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INTRODUCTION

1 Organisation de la médecine et des établissements de santé en France 
 

1.1 Etablissements de santé et séjours
 
En 2020, on comptabilisait 2 989 établissements de santé publics et privés en France. Les 

personnes de 75 ans et plus représentaient 19 % de la population hospitalisée. La majorité des 

séjours étaient, et sont toujours à l’heure actuelle, des séjours dits de « MCO » pour médecine, 

chirurgie, obstétrique et odontologie. Ils comprenaient une majorité de femmes (55 %) (1).

La durée moyenne de séjour, tous âges confondus, était de 5,7 jours en 2020. La durée moyenne 

de séjour est plus longue dans les hôpitaux publics que dans le privé et peut s’expliquer par des 

différences de typologie de patients et de prises en charges (1).

1.2 Organisation et activité de la médecine d’urgence 
 
En 2020, sur la France entière, 691 structures de santé disposaient d’autorisations d’activité 

d’urgence et étaient pour les trois quarts des structures publiques. Le nombre de passages aux 

urgences a doublé sur les dernières décennies, atteignant les 21,2 millions en 2019 et 18,1 

millions en 2020 (1).

Sur le Grand Est, 1 551 609 Résumés de Passage aux Urgences (RPU) ont été transmis en 2022 

soit une évolution de + 8,8 % par rapport à 2021. L’âge moyen des patients était de 39,9 ans et 

la majorité des motifs de recours aux services d’urgences était d’ordre médico-chirurgical 

(62 %) puis traumatologique (29 %). Près de 8 patients sur 10 rentraient à domicile après leur 

passage. Un peu plus de 5 % des passages duraient plus de 12 heures. Près de 97 % des patients 

pris en charge par les services d’urgences étaient originaires de la région (2).

En Alsace, en 2021, on recensait 16 Services d'Accueil des Urgences (SAU) géographiques.

56 % des passages par les urgences ont eu lieu dans les centres hospitaliers, un quart dans les 
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centres hospitalo-universitaires et de recherche et un cinquième dans les établissements privés 

(3). Le nombre de RPUs déclarés a évolué de + 9,3 % entre 2021 et 2022. L’âge moyen aux 

urgences était de 39,0 ans en 2022 (3). La durée moyenne de passage aux urgences a augmenté

: elle était de 4h15 en 2022 (3) contre 3h50 en 2019 (4). 63 % des passages duraient moins de 

4h et un peu moins d’un quart aboutissait à une hospitalisation. Seuls 23 % des patients étaient 

hospitalisés dans les suites de leur passage (3).

1.3 Modalités de financement des établissements de santé
 

1.3.1 Tarification à l’activité (T2A)
 
Le financement des hôpitaux et cliniques s’appuie sur le Programme de Médicalisation des 

Systèmes d’Information (PMSI) et la T2A. Le PMSI a été mis en place par la Direction 

Générale de l’Offre de Soins et l’Agence Technique sur l’Information Hospitalière (ATIH) en 

1997 dans le but initial de fournir une description médico-économique de l’activité hospitalière.

La T2A permet le financement des établissements de santé depuis 2004-2005 selon la typologie 

de l’établissement. Elle repose sur plusieurs principes dont le principal est le paiement au 

séjour. Les informations médico-économiques et administratives récoltées dans le cadre du 

PMSI permettent d’attribuer à chaque séjour une classification médico-économique appelée 

Groupe Homogène de Malades (GHM) à laquelle va correspondre un tarif nommé Groupe 

Homogène de Séjour (GHS). Les autres principes concernent le paiement de produits de santé 

en sus du GHS représentés par les Molécules Onéreuses (MO) et les Dispositifs Médicaux 

Implantables (DMI), des forfaits annuels, les Missions d’Intérêt Général (MIG) et l’aide à la 

contractualisation. Cette dernière a pour but de faciliter le déploiement des plans de santé 

publique. Des suppléments peuvent s’appliquer en fonction de la durée du séjour et du type de 

service dans lequel est hospitalisé le patient (5). Dans l’optique de protéger les recettes des 
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établissements de santé face à l'épidémie de Covid-19, une garantie de financement a été 

instaurée à partir de mars 2020 et jusqu’au premier semestre 2023 (6).

1.3.2 Financement des SAU
 
Une réforme du financement des urgences a été actée et est en cours de mise en œuvre (7,8).

Jusqu’à celle-ci, les activités des urgences hospitalières étaient financées majoritairement par 

un système forfaitaire (6). Les recettes étaient reliées au volume de passages dans les SAU. Un 

forfait Accueil et Traitement des Urgences (ATU) était accordé pour chaque passage si celui-

ci n’était ni programmé ni suivi d’une hospitalisation dans le même établissement de santé. Le 

montant de ce forfait s’élevait à 27,17 € en 2022 (9). Les rémunérations des actes de biologie,

d’imagerie ainsi que les avis spécialisés venaient s’ajouter au forfait précédent. Le Forfait 

Annuel Urgences (FAU) prenait en compte les charges fixes des SAU. Ce financement était 

complété par la MIG « aide médicale urgente en milieux périlleux » et la MIG « structures 

mobiles d’urgence et de réanimation ». Un ticket modérateur de 20 % du montant du forfait 

ATU et des actes et consultations était facturé au patient, ce qui correspondait en moyenne à 20 

euros.

Les nouvelles modalités de financement ont été mises en œuvre en janvier 2022. Le modèle 

remplaçant se décompose en deux dotations : la dotation populationnelle et la dotation 

complémentaire au titre de la qualité. La première a été mise en place dans le but d’intégrer les 

composantes populationnelles et territoriales dans les paramètres de financement. La dotation 

qualité prend en considération divers indicateurs de la qualité des soins. De nouveaux forfaits 

sont venus remplacer les précédents afin d’adhérer au plus proche de la réalité des 

établissements concernant l’effort et la lourdeur des soins. On citera le forfait à l’activité, pris 

en charge à 100 %, et décliné en quatre sous-catégories selon l’âge et la prise en charge du 

patient. Le Forfait Patient Urgence (FPU) remplace les participations monétaires du patient (6).
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Des GHS dédiés aux séjours se déroulant uniquement en Unité d’Hospitalisation de Courte 

Durée (UHCD) ayant pour mode d’entrée et de sortie le domicile ont également été créés (10).

