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Les établissements de santé prennent en charge les patients selon deux modalités principales : des
hospitalisations et des consultations externes avec ou sans acte. Cette analyse porte exclusivement sur les
hospitalisations et I'activité de soins de médecine d’urgence.

En 2018, 191 patients pour 1 000 habitants ont été hospitalisés. Ainsi, les 3 300 établissements de santé
ont prisen charge 12,8 millions de patients.

L’activité des établissements se répartit en 4 champs :

- des prises en charge de pathologies aigiies et de courts séjours, dites MCO (médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie),

- des hospitalisations a domicile (HAD),
- des soins de suite et de réadaptation (SSR),
- des soins de psychiatrie.

Il convient de noter qu’en matiere d’hospitalisation, plusieurs types de prise en charge existent. Les résultats
présentés font apparaitre ces distinctions. A titre d’exemple, pour I'activité MCO, les séances sont des prises
en charge itératives pour des motifs thérapeutiques bien définis (principalement dialyse, chimiothérapie et
radiothérapie) et sont réalisées au cours d’'une journée. Elles sont donc différenciées des autres séjours
hospitaliers.

En2018, 14,4 millionsde patients ont bénéficié de soins de médecine d'urgence, représentant 22,3 millions
de passages facturés avec un forfait ATU (accueil et traitement des urgences) ou suivis d’une
hospitalisation. L’analyse repose sur deux sources de données :

- les données de facturation remontées via le PMSI MCO : permettant de dénombrer les passages
facturés en ATU ou suivis d’hospitalisation et de les positionner dans le parcours du patient ;

- les données des résumés de passage aux urgences (RPU) : permettant une description plus fine de
I'activité des structures des urgences.



Pour aller plus loin
Sur le site internet de 'ATIH
- Chiffres clés de I'hospitalisation (fiches PDF) au global et par champ d’activité sanitaire

- Application mobile ATIH « L’hospitalisation en quelques chiffres »
- Panorama régional de I'activité hospitaliére (fichiers Excel pour chacun des champs)

Sur ScanSanté

Plateforme de restitution des données hospitaliéres de I’ATIH, pour une consultation plus détaillée des
données sur les 4 champs d’activité sanitaire, notamment des taux de recours, cartographie, et aussi des
indicateurs de périnatalité, chirurgie ambulatoire, cancérologie, etc.



http://www.atih.sante.fr/acces-aux-donnees/chiffres-cles-de-l-hospitalisation
http://www.atih.sante.fr/panorama-national-de-l-activite-hospitaliere
http://www.scansante.fr/

Tous champs d’activités confondus

En 2018, 12,5 millions de patients! ont été hospitalisés dans un établissement de santé de France
métropolitaine et dans les départements d’outre-mer, que ce soit en MCO, HAD, SSR ou psychiatrie. De la
méme maniére que les actes et consultations externes ou les actes ambulatoires en psychiatrie, les prises en
charge en séances et les interruptions wlontaires de grossesse réalisées a I'hopital ne sont pas
comptabilisées dans les résultats mentionnés dans ce chapitre.

Quels profils de patients ?

L’évolution du nombre de patients
hospitalisés en France en 2018
augmente plus vite que la population

En 2018, 6,8 millions de femmes et 5,7 millions
d’hommes ont été hospitalisés en France, soit une
hausse de 83000 patients par rapport a 2017
(+0,7%). La population en France a éwlué dans le
méme temps de +0,2%.

Plus de la moitié des patients hospitalisés en
psychiatrie sont des hommes (51%), alors qu’en
MCO, SSR et HAD, les hommes représentent
environ 45% des patients hospitalisés.

Les hospitalisations sont les plus fréquentes aux
ages extrémes de la vie. Ainsi, les nourrissons et
enfants agés de moins de 1 an (naissances
incluses) représentent 6% des patients
hospitalisés alors qu’ils représentent 1% de
'ensemble de la population francaise. Cependart,
le nombre de patients hospitalisés de cette classe
d’age a diminué de -2,3% depuis 2017. Un tiers
des patients est agé de 65 ans et plus et 12% est
agé de 80 ans et plus (les personnes ageées de 65
ans et plus représentent 19% de la population
francaise et les personnes agées de 80 ans et plus
6%). Le nombre de patients hospitalisés de 65 ans
et plus a augmenté de +2,3% entre 2017 et 2018.
Tous champs sanitaires confondus, I'dge moyen
des patients hospitalisés est de 49 ans. La
moyenne d’'age des patients est de 42 ans en
psychiatrie, 49 ans en MCO, 59 ans en SSR et 66
ans en HAD.

En France, 19% de la population a été hospitalisée
au moins une fois dans un champ sanitaire durant
'année 2018. Ce taux d’hospitalisation est en
hausse de +0,4 point par rapport a 2017. Pami les
personnes agées de 65 ans et plus, le tiers de la
population a été hospitalisé au moins une fois en
2018 (31% des femmes et 36% des hommes).
Parmi la population agée de 80 ans et plus, deux
personnes sur cingont été hospitalisées en France
en 2018 (37% de la population des femmes et 44%
de la population masculine).

Le taux d’hospitalisation des patients de 80 ans et
plus a baissé de -0,7 point entre 2017 et 2018.

Figure 1 : Taux d’hospitalisation?en 2018, par age et
sexe (nombrede patients pour 1000 habitants)
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Quelles modalités de
prise en charge ?

Evolution légére du nombre de patient
pris en charge exclusivement en MCO

Parmi les 12,5 millions de patients hospitalisés en
2018, 12,0 millions (96%) ont été hospitalisés en
MCO, 1,0 million (8%) en SSR, 424 000 (3%) en
psychiatrie et 122 000 (1%) en HAD.

Alors que 88% des patients ont été hospitalisés
exclusivement en MCO (hausse de +0,6% par
rapport a 2017), moins d’un dixieme des patients
hospitalisés a été pris en charge en 2018 dans
plusieurs champs sanitaires.

Pour la majorité des patients ayant bénéficié de
soins en SSR ou de soins & domicile dans le cadre
d’'une HAD, une hospitalisation en MCO a été
€galement réalisée. Ainsi, plus de trois-quarts des
patients hospitalisés en SSR ont également été
hospitalisés en MCO. De méme, 87% des patients
hospitalisés a domicile en 2018 ont également été
hospitalisés en MCO la méme année. Cependart,
le nombre de patients ayant été hospitalisés
uniquement en SSR a éwlué de +2,6% depuis
2017 ; et de +12,3% pour les patients hospitalisés
uniguement en HAD.

1 Hors prise en charge en séances, hors interruptionsvolontairesde grossesse (actes externes)

2 Nombre de patientspour 1 000 habitants



S’agissant de la psychiatrie, 42% des patients
hospitalisés en psychiatrie ont aussi été pris en
charge en MCO en 2018. L’évolution du nombre de
patients hospitalisés uniqguement en psychiatie
entre 2017 et 2018 est de +1,1%.

Figure 2: Nombre de patients hospitalisés en 2018
par champ d’activité
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Lecture : En 2018, 138 patients ontété pris encharge dans les
4 champs (MCO, SSR, HAD et psychiatrie) ; 5 313 patients ont
été pris en charge en psychiatrie et en SSR ; 88 016 patients
ont été pris en charge en MCO et en HAD.

Figure 3: Evolution du nombre de patients
hospitalisés entre 2017 et 2018 par cham p d’activité

Lecture : Entre 2017 et 2018, le nombre de patients pris en
charge dans les 4 champs (MCO, SSR, HAD et psychiatie) a
dimnué de -19,5%; il a augmenté de +4,4% pour la prise en
charge en MCO et HAD ; il adiminué de -1,1% pourla priseen
charge en SSR et psychiatrie.

Diminution des parcours hospitaliers
MCO suivis de SSR

Enmatiére de parcours de soins hospitaliers, deux-
tiers des patients hospitalisés en 2018, tous
champs confondus, ont connu un unique séjour
hospitalier, en MCO. 15% des patients hospitalisés
ont connu deux hospitalisations en MCO, 4% ont
été hospitalisés trois fois en MCO et 2% quatre
fois.

S’agissant des principaux parcours intégrant des
séjours SSR, 2% des patients hospitalisés en 2018
ont connu un séjour en MCO avant d'étre
hospitalisé en SSR. Leur nombre a diminué de -
1,3% entre 2017 et 2018. 1% des patients a connu
un unique épisode de soins hospitaliers en SSR.
Enfin, 1% des patients a été hospitalisé deux fois
en MCO avant d’intégrer un senice de SSR. Ce
nombre a diminué de -0,9% depuis 2017. La part
des patients ayant connu un seul séjour hospitalier
en psychiatrie en 2018 est de 1%. 23 000 patients
(0,2%) ont été hospitalisés a domicile suite a un
séjour hospitalier en MCO. Leur nombre est
semblable en 2017 et 2018.

Figure 4: Nombre de patients hospitalisés en 2018
selon les principaux parcours hospitaliers
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En 2018, 396 000 patients a I'hdpital
par jour

Tous champs sanitaires confondus, prés de
145 millions de journées d’hospitalisation ont été
réalisées par les établissements de santé en
France en 2018. En moyenne, le nombre quotidien
de patients en cours d’hospitalisation® au sein dun
établissement de santé est de 396 000, ce qui
représente 6 personnes pour 1 000 habitants. En
2018, chaque jour, en moyenne 211 000 patients
étaient en cours d’hospitalisation en MCO, 103 000
en SSR, 67 000 en psychiatrie et 15 000 en HAD.

Surl’ensemble de I'année 2018, le nombre moyen
de journées d’hospitalisation par patient* est de
6,3 jours en MCO, 36,4 jours en SSR, 45,3 jours
en HAD et 55,8 jours en psychiatrie.

58% des déces surviennent lors d’'une
hospitalisation
En 2018, 353 200 personnes® sont décédées lors

d’une hospitalisation. Ce nombre de personnes a
augmenté de +0,5% par rapport a 2017.

3 Le nombre moyen quotidien de patienten coursd’hospitalisation est obtenu en rapportant le nombre dejournéesd’hospitalisationau

nombre de journéescomprisesdansl’année

4 Somme desdurées, en nombre de journées, desséjours de I'ensemble deshospitalisations 2018 rapportée au nombre de patients
hospitalisésque lesséjourssoient terminésou non. Indicateursdifférent de laDurée Moyenne de Séjour (DMS) qui donne un nombre

de nuitéesa I’hopital.
5 Hors mort-nés



Parmi 'ensemble des décés survenus en France
en 2018, 57,5% ont eu lieu au cours dune
hospitalisation (53,5% en établissement de santé
et 4% lors d’une hospitalisation a domicile).

Parmi 'ensemble des patients hospitalisés en
2018, 2,8% sont décedés a l'issue de leur séjour
hospitalier. Ce taux de mortalité hospitaliére varie
selon les champs sanitaires : il est de 20,3% en
HAD, 3,6% en SSR, 2,4% en MCO et de 0,2% en
psychiatrie.

