un risque d'erreurs de classement lorsque l'indice agrégé est utilisé comme
proxy du niveau socioéconomique des patients.

L'utilisation de ce genre dindices de favorisation pourrait permettre d'étudier le
recrutement des hopitaux et I'effet de la précarité sur leur performance. Dans notre
étude, les établissements recrutant le plus de patients résidant dans les zones les
plus défavorisées sont également ceux qui présentent les scores de durée de séjour
les plus faibles. Des travaux menés directement au niveau des établissements
pourraient contribuer a affiner la clé de répartition actuellement utilisée pour ventiler
I'enveloppe précarité entre les différents hépitaux au niveau national.

Le mode de sortie apparait également comme une variable fortement liée au score
de durée de séjour. Si la sortie par transfert vers un autre établissement du champ
MCO est associée a un score plus €levé, traduisant une prise en charge segmentée
en deux séjours ou plus, la sortie vers un établissement appartenant a I'un des
autres champs du PMSI (psychiatrie, soins de suite et de réadaptation,
hospitalisation a domicile) est en revanche associée a une performance fortement

diminuée. La durée prolongée de ces séjours s’explique trés probablement par
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'attente de places disponibles dans ce type de structures pouvant constituer une
étape préalable au retour a domicile des personnes cliniguement fragiles et

socialement isolées.

Le bénéfice d’'une couverture maladie préférentielle est mal renseigné dans le PMSI
car cette information n’'est pas nécessaire pour facturer correctement le séjour a
'assurance maladie lorsqu’un patient est déja pris en charge a 100% pour un autre
motif (affection de longue durée, assurance maternité, accident du travail). La
proportion de séjours de patients affiliés a la CMU-C est donc tres probablement
sous-estimée dans cette étude. De plus nous n’avons pas pu obtenir 'ensemble des
données de facturation pour les séjours du secteur privé. Les données concernant le
bénéfice de la CMU-C n’étaient pas disponibles pour ces séjours. La relation entre le
bénéfice d’'une couverture maladie préférentielle et le score de durée de séjour n'a
donc pu étre étudiée que pour le secteur public.

La performance des hoépitaux est habituellement mesurée par lindice de
performance qui est égal, pour un établissement donné, a la somme des journées
attendues divisée par la somme des journées produites (le nombre de journées
attendues pour un séjour est égal a la durée moyenne de séjour du GHM dans lequel
il est classé). Le score de durée de séjour que nous avons utilisé était dérivé de cet
indice. Son utilisation au niveau du séjour (plutét qu’au niveau de I'établissement)
diminue le poids des séjours les plus longs lorsqu’on en calcule la moyenne au
niveau d'un établissement, ce qui expligue gqu'on observe des scores moyens
nettement supérieurs a 1 dans cette étude. L'utilisation d'un critere de jugement
dérivé de la durée de séjour pour mesurer des surco(ts a pathologie comparable est
fréquente car il s’agit de I'un des rares indicateurs de co(t disponibles dans les bases

PMSI transmises aux organismes de tutelle. Cette utilisation pose probleme car ces
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indicateurs ne permettent pas de prendre en compte les codts qui ne sont pas
proportionnels a la durée de séjour : consommation accrue de temps de personnel
soignant ou utilisation des services sociaux de I'établissement par exemple. On
observe par ailleurs une réduction toujours plus importante de la durée des
hospitalisations, entrainant une diminution du contraste entre les séjours les plus
lourds sur le plan de la charge en soins et les séjours plus légers. Dans ce contexte
de contraction des hospitalisations, la durée de séjour mesure mal les surcodts liés a
'augmentation de la charge en soins. Néanmoins la durée de séjour peut également
étre vue comme un indicateur de colt d’opportunité : un turnover plus lent des
patients dans un établissement va réduire sa capacité a produire d’'autres séjours et
donc entrainer une diminution de ses recettes.

Le calcul du score de durée de séjour est inadapté pour les séjours ambulatoires. En
pratique, les lits de ces secteurs peuvent étre occupés plusieurs fois dans la méme
journée, ce qu'il n'est pas possible de prendre en compte avec cet indicateur. Nous
avons donc testé la robustesse de nos résultats en supprimant les séjours de zéro
jour, cette suppression s’accompagnant d’'une disparition de la relation initialement
observée entre la précarité et le score de durée de séjour dans le secteur public.
Cependant certains de ces séjours de zéro jour ne sont pas classés dans un GHM
de type ambulatoire et posseédent donc un score de durée de séjour élevé. La
fréquence plus élevée de ce type de séjours pour les patients résidant dans les

zones les plus aisées explique probablement cette modification des résultats.