2 Les personnes âgées, une population à part entière
 

2.1 Démographie des personnes âgées dans la population générale
 
La population française est une population vieillissante. Au premier janvier 2023, sur les 68 

millions d’habitants que compte la France, 14 millions d’individus sont âgés de plus de 65 ans 

(21 %) (11). Le nombre de personnes âgées de 75 ans et plus approche les 7 millions en 2023

(10,1 % contre 6,6 % en 1991). On comptabilisait 3,3 % de personnes de plus de 85 ans en 2019 

(0,75 % en 1975). Le Bas-Rhin est plus jeune que la France entière avec 9,1 % de sa population 

âgée de 75 ans et plus (12).

Ce vieillissement s’explique notamment par l’avancée en âge de la génération des baby-

boomers et l’augmentation de l’espérance de vie. Les projections estiment que la population 

française va augmenter jusqu’en 2044 (69,3 millions) avant de stabiliser à l’horizon 2070 à 

environ 68,1 millions avec une structure populationnelle remaniée comprenant une part de 

personnes âgées prépondérante (+ 5,7 millions de personnes de 75 ans et plus) (11).

2.2 Démographie des personnes âgées en médecine 
 

2.2.1 Les personnes âgées en hospitalisation
 
Les hospitalisations des plus de 65 ans pèsent pour 42 % des séjours en MCO (10,5 millions de 

séjours en 2020). Les hospitalisations répétées concernent principalement cette tranche de la 

population avec une moyenne de 1,8 hospitalisation par an en 2020 pour les 70 ans et plus. La 

crise sanitaire semble n’avoir eu que peu de répercussions sur la structure d’âge des patients 
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hospitalisés en MCO puisque les patients de 65 ans et plus ont augmenté de seulement 1 % 

entre 2019 et 2020 (respectivement 41 % et 42 %) (1).

2.2.2 Les personnes âgées dans les services d’urgences 
 

2.2.2.1 Fréquentation des services d’urgence
 
La proportion des personnes âgées aux urgences augmente par rapport à celle des autres adultes 

(13). Les personnes âgées peuvent représenter jusqu’à un quart de la patientèle des urgences 

(14). Ukkonen et al (15) ont montré que 15 % des passages aux urgences étaient attribuables 

aux personnes de 80 ans et plus et que 32 % de ces individus ont recours aux services des 

urgences tous les ans. Plus les patients sont âgés, plus leur nombre de passages aux urgences 

croit. Le rapport de la DREES de 2017 (16) signale que 56 % des patients de plus de 75 ans 

pris en charge par les urgences sont ensuite hospitalisés en service de soins. Les patients âgés 

présentent un risque 2,6 fois supérieur d’être hospitalisés après leur passage aux urgences en 

comparaison avec les moins de 75 ans. Seuls 8 % sont hospitalisés en service de soins critiques.

En Alsace, le taux d’urgences gériatriques était de 17 % en 2022 et le sexe ratio de 0,74 (H/F)

(2). Les 75-85 ans représentaient 55 % des personnes âgées de 75 ans et plus et 45 % étaient 

plus âgés. 55 % étaient hospitalisés en post-urgences, majoritairement sur le lieu de consultation 

aux urgences. 73 % des diagnostics principaux étaient médico-chirurgicaux et 24 % d’origine 

traumatologiques. Sur le Grand Est, les mutations, c’est-à-dire les changements d'Unité 

Médicale (UM) du patient au sein de l'établissement de santé, devenaient majoritaires par 

rapport au retour à domicile à partir de 85 ans (2).

2.2.2.2 Décision de se rendre aux urgences et durée de passage
 
Les patients âgés ont souvent usé d’autres alternatives avant de s’orienter vers les urgences 

(16). Ils auront davantage tendance à s’y rendre lorsqu’ils n’arrivent pas à obtenir un rendez-
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vous en ville, présentent des comorbidités et sont déjà passés par les urgences dans les six mois 

précédents (17). Les patients présentant des fragilités physiques et un déficit cognitif sont les 

plus à risques d’expérimenter des séjours récurrents aux urgences (18).

La durée de prise en charge aux urgences est plus élevée pour les personnes âgées (2). 23 % 

des personnes âgées de 75 ans et plus passent plus de 8 heures aux urgences (19). Les délais

sont en général plus longs dans le public (20). Ces délais sont notamment la résultante de la 

surcharge des services d’urgences (20,21) et d’un manque de personnels et de moyens. Elle 

s’explique également par la nécessité d’examens complémentaires, d’avis spécialisés, de 

traitements spécifiques et d’une plus grande difficulté à obtenir des lits d’aval (20).

2.3 Particularités des personnes âgées et conséquences de 

l’hospitalisation sur leur santé

2.3.1 Santé des personnes âgées 
 
L’espérance de vie sans incapacité à la naissance était de 65,9 ans pour les femmes et 64,4 ans 

pour les hommes en 2020. 35 % des sujets de 75 ans et plus s’estimaient en bonne santé (22).

Le vieillissement est défini comme « une accumulation graduelle et continue de lésions 

moléculaires et cellulaires, qui se traduisent par une altération généralisée et progressive de 

nombreuses fonctions de l’organisme, et d’une vulnérabilité accrue aux défis de 

l’environnement, ainsi qu’un risque croissant de morbidité et de mortalité » et entraine de

nombreux changements. Parmi ceux-ci on note une diminution de la force musculaire, des 

fragilités articulaires, des troubles sensoriels, des troubles cognitifs, une baisse de l’immunité,

des troubles cutanés et des phanères. La santé des personnes âgées est marquée par une 

multimorbidité générant des interactions entre les pathologies et leurs traitements, une 

majoration du recours aux soins et une augmentation des coûts. Cette multimorbidité est 

d’autant plus présente et précoce lorsqu’elle survient dans les milieux défavorisés (23).
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Le rapport sur l’état de santé de la population française publié en septembre 2022 (24) appuie

le fait que les personnes âgées souffrent de plus en plus de polypathologies. Cette fréquence 

augmente avec l’avancée en âge. Les pathologies cardioneurovasculaires sont environ deux fois 

plus présentes chez les personnes de 75 ans et plus par rapport aux individus plus jeunes. Près 

de 11 % des personnes de 75 ans et plus souffrent de maladies démentielles (24). Les affections 

ostéo-articulaires sont les plus fréquentes, en particulier chez les femmes qui souffrent 

également davantage de dépression (25). Les hommes, quant à eux, sont plus à risque de 

développer du diabète et des pathologies cardiovasculaires. Ce cumul de pathologies 

complexifie les prises en charge des patients d’un point de vue diagnostique, thérapeutique et 

majore le risque d’hospitalisation et de recours aux soins.