Quels motifs de recours ?

Trois motifs d’hospitalisations spécifiques font
l'objet d'un focus: les accidents vasculaires
cérébraux® (AVC), les soins palliatifs’ et les
addictions chroniques®.

Accidents vasculaires cérébraux :
hausse du nombre de patients
hospitalisés et baisse du nombre de
décés entre 2017 et 2018

En 2018, prés de 144000 patients ont été
hospitalisés pour AVC, soit une hausse de 2 000
patients par rapport a 2017 (+1,3%). Parmi eux,
121 000 patients ont été hospitalisés en MCO
(hausse de +1,1%) et 54 000 en SSR (hausse de
+2,3%). La part de patients pris en charge pour
AVC est donc de 1% en MCO et de 5% en SSR.

Alors que plus de 89000 patients ont été
hospitalisés exclusivement en MCO et 23 000
uniquement en SSR, 32 000 patients ont été
hospitalisés a la fois en MCO et en SSR pour AVC
en 2018.

Les hommes sont plus nombreux a étre
hospitalisés pour AVC que les femmes (52%
versus 48%). Les patients hospitalisés pour AVC
ont en moyenne 72 ans. Cet 4ge moyen est plus
élevé chez les femmes : il est de 76 ans en MCO
pour les femmes contre 70 ans chez les hommes,
et en SSR (que le patient soit passé en MCO ou
non) de 69 ans pour les femmes et 65 ans chez les
hommes. D’'une maniére globale, 40% des patients
hospitalisés sont agés de 80 ans et plus.

Figure 5: Nombre de patients hospitalisés pour AVC
en 2018 par classe d’age et par sexe
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Globalement, le taux d’hospitalisation pour AVC
est de 2 pour 1 000 habitants. Chez les personnes
agées de 80 ans et plus, ce taux d’hospitalisation
s’éléve a 14 pour 1 000 habitants.

En moyenne, sur l'année 2018, les patients
victimes d'un AVC ont été hospitalisées 13
journées en MCO et 50 journées en SSR.

En 2018, prés de 17 500 patients sont décédés a
I’hépital suite a un AVC. Ce nombre de déces a
diminué de -2,1% depuis 2017. Parmi les patients
hospitalisés pour AVC, le taux de mortalité s’éleve
a 13% en MCO et & 3% en SSR. Ce taux esten
baisse de -3,4 points en 2018. Globalement, les
déces hospitaliers post-AVC représentent 5% de
'ensemble des décés survenus au cours d’'une
hospitalisation. La part des patients qui décedent a
lissue d’une hospitalisation post-AVC est plus
élevée chez les femmes: 14% des patientes
hospitalisées en 2018 pour AVC en MCO ou SSR
décédent a I'hépital contre 11% des hommes.
L’age moyen du déces est de 82 ans chez les
femmes et de 77 ans chez les hommes.

En MCO, la prise en charge hospitaliere des AVC
se fait principalement dans les établissements
publics. Ces derniers ont pris en charge 94% des
patients hospitalisés pour AVC et ont réalisé 93%
des journées d’hospitalisation post-AVC en 2018.
En SSR, la moitié des patients hospitalisés pour
AVC I'a été dans un établissement public.

6 Sont considéréescomme hospitalisationspour AVC lesséjourshospitaliers :
MCO avec un diagnostic principal commencant parun code CIM10 comprisentre |60 et 164 ou égal a P52
SSRavec au moinsun RHA groupé dansun groupe nosologique en0146, 0147, 0148 Accidentsvasculairescérébraux

7 Sont considérésen soins palliatifslesséjours hospitaliers :

MCO avec un diagnostic (principal ou associé) codé Z51.5 (soinspalliatifs)

HAD avec au moinsune sous-séquence ayantun mode de prise en charge principal ou associé codé soinspalliatif (04)
SSR avec au moinsun RHA ayant une finalité principale de prise en charge, une manifestation morbide principale, une
affection étiologique ou un diagnostic associé codésen Z51.5 « soinspalliatifs»

8 La définition utilisée pour identifier les patientsavec une addiction chronique, ainsi que les diagnostics sont accessiblessur
ScanSanté : https.//www.scansante.fr/applicationg/addictions-chronigues.



https://www.scansante.fr/sites/default/files/content/357/notice_addictions_chroniques_1.pdf
https://www.scansante.fr/sites/default/files/content/357/liste_codes_cim_10_addictovscansante.xlsx
https://www.scansante.fr/applications/addictions-chroniques

Les établissements privés commerciaux et les
établissements prives d’intérét collectif se
partageant l'autre moiti€¢ de maniére quasi-
équivalente. L’augmentation du nombre de
patients hospitalisés a été plus importante dans les
établissements prives (+3,3% pour les privés
commerciaux et +3,0% pour les prives d’intérét
collectif) que dans les établissements publics
(+0,9%).

Soins palliatifs : 197 000 patients
hospitalisés et 42% des décés
hospitaliers en 2018

En 2018, 197 000 patients ont été hospitalisés pour
soins palliatifs. Ce nombre a augmenté de 5 000
depuis 2017 (+2,6%). 79% d’entre eux ont été pris
en charge en MCO (+2,0%), 17% en SSR (-0,5%)
et 20% en HAD (+10,5%). Prés des deux-tiers des
patients ont été hospitalisés exclusivement en
MCO.

Figure 6: Nombre de patients hospitalisés pour
soins palliatifs en 2018 selon les champs d’activité
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Figure 7: Evolution du nombre de patients
hospitalisés pour soins palliatifs entre 2017 et 2018
selonles champs d’activité
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La prise en charge hospitaliére pour soins palliatis
représente 5,9 millions  de  journées
d’hospitalisation en 2018 : 3,4 millions de journées
d’hospitalisation en MCO, 1,5 million en HAD et
prés d’'un million en SSR.

2% des patients ont été hospitalisés en 2018 pour
des soins palliatifs, représentant 4% de I'ensemble
des journées d’hospitalisation. En MCO, la prise en
charge des soins palliatifs concerne 1% des
patients hospitalisés. En SSR, 3% des patients
hospitalisés en 2018 I'ont été pour soins palliatifs.
En HAD, ce sont 32% des patients qui sont pris en
charge pour soins palliatifs ; 27% des journées
d’HAD concernent des soins palliatifs.

Les soins palliatifs sont des hospitalisations
longues. En 2018, ladurée moyenne del’ensemble
des hospitalisations de I'année pour soins palliatifs
est de 30,0journées par patient. Ce nombre moyen
de journées d’hospitalisation par patient est de
21,9en MCO, 28,2 en SSR et 39,1 en HAD.

Les hommes sont plus nombreux a étre
hospitalisés pour soins palliatifs (101 000 hommes
contre 96000 femmes). Cette prédominance
masculine est observée surl’ensemble des classes
d’age excepté entre 30 et 50 ans et aprés 85 ans.

L’age moyen des patients hospitalisés en soins
palliatifs est de 74 ans chez les hommes et de 77
ans chez les femmes. En 2018, prés de 1700
patients agés de moins de 20 ans ont néanmoins
été hospitalisés pour soins palliatifs ; cette classe
d’age augmente de +10,4% par rapport a 2017.
Parmi ces patients, 55% sont des enfants agés de
moins de 5 ans et leur nombre éwlue de +10,1%
par rapport a 2017.

Rapporté a la population francaise, tous ages
confondus, 3 personnes pour 1 000 habitants ont
été hospitalisées pour soins palliatifs en 2018. Ce
taux d’hospitalisation augmente avec I'age : il est
de 12 pour 1 000 habitants chez les personnes
agées de 65 ans et plus et de 24 pour 1000
habitants chez celles de 80 ans et plus.

Plus des trois-quarts des patients hospitalisés pour
soins palliatifs en 2018 sont décédés la méme
année, lors de leur hospitalisation. Tous champs
sanitaires confondus, 42% des déces hospitaliers
enregistrés en 2018 sont survenus lors d'une
hospitalisation pour soins palliatifs.

Tous champs confondus, 68% des patients
hospitalisés pour soins palliatifs en 2018 ont été
pris en charge en établissement public, 25% en
établissement privé d’intérét collectif et 19% en
établissement privé commercial. L’augmentation
du nombre de patients hospitalisés a été
particulierement importante dans les
établissements prives d’intérét collectif (+5,9%),
puis dans les établissements privés commerciaux
(+3,3%). Elle a été de +1,8% dans les
établissements publics.



Addictions chroniques : 127 000
patients hospitalisés en 2018 dont la
moitié en psychiatrie?®

En France, les patients avec une (ou plusieurs)
addiction(s) chronique(s) peuvent étre pris en
charge dans un établissement de psychiatrie, de
MCO ou de SSR. Au total, 127 000 patients ont été
pris en charge pour addiction(s) chronique(s) en
2018 (+1,3% par rapport a 2017), parmi lesquels
plus de 53% I'ont été en psychiatrie, 44% en MCO
et 24% en SSR (Figure 8). 2% des patients ont été
pris en charge dans les trois champs (MCO, SSR
et psychiatrie), alors que 80% I'ont été dans un seul
champ.

Figure 8: Répartition des patients selon le ou les
champs dans lesquelsils ont été prisen charge pour
une ou plusieurs addiction(s) chronique(s) en 2018
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Enpsychiatrie, laprise en charge des patients pour
addiction(s) chronique(s) a représenté 2,7 millions
de journées de présence a temps complet (+2,7%
par rapport a 2017), dont 94% a temps plein, et
pres de 365 000 journées de présence a temps
partiel (-1,1% par rapport a 2017) dont 95% en
hépital de jour (HDJ). La durée moyenne de prise
en charge a temps plein a été supérieure acelle en
HDJ de 11 jours enmoyenne, avec respectivement
41,6 journées de prise en charge a temps plein
(stable par rapport a 2017) et 30,5 journées de
prise en charge en HDJ (-1 jour par rapport a
2017).

EnSSR, 36 500 séjours atemps complet et 65 500
journées d’hospitalisation a temps partiel ont
concerné des patients pris en charge pour
addiction(s) chronique(s). Par rapport a 2017, ces
wlumes d’activité sont stables pour les séjours a
temps complet et en hausse de +4% pour les
journées d’hospitalisation a temps partiel.

Quel que soit le type d’hospitalisation, 83% de
l'activité a été réalisée dans une unité médicale
ayant la mention spécialisée "58-Affections liées
aux conduites addictives". Les prises en charge
des patients pour addiction(s) chronique(s) ont été
en moyenne plus courtes en SSR quen
psychiatrie : 17 jours en hospitalisation a temps
partiel (idem par rapport a 2017) et 34 jours'® en
hospitalisation complete (environ +1 jour par
rapport a 2017).