L'utilisation des données socioéconomiques agrégées, généralement issues des
recensements de population, est de plus en plus répandue en épidémiologie pour
'étude des inégalités sociales de santé (35-38). Ces données ont en revanche été

plus rarement utilisées jusqu’a maintenant en France dans le cadre de I'analyse
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d’activité des établissements de santé. L'utilisation d’un indice agrégé de favorisation
en lien avec les bases du PMSI présente pourtant de nombreux atouts: (i) les
données utilisées sont disponibles en routine pour I'ensemble du territoire national,
ne nécessitant pas deffort supplémentaire de recueil pour les hoépitaux ; (i) la
méthode de construction de cet outii a été validée (13) et est facilement
reproductible ; (iii) il s’agit d’'un indice de favorisation agrégé, utilisable a différents
niveaux de granularité, résumant le niveau socioéconomique d'un territoire selon
plusieurs dimensions : 'emploi, le niveau d’éducation et la dimension économique.
L’introduction de ce type d’indicateur dans les systémes d’information hospitaliers
permettrait de mieux identifier les surcodts liés a la prise en charge des patients
précaires. Ces indicateurs pourraient également étre utilisés pour I'analyse de I'offre
de soins au niveau des territoires sanitaires pour décrire le recrutement des hépitaux.
I manque néanmoins, pour une utilisation dans les systemes d’information
hospitaliers, un indicateur de l'isolement social qui était la dimension associée aux
durées de séjours les plus longues dans I'étude menée par la mission PMSI en 1999
(23). L’adaptation de cet indice de favorisation ou la recherche d’autres indicateurs,
plus adaptés aux besoins de l'analyse d’activité hospitaliere, apparait donc
souhaitable.

En référence aux travaux de Perelman et al. effectués sur des données hospitalieres
de Belgique (25), des variables décrivant les établissements de santé ont été
introduites dans nos modéles : statut juridique, taille de I'établissement, effectifs de
professionnels des services de soins. Il s’agit de variables qui, contrairement aux
caractéristiques cliniques et socioéconomiques des patients, sont attribuables a des
choix managériaux. Leur effet sur la durée des séjours ou sur leur codt ne doit pas

étre compensé par les tarifs affectés aux GHM mais leur introduction dans les
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modéles est importante afin d’obtenir des estimations non biaisées de l'effet des
caractéristigues socioéconomiques des patients sur la durée des séjours. L'utilisation
de modeles de régression multiniveaux avait donc un double avantage: (i) ils
autorisaient d'une part lintroduction d'un effet aléatoire sur lintercept pour
I'établissement, permettant d’obtenir un niveau de base du score de durée de séjour
différent pour chacun d’entre eux ; et d’autre part (ii) ils permettaient d’estimer les
parametres des variables de niveau établissement de facon plus robuste,
contrairement aux modeles de régression classiques qui ont tendance a sous-

estimer leur erreur-type (39).

CONCLUSION

Cette étude retrouve I'association connue entre le bénéfice d’'une couverture maladie
préférentielle et I'allongement de la durée des séjours hospitaliers. Elle confirme par
ailleurs l'intérét d'utiliser les données socioéconomiques du recensement de
population dans le PMSI. Nous avons montré que ces données, résumées dans un
indice agrégé de favorisation, permettaient d’identifier des patients en situation de
précarité dans les données hospitalieres et de mettre en évidence un allongement de
la durée de leurs séjours.

L'indice que nous avons utilisé, basé sur la méthodologie décrite par Rey et dont
lintérét a été démontré en épidémiologie pour I'étude des disparités sociales de
mortalité (13, 18), semble cependant moins bien adapté a une utilisation dans les
bases du PMSI a des fins d’analyse d’activité et de financement des s€jours car il ne
prend pas en compte l'isolement social, facteur fortement associé a la durée des

séjours. L'adaptation de cet indice de favorisation aux besoins de I'analyse d’activité
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hospitaliere ou la recherche d’autres indicateurs pour le compléter apparait donc

souhaitable.
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Chapitre VII. Conclusion.

L'objectif de cette étude consistait a étudier le lien entre la durée des séjours
hospitaliers et la situation de précarité des patients mesurée a l'aide de données
socioéconomiques agrégees disponibles en routine. Nous avons montré que les
patients résidant dans les zones les plus défavorisées avaient des durées de séjour
significativement plus longues, et que cette relation persistait apres ajustement sur le
type de pathologie prise en charge et son niveau de séveérité. L'intensité de l'effet
mesuré est néanmoins faible. Deux limites de notre méthodologie pourraient
contribuer a expliquer ce résultat : d’'une part I'absence de mesure de lisolement
social dans l'indice utilisé, et d’autre part la tendance de plus en plus forte a la
contraction des durées de seéjours, rendant cet indicateur moins performant pour

distinguer les séjours pour lesquels il existe pourtant une plus forte charge en soins.