Les syndromes gériatriques ont été décrits comme de meilleurs prédicteurs de l’état de survie 

que le nombre de pathologies (26,27). Parmi ces syndromes, on retrouve la notion de fragilité, 

l’incontinence urinaire et les chutes. Une étude européenne a estimé que 15,5 % de la population 

française âgée de plus de 65 ans et vivant à domicile était considérée comme fragile (28). La 

Société Française de gériatrie et gérontologie définit la fragilité comme le reflet de la 

diminution des capacités physiologiques de réserve qui altère les mécanismes d’adaptation au 

stress. Ce syndrome de fragilité s’accompagne d’un risque accru de morbimortalité en 

engendrant notamment des hospitalisations, une perte d’autonomie et de qualité de vie et une 

institutionnalisation (29).

2.3.2 Motifs d’admission et diagnostics
 
Les personnes âgées de 75 ans et plus sont hospitalisées en premier lieu pour des maladies de 

l’appareil circulatoire (17 %), puis des pathologies tumorales (11 %) et ophtalmologiques 

(10 %) (1).
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Aux urgences, les diagnostics et symptômes principaux chez les personnes âgées sont 

principalement des plaintes cardio-pulmonaires, l’altération de l’état général et la 

désorientation, les infections urinaires, les traumatismes crâniens et les douleurs abdominales 

(15). Dans le Grand Est, en 2022, les motifs d’admission étaient relativement similaires (2,30).

2.3.3 Hospitalisation et santé de la personne âgée
 

2.3.3.1 Conséquences des passages aux urgences sur la santé des 

personnes âgées 

La surpopulation des services d’urgences est responsable d’un allongement des délais de prise 

en charge. Elle augmente la morbimortalité et le risque d’erreurs médicamenteuses (31).

Plusieurs études ont mis en évidence une surmortalité à court terme liée à la surpopulation des 

services d’urgences (32–34). Elle majore également le risque d’admission en hospitalisation 

(34), d’hospitalisation en soins intensifs et allonge la durée de séjour avec le temps d’attente

(35).

Les personnes âgées sont plus à risque de présenter un délirium lorsque la durée de séjour aux

urgences augmente (36) et souffrent d’effets indésirables en augmentation de 3 % par heure 

passée aux urgences (37). Le taux de confusion aux urgences chez les personnes âgées est un 

facteur de déclin cognitif chez les patients hospitalisés (38) et de mortalité (39). Il est également 

pourvoyeur de prolongation d’hospitalisation, de transferts, d’institutionnalisation et d’un 

moins bon devenir (39,40).

2.3.3.2 Dépendance iatrogène 
 
Diverses études ont constaté que les personnes âgées étaient à risque de dégradation de leur 

statut fonctionnel pendant et après une hospitalisation. Ces études ont mis en évidence une 

altération des scores fonctionnels et une majoration du risque de développer des troubles 
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psychiques et des complications médicales (41,42). Ce constat est d’autant plus vrai avec l’âge 

avancé (43) et la prolongation du séjour (44). Le déclin fonctionnel est présent à la sortie de 

l’hospitalisation mais également à distance (45). Il a pu être montré que ce déclin est associé 

avec un haut taux de réhospitalisation et ce de manière précoce (46).

L’incidence de la dépendance iatrogène, traduite par une perte fonctionnelle dans les activités 

de la vie quotidienne entre l’entrée et la sortie d’hospitalisation, est estimée entre 30 et 60 % 

chez les personnes de 70 ans et plus et serait évitable dans la grande majorité des cas (47). La 

Haute Autorité de Santé (HAS) et le Collège National Professionnel de Gériatrie ont mis en 

évidence six principales causes de dépendance iatrogène : le syndrome d’immobilisation, la 

confusion aigue, la dénutrition, les chutes, l’incontinence urinaire et les effets indésirables des 

médicaments. L’immobilisation est source de perte d’autonomie ce qui peut engendrer 

davantage de réhospitalisations. La confusion est un facteur de risque de déclin physique et 

cognitif, de perte d’autonomie, de réhospitalisation et d’institutionnalisation. Elle toucherait 

entre 29 % et 64 % des personnes âgées hospitalisées. La dénutrition serait de l’ordre de 35 % 

à l’entrée de l’hospitalisation et de 50 % en sortie. Cette perte fonctionnelle n’est récupérable 

que dans environ la moitié des cas (19,47).

2.3.3.3 Conséquences sur les réhospitalisations et les prises en charge 

en service de soins critiques

Des études ont montré qu’un séjour prolongé aux urgences altérait la santé des patients âgés 

au-delà de l’hospitalisation index et jusqu’à plusieurs mois après. Un passage aux urgences

dans les 30 jours peut donc être considéré comme un indicateur de morbidité (48–50). De plus, 

certaines études ont exposé qu’une réhospitalisation précoce pouvait être signe d’une mauvaise 

qualité de soins (51,52). Jencks et al (51) ont montré que non loin de 20 % des patients étaient 

réhospitalisés dans les 30 jours suivant leur sortie. Le risque de réhospitalisation est plus élevé
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pour les patients hospitalisés pour une cause médicale. S’il est vrai que les patients âgés admis 

par les urgences présentent un risque majoré de réhospitalisation par rapport aux patients admis 

de manière directe en gériatrie, dans les deux cas, la durée moyenne avant réhospitalisation est 

de moins de 30 jours d’après l’étude de Dijon et al (53).

Les transferts et mutations en service de soins critiques peuvent être considérés comme un 

critère de sécurité lorsque le patient est admis directement en services de soins, avec une 

probabilité de transfert en unité de soins intensifs de moins de 1 % à la fois après une admission 

directe et une admission par les urgences (54). En effet, il peut être légitime de penser que ne 

pas passer par les services d’urgences et ne pas bénéficier de l’expertise d’un médecin 

urgentiste pourrait mener à sous-estimer la sévérité d’un état, et donc augmenter le taux de 

transfert en services de soins intensifs (55).

2.3.4 Conséquences sociétales et économiques
 
L’augmentation de fréquentation des services des urgences présente un coût économique qui 

augmente avec l’âge du patient (15,56). En 2016, le coût des passages aux urgences s’élevait à 

3 milliards d’euros ce qui représente une hausse moyenne annuelle de 4 % depuis 2013 (20).