En MCO, la prise en charge des patients pour
addiction(s) chronique(s) a concerné 71 200
séjours atemps complet et 69 700 séjours en HDJ.
Par rapport a 2017, ces wlumes de séjours
sont stables pour le temps complet et en hausse
de +7% pour le temps partiel. Respectivement,
39% de I'activité a temps complet et 56% de celle
en HDJ ont été réalisées dans une unité médicale
avec une autorisation spécialisée "19 - Unité
d'addictologie de recours et de référence". La
durée de la prise en charge des patients pour
addiction(s) chronique(s) en MCO a été la plus
courte, comparativement au SSR et a la
psychiatrie : 11 jours en moyenne en HDJ et 9
jours en hospitalisation compléte™*.

Quels lieux de prise en
charge ?

5% des patients hospitalisés au moins
une fois hors de leur région

Parmi les 12,4 millions de patients résidant en
France et hospitalisés en 2018, 658 000 ont été
hospitalisés au moins une fois dans un
établissement de santé implanté hors de leur
région de résidence. Cette part de patients
hospitalisés hors région de résidence alégérement
augmenté de +0,3 point par rapport a 2017. Cette
part de patients hospitalisés hors de leur région de
résidence est de 4,5% en psychiatrie, 5,1% en
MCO et de 5,9% en SSR.

Par région, les plus fortes parts de patients
hospitalisés au moins une fois dans I'année hors
de leur région de résidence sont obserées en
France métropolitaine, dans les régions les moins
peuplées : Bourgogne-Franche-Comté, Centre-Val
de Loire et Corse. En 2018, 11% des Bourgo-
Francs-Comtois ont été hospitalisés au moins une
fois hors de leur région, dans des régions voisines.
Ainsi, 5% des patients domiciliés en Bourgogne-
Franche-Comté ont été hospitalisés en Auvergne-
Rhéne-Alpes, 3% en lle-de-France et 2% en
Grand-Est.

9 Pouren savoir plus: https://www.scansante.fr/applications/addictions-chroniques
10 35 jours représentent la durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte.
u 11 joursreprésententla durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte.


https://www.scansante.fr/applications/addictions-chroniques

En Centre-Val de Loire, la part des patients
hospitalisés au moins une fois hors de la région
s'éleve a 15%: 8% des Centrais ont été
hospitalisés en lle-de-France, 3% en Nouwelle-
Aquitaine, 1% en Bourgogne-Franche-Comté et
1% en Pays de la Loire. Parmi les patients
domiciliés en Corse, 16% ont été hospitalisé sur le
continent, dont 13% au moins une fois en
Provence-Alpes-Cobte d’Azur.

De plus, 13,6% des patients résidant a Mayotte, et
hospitalisés en 2018, ont été hospitalisés hors de
Mayotte : 74% de ces patients ont été hospitalisés
ala Réunion.

Trois journées d’hospitalisation sur
cing sont réalisées dans un
établissement public

En 2018, 7 millions de patients ont été hospitalisés
dans un établissement public, soit une hausse de
38000 patients par rapport a 2017 (+0,5%). Tous
champs confondus, les établissements de santé
publics ont réalisés 84,8 millions de journées
d’hospitalisation, soit pres de 60% de I'ensemble
des journées d’hospitalisation. En psychiatrie, les
établissements publics réalisent prés des deux-
tiers des journées d’hospitalisation et ont pris en
charge, a temps complet ou partiel, 70% des
patients. Leur nombre de patients stagne : +0,4%
entre 2017 et 2018. En MCO, les établissements
publics ont réalisé 70% des journées
d’hospitalisation et ont pris en charge 57% des
patients hospitalisés dans ce champ sanitaire. Leur
nombre de patients éwolue de +0,5% entre 2017 et
2018. En SSR, 4 patients sur 10 ont été
hospitalisés dans des établissements publics (-
1,0% du nombre de patients entre 2017 et 2018).
Ces derniers ont réalisé 38% des journées
d’hospitalisation SSR. En HAD, les établissements
publics réalisent le quart des journées
d’hospitalisation a domicile et ont pris en charge
30% des patients. Leur nombre de patients
augmente de +4,9% entre 2017 et 2018.

Tous champs confondus, les établissements privés
commerciaux ont réalisé le quart des journées
d’hospitalisation  en 2018. Ainsi, ces
établissements réalisent 36% des journées
d’hospitalisation en SSR, 22% en MCO, 23% en
psychiatrie et 17% des journées d’'HAD. Plus de
5,3 millions de patients ont été hospitalisés dans
un établissement privé commercial en 2018 ; ce qui
représente une hausse de 24 000 patients par
rapport a 2017 (+0,4%).

Enfin, tous champs confondus, les établissements
privés d’intérét collectif ont pris en charge prés de
1,5 million de patients en 2018, soit une hausse de
35000 patients par rapport a 2017 (+2,4%). Ces
établissements ont effectué 16% des journées
d’hospitalisation : ils réalisent la majorité des
hospitalisations a domicile (58% des journées
d’HAD), 27% des journées en SSR, 14% des
journées en psychiatrie et 8% des journées en
MCO.



Médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)

En 2018, 12,3 millions de patients'? ont été hospitalisés dans une unité de soins de court séjour de MCO
en France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer. Les établissements de santé de MCO ont
réalisé plus de 10,7 millions de séjours hospitaliers, ainsi que 12,9 millions de séances (ces derniéres
étant des prises en charge trés spécifiques, elles ne sont pas considérées dans les résultats ci-apres et font

I'objet d’un focus distinct).

L’éwolution du nombre de séjours entre 2017 et
2018 enMCO est faible (+0,6%). Depuis lamise en
place de la tarification a I'activité, cette activité est
en augmentation. Cependant, le rythme de
croissance de cette activité est moins soutenu ces
derniéres années. La comparaison de I'évolution
annuelle d’activité 2018 avec I'évolution annuelle
2014 permet de s’affranchir d’effets conjoncturels
importants (facturation a I'entité géographique,
année bissextile...) des années intermédiaires.
Entre 2013 et 2014, la hausse du nombre de
séjours était de +1,4%. Ces augmentations sont a
mettre en regard de I'évolution démographique
francaise cf. encadré ci-contre).

Figure 9: Nombre de séjours (en millions) et
évolution 2013-2018
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NB : En 2016 les établissements publics sont passés a la
facturation a I’entité géographique et non plus a I'entité
juridique. La conséquence de cette mesure a été 'augmentation
du nombre de séjours. L’année 2016 étant également une
année bissextile, lesévolutions2015/2016 et 2016/2017 ont été
impactéespar cet effet calendaire.

Quels profils de patients ?

Un tiers des patients hospitalisés en
MCO est agé de 65 ans et plus

En 2018, 12,0 millions de personnes ont été
hospitaliséesen MCO. Les personnes agées de 65
ans et plus représentent un tiers des patients alors
qu’ils représentent 19% de la population en
France. De plus, ils consomment 40% des séjours
hospitaliers. Les patients agés de 80 ans et plus,

2y com prisséances, hors IVG (actes externes)

représentent a eux seuls 15% des séjours
hospitaliers. A linverse, 13% des séjours
concernent des enfants agés de moins de 18 ans
alors qu’il représente 22% de la population.

Une hausse particulierement forte des
hospitalisations est obsenge chez les patients
agés de 70 a 74 ans. En effet, entre 2017 et 2018,
le nombre de patients agés de 70 a 74 ans
hospitalisés en MCO a augmenté de +8,8% pour
une augmentation du nombre d’hos pitalisations de
+7,8%. La croissance importante  des
hospitalisations dans cette classe d’age est a relier
au baby-boom de l'apres-guerre. L’éwolution du
nombre de séjours entre 2017 et 2018 est
majoritairement portée par cette classe d’age.

La decélération de l'activité liée a la
démographie des 80 ans et plus 13
L’éwolution de la population frangaise agée de 80
ans et plus est passée de +2,1% entre 2013 et
2014 a +1,0% entre 2017 et 2018. Cette
décélération est plus marquée que celle de la
population globale qui est passée d'une éwolution
a+0,5% a +0,2% dans le méme temps.

Ce phénomene se répercute sur la consommation
de soins hospitaliers de cette tranche d’age.

Bien que le nombre de séjours qui leur est associé
soit toujours en hausse (+0,6%) cette hausse est
moins marquée qu’entre 2013 et 2014 (+3,0%).

Ainsientre 2013 et 2014, les patients de plus de 80
ans contribuaient a un tiers de la hausse des
séjours de MCO alors qu’entre 2017 et 2018 leur
contribution s’établita 15%.

La baisse de la natalité se poursuit en 2018 bien
gu’elle ait un impact moindre. Ce phénomene se
répercute sur I’évolution du nombre de séjours des
enfants de moins de 5 ans, en baisse de -2,3%.

3pour plusd’information voirle rapport Commission descomptesde la Sécurité Sociale (CCSS) Tome 1 p.132 https://www.securite-
sociale.fr/fileg/live/sites/SSFR/files/medias/ CCSS/2019/CCSS% 20SEPT%2019%20DEF. pdf




Stabilité du nombre de séjours pour les
femmes en 2018 en lien avec la baisse
des naissances

La baisse de la natalité freine également la
croissance des hospitalisations en obstétrique et
participe ainsi a la stabilité du nombre
d’hospitalisations constatée chez les femmes. Les
hospitalisations augmentent de +0,8% chez les
hommes.

Quelles modalités de
prise en charge ?

Développement progressif de
hospitalisation en ambulatoire

En 2018, 42% des séjours en MCO ont été réalisés
en ambulatoire, ce qui correspond & la prise en
charge de 6 millions de patients. Ce mode de prise
en charge est en hausse de +2,8% entre 2017 et
2018, alors que les hospitalisations complétes
diminuent de -1,0%. La moitié de la croissance
globale de Tlactivité MCO est portée par
I'ambulatoire.

Le taux de séjours en ambulatoire a progressé de
+0,9 point par rapport a 2017. Entre 2013 et 2014,
cetaux aconnula méme éwolution. Cependant, les
éwlutions different suivant le type
d’hospitalisation.

L’évolution du taux de séjours en
chirurgie ambulatoire se stabilise

Avec une croissance de +4,7% en 2018, C’est
principalement le développement de la chirurgie
ambulatoire™ qui contribue a la croissance des
séjours sans nuitée. Ainsi, le nombre de patients
hospitalisés  pour chirurgie ambulatoire
(2,6 millions) dépasse le nombre de patients
hospitalisés en  chirurgie  conventionnelle
(2,4 millions).

Le taux de séjours en chirurgie ambulatoire s’éléve
a 54% en 2018. Entre 2013 et 2014, il a éwolué de
+2,3 points alors qu’entre 2017 et 2018 il a éwolué
de +2,0 points. L’éwolution de Ila chirurgie
ambulatoire est donc moins rapide.