Cette méthodologie, déja largement utilisée en épidémiologie, tente de compenser le
manque de disponibilité des données socioéconomiques dans les systémes
d’'information hospitaliers francais. L’introduction de ce type d’indices dans les bases
de données du PMSI permettrait d’affiner le systeme de financement hospitalier en
enrichissant lindicateur actuellement utilisé pour répartir I'enveloppe précarité
nationale entre les différents établissements. Cette amélioration est nécessaire dans
la mesure ou seule une dimension limitée de la précarité peut étre approchée par le
bénéfice d’'une couverture maladie préférentielle.

Par ailleurs, la loi dite « Hopital, patients, santé, territoires » (40) encourage la
régionalisation de l'offre de soins. Un indice agrégé de favorisation pourrait donc

egalement étre utile pour analyser le recrutement des hdépitaux et étudier les
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inégalités territoriales en matiére d'offre de soins. Dans ce contexte, I'absence de
disponibilité des données de couverture maladie préférentielle pour les séjours du

secteur hospitalier privé est préjudiciable.

Une réflexion est en cours en France pour décloisonner les bases de données
administratives et médico-administratives nationales et faciliter leur utilisation pour
des travaux de recherche (41). La CNIL s’est déclarée favorable a la création d’'un
contexte juridique permettant, sous certaines conditions a définir, d’utiliser le numéro
d’inscription au répertoire national d’identification des personnes physiques (NIR)
pour effectuer le lien entre ces bases de données pour la réalisation de tels travaux.
Un mode de fonctionnement comparable existe déja dans certains pays européens
(42) et nous avons pu voir que cette opportunité était utilisée en Belgique (25) ou au
Danemark (26) pour enrichir les données hospitalieres par des indicateurs
socioéconomiques individuels. L’identifiant national de santé calculé (INS-C), créé
par l'article L-1111-8-1 du code de santé publique (43), pourrait contribuer a créer cet
environnement facilitant puisqu’il s’agit d’'un numéro non signifiant ayant vocation a
étre unique pour un patient donné et partagé, a terme, par tous les systéemes

d’'information du secteur de la santé (a I'hopital et en ville).

Une telle utilisation de ces bases de données nécessite néanmoins une réflexion
préalable sur les droits d’acces (qui peut y accéder ? a quelles informations ?), sur la
protection des personnes et des données qui les concernent, ainsi que sur le réle, la

composition et les compétences attribuées a I'organisme amené a gérer les acces.

Page | 67



BIBLIOGRAPHIE

1. Fetter RB, Shin Y, Freeman JL, Averill RF, Thompson JD. Case mix definition
by diagnosis-related groups. Med Care. 1980 févr;18(2 Suppl):iii, 1-53.

2. Fetter RB. Diagnosis related groups: the product of the hospital. Clin Res.
1984 sept;32(3):336-40.

3. LOI n° 91-748 du 31 juillet 1991 portant réforme hospitaliere. Code de la santé
publique, 91-748.

4. Arrété du 30 novembre 2009 modifiant I'arrété du 22 février 2008 modifié
relatif au recueil et au traitement des données d’activité médicale et des données de
facturation correspondantes, produites par les établissements de santé publics ou
privés ayant une activité en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, et a la
transmission d’informations issues de ce traitement dans les conditions définies a
l'article L. 6113-8 du code de la santé publique. Annexe II.

5. Arrété du 30 novembre 2009 modifiant I'arrété du 22 février 2008 modifié
relatif au recueil et au traitement des données d’activité médicale et des données de
facturation correspondantes, produites par les établissements de santé publics ou
privés ayant une activité en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, et a la
transmission d’informations issues de ce traitement dans les conditions définies a
l'article L. 6113-8 du code de la santé publique. Annexe |I.

6. Haut Conseil de la santé publique. La progression de la précarité en France et
ses effets sur la santé. Rennes: Ed. ENSP; 1998.

7. Burricand C, Houdré C, Seguin E. Les niveaux de vie en 2010. INSEE
premiére. 2012 sept;(1412):1-4.

8. Wresinski J. Grande pauvreté et précarité économique et sociale. Paris: Avis

et rapports du Conseil économique et social; 1987.

Page | 68



9. Townsend P. Deprivation. Int Soc Pol. 1987;16(2):125-48.

10. Maric M, Grégoire E, Leporcher L. La prise en charge des populations dites
précaires dans les établissements de soins. Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques. Paris; 2008.