Des études ont montré que les hospitalisations des personnes âgées sont davantage coûteuses 

que celles des autres catégories d’adultes (57,58). Plus un patient sera âgé, plus son séjour sera 

coûteux (59,60). En France, les facteurs explicatifs des hauts coûts liés à l’hospitalisation 

comprendraient la durée de séjour, des pathologies graves, la présence de comorbidités et le 

déclin fonctionnel (61). L’OMS (62) a estimé une moyenne des coûts, en France, par lit et par 

jour d’hospitalisation entre 545 et 756 dollars internationaux. En 2012, les dépenses moyennes 

publiques liées à l’hospitalisation des personnes âgées s’élevaient à 11 019 euros annuels par 

personne âgée de 75 ans et plus pour l’hospitalisation en médecine et chirurgie (63). En France, 
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réduire la durée totale de séjour des personnes âgées permettrait des économies estimées à 

2 milliards d’euros (19).

Jencks (51) et al ont évalué les coûts liés aux réhospitalisations à 17,4 milliards de dollars en 

2004.

3 Soulager les SAU et améliorer la prise en charge des personnes âgées
 

3.1 Réforme des urgences et pacte de refondation
 
La médecine en France, et plus particulièrement la médecine d’urgence, est secouée depuis 

plusieurs années par une activité et des crises croissantes. Face à ce constat, et dans le cadre du 

plan « Ma Santé 2022 », le Ministère de la Santé a acté la nécessité d’une refondation du 

système des urgences en 2019 (64). Cette refondation s’appuie sur plusieurs axes de travail et 

souhaite proposer à la population une offre de soins en adéquation avec ses besoins, améliorer 

l’accès aux soins, modifier les modes de financement des urgences dans le but de valoriser les 

personnels y travaillant, ainsi qu’améliorer les solutions d’aval des urgences. Ces axes 

permettraient de laisser aux urgences les seuls patients qui doivent légitimement s’y présenter 

et ainsi diminuer les flux. Dans cette optique, 750 millions d’euros ont été dédiés à cette 

refondation des urgences. Les premières mesures de soutien aux services des urgences ont été 

établies à l’été 2019 et comprenaient la mise en place d’une indemnité forfaitaire et des crédits 

exceptionnels. Le pacte proposé se décline en douze mesures. La mesure 5 intitulée 

« Généraliser les parcours dédiés aux personnes âgées pour éviter les urgences » est celle nous 

intéressant particulièrement dans ce travail. En effet, les urgences représentent un point d’entrée 

à l’hôpital majeur pour les personnes âgées et ce d’autant plus qu’elles sont âgées. L’objectif 

de la mesure est de réduire à proche de zéro les passages par les urgences pour les personnes 

âgées d’ici 2024. Ceci passe notamment par le recours aux admissions directes dans les services 

de soins du patient depuis son domicile. Ces dispositifs s’appuient sur la collaboration étroite 
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entre les médecins, libéraux comme hospitaliers, les établissements de santé, les organismes 

d’hospitalisation à domicile et le SAMU. 175 millions d’euros ont été dédiés à cette mesure 5 

entre 2019 et 2022.

3.2 L’admission directe 
 
Les admissions directes ont d’ores et déjà démontré des bénéfices pour le patient dans le cadre 

de certaines pathologies. C’est notamment le cas pour la prise en charge d’urgences 

cardiologiques dans lesquelles l’admission directe en service dédié permet une diminution du 

temps de traitement et un meilleur devenir du patient (65,66), ou encore pour les patients 

souffrant de traumatismes aigus (67). Leyenaar et al (68), dont les travaux portent 

principalement sur la pédiatrie, ont mis en lumière une amélioration de la coordination ville-

hôpital, de la communication, de la satisfaction des patients et de leur médecin traitant grâce 

aux admissions directes. Le volume des urgences serait diminué ainsi que les coûts qui y sont 

attachés.

Il a aussi été évoqué des effets positifs sur le plan du devenir des personnes âgées et des 

éventuelles complications lorsqu’elles étaient hospitalisées dans un service de gériatrie plutôt 

qu’en service conventionnel (69–71). Une étude a montré que les hospitalisations directes en 

court séjour gériatrique de patients âgés résidant en EHPAD étaient pertinentes dans 82,5 % 

des cas (72).

Plusieurs études (53,54,73) ont mis en évidence une diminution de la durée de séjour et une 

diminution des comorbidités chez les patients de 75 ans et plus lorsqu’ils étaient hospitalisés 

par le biais d’une admission directe plutôt que par les urgences. Pour autant, ces études ne se 

sont intéressées qu’aux patients hospitalisés en gériatrie aiguë. La différence de durée de séjour 

mise en évidence s’étale entre 1,2 jour (54) et 2,5 jours (53). Les réhospitalisations précoces 
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seraient plus tardives (53), le taux de transferts en soins de suite plus faible (54) et l’autonomie 

du patient serait corrélée à la durée de séjour (73).

3.3 Le dispositif ADNP75 (Admission Directe Non Programmée des 

personnes âgées de 75 ans et plus)

Face aux problématiques évoquées précédemment, des changements d’organisation et d'autres 

modes d’hospitalisations ont été pensés, notamment dans le cadre de la mesure 5 du pacte de 

refondation des urgences qui participera à généraliser des parcours dédiés aux personnes âgées 

(64). C’est dans cette optique que s’inscrit le parcours d’admissions directes non programmées 

des personnes âgées en établissement de santé. Les filières gériatriques existent depuis plusieurs 

années et des initiatives de parcours et de préservation de l’autonomie se généralisent. Toutefois 

il persiste encore à l’heure actuelle de nombreux passages par les urgences et il semble donc 

opportun de continuer à développer ces parcours de prise en charge.

Le dispositif ADNP75 se construit sous la tutelle des ARS. Il s’inscrit dans le nouveau modèle 

de financement des urgences et du Ségur de la Santé. Il s’agit d’un parcours de soins dédié aux 

personnes âgées de 75 ans ou plus. Le but est de généraliser l’admission directe dans un service 

de soins, éviter un passage par les services d’urgences et d’améliorer le circuit de prise en 

charge des personnes âgées. L’ADNP (Admission Directe Non Programmée) est enclenchée à 

la demande d’un médecin libéral, lorsque le patient est à domicile. L’admission peut être 

effectuée en hospitalisation complète ou de jour. Ce dispositif concerne aussi bien les 

établissements de santé disposant d’une structure d’urgence autorisée que ceux qui n’en 

possèdent pas. 

Ainsi, l’objectif de cette mesure est d’inciter les établissements de santé susceptibles 

d’accueillir des personnes âgées de manière non programmée à majorer le nombre de patients 
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âgés admis par ce biais (74). Le recueil d’une variable PMSI MCO dénommée « ADNP 75 » a 

été mis en place pour identifier et comptabiliser les séjours compris dans le dispositif.

L’instruction DGOS/R4/2023/43 du 19 avril 2023 (75) dresse un état des lieux de l’année 2022.