L’évolution du taux de séjours en
médecine ambulatoire accélére
Le nombre de séjours de médecine sans nuitée

progresse de +2,9% en 2018, tandis que celui avec
nuitées stagne. Ainsi, en médecine, le nombre de

patients hospitalisés sans nuitée atteint 1,4 million.
Cependant, la prise en charge avec nuitées reste
majoritaire avec 3,6 millions de patients concernés.

L’éwolution de la médecine sans nuitée est moins
élevée que celle de la chirurgie mais plus rapide
entre 2017 et 2018 quentre 2013 et 2014
(respectivement +0,6 point et +0,1 point). En 2018,
le taux de séjours en médecine sans nuitée est de
27%.

Figure 10: Proportion de séjours sans nuitéel*
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Les séjours pour techniques
interventionnelles non opératoires en
augmentation modérée

Aprés une année de stabilisation en 2017, qui
s’expliquait en partie par le transfert des
hospitalisations pour «injections de toxine
botuligue, en ambulatoire » (racine de GHM
01K04) vers le forfait Sécurité Environnement (SE5
et SE6) pour financer cette administration de toxine
botuligue en environnement hospitalier, la
croissance du nombre de séjours pour techniques
interventionnelles non opératoires reprend avec
une éwolution a +1,0% entre 2017 et 2018. Ainsi
cette catégorie d’activité de soins regroupe a 3,3
millions de séjours en 2018.

Quels motifs de recours ?

Forte hausse des séjours
d’ophtalmologie liée au
déeveloppement de la prise en charge
pour cataracte en ambulatoire

En 2018 comme en 2017, un tiers des séjours se
concentre sur trois domaines d’activité. Le
domaine digestif (D01) concentre 19% des séjours
de MCO. Prés de la moitié de ces hospitalisations
sont des séjours pour endoscopies digestives.

14 | e taux de chirurgie ambulatoire considéré ici concerne les GHM en C. Les Interruption volontaires de grossesse ne sont pas

considérées.
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L'orthopédie traumatologie (D02) regroupe 10%
des séjours, parmilesquels lesracines de GHM les
plus fréquentes concernent les libérations du
médian au canal carpien et les autres interventions
sur la main. Le domaine cardio-vasculaire, hors
cathétérismes vasculaires diagnostiques et
interventionnels (DO7), concerne pres de 7% des
séjours hospitaliers. Parmi les séjours de ce
domaine, 17% sont des séjours pour insuffisances
cardiaques et états de choc circulatoire.

Avec une hausse du nombre de séjours de +3,2%,
le domaine d’activité relatif a I'ophtalmologie (D11)
contribue au tiers de la croissance du nombre
d’hospitalisations entre 2017 et 2018. Cette hausse
d'activité est liée au déwveloppement des
interventions sur le cristallin avec ou sans
vitrectomie (racine de GHM 02CO05) qui éwoluent a
+3,7%.

Les domaines dactivité « Cathétérismes
vasculaires diagnostiques et interventionnels »
(D06) et « Pneumologie » (D09) contribuent
chacun au quart de la croissance des séjours
hospitaliers de MCO (éwolutions respectives de
+4,6% et +2,7%). Concernant le domaine d’activité
« Cathétérismes vasculaires diagnostiques et
interventionnels » (D06), ce sont les séjours
groupés dans les racines de GHM qui concernent
les actes diagnostiques par voie vasculaire et les
traitements majeurs de troubles du rythme par voie
vasculaire, qui contribuent fortement a la hausse
de ce domaine d’'activité.

dans les racines de GHM relatives aux
pneumonies et pleurésies banales (age supérieur
a 17 ans) et aux grippes.

A I'opposé, le nombre de séjours diminue pour les
domaines d’activité « Systéme nerveux (hors
cathétérismes vasculaires diagnostiques et
interventionnels) (DO5) et « Chimiothérapie,
radiothérapie, hors séances » (D17) en baisse
respectives -3,1% et -2,8% (cf. encadré ci-apres).

Quels lieux de prise en
charge ?

Progression plus rapide dans les
établissements privés a but non lucratif

Pres de la moitié des établissements ayant une
activité  MCO (hors séances) sont des
établissements publics. Ces établissements
publics prennent en charge 57% des patients et
des séjours d’hospitalisation. Le nombre de séjours
pris en charge par ces établissements est
relativement stable (+0,2%) entre 2017 et 2018.

Pres d’un tiers des séjours MCO se font dans des
établissements privés commerciaux, pour 42% des
patients, soit plus de 5 millions de patients.
L’activité de ces établissements progresse de
+0,7% par rapport a en 2017.

Les établissements privés a but non lucratif ont pris

en charge 1,1 million de patients et connaissent

La hausse des séjours de pneumologie refléte I'évolution la plus marquée : +2,4% entre 2017 et
principalement la hausse des séjours groupés 2018.

Des séances en hausse malgré une décélération de la croissance des séances de
chimiothérapie

Globalement, le nombre de séances s’établit a 12,9 millions en 2018 et il augmente de +2,3%.

Trois types de séances concentrent la quasi-totalité des séances : la dialyse, la chimiothérapie et la
radiothérapie.

Les établissements de santé ont pris en charge 440 000 patients pour chimiothérapie en 2018, ce qui
représente 3,4 millions de séances. Le nombre annuel moyen de séances de chimiothérapie par patient est
ainsi de 7,7 en 2018. Le nombre de séances de chimiothérapie augmente moins rapidement que les années
précédentes (+1,8% contre +6,2% entre 2016 et 2017). Cette éwolution est due a une moindre éwolution du
nombre de patients compte tenu du développement des chimiothérapies orales prises en charge en \ille et
aux chimiothérapies a domicile (cf. partie HAD page 20).

En 2018, 7 millions de séances de dialyse ont été réalisées. Pres de 57% des séances sont effectuées en
centre, c’est-a-dire au sein d’'une unité de dialyse en présence d’'un médecin néphrologue. Cela représente
prés de 66 000 patients sous dialyse surl’année. Par rapport a 2017, cette activité a progressé de +2,4%.
Seules les séances de radiothérapie réalisées dans les établissements du secteur anciennement sous
dotation globale (ex-DG) sont comptabilisées. Les séances de radiothérapie du secteur privé (ex-OQN) sont
financées en \ille, leur facturation n’est pas remontée via le PMSI MCO. Plus de 2,0 millions de séances de
radiothérapie ont été réalisées dans les établissements du secteur ex-DG et ont concerné plus de 106 000
patients en 2018. Par rapport a 2017, cette activité a progressé de 2,5%.
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Les prises en charge hospitalieres de medecine
d’urgence

En 2018, environ 14,4 millions de patients ont fait I'objet d’'une prise en charge hospitaliere de médecine
d’'urgence dans un établissement de santé MCO en France métropolitaine et dans les départements d’outre-
mer (hors Mayotte). Ces prises en charge correspondent a plus de 22,3 millions de passages facturés via
un forfait ATU (accueil et traitement des urgences) ou suivis d’une hospitalisation dans I'année. Chaque
jour, en moyenne 61 100 patients ont été pris en charge aux urgences en 2018. Le nombre de passages aux
urgences facturés en ATU ou suivis d’une hospitalisation a augmenté de +2,9%entre 2017 et 2018.

L’activité considérée concerne les prises en charge de médecine d’'urgence, suivs ou non (donnant alors lieu
a la facturation d'un forfait ATU) d’une hospitalisation, au sein d’'un établissement MCO. Les passages aux
urgences pour des soins programmeés, correspondant a des reconvocations de patients suite a un passage
antérieur, ne font pas I'objet d’un recueil dinformation dans le PMSI et ne sont donc pas intégrés au périmétre
d’analyse (cf. méthodologie page 26).

Périmétre d’analyse de I’activité en de soins de médecine d’urgence

Plusieurs bases de données permettent d’analyser I'activité de soins de médecine d’urgence. Cependant,
leurs utilisations et leurs périmetres sont [égerement différents :

- La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est une enquéte administratie
exhaustive obligatoire, réalisée chaque année par la DREES auprés de tous les établissements de
santé de France, pour recueillir des informations sur leur activité, leurs capacités, leurs équipements,
et leur personnel médical et non-médical. Dans cette enquéte, les établissements renseignent leurs
données relatives aux structures des urgences. Les établissements n’ayant pas d’autorisation de
structure des urgences ou assurant I'accés direct a un plateau technique spécialisé (comme SOS
mains, ou spécialisées uniquement en ophtalmologie, en psychiatrie, en obstétrique, etc.) ne sont pas
concernés par la partie urgences de I'enquéte SAE. Le périmétre de I'enquéte SAE correspond donc
a I'activité des structures des urgences autorisées, et estidentique a celui des Résumés de Passage
aux Urgences.

Les données d’activité de médecine d’urgence issues du PMSI regroupent :

= Les prises en charge ayant fait I'objet d’'une facturation d’un forfait ATU (accueil et traitement des
urgences). Un forfait ATU est facturable uniquement pour des soins non programmeés et non
suivis d’'une hospitalisation dans un senice autorisé au titre de I'activité de soins de médecine
d’urgence. La seule exception a cette condition concerne le cas circonscrit (et lié a des raisons
d'organisation interne de ['établissement) des patientes accueillies pour des urgences
gynécologiques qui seraient directementorientées, pour des soins non programmeés et non suivs
d’hospitalisation, dans le senice de gynécologie-obstétrique. Un ATU n'est pas facturable
lorsqu'un patient est reconvoqué ultérieurement.

= Les hospitalisations dans une unité médicale de courte durée (UHCD) et les hospitalisations MCO
des patients en provenance des urgences.

Il existe donc des différences de périmétres entre les données du PMSI et celle de la SAE, qui sont détaillées
ci-apres :

Le périmétre du recueil du bordereau Urgences de la SAE correspond a I'ensemble des passages au
sein d’une structure des urgences autorisée. Il s’agit du méme périmeétre que celui des RPU.
Les données du PMSI décrivent un périmetre légerement différent puisque :
= Les urgences gynécologiques peuvent donner lieu a facturation d’ATU lorsque la patiente est
prise en charge dans un senice de gynéco-obstétrique. Ces ATU viennent en sus de ceux
facturés dans le cadre d’'une prise en charge au sein d’'une structure des urgences.
= Les reconvocations, ainsi que les prises en charge aux urgences avec mode d’entrée mutation
ou transfert, ne peuvent pas étre décomptées dans les données PMSI.

Ici, lesdonnéesde prise en charge hospitaliére de médecine d’urgence sont comptabilisées a partir
du PMSI.
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Quels profils de patients ?

La moitié des passages aux urgences
concernent des personnes agées de
moins de 35 ans

En 2018, les prises en charge aux urgences ont
concerné 7,4 millions de femmes et 7,0 millions
d’hommes. L’age moyen des patients accueillis
aux urgences est de 38 ans. Un patient sur dix,
accueilli aux urgences est un enfant 4gé de moins
de 5 ans ; deux patients sur dix sont &gés de 5 a
19 ans et également deux sur dix sont agés de 20
a 34 ans. La moitié des passages aux urgences
concernent donc des personnes agées de moins
de 35 ans. Les personnes agées de 75 ans ou plus
représentent, quant a elles, 12% des patients pris
en charge aux urgences en 2018.