11. Saurel-Cubizolles M-J, Chastang J-F, Menvielle G, Leclerc A, Luce D. Social
inequalities in mortality by cause among men and women in France. J Epidemiol
Community Health. 2009 mars;63(3):197-202.

12. Lorant V. [Mortality socio-economic inequalities for small-areas in Belgium:
assessing concentration]. Rev Epidemiol Sante Publique. 2000 juin;48(3):239-47.

13. Rey G, Jougla E, Fouillet A, HéEmon D. Ecological association between a
deprivation index and mortality in France over the period 1997 - 2001: variations with
spatial scale, degree of urbanicity, age, gender and cause of death. BMC Public
Health. 2009;9:33.

14. Brgnnum-Hansen H, Baadsgaard M. Increasing social inequality in life
expectancy in Denmark. Eur J Public Health. 2007 déc;17(6):585-6.

15. Ramsay SE, Morris RW, Lennon LT, Wannamethee SG, Whincup PH. Are
social inequalities in mortality in Britain narrowing? Time trends from 1978 to 2005 in
a population-based study of older men. J Epidemiol Community Health. 2008
janv;62(1):75-80.

16. Menvielle G, Leclerc A, Chastang J-F, Melchior M, Luce D. Changes in
socioeconomic inequalities in cancer mortality rates among French men between
1968 and 1996. Am J Public Health. 2007 nov;97(11):2082-7.

17. Mackenbach JP, Stirbu |, Roskam A-JR, Schaap MM, Menvielle G, Leinsalu
M, et al. Socioeconomic inequalities in health in 22 European countries. N. Engl. J.

Med. 2008 juin 5;358(23):2468-81.

Page | 69



18. Windenberger F, Rican S, Jougla E, Rey G. Spatiotemporal association
between deprivation and mortality: trends in France during the nineties. Eur J Public
Health. 2012 juin;22(3):347-53.

19. Moulin J-J, Dauphinot V, Dupré C, Sass C, Labbe E, Gerbaud L, et al.
Inégalités de santé et comportements: comparaison d’'une population de 704 128
personnes en situation de précarité a une population de 516 607 personnes non
précaires, France, 1995-2002. BEH. 2005 oct;(43):213-5.

20. Prouvost H, Poirier G. Influence des facteurs socio-économiques sur le
recours au dépistage du cancer chez les femmes du Nord — Pas-de-Calais : résultats
de I'enquéte décennale Santé, France, 2002. BEH. 2007 janv;(2-3).

21. Charreire H, Combier E. Poor prenatal care in an urban area: a geographic
analysis. Health Place. 2009 juin;15(2):412-9.

22. Epstein AM, Stern RS, Weissman JS. Do the poor cost more? A multihospital
study of patients’ socioeconomic status and use of hospital resources. N. Engl. J.
Med. 1990 avr 19;322(16):1122-8.

23. Mathy C, Bensadon M. L'impact de la prise en charge des patients en
situation de précarité sur les hospitalisations de court séjour. Mission PMSI; 1999
déc.

24. Holstein J, Farge D, Taright N, Trinquart L, Manac’h D, Bastianic T, et al.
[Hospital LOS, medical complexity and deprivation indicators]. Rev Epidemiol Sante
Publique. 2009 juin;57(3):205-11.

25.  Perelman J, Shmueli A, Closon M-C. Deriving a risk-adjustment formula for
hospital financing: integrating the impact of socio-economic status on length of stay.

Soc Sci Med. 2008 janv;66(1):88-98.

Page | 70



26. Gyrd-Hansen D, Olsen KR, Sgrensen TH. Socio-demographic patient profiles
and hospital efficiency: does patient mix affect a hospital’'s ability to perform? Health
Policy. 2012 févr;104(2):136-45.

27. Labbe E, Moulin J-J, Guéguen R, Sass C, Chatain C, Gerbaud L. Un
indicateur de mesure de la précarité et de la «santé sociale »: le score EPICES
L’expérience des Centres d’examens de santé de I'Assurance maladie. Revue de
'RES. 2007;(53).

28. Jarman B. Identification of underprivileged areas. Brit Med J. 1983
mai;286(6379):1705-9.

29. Carstairs V. Deprivation: explaining differences in mortality between Scotland
and England and Wales. Brit Med J. 1989 oct;299(6704):886-9.

30. Pampalon R, Raymond G. Un indice de défavorisation pour la planification de
la santé et du bien-étre au Québec. Maladies chroniques au Canada.
2000;21(3):113-22.