Environ 101 000 hospitalisations non programmées de personnes âgées ont été recensées.

Néanmoins, le recueil de la variable ADNP75 est hétérogène et doit être amélioré. L'incitation

à développer les ADNP, au-delà des enjeux de santé publique et de l’intérêt du patient, s’appuie 

sur un financement spécifique afin de valoriser les changements de pratiques engagés par les 

établissements. Ce financement concerne les séjours de médecine et chirurgie. 110 millions 

d’euros ont été dédiés à la création et la mise en œuvre de ces parcours spécifiques entre 2019 

et 2021 par le biais de crédits d’aide à la contractualisation. En 2022, 65 millions y ont été 

attribués. Les modalités de financement changent en 2023 avec notamment la mise en place 

d’une incitation financière, sur la base d’indicateurs. Cette enveloppe s’élève à un montant 

similaire à celui de 2022 et permet de financer les admissions directes non programmées 

réalisées sur l’année 2022. Le dispositif sera affiné et poursuivi sur les prochaines années en 

particulier par le bais d’une incitation sur indicateur cible à partir de 2025.

4 Objectifs et méthodologie 
 

4.1 Objectifs 
 
Afin de percevoir les premiers effets d'un tel dispositif, l’objectif principal de ce travail est de 

comparer les durées de séjour, dans les cas des personnes âgées de 75 ans et plus admises à 

l’hôpital via un service d’urgence d'une part, et dans le cas de celles admises grâce au dispositif 

ADNP75 d'autre part.

Les objectifs secondaires sont multiples :

- Comparer la proportion de réhospitalisations dans les 30 jours suivants la sortie de 

l’établissement de santé du patient selon leur mode d’admission
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- Comparer la proportion de prises en charge en service de soins critiques selon le mode 

d’admission

- Réaliser une étude des coûts engendrés par ces deux modes d’hospitalisation 

4.2 Méthodologie
 
Notre étude porte sur les données PMSI présentes sur la base nationale de l’ATIH et plus 

spécifiquement sur les données des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et de la Clinique 

Rhéna. La base nationale de l'ATIH regroupe l'ensemble des bases de données du PMSI, sur la 

France entière. Son utilisation est soumise à des finalités et des conditions spécifiques, en 

accord avec la méthodologie de référence 05. L'exploitation des données ne peut être réalisée 

que sur leur environnement informatique sécurisé. L’année entière 2022 a été instruite. Il s’agit 

donc d’une étude observationnelle rétrospective descriptive et analytique entre deux groupes 

constitués selon leur mode d’admission en hospitalisation. 
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MATERIEL ET METHODE

1 Éléments constitutifs d’un séjour hospitalier et définitions
 
Un séjour hospitalier, sur le plan de l'information médicale, est défini par un ensemble de 

données. Ce sont notamment les modes d’entrée et de sortie d’hospitalisation ainsi que les 

unités médicales dans lesquelles le patient a séjourné. 

Afin d’assurer la valorisation financière des séjours, un codage des diagnostics et actes 

médicaux et chirurgicaux est effectué à la sortie de l’établissement du patient. Ces éléments 

vont être déterminants pour le remboursement des soins, à l'établissement de santé, que celui-

ci a prodigués au patient. 

Les éléments de définition apportés ci-après sont issus du guide méthodologique de production 

des informations relatives à l’activité médicale et à sa facturation en Médecine, Chirurgie, 

Obstétrique et Odontologie 2022 (76). L'usage de sources complémentaires est précisé le cas 

échéant.

- Résumé d’Unité Médicale (RUM)

Une unité médicale est définie par « un ensemble individualisé de moyens matériels et humains 

assurant des soins à des patients, repéré par un code spécifique dans une nomenclature 

déterminée par l’établissement de santé et situé dans un établissement de celui-ci ».

Un RUM est créé dès lors que l’admission en hospitalisation du patient dans une UM est 

effectuée. Ce RUM comporte un ensemble de données administratives et médicales, codées 

grâce au PMSI, et donne ainsi des informations sur la teneur du passage du patient dans l’UM. 

Les RUM sont codés à partir des informations médicales du dossier du patient et doivent y être 

fidèles. Chaque RUM possède un numéro d’identification unique au sein d'un même Résumé 

Standardisé de Sortie (RSS).
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- Séjour-patient et Résumé Standardisé de Sortie

Un séjour-patient est composé d’un ou plusieurs RUM au sein d’un même établissement de 

santé géographique. Si le séjour-patient est constitué de plusieurs RUM, séjour dit « multi-

RUMs », ceux-ci sont compilés sous-forme d’un RSS. Ainsi, si le patient est passé dans 3 UMs 

lors de son hospitalisation, le RSS sera formé de 3 RUMs distincts. En revanche, si une seule 

UM a été fréquentée, on parle de « mono-RUM » et le RSS sera équivalent au RUM. Un seul 

et unique numéro de RSS est attribué par séjour-patient.

Le RSS contient des informations administratives de manière constante, telles que 

l’identification de l’établissement de santé, la date de naissance du patient, son sexe et son lieu 

de résidence. D’autres informations y sont retrouvées : des informations spécifiques aux UMs, 

aux mouvements du patient et des informations médicales (diagnostics et actes médicaux 

techniques principalement).

L’ensemble des informations du RUM-RSS est assemblé grâce à un algorithme nommé

« fonction groupage » ou « groupeur ».

- Résumé de Sortie Anonyme (RSA) et transmission

Une fois le patient sorti de l’hôpital et le RUM-RSS groupé, un RSA est généré par le biais 

d’un module fourni par l’ATIH. Ces RSA sont envoyés mensuellement à l'ARS. Celle-ci 

réceptionne donc les données d’activités et de facturation des établissements de santé de façon 

anonymisée.

- Mouvements du patient

Les mouvements des patients sont leur mode d’entrée en hospitalisation, leur provenance, leur 

mode de sortie et leur destination. Au-delà du domicile, ces mouvements peuvent être des 
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transferts et mutations. Un transfert est défini par un changement d’UM vers un nouvel 

établissement de santé tandis qu’une mutation concerne un changement d’UM au sein de la 

même structure géographique. Ces mouvements sont tracés dans le dossier du patient grâce à 

des codes spécifiques. Le tableau des codes mouvements de l’ATIH est présenté en annexe 1.