Une croissance d’activité de +2,9%

Entre 2017 et 2018, le nombre de passages aux
urgences, facturés via un forfait ATU ou suivis
d’une hospitalisation, a augmenté de +2,9%. Cette
hausse d’activité traduit principalement une
hausse du nombre de patients pris en charge
(+2,1% ; +292 000 patients).

L’augmentation du nombre de passages aux
urgences est plus forte chez les femmes que chez
les hommes (+3,4% versus +2,4%). Par classe
d’age, le nombre de passages diminue chez les
enfants de moins de 5 ans (-0,9%) ainsi que chez
les enfants agés de 10 a 14 ans (-1,0%). En
revanche, ilaugmente chez les patients agés de 30
a 39 ans (+4,7%). Cette hausse pour les patients
agés de 30a 39 ans explique 20% de la croissance
globale de I'activité aux urgences. Parallelement &
'augmentation de la population des personnes
agées de 70 a 74 ans en France (génération du
baby-boom de I'aprés-guerre), les passages aux
urgences dans cette classe d’age augmentent de
+11,0%. En revanche, la croissance d’activité des
patients agés de 75 ans et plus se limite & +2,7%.

Prés de 3 patients sur 10 ont eu
plusieurs fois recours aux urgences
dans l'année

En 2018, 4,1 millions de patients (29%) ont
consulté plusieurs fois un senice des urgences
dans I'année. Plus précisément, 18% des patients
ont eu recours a une structure des urgences deux
fois dans I'année, 6% trois fois, 2% quatre fois et
également 2% cinq fois ou plus. La part de patients
ayant eu plusieurs recours aux urgences dans
'année approche 35% chez les enfants de moins
de 5 ans, chez les personnes agées de 75 ans et
plus, ainsi que chez les femmes agées de 20 a 34
ans.

Quelles modalités de
prise en charge ?

Plus d’1 passage aux urgences sur 5
est suivi d’'une hospitalisation

En 2018, 4,7 millions de passages aux urgences
(21%) ont été suivis d’une hospitalisation. Entre
2017 et 2018, le nombre de passages aux
urgences suivis d’'une hospitalisation a augmenté
de +2,1%.

Un patient surquatre ayant eu recours a un senice
d’'urgences au moins une fois en 2018 a été
hospitalisé suite a 'un de ses passages. La part de
patients hospitalisés est deux fois plus élevée en
cas de passages annuels multiples (40%) qu’en
cas de recours unique (20%).

Figure 11 : Répartition du nombre de patients, en
fonction du nombre annuel de passages et
d’hospitalisations post-urgences en 2018
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La moitié des hospitalisations post-
urgences concernent des patients
agés de 60 ans ou plus

Le taux d’hospitalisation post-urgences augmente
avec I'age : il est de 11% chez les patients agés de
moins de 20 ans, 14% chez les patients de 20 & 39
ans, 19% chez les patients de 40 a 59 ans et de
45% chez les patients agés de 60 ans et plus.
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Figure 12 : Nombre de passages aux urgences en
2018, suivis ou non d’une hospitalisation, par classe
d’age et par sexe

Quels lieux de prise en
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Plus de 8 passages aux urgences sur
10 ont lieu dans des établissements
publics

95ans et +
90-54ans
25-8%ans
20-84ans
75-T9ans
T0-T4ans
§54859ans [
G0454ans [
55-5%ans [
50-54ans [
45-4%ans [
40-44ans [
35-3%ans [
30-34ans [
25-2%ans [
20-24ans [
15-1%ans [
10-14ans [
S8ans [
14dans [
=lan

En 2018, le secteur public a accueilli aux urgences
prés de 12,0 millions de patients pour 18,3 millions
1 de passages. Le nombre de passages aux
urgences dans ce secteur a augmenté de +2,9%
y entre 2017 et 2018.

Les établissements privés commerciaux ont pris en
1 charge plus de 2,2 millions de patients, soitenviron
1 2,9 millions de passages aux urgences. Cette
activité a augmenté de +2,5% entre 2017 et 2018.

Plus de 800 000 patients ont été pris en charge aux
urgences dans le secteur privé d’intérét collectif,
pour 1,1 million de passages en 2018. Cette
activité a progressé fortement dans ces

établissements (+4,5% de passages entre 2017 et
oHommes oFemmes 2018).
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La structure par age de la patientéle des senices
d’'urgences differe selon le statut des

Plus de 85% des hospitalisations, qui font suite a
un passage aux urgences, sont des
hospitalisations avec nuitée(s) (contre 48% des
hospitalisations non précédées d’un passage aux
urgences). La durée moyenne de ces
hospitalisations complétes est de 6,0 nuitées. Pour
comparaison, la durée moyenne des séjours MCO
avec nuitées, sans passage préalable aux
urgences, est de 5,2.

En 2018, pres de 2 millions d’hospitalisations en
unité médicale de courte durée (UHCD) sont
dénombrées, ce qui représente 9% des passages
aux urgences. Globalement, 11% des patients
ayant eu recours aux urgences en 2018, ont été
hospitalisés au moins une fois en UHCD.

Les passages aux urgences non suivis
d’hospitalisation donnant lieu a la facturation d’'un
forfait ATU représentent 79% des passages aux
urgences. Avec une croissance de +3,2% entre
2017 et 2018, ils contribuent & 85% de la
croissance globale des passages aux urgences.

établissements. La part de I'activité consacrée aux
enfants 4gés de moins de 18 ans estlaplus élevée
dans les senvices d’'urgences des établissements
publics (28%). Dans les établissements privés
commerciaux, 17% des passages aux urgences
concernent des enfants (contre 24% dans les
senices d'urgences prives d’intérét collectif). La
part de I'activité de médecine d’urgence dédiée aux
personnes agées de 80 ans et plus est de 10%
dans les établissements publics, de 9% dans les
établissements privés d’intérét collectif et de 8%
dans les établissements privés commerciaux.

De méme, les taux d’hospitalisation suite a un
passage aux urgences varient selon le statut
juridique des établissements : ils s’élevent a 22%
dans les senvices du secteur public, a 20% dans
les senvices du secteur privé d’intérét collectif et a
14% dans le secteur privé commercial.
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Les resumeés de passages aux urgences

Un résumé de passages aux urgences (RPU) estunrecueil standardisé de données médico-administratives
pour chaque passage aux urgences. La transmission des RPU par les établissements de santé publics ou
privés ayant une activité de médecine d’'urgence a été rendue obligatoire par arrété du 24 juillet 2013 dans un
objectifde eille et de sécurité sanitaire mais également d’amélioration des connaissances de I'activité des
senvices d’'urgences.

En 2018, 20,7 millions de RPU recueillis dans 681 senvices d’accueil des urgences ont été transmis a 'ATH,
en charge de ’hébergement des données nationales.

Figure 13 : Taux d’exploitabilité 2018 des variables
analysées

La qualité desdonnées

Auniveau national, silexhaustivité de la transmission des
données des RPU n'est pas atteinte, le taux de
transmission est élevé. Les RPU transmis représentent
94% du nombre de passages aux urgences enregistrés
dans la SAE.

Au-dela de l'exhaustivité des transmissions, la qualité du
recueil estégalement appréciée par variable qui compose
le RPU. La Fédération des Observatoires Régionaux des
Urgences (FEDORU) a défini des indicateurs
d'exploitabilité’®> des items des RPU. Les taux
d’exploitabilité mesurent, par variable, la part des RPU
pour lesquels un élément est renseigné au format
prédéfini au niveau national. Ces indicateurs sont a la fois
une mesure de la conformité des réponses aux formats
attendus ainsi quune mesure de [lexhaustivité des
réponses aux différents items.

Age I 99%
Sexe IIIIINNNNNNNN—— 100%

Date d'entrée I 100%
Mode de transport I 31%
Mode d'entrée I 55%

Diagnostic principal GG 77 %
Gravité I 33%
Durée de passage I 56%

Mode de sortie I ©5%
Destination NGNS 55%
Qrientation NGNS 73%
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Les analyses présentées ci-apres sont uniquement basées sur les données évaluées comme
exploitables. Ainsi, selon les différentes variables analysées, la part de RPU considérés varie de

66% (pour la durée du passage) a 100% (variables administratives).

L’arrivée des patients aux
urgences

1 patient sur 4 arrive aux urgences par
transport sanitaire

Prés de trois patients sur quatre arrivent aux
urgences par leurs propres moyens alors qu’un
patient sur quatre a recours aun transport sanitaire
(12% en véhicule de secours et d'assistance aux
victimes, 12% en ambulance, 1% par véhicule de
sernvice mobile d’'urgence et de réanimation et 0,1%
par héliportage). La fréquence des arrivées aux
urgences par transport sanitaire est corrélée a
I'age des patients. Parmi les enfants de moins de
15 ans, 7% arrivent aux urgences par transport
sanitaire. Cette proportion s’éléve a 38% parmi les
patients agés de 60 a 79 ans et a 68% parmi les
patients de 80 ans et plus. Par ailleurs, 0,6% des

15 hitp://w w w.fedoru.fr/collecte-et-usage-des-rpu/

patients sont amenés parles forces de I'ordre, dont
la moitié est agée de 20 a 39 ans.

Un volume d’activité plus élevé en juin

En 2018, le nombre moyen quotidien de passages
aux urgences a été le plus élevé au mois de juin,
suivi du mois de juillet puis du mois de mai. Ainsi,
le nombre moyen quotidien de passages aux
urgences est supérieur de +4,5% entre mai et juillet
par rapport aux autres mois de I‘année 2018. Les
fluctuations saisonnieres different selon les
classes d’age. Ainsi, le mois de décembre est le
mois durant lequel la fréquentation des enfants de
moins de 5 ans a été la plus forte. Le wlume
guotidien de passages des patients agés de 20 a
79 ans est le plus éleve durant les mois d’été
(juillet, aodt puis juin). Pour les patients agés de 80
ans et plus, ce sont les trois premiers mois de
'année qui présentent les volumes de passages
aux urgences maximaux.
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Davantage de passages aux urgences
le lundi

Le lundi est le jour de la semaine durant lequel le
nombre de passages aux urgences est le plus
élevée. En effet, le lundi, le nombre moyen de
passages aux urgences est supérieur de +9,9% au
nombre moyen de passages enregistré les autres
jours de la semaine. Le mercredi est la journée
durant laquelle I'activité est la plus faible.

La répartition hebdomadaire des passages aux
urgences varie selon les classes d’age. Ainsi, pour
les enfants agés de moins de 5 ans, les passages
aux urgences sont les plus fréquents le dimanche,
puis le samedi (prées de 16% de passages
supplémentaires les jours de week-end par rapport
aux jours de semaine). Enrevanche, le recours aux
urgences des personnes ageées de 80 ans et plus
est plus fréquent le vendredi puis le lundi (12% de
passages en plus les lundis et vendredis par
rapport aux autres jours).