31. Challier B, Viel J. Pertinence et validité d’'un nouvel indice composite francais
mesurant la pauvreté au niveau géographique. Rev Epidemiol Sante Publique.
2001;49:41-50.

32. Bressoux P. Modélisation statistique appliquée aux sciences sociales (2e éd.).
Bruxelles : Ed. de Boeck.

33. Coevoet V, Fresson J, Vieux R, Jay N. Précarité et durée des séjours
hospitaliers : une nouvelle approche par des indicateurs agrégés dans des modéles
multiniveaux. Rev Epidemiol Sante Publique. 2012 mars;60:S7.

34. McGregor MJ, Reid RJ, Schulzer M, Fitzgerald JM, Levy AR, Cox MB.
Socioeconomic status and hospital utilization among younger adult pneumonia

admissions at a Canadian hospital. BMC Health Serv Res. 2006;6:152.

Page | 71



35. Meijer M, Rohl J, Bloomfield K, Grittner U. Do neighborhoods affect individual
mortality? A systematic review and meta-analysis of multilevel studies. Soc Sci Med.
2012 avr;74(8):1204-12.

36. Mohnen SM, Volker B, Flap H, Groenewegen PP. Health-related behavior as a
mechanism behind the relationship between neighborhood social capital and
individual health--a multilevel analysis. BMC Public Health. 2012;12:116.

37. Messer LC, Laraia BA, Kaufman JS, Eyster J, Holzman C, Culhane J, et al.
The development of a standardized neighborhood deprivation index. J Urban Health.
2006 nov;83(6):1041-62.

38. Lawlor DA, Davey Smith G, Patel R, Ebrahim S. Life-course socioeconomic
position, area deprivation, and coronary heart disease: findings from the British
Women’s Heart and Health Study. Am J Public Health. 2005 janv;95(1):91-7.

39. Clarke P. When can group level clustering be ignored? Multilevel models
versus single-level models with sparse data. J Epidemiol Community Health. 2008
ao(lt;62(8):752-8.

40. LOI n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hépital et relative aux
patients, a la santé et aux territoires.

41. Haut Conseil de la santé publique. Pour une meilleure utilisation des bases de
données administratives et médico-administratives nationales pour la santé publique
et la recherche. 2012 mars.

42. Sénat. Le numéro unique d’identification des personnes physiques. Série
législation comparée. 2007 déc.

43. LOI n° 2007-127 du 30 janvier 2007 ratifiant 'ordonnance n° 2005-1040 du 26

aolt 2005 relative a l'organisation de certaines professions de santé et a la

Page | 72



répression de l'usurpation de titres et de I'exercice illégal de ces professions et

modifiant le code de la santé publique.

Page | 73






RESUME DE LA THESE

Introduction : La précarité est un facteur connu de surcodts hospitaliers. Il est important de
I'identifier dans le Programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) mais
peu de données sont disponibles. Notre objectif consistait a étudier la relation entre un score
de durée séjour et un indice agrégé de favorisation.

Méthode : Les indicateurs de précarité étaient le bénéfice d’'une couverture maladie
préférentielle (CMP) et un indice agrégé de favorisation construit a partir des données de
recensement de 'INSEE. Cet indice a été mis en relation avec la base PMSI regroupant les
séjours de patients lorrains effectués dans un hdpital de court-séjour de Lorraine en 2010
(hors séances, séjours groupés en erreur ou effectués dans un hopital local). Le critere de
jugement était un score de performance dérivé de la durée du séjour. Nous avons modélisé
ce score par la précarité a l'aide d’'un modéle de régression linéaire mixte ajusté sur les
caractéristiques du séjour (age, modes d’entrée et sortie, prise en charge a 100%, groupe
d’activité, niveau de séverité, type de zone de résidence) et de I'hdpital (statut juridique,
taille, effectifs).

Résultats : La durée médiane des 619 831 séjours était de 2 jours [0 ; 5]. Le score de durée
de séjour moyen était de 1,16 (£ 0,55) et 10,5% des patients bénéficiaient d'une CMP
(aucun dans le secteur privé). Dans le secteur public, la performance était significativement
plus faible chez les patients bénéficiaires d’'une CMP (p<0,0001) et chez les patients résidant
dans les zones les plus défavorisées (p=0,006) apres ajustement sur les caractéristiques des
séjours et des hépitaux. Les résultats étaient semblables dans le secteur privé mais le
bénéfice d'une CMP n’a pas pu y étre testé.

Conclusion : Cette étude confirme l'intérét d'un indice agrégé de favorisation pour repérer
l'allongement des durées de séjour chez les patients précaires. Une adaptation de cet indice
pour prendre en compte l'isolement social est souhaitable.
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