- Morbidité principale du séjour

Le codage de la morbidité principale est assuré par le Diagnostic Principal (DP) et dans certains 

cas par le Diagnostic Relié (DR). Le DP d’un RUM est défini comme le problème de santé 

ayant motivé l’admission du patient dans l’UM. Il doit être pris en charge et est déterminé à la 

sortie de l'UM du patient. Il faut tenir compte de l’ensemble des éléments de l’UM présents 

dans le dossier pour le choisir, y compris les résultats d’examens complémentaires rendus après 

la sortie du patient, tout en étant en accord avec les règles de codage et la Classification 

Internationale des Maladies 10ème version (CIM-10). Les codes CIM-10 sont établis sur une 

base de 3 caractères correspondant à la catégorie de la CIM-10, ils commencent par une lettre 

(annexe 2) et deux chiffres. Lorsque des précisions sont nécessaires, d'autres chiffres et 

symboles peuvent s'y ajouter (77). Ces précisions de codage sont présentées en annexe 2.

Le DP est, dans l’idéal, une pathologie, mais peut également être un symptôme, un syndrome, 

une lésion, une intoxication, un facteur influençant l’état de se santé ou un autre motif de recours 

aux services de santé. Dans l’éventualité où plusieurs DP seraient possibles, il convient de 

choisir celui ayant mobilisé l’essentiel de l’effort de soins.

Dans certains cas, le DP est complété par un DR. L’un des cas d’emploi du DR est la prise en 

charge ou le suivi d’une pathologie chronique.
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- Diagnostics associés (DA)

Afin d’enrichir les informations apportées par le DP et de quantifier les comorbidités et 

complications pouvant survenir lors du séjour, des diagnostics associés sont codés. Il en existe 

deux types, les Diagnostics Associés Significatifs (DAS) et les DA par convention. 

Un DAS est un problème de santé se surajoutant au DP, une complication du DP ou une 

complication d’un traitement. Tout comme pour la morbidité principale, ils sont codés en fin 

de séjour et en tenant compte de l’ensemble des informations médicales. Deux règles 

s’appliquent pour qu’un DA soit considéré comme significatif : il doit être pris en charge sur le 

plan diagnostique ou thérapeutique, ou bien majorer l’effort de prise en charge d’une autre 

affection. De ce fait, un antécédent guéri, une maladie stabilisée ou un facteur de risque n’ayant 

pas été pris en soins ne peuvent être des DAS. 

Les DA par convention ne répondent pas à la définition des DAS mais doivent cependant être 

renseignés dans une optique de conformité aux bonnes pratiques de codage. Un DA 

conventionnel peut être un double codage étiologique et symptomatologique, une séquelle, une 

cause externe de morbidité, une complication d’acte, une infection, un effet indésirable, une 

intoxication, une tentative de suicide. Il est également renseigné dans quelques autres situations 

précises.

Les DA sont primordiaux et doivent être codées de la manière la plus précise possible car ils 

sont à l’origine des niveaux de sévérité des séjours. Certains codes CIM-10 sont porteurs de 

niveau de sévérité et, sous condition de durée de séjour et d’âge du patient, vont influer sur le 

niveau de valorisation financière du séjour. Quatre niveaux sont ainsi définis, 1 étant le plus 

faible et 4 le plus grave et le mieux valorisé.
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- Groupe Homogène de Malades (GHM)

La classification des séjours en GHM est issue des Diagnosis Related Groups développés aux 

USA dans les années 1960. Ces groupes sont homogènes sur les données médicales et la durée 

de séjour. On considère qu'ils nécessitent des ressources similaires pour effectuer la prise en 

charge des patients.

Les informations encodées dans le RSS sont traitées par l'algorithme « fonction groupage » qui 

effectue une multitude de tests sur le séjour afin de le classer dans un GHM (78). Ce classement 

repose sur différents paramètres, et en premier lieu, sur le DP du RSS qui va permettre 

d’orienter le séjour dans une Catégorie Majeure de Diagnostic (CMD), correspondant à un 

système fonctionnel. A titre d'exemple, la CMD04 renvoie aux affections de l’appareil 

respiratoire. Lorsqu’il existe un acte classant, opératoire ou non opératoire, le séjour est orienté 

vers un GHM chirurgical ou interventionnel. Dans le cas contraire, le GHM reste médical. 

Enfin, le classement dans le bon GHM est conditionné par la présence et la nature des DAS, la 

durée de séjour, l’âge du patient et parfois par le mode de sortie (transfert ou décès). 

La présentation d’un GHM est un ensemble de lettres et de chiffres. Les deux premiers 

caractères renvoient à la CMD. Les séjours comportant un C en troisième caractère 

correspondent à un séjour chirurgical avec acte classant opératoire. Les GHM en K comportent 

un acte classant non opératoire. Les GHM en M, dits « médicaux », ne comprennent pas d’actes 

classants. Enfin, les GHM en Z sont les GHM indifférenciés. Les quatrième et cinquième 

caractères font office de compteur. Le sixième caractère possède une douzaine de valeurs 

possibles : les chiffres de 1 à 4 correspondant aux niveaux de sévérité, les lettres A B C D sont 

utilisées dans les séjours de maternité, le T pour les séjours de très courte durée, le E pour les 

décès, le J pour les séjours ambulatoires et le Z pour les séjours ne rentrant dans aucune des 

catégories précédentes (annexe 3).
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Ainsi, le GHM « 04M103 » correspond aux embolies pulmonaires de niveau 3 : 04 étant la 

CMD « Affections de l’appareil respiratoire », M définissant un séjour médical, 10 étant un 

simple compteur et 3 le niveau de sévérité.

- Groupe Homogène de Séjour (GHS)

Les GHS correspondent aux tarifs des GHM. Un GHS est attribué par séjour selon les 

caractéristiques du séjour du patient (nombre d'interventions, type d'actes, unité de prise en 

charge).

Les GHS sont différents entre les établissements publics et privés. Les GHS ne couvrent pas 

les honoraires des médecins dans le privé (5). Les tarifs sont calculés sur la base de l’Enquête 

Nationale des Coûts (ENC), enquête effectuée sur un panel d’établissements publics et privés.

Le tarif GHS du GHM « 04M103 » évoqué précédemment s’élevait en 2022 à 5 342,75 euros 

pour les établissements publics et 2 372,44 euros pour le secteur privé (79).

La figure 1 résume le processus de traitement d'un séjour sur le plan de l'information médicale.
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Figure 1. Processus simplifié du traitement d'un séjour

2 Base de données et période d'étude
 
Notre étude porte sur les données PMSI de la base nationale de l’ATIH. Il s’agit des données 

envoyées mensuellement par tous les établissements de santé de France. Ces données brutes 

sont uniquement accessibles pour les établissements de santé disposant d’un numéro SIRET. 