Sur l'ensemble des patients, le recours aux
urgences est supérieur les jours ouvrés par rapport
aux jours féries ou week-end, excepté pour les
patients agés de moins de 10 ans et les patients
agés de 20 a 34 ans pour lesquels les volumes de
passages sont respectivement supérieurs de
+11,4% et +3,4% les jours non ouwés par rapport
aux jours ouvrés.

Un pic d’activité entre 10h et 12h

En termes d’horaire d’arrivée aux urgences, le flux
de patients est relativement constant de 9h a 20h
avec toutefois, un pic d’admissions en fin de
matinée, entre 10h et 12h. Le pic d'activité en fin
de matinée est particulierement marqué chez les
personnes agées de 80 ans et plus. En revanche,
larrivée des enfants aux urgences est plus
fréquente en fin d’aprés-midi : le nombre d’entrées
maximal se situe entre 17h et 20h pour les patients
agés de moins de 15 ans.

Figure 14 : Répartition des passages aux urgences
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L’état clinique des patients

6 passages sur 10 sont des urgences
médico-chirurgicales et 3 sur 10 des
urgences traumatologiques

Les diagnostics établis durant la prise en charge
aux urgences (avant déventuels examens
complémentaires effectués en aval des urgences),
sont codés selon la classification internationale des
maladies (CIM10). Une classification des
diagnostics®®, établie par la FEDORU, permet de
grouper les passages par grandes disciplines de
prise en charge. En 2018, 60% des passages
correspondent a des urgences médico-
chirurgicales et 31% sont des urgences
traumatologiques.

Parmi les urgences de type médico-chirurgicales,
les diagnostics principaux, les plus fréquents
concernent les  sous-groupes  «douleurs
abdominales sans précision » (4% des passages)
et les «angines, amygdalites, rhino-pharyngites,
toux » (3% des passages).

Concernant les urgences traumatologiques, les
diagnostics les plus fréquents concernent les
entorses et luxations du membre inférieur (4% des
passages). Cing groupes diagnostics regroupent
chacun 3% des passages : il s’agit des contusions
et lésions superficielles cutanéo-muqueuses (hors
plaies et corps étrangers) des membres
supérieurs, des contusions et lésions superficielles
cutanéo-muqueuses des membres inférieurs, des
plaies et corps étrangers cutanéo-muqueux des
membres supérieurs, de la téte et du cou ainsi que
les fractures des membres supérieurs.

Par ailleurs, 3% des passages concernent des
pathologies psychiatriques ou troubles du
psychisme et prés de 2% des passages aux
urgences concernent des intoxications.

Les urgences médico-chirurgicales sont plus
fréquentes aux ages extrémes et représentent pres
des trois-quarts de [lactivité de meédecine
d’urgence des patients agés de moins de 5 ans ou
de 80 ans et plus. En revanche, plus de la moitié
des passages aux urgences des enfants agés de 5
a 14 ans concernent des traumatismes.

Pour 1,4% des passages aux
urgences, le pronostic vital du patient
est engagé

D'apres le codage du score de gravité CCMU
(classification clinique des malades aux urgences)

établi théoriquement a I'admission aux urgences
aprées le premier examen clinique, 17% des
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passages aux urgences correspondent a des
consultations sans acte complémentaire
diagnostique ou thérapeutique (autre qu’un
électrocardiogramme ou actes réalisables et
interprétables au lit du patient) pour des patients
dont l'état clinique est jugé stable (CCMUL).
Néanmoins, prés de 5% de ces passages aux
urgences sont suivis d’'une hospitalisation.

La part de ces passages codés CCMUL est plus
importante les jours fériés et weekend que les jours
ouwrés (18,4% versus 16,8%), et également plus
importante entre 20h00 et 8h00 (18,6% versus
16,6% entre 8h00 et 20h00).

En revanche, dans plus de 1% des passages aux
urgences le pronostic vital du patient est engagé®’.

Ces indicateurs de gravité sont fortement corrélés
al'age des patients. Ainsi, 0,3% des passages des
patients agés de moins de 5 ans concernent des
urgences \itales contre 4% des passages des
patients agés de 80 ans et plus.

La sortie des urgences

La moitié des passages aux urgences
dure moins de 3 heures

Parmi les passages pour lesquels les dates et
heures d’entrée et de sortie sont disponibles?®, la
durée moyenne des passages aux urgences
s’établit a 4h18min. La durée médiane étant de
2h54min, plus de la moitié des passages ont une
durée de moins de 3 heures. Cette durée
augmente avec I'age des patients. Pourles enfants
de moins de 15 ans ladurée médiane est de'ordre
de 2h00min contre prés de 5h15min pour les
patients agés de 80 ans ou plus. La durée écoulée
entre I'arrivée du patient aux urgences et sa sortie
du senice dépend également de la suite du
parcours des patients. En cas d’hospitalisation
post-urgence, la durée médiane du passage est de
5h09min contre 2h32min en cas de retour au
domicile. Ainsi, 71% des passages non suivis
d'une hospitalisation durent moins de 4 heures,
contre 37% en cas d’hospitalisation.

YCCMU4 et5

100%

Figure 15: Répartition des passages aux urgences
selonleur durée
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Les durées de passages varient également selon
le jour et I'heure d’admission des patients aux
senices des urgences. Selon les jours de la
semaine, les durées médianes varient de 2h39 le
dimanche a 3h03 le lundi. Par heure d’arrivée, les
durées médianes les plus fortes (supérieures a
3h20) concernent les patients admis entre 4h et 7h
du matin ou entre 12h et 13h.

Plus d’'un passage aux urgences sur cing est suivi
d’une hospitalisation. La grande majorité de ces
hospitalisations (93,5%) a lieu dans une unité du
méme établissement que le senice d’urgences. La
part de passages suivis d’hospitalisation est de
10% pour une urgence traumatologique, 27% pour
une urgence médico-chirurgicale, 35% pour une
urgence psychiatrique et 46% pour une urgence
toxicologique. Les taux d’hospitalisation sont les
plus faibles les jours de week-end (19%) et le plus
élevé le vendredi (22%).

La part de passages durant lesquels les patients
sont partis des urgences sans attendre le début de
la prise en charge médicale est de I'ordre de 2%.
Elle s’éleve a 3% parmi les patients agés de 20 a
39 ans.

18 Dans la base nationale, la durée de passage est exploitable pour 66% des RPU.
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Soins de suite et de réadaptation (SSR)

En 2018, en France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer, 1 million de patients ont été
hospitalisés en soins de suite et de réadaptation. Les soins réalisés ont généré 1,1 million de séjours en
hospitalisationcompléte, soit 33,2millionsde journées. Les prises en charge atemps partiel représentent

qguant a elles 4,4 millions de journées.

Entre 2017 et 2018, le fort déweloppement de
'hospitalisation a temps partiel continue et
s’accompagne d’'une baisse de I'hospitalisation
compléte.

Figure 16 : BEvolution de Pactivité de SSR de 2013 a
2018
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Quels profils de patients ?

Une patientele agée bénéficiant d'une
prise en charge atemps complet

L’activité de soins de suite et de réadaptation se
caractérise par une patientele agée. En 2018, prés
des deux tiers des patients ont plus de 65 ans et
pres de 37% ont plus de 80 ans. Alors que dans la
population générale, ils représentent
respectivement 19% et 6% des personnes. Clest
sur ces patients agés de 65 ans et plus que
I'éwolution du temps partiel est la plus forte.

Depuis plusieurs années, une forte hausse est
observée sur le nombre de journées
d’hospitalisation partielle des patientsagés de 70 a
74 ans. Cette éwlution marquée est aussi
présente en hospitalisation compléte. La forte
croissance d’activité au sein de cette classe d’age
est a relier au baby-boom de I'aprés-guerre.

Les enfants agés de moins de 18 ans sont 32 000
a étre pris en charge en SSR en 2018 (soit 4% des
patients). Leurs éwlutions sont les moins
marqueées.

Les patients sont en moyenne plus jeunes en
hospitalisation partielle qu’en hospitalisation
compléte.

Les séjours des patients de 80 ans et plus
représentent 43% des séjours d’hospitalisation
compléte alors que pour le temps partiel, 44% des
journées concernent des patients agés entre 40 et
64 ans.

Une évolution plus marquée des
hospitalisations a temps partiel pour
les femmes

Entre 2017 et 2018, le nombre de séjours en
hospitalisation atemps complet connait une baisse
plus marquée pour les femmes (-2,4%) que pour
les hommes (-1,3%). Le phénoméne inverse
s’observe en hospitalisation & temps partiel
(respectivement +6,2% et +4,7%). Cependant, le
nombre de journées en hospitalisationa temps
partiel des femmes reste inférieur a celui des
hommes (45% vs 55%).

Quelles modalités de
prise en charge ?

Trois quart des patients sont pris en charge
uniquement a temps complet, 20% uniquement a
temps partiel et 5% ont recours a I'hospitalisation a
temps complet et a temps partiel.

Un temps complet prédominant en
diminution...

L’hospitalisation compléte reste prédominante et
rassemble 88% des journées de SSR, mais
diminue (-1,9% de séjours). Un séjour terminé dure
en moyenne 35,4 jours.

Une hospitalisation en SSR intenient souvent en
aval d’'unséjourde MCO. Pour 77% des séjours en
hospitalisation compléte en 2018, le mode d'entrée
est le transfert ou la mutation d’'un autre
établissement de santé (contre 78% en 2013).

...concomitant a un temps partiel en
forte hausse

Le nombre de journées en hospitalisation partielle
est en hausse de +5,4% par rapport & 2017.

En hospitalisation a temps patrtiel, les patients sont
pris en charge en moyenne sur 16,6 jours.
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Quels motifs de recours ?

Hospitalisation a temps complet
polyvalente en baisse

L’activité d’hospitalisation & temps partiel est tres
spécialisée, avec une forte prépondérance de la
mention locomoteur (39% des journées).
L’hospitalisation a temps complet est plus
polyvalente (40% des séjours avec cette mention).
Cette activité avec mention polyvalente est en
décroissance entre 2017 et 2018 avec -4,5% de
séjours.

Plus de la moitié de l'activité est
relative a des affections du systeme
nerveux ou du systéeme
ostéoarticulaire

En 2018, 42% des journées d’hospitalisation
partielle et 36% des séjours en hospitalisation
compléte concernent la catégorie majeure relative
aux affections et traumatismes du systeme
ostéoarticulaire (CM 08).

L’activité d’hospitalisation partielle est en hausse
sur toutes les catégories majeures, et cette
croissance est portée majoritairement par les
affections du systéme nereux (CM 01) et les
affections et traumatismes du systeme
ostéoarticulaire (CM 08). Plus particulierement,
pour la CM 08, ce sont les scolioses, hernies
discales et autres dorsalgies qui expliquent
majoritairement cette hausse avec +9% et les
amputations avec +17%. La hausse des affections
du systeme nerveux est principalement portée par
la progression rapide du nombre de journées
d’hospitalisation suite aun AVC avec une évolution
de +11% (contre 6% entre 2016 et 2017). Ce maotif
de recours, qui représente 2,1% des journées a
temps partiel, contribue fortement a 'augmentation
du nombre de journée de ce type de prise en
charge.

L’activité en hospitalisation compléte est en baisse
sur toutes les CM, excepté la CM 10 (Affections
endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles).
En particulier, les séjours d’obésité (Groupe
nosologie 1006) augmentent de +12% et
contribuent fortement a cette hausse. Ce motif de
recours concerne 40 500 patients en 2018.

Quels lieux de prise en
charge ?

Le temps partiel en forte hausse dans
les établissements prives
commerciaux

En 2018, 40% des séjours en hospitalisation a
temps complet ont été réalisés dans des
établissements publics. S’agissant de I'activité a
temps partiel, 40% des journées sont réalisées
dans des établissements privés commerciaux.

La baisse de I'activité en hospitalisation compléte
est plus marquée dans les établissements publics
(-2,7%). En revanche, la hausse de [I'activité
d’hospitalisation partielle est encore plus marquée
dans les établissements privés commerciaux, avec
une augmentation de +9,9% entre 2017 et 2018 et
+9,3% déja constatée entre 2016 et 2017.

Le nombre de journées de présence par patient (en
hospitalisation a temps complet et a temps partiel)
est le plus important dans les établissements
privés commerciaux avec 37,2 jours en moyenne,
contre 34,4 dans les établissements publics et 33,5
dans les établissements privés d’intérét collectif
Ces nombres de journées de présence par statut
juridique n’ont pas évolué entre 2017 et 2018.

Depuis lamise en place de la dotation
modulée a [lactivité, hausse des
séjours de sévérité 2

En 2017, un nouveau systéme de financement a
été mis en place pour les établissements de SSR.
Une partie de leur financement est basée sur la
valorisation de leur activité. Cette mesure a un
impact sur le codage des séjours qui s'améliore.

Ainsi depuis 2016, le nombre de séjours de
sé\grité de niveau 2 augmente, représentant
ainsi plus d’'un quart des séjours d’hospitalisation
compléte en 2018. A contrario les séjours de
niveau de séerité 1 diminuent.

Figure 17 : BEvolution du nombre de séjours en
hospitalisation compléte par niveau de sévérité
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@' Hospitalisation & domicile (HAD)

En 2018, prés de 122 000 patients ont été hospitalisés a domicile. Les soins ont donné lieu a 5,6 millions de

journées.

Entre 2017 et 2018, le nombre de journées en HAD
a augmenté de +7,7%. Depuis plusieurs années,
'HAD est en constante augmentation avec des
éwlutions dépassant les 5% depuis 2016. Le
déweloppement de ces prises en charge
s’accélére, les confortant comme étant des
alternatives a I'hospitalisation compléte.

Figure 18: Nombre de journées (en millions) et
évolution en HAD 2013-2018

6 +7.7%

w98 220
1%

—
5 +1,8% P\
| |
0 J I I

2013 2014 2015 2016 2017 2018

~

w

N

-

Quels profils de patients ?

Une augmentation plus marquée pour
les patients de 80 ans ou plus

En 2018, lamoitié des patients sontagés de 65 ans
et plus, taux constant depuis plusieurs années, ce
qui représente 63% des journées d’hospitalisation.
Comme pour les autres champs sanitaires, I'effet
baby-boom d’apres-guerre entraine une évolution
plus marquée pour les patients agés de 70 a 74
ans (+12,3%).

Les patients agés de plus de 80 ans représentent
un tiers des journées d’HAD. Le nombre de
journées qui leur est associé éwlue a +10,7%.
Ainsi, ils contribuent a hauteur de 42% a la
croissance entre 2017 et 2018.

Les enfants de moins de 5 ans représentent 5%
des patients. Leurs journées d’hospitalisation sont
€galement en forte hausse : +9,0% en 2018 contre
seulement +2,6% en 2017.

Une prise en charge sur 'année plus
longue pour les hommes
Les femmes sont plus représentées dans ce

champ sanitaire (55%). Pour autant, leur prise en
charge concentre la moitié des journées en 2018.

La durée moyenne de prise en charge des femmes
est 41,8 journées contre 49,4 chez les hommes.

En revanche, l'augmentation du nombre de
journées est plus élevée pour les femmes (+8,2%
versus +7,2% pour les hommes).

Quelles modalités de
prise en charge ?

L’HAD fait souvent suite a un transfert
d’'un autre établissement

En HAD, deux tiers des séjours commencés dans
'année font suite a un transfert, ou une mutation
d’un autre établissement. Il s’agit du mode d’entrée
principal en HAD. Les éwlutions sont plus
marquées pour ces séjours que pour les séjours
sans hospitalisation préalable (respectivement
+8,8% et +3,6%).

En 2018, 57% des séjours terminés dans I'année
se font par un maintien a domicile sans
hospitalisation. Untiers des séjours se poursuit par
un transfert ou une mutation vers un autre
établissement.

L’hospitalisation a domicile est égalementun mode
de prise en charge important pour la fin de vie. En
effet, 13% des séjours en HAD se termine par un
décés.

Quels motifs de recours ?

Une évolution marquée des journées
pour chimiothérapie anticancéreuse

Depuis plusieurs années, deux modes de prise en
charge principaux (MPP) concentrent la moitié de
lactivité d’'HAD : les pansements complexes et
soins spécifiqgues (MPP 09) et les soins palliatifs
(MPP 04), avec environ 1,5 million de journées
pour chacun. D’autres activités se caractérisent par
une augmentation plus prononcée que sur I'année
précédente, notamment la prise en charge de la
douleur (MPP 07) qui concerne 168 000 journées
et éwolue de +18,5% par rapport a 2017.

Parallélement a la baisse des séances de
chimiothérapie en MCO (cf. encadré page 11), le
nombre de journées pour chimiothérapie
anticancéreuse en HAD est en hausse de +15,8%
et représentent ainsi 105 000 journées en 2018.
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Une progression plus rapide des
prises en charge des patients plus
fragiles

L’indice de Karnofsky (IK) décrit, sur une échelle
synthétique de 0% (déces) a 100% (aucun signe
ou symptéme de maladie), I'état de santé global du
patient, et les soins qu’il requiert.

Avec le vieillissement de la patientéle, les deux
tranches d’indice les plus fréquentes sont
également celles qui augmentent le plus
rapidement : les patients séverement handicapés
(IK 30%) avec une hausse du nombre de journées
de +11,4%, et les patients handicapés qui
nécessitent une aide et des soins particuliers (K
40%) avec une hausse de +14,0%. Ce sont
également ces deux indices qui contribuent le plus
fortement a la croissance du nombre de journées
en HAD.

Figure 19 : Bvolution du nombre de journéesen
HAD selonl'indice de Karnofsky
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Quelslieux de prise en
charge ?

Plus d’'un patient sur deux pris en
charge par un établissement privé
d’intérét collectif

En 2018, pres de 60% des journées sont produites
par des établissements prives dintérét collectif.
Leur activité est en hausse de +7,7%.

Un quart des journées est réalisé en établissement
public et ils connaissent une éwolution de +7,4%.

Le nombre de journées annuel par patient est
différent suivant le statut juridique des
établissements.

Dans les établissements publics le nombre annuel
moyen de journées par patient est de 38 contre 52
dans les établissements privés commerciaux.

Ceci reflete des prises en charge différentes
suivant le secteur de financement. Les
établissements publics ont réalisé, par exemple,
moins de journées pour soins palliatifs.

Une prise en charge qui se développe
pour les résidents en EHPAD

En 2018, 12 700 patients domiciliés en EHPAD
ont été pris en charge en HAD. Cette activité
représente désormais 8% du total de journées
d’HAD. La moyenne d’age de ces patients est de
85,7 ans.

L’éwolution de ce type de prise en charge est en
forte éwolution que ce soit en nombre de journées
ou en nombre de patients.

...et en établissements sociaux et
médico sociaux hors EHPAD

Depuis mars 2013, les établissements d’HAD
peuvent intervenir pour des patients résidant en
établissements sociaux (ES) ou médicosociaux
(EMS) hors EHPAD.

En 2018, 500 patients ont bénéficié de cette prise
en charge. Ces patients ont en moyenne 55,3
ans.

L’éwolution de ce type de prise en charge est en
forte éwolution que ce soit ennombre de journées
ou en nombre de patients.
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Psychiatrie

En 2018, en France métropolitaine et dans les départements d’outre-mer, prés de 424 000 patients ont été
pris en charge atempscomplet ou a temps partiel en psychiatrie. Les soins réalisés ont donné lieu a
24,3 millions de journées a temps complet ou atemps partiel.

Le nombre de patients pris en charge a temps
complet ou partiel stagne entre 2017 et 2018. Par
nature de prise en charge, cette éwlution est
différente. A temps complet, le nombre de patients
éwlue légérement a la baisse alors qu’il augmente
fortement pour les prises en charge atemps partiel.

Pour autant en nombre de journées, I'activité de
psychiatrie est en baisse, quelle que soit la nature
de prise en charge.

Figure 20 : Evolution 2017/2018 du nombre de
patients en psychiatrie

+5%

+4%

+3%

+2%

+1%

0% o

-1% —-

-2%

-3%

Temps complet Temps partiel Total

B En nombre de patients = En nombre de journées

Quels profils de patients ?

La moitié des patients ont entre 40 et
65 ans

Contrairement aux autres champs d’activité, la
prise en charge psychiatrigue conceme
principalement des adultes de moins de 65 ans :
73% des patients ont entre 18 et 64 ans. Les
enfants (Agés de moins de 18 ans) représentent
11% des patients. Le nombre de journées est en
baisse quelle que soitla classe d’age concernée, a
I'exception des personnes agées de 70-74 ans.
Pour ces patients, comme dans les autres champs,
'évolution est positive et liée au baby-boom
d’aprés-guerre.

En 2018, la durée moyenne de prise en charge a
temps complet ou a temps partiel est de 56 jours
par patient. Elle varie avec l'age et est moins
élevée chez les enfants (moins de 18 ans) et les
personnes agées de 80 ans et plus.

Autant d’hommes que de femmes,
mais un nombre moyen de journées
de présence plus élevé pour les
hommes

Le nombre de patients pris en charge en
psychiatrie se répartit a parts quasi égales entre
hommes et femmes. En revanche, la durée de
présence des hommes esten moyenne de 60 jours
dépassant ainsi celle des femmes de 8 jours. La
décroissance du nombre de journées de présence
s’accélére entre 2017 et 2018 comparativement a
la période 2016/2017, aussi bien chez les hommes
gue chez les femmes.