Notre utilisation de la base nationale était restreinte au champ MCO.

L’utilisation de cette base de données a été possible grâce à un engagement de conformité à la 

méthodologie de référence MR-005. Les données ainsi exploitées ne contiennent pas de 

données nominatives ni de numéro d’inscription au répertoire, plus communément appelé 

numéro de sécurité sociale. L'ensemble de l'exploitation des données a été effectuée sur la 

plateforme sécurisée et seules certaines données sont autorisées à être exportées.
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Une des variables nécessaires à la création des populations, la variable « ADNP », n'existe que 

depuis 2022. De ce fait, l’étude a porté sur l’ensemble de cette année. Les données de 2023 ont 

été instruites uniquement pour l’évaluation des réhospitalisations.

L'exploitation de la base nationale est permise par l'utilisation de deux logiciels présents sur la 

plateforme sécurisée : SAS Enterprise Guide disposant d'un panel de bibliothèques de données 

et R pour l'exploitation secondaire de ces données. SAS Enterprise Guide a permis de 

sélectionner les données des établissements à partir de l’ensemble des données nationales. Nous 

avons eu recours aux bibliothèques de données MCO22BD et MCO23BD. R a servi au 

retraitement des données et à leur exploitation.

3 Établissements de l’étude
 
Parmi les établissements de santé de la base nationale, nous avons sélectionné les Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg et la Clinique Rhéna de Strasbourg. Ces deux entités ont été 

retenues car le remplissage et la qualité de la variable « ADNP » est connue.

3.1 Les Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS)
 
Les HUS désignent un établissement de santé du secteur public ayant la triple mission inhérente 

aux CHU : soins, recherche et enseignement. Il s’agit du premier employeur alsacien avec près 

de 12 000 salariés. Les HUS sont composés de 5 sites. Les chiffres clés des HUS 2021 (80)

dénombrent 2 034 lits et 407 places soit un total de 2 441 sur l’ensemble du CHU. En MCO, 

les HUS disposent de 1 658 lits et 314 places soit un total de 1 972. En 2021, 101 391 séjours 

ont été effectués dont 82 056 en hospitalisation complète. La durée moyenne de séjour en MCO 

était de 6 jours.

Les HUS possèdent 5 services d’urgences dont deux services d’urgences adultes. 
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En 2022, les urgences adultes du site de Hautepierre ont comptabilisé environ 141 passages par 

jour. Les patients qui s’y présentaient avaient en moyenne 50 ans et non loin d’un cinquième 

des patients avait plus de 75 ans. La durée moyenne de passage était de 6h22 (médiane 4h43)

et les deux tiers des patients rentraient à domicile à l’issue de leur passage. Les patients restants 

étaient majoritairement hospitalisés sur le même site. Les motifs de prise en charge étaient

d’ordre médico-chirurgical pour 57 % des passages et d’ordre traumatologique pour 38 % 

d’entre eux, les motifs restants majoritairement psychiatriques et toxicologiques. Sur l’année 

2022, 51 285 RPUs adultes ont été enregistrés soit un peu moins de 16 % de plus qu’en 2021. 

Le site du Nouvel Hôpital Civil, quant à lui, a pris en charge environ 88 patients par jour

(+ 6,5 % par rapport à 2021) pour une moyenne d’âge de 55 ans. Les patients de 75 ans et plus 

représentaient un quart de la population. La durée moyenne de passage dans le service était de 

10h18 (médiane 7h59). 58 % des patients étaient hospitalisés à la suite de leur passage, et ce 

majoritairement par le biais de mutations. Les motifs de recours étaient en grande majorité 

d’ordre médicochirurgical (86 %). Sur l’année 2022, 31 965 RPUs adultes ont été 

enregistrés (2).

3.2 La clinique Rhéna
 
La clinique Rhéna est un établissement de santé privé à but non lucratif interconfessionnel. Il 

s'agit du premier établissement de santé privé sur le territoire de l’Eurométropole de Strasbourg. 

Cette clinique est née en 2017 de la fusion de trois cliniques religieuses historiques de la ville 

(cliniques Adassa, Diaconnat et Sainte-Odile). Elle est maintenant composée de deux entités : 

l’association Rhéna et le Groupement de Coopération Sanitaire Etablissement de Santé Rhéna 

clinique de Strasbourg (81). Elle emploie 1 100 professionnels et propose 426 lits et places 

d’hospitalisation. La grande majorité des prises en charge se font en ambulatoire et elle réalise 

40 % des interventions chirurgicales de l’Eurométropole strasbourgeoise. La clinique dispose 
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d’un service d’urgences générales accueillant en son sein un service d’urgences de la main. En 

2022, 66 036 RSS de MCO ont été comptabilisés. La durée moyenne de séjour était de 1,78 

jours. Les patients présentaient un âge moyen de 59,6 ans.

Les urgences de la clinique ont pris en charge en 2022 environ 121 patients par jour (+ 9,1 % 

en comparaison à 2021) pour une moyenne d’âge de 40 ans. 6,3 % des patients avait 75 ans ou 

plus. La durée moyenne de passage était de 2h35 (médiane 1h46). La traumatologie était le 

motif de recours le plus fréquent (63,3 %), suivi par les motifs médicochirurgicaux (36,2 %). 

Huit patients sur dix rentraient à domicile à la suite de leur passage. Parmi les 20 % restant, 

19,8 % des patients étaient mutés en hospitalisation au sein de la clinique. Sur l’année 2022,

44 238 RPUs ont été recensés (2).

4 Populations étudiées
 
Deux groupes de patients ont été créés à partir de la base nationale PMSI de l’ATIH. Le premier 

groupe, le groupe admission directe non programmée « ADNP », est constitué des patients 

entrés en hospitalisation par le biais du dispositif d'admission directe non programmée. Le 

second groupe, le groupe « Urgences », est formé par les patients admis en hospitalisation 

complète après un passage par un service d’accueil des urgences.

4.1 Critères d’inclusion
 

4.1.1 Critères d’inclusion communs aux deux groupes
 
Pour les deux groupes constitués, nous avons défini les critères d'inclusion suivants :

- Age de 75 ans ou plus au moment de l’admission

- Hommes et femmes

- Admission sur l’année entière 2022
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- Patients admis au sein des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg ou de la 

clinique Rhéna

Nous nous sommes intéressés ici uniquement aux personnes de 75 ans ou plus car les réformes 

et nouveaux dispositifs que nous avons présentés en première partie s’appliquent à cette 

catégorie de la population.