Quelles modalités de
prise en charge ?

Trois quarts des patients pris en charge
a temps complet

Plus de deux tiers des patients sont pris en charge
uniquement atemps complet, un quart uniquement
atemps partiel et 11% a la fois & temps complet et
temps partiel.

Ainsi, en 2018, 80% des journées prises en charge
en psychiatrie se font a temps complet. La baisse
de cette nature de prise en charge amorcée depuis
guelques années continue avec une diminution de
-1,5% entre 2017 et 2018.

Le nombre de journées de présence a temps
partiel est, lui aussi, en baisse en 2018 de - 2,1%
par rapport a 2017 malgré la hausse du nombre de
patients pris en charge a temps partiel (+4,8%).

Quels motifs de recours ?

La schizophrénie et les troubles de
’humeur restent les principaux motifs
de prise en charge

Plus de la moitié des patients ont eu au moins un
diagnostic principal de schizophrénie, troubles
schizotypiques et troubles délirants (F2*), ou bien
de trouble de I'humeur (affectifs) (F3*) en 2018.
Ces prises en charge concentrent 60% des
journées de présence en psychiatrie. Le nombre de
journées de présence pour troubles de I’humeur
est en constante augmentation, avec +1,3% en
2018 par rapport a 2017.
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Depuis 2016, le nombre de journées lié a des
troubles néwrotiques, troubles liés a des facteurs
de stress et troubles somatoformes (F4*) est en
hausse, quand lamajorité des autres catégories de
diagnostics sont en baisse. Cette prise en charge
éwlue de +3,5% entre 2016 et 2017 et +3,3%
entre 2017 et 2018.

Le nombre de journées a temps plein
diminue

La majorité des journées de présence prise en
charge a temps complet le sont atemps plein (92%
des journées). Cette nature de prise en charge est
en baisse de -1,4%

En 2018, prés de 79 000 patients ont été
hospitalisés au moins une journée atemps pleinen
psychiatrie sans leur consentement. Le nombre de
journées a temps plein pour les soins sans
consentement croit légerement de +0,8% entre
2017 et 2018. En moyenne, ces hospitalisations

durent 49 jours par patient.

En 2018, pres de 30 000 patients ont été
hospitalisés en isolement thérapeutique, parmi les
patients hospitalisés a temps plein, pour une durée
moyenne de 15,4 jours.

Quels lieux de prise en
charge ?

Plus de deux tiers des patients pris en
charge par un établissement public

En 2018, parmi les 552 établissements réalisant
une activité de psychiatrie, 242 sont publics,
130 privés  d'intérét collectif et 180 privés
commerciaux.

Les établissements publics produisent pres de
64% du nombre de journées de présence en 2018.
Cependant, le nombre de journées réalisées dans
ces établissements est en baisse de -2,9% entre
2017 et 2018. A [linwerse, [lactivité des
établissements privés commerciaux progresse de
+2,3%. Leur part en nombre de journées de
présence, passe ainsi de 19% en 2014 a 23% en
2018.

 Hors réunions

Figure 21 : Evolution du nombre de journées en
psychiatrie selon le statut juridique des
établissements
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Les actes ambulatoires
(établissements financés par la
Dotation Annuelle de Financement
(DAF))

En 2018, 21 millions d’actes en ambulatoire'® ont
été réalisés par les établissements sous DAF.
Plus de 2,1 millions de patients ont bénéficié d’au
moins un acte. Le nombre d’actes est en |égéere
baisse entre 2017 et 2018.

En 2018, plus de 40% des actes en ambulatoire
sont réalisés pour des patients agés entre 40 et
64 ans, et un quart pour les moins de 18 ans. Les
éwlutions sont a la baisse quelle que soit la
classe d’age concernée, a I'exception des
personnes agées de 70-74 ans.

L’ambulatoire concerne autant de femmes que
d’hommes, cependant le nombre moyen d’actes
est plus élevé chez les hommes.

En 2018, lacatégorie CIM10 la plus frequemment
codée (en nombre d’'actes) en diagnostic
principal en ambulatoire est la schizophrénie,
troubles schizotypiques et troubles délirants
(F2*), stable depuis 2017. Cette catégorie de
CIM10 concentre le nombre moyen d'actes par
patient le plus élevé : 21 contre 10 en moyenne
tous diagnostics confondus.

La catégorie de CIM10 codée en diagnostics
principal qui concentre le plus de patients est les
troubles néwotiques, troubles liés a des facteurs
de stress et troubles somatoformes (F4*). C’est
également la catégorie qui connait la plus forte
hausse entre 2017 et 2018 (+2,2%)
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Sources de données des hospitalisations

Les résultats présentés reposent sur les données d'activité des établissements de santé recueillies dans le
cadre du PMSI pour les années 2016, 2017 et 2018.

En complément, les données du SNIIRAM (systéme national d’information inter-régimes de I'’Assurance
Maladie) ont également été traitées pour les séances de dialyse du secteur prive.

Les données démographiques utilisées pour certains calculs sont celles des populations légales 2016 entrées
envigueur le ler janvier 2019, publiées par I'Insee.

Périmétre d’analyse

Etablissements: I'ensemble des établissements de France métropolitaine et des DOM (excepté
I'établissement national de santé Fresnes) sont intégrés dans les analyses, quel que soit leur mode de
financement. Enrevanche, pourle calcul des taux d’éwolution annuels, seuls les établissements ayant transmis
leurs données PMSI pour les années considérées sont retenues. Les fermetures, créations et fusions
d’établissements sont prises en compte.

Patients : les décomptes en nombre de patients se basent uniquement sur les séjours correctement chainés.

Activite MCO : les bases 2016-2018 ont été regroupées selon la version V2018 de la classification des
GHM. Les séjours groupés en erreur (CM 90), les prestations inter-établissements et les séjours non valorisés
dans la grille des tarifs par GHS (interruptions wolontaires de grossesse, chirurgie esthétique ou de confort)
sont exclus. Les données 2016 et 2017 intégrent les séjours qui n’avaient pas été initialement transmis au
cours de I'exercice mais qui ont pu faire I'objet d’'une transmission au cours de I'exercice suivant via le logiciel
d’aide ala mise a jour des données d’activité (LAMDA).

Activité HAD : le nombre de journées correspond au nombre de journées valorisées, qui correspond au
nombre de journées facturées, donc hors GHT 99.

Activité SSR: les bases 2016-2018 ont été regroupées selon la classification des GME 2018.

Le calcul du nombre de journées est réalisé a partir du nombre de journées de présences et non de la durée
couverte par les RHA ou des séjours.

Activité Psychiatrie : pour I'ambulatoire, le numéro anonyme (ou clé de chainage) n'est pas produit, les
patients sont donc comptabilisés sur la base d'un autre identifiant, spécifique a un établissement. Ainsi, un
méme patient est comptabilisé autant de fois qu'il consulte d'établissements dans I'année.

Le calcul du nombre de journées est réalisé a partir du nombre de journées de présence et non de la durée
couverte par les séquences (RPSA) issues du RIM-P.
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Sources de données des urgences

Lesurgenceshospitalieres dansle PMSI

Les données d’activité de médecine d’urgence issues du PMSI regroupent :

- les prises en charge ayant fait I'objet d’'une facturation d’un forfait ATU (accueil et traitement des urgences).
Un forfait ATU est facturable uniquement pour des soins non programmés et non suivis d'une
hospitalisation. Un ATU n'est pas facturable lorsqu'un patient est reconvoqué ultérieurement.

- les hospitalisations dans une unité médicale de courte durée (UHCD) et les hospitalisations MCO des
patients en provenance des urgences.

Seule I'activité des établissements de MCO a été considérée. L'ensemble des établissements ayant une
activité de médecine d’'urgence ont été pris en compte, qu’il s’agisse d’une structure d’'urgences générales ou
pédiatrique. Les ATU concernant les urgences gynécologiques sont également inclus (1€ circulaire de la
campagne tarifaire 2008, en date du 3 mars 2008). En revanche, le forfait ATU ne s’appliquant pas au centre
hospitalier de Mayotte, cet établissement a été exclu des analyses.

Sont inclus dans le périmétre des hospitalisations suite a un passage aux urgences, les séjours groupés en
erreur (CMD 90) et les séjours non valorisés dans la grille des tarifs par GHS. Les transmissions LAMDA 2017
n’ont pas été prises en compte pour le calcul des taux d’éwolution.

Lesrésumésde passages aux urgences

Le recueil des RPU concerne toutes les admissions informatiques réalisées au sein d’une unité d’accueil des
urgences. Les simples enregistrements aux urgences avant hospitalisation, les réorientations immédiates
sans soins vers une maison médicale de garde ou un médecin de ville, ainsi que les reconvocations doivent
donc figurer dans les RPU et peuvent étre individualisées a I'aide de variables spécifiques.

Le RPU commence lorsque le patient se présente aux urgences et s’arréte apres I'orientation du patient,
I'UHCD ne fait pas partie du recueil.

L’exhaustivité du recueil des RPU n’est pas encore atteinte. En 2018, 91,7% des établissements ayant facturé
des forfaits ATU ont transmis des données RPU. Les établissements des régions Guyane et Martinique n’ont
pas été en mesure de transmettre leurs données 2018. Par ailleurs, les données de 8 établissements
participant au recueil n’ont pas pu étre transmises dans leur intégralité, dont 'ensemble des établissements
implantés en Corse. Pour améliorer la représentativité des résultats, les données de ces établissements aux
transmissions incomplétes ont été exclues des analyses présentées dans cette synthése.
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A partir du recueil d’information dans les établissements de santé,
I’Agence technique de I'information sur I'’hospitalisation (ATIH) publie
lanalyse annuelle de [Iactivité hospitaliere, offrant une vision
d’ensemble des hospitalisations en France.

Les parcours de patients entre les différents champs sanitaires sont
présentés globalement et spécifiquement pour trois prises en charge :
les accidents vasculaires cérébraux, les soins palliatifs et les
addictions chroniques.

Une analyse de I'activité hospitaliére est ensuite réalisée par champ
sous forme de fiches: médecine, chirurgie, obstétrique (MCO),
hospitalisation a domicile (HAD), soins de suite et réadaptation (SSR)
et psychiatrie.

Dans cette édition 2018, un focus décrit les passages aux urgences et
leurs évolutions.

En 2018, pres de 3 300 établissements de santé ont accueilli 12,8
millions de patients soit un taux d’hospitalisation de 191 patients pour
1 000 habitants.

En complément, une application mobile ATIH «L’hospitalisation en
quelques chiffres», restitue I'activité de fagon dynamique, identifiant
notamment le nombre de patients hospitalisés, le lieu de prise en
charge et les motifs d’hospitalisation.

ATIH 117, bd Marius Vivier Merle Tél. 04 37 91 33 10 www.atih.sante.fr
69329 Lyon cedex 03 Fax 04 37 91 33 67