4.1.2 Critère d’inclusion spécifique au groupe ADNP
 

4.1.2.1 Présentation de la variable ADNP
 
Les sujets inclus dans ce groupe répondent à la définition des ADNP. La notice technique de 

l’ATIH (74) portant sur les admissions directes non programmées des patients de 75 ans et plus 

(ADNP75), datant de 2021, précise la notion d’ADNP et ses modalités de recueil. L’admission 

directe est une admission ayant lieu directement dans le service d’hospitalisation sans recourir 

auparavant au service d’accueil des urgences, que ce soit dans l’établissement d’hospitalisation 

ou dans un autre. Cette admission est effectuée à la demande d’un médecin, non urgentiste, 

pour le patient le jour, la veille ou l’avant-veille de l’admission. Le patient est admis depuis son 

domicile ou son établissement social ou médico-social d’hébergement. Il peut être admis en 

hospitalisation complète ou de jour. Les hospitalisations de jour, au sens PMSI, correspondent 

aux hospitalisations sans nuitée. Ces séjours sont communément nommés « 0 jour ».

Le caractère non programmé est défini comme une admission inopinée non prévue deux jours 

avant sa réalisation effective, ce qui sous-tend qu’il ne peut y avoir plus de deux nuits au sens 

PMSI du terme. La demande d’hospitalisation peut être à but diagnostique, thérapeutique ou 

palliatif. Elle nécessite d’être réalisée en milieu hospitalier.

Le recueil de ces ADNP75 est identifié grâce à la création d’une variable « non programmé » 

dans le RSS, et il est à renseigner uniquement pour le premier RUM. La variable doit être 

complétée par l’ensemble des établissements MCO, même s'ils ne possèdent pas de structure 
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d’urgence, pour les patients majeurs. Sur la base nationale de l'ATIH, la variable ADNP peut 

prendre trois valeurs : 1 (« non programmé »), 2 (« pas non programmé »), X (« valeur non 

homogène entre les RUMs »). Pour constituer notre échantillon de patients issus du dispositif 

ADNP, nous avons donc sélectionné la modalité 1.

4.1.2.2 Remplissage de la variable ADNP
 

4.1.2.2.1Aux HUS
 
Un séjour était considéré comme programmé si la date de création de dossier était supérieure 

ou égale à trois jours en amont de l’admission effective du patient. En revanche, si la date de 

création du dossier était strictement inférieure à trois jours à la date d’admission effective du 

patient, le séjour était considéré comme non programmé. L’erreur 252 « indicateur de séjour 

non programmé attendu mais non renseigné » de la fonction groupage a également été utilisée.

Il s’agit d’un contrôle non bloquant effectué lorsque la variable ADNP75 devrait être complétée 

mais ne l’est pas. Elle cible uniquement les séjours répondant aux critères de la notice ATIH et 

concerne donc les patients de 75 ans et plus, avec un mode d’entrée compatible (8 « domicile »

ou 8.7 « domicile en provenance d’une structure d’hébergement médico-sociale ») et ayant 

groupé dans une autre CMD que celles exclues.

4.1.2.2.2A la clinique Rhéna
 
Les séjours éligibles aux ADNP ont été repérés grâce à une requête dans Business Object à 

partir de la base de données de patients Web100T de la clinique. Le délai entre l'admission 

effective et la création du dossier devait être inférieure ou égale à deux jours pour que le séjour 

soit considéré comme non programmé. Les séjours ainsi identifiés ont ensuite été modifiés dans 

le fichier des RSS avant transmission à l'ATIH. Cette approche a été privilégiée car la coche 

automatique dans Web100T n'était fonctionnelle qu’à partir de septembre 2022.
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4.1.3 Critères d’inclusions spécifiques au groupe Urgences
 
Les sujets inclus dans ce groupe sont des patients dont l’admission en hospitalisation démarre 

par un passage par un service des urgences. Ce ciblage a été réalisé grâce à l’utilisation des 

modes d’entrée et de provenance. Les codes mouvements employés étaient 85 et 8U.

Le code mouvement 85 correspond à « Domicile avec passage dans une structure d’accueil des 

urgences de la même entité géographique », 8U à « Domicile avec passage dans une structure 

d’accueil des urgences d’une autre entité géographique ».

4.2 Critères d’exclusion
 

4.2.1 Critères d’exclusion du groupe ADNP
 
Certains séjours sont d’emblée exclus de la variable ADNP75 (74) :

- une hospitalisation après passage dans une structure des urgences ou en UHCD 

- une hospitalisation après une mutation ou un transfert par le biais de prestations inter-

établissements et prestations inter-activités 

- une hospitalisation en admission directe en réanimation, unité de soins continus et soins 

intensifs

- s’ils appartiennent aux CMD 14 (grossesses pathologiques, accouchements et affections du

post-partum), 15 (nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale), 22 (brûlures),

27 (transplantation d’organes), 28 (séances).

4.2.2 Critère d’exclusion du groupe Urgences
 
Le patient était exclu s’il était hospitalisé par le biais d’une admission directe en service de 

soins sans passage par les services d’urgences.
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5 Critères de jugement
 

5.1 Critère de jugement principal
 
Le critère de jugement principal était la durée de séjour. La variable « duree » dans la base 

nationale PMSI est formulée en nuitées, selon la définition PMSI.

5.2 Critères de jugement secondaires
 
Les critères secondaires sont définis ci-dessous : 

- Le taux de réhospitalisation à J30 : le patient est-il réhospitalisé dans un établissement 

de santé dans le mois suivant sa sortie de l’hospitalisation index ? Pour déterminer si un patient 

était réhospitalisé, non avons réalisé une requête dans SAS Enterprise Guide à partir du numéro 

du séjour index et recherché, avec le numéro identifiant du patient (numéro unique rattaché au 

patient, identique quels que soient les hospitalisations et leur lieu), l'existence d'un autre séjour 

après celui-ci. Le délai de trente jours a été appliqué grâce à un algorithme R et seuls les séjours 

dont la date d'entrée était inférieure ou égale à trente jours suivant la date de sortie de 

l'hospitalisation index ont été considérés comme positifs. Les réhospitalisations considérées ont 

donc pu avoir lieu en France entière.

- Le taux de prise en charge en services de soins critiques : le patient est-il transféré vers l’un 

de ces services ? Nous avons basé cette analyse sur la présence des suppléments liés aux 

services de soins critiques : nombre de suppléments pour réanimation (variable supp_rea), 

nombre de suppléments pour soins intensifs provenant de la réanimation (variable supp_si), 

nombre de suppléments pour soins intensifs (variable supp_si), nombre de suppléments de soins 

continus (variable supp_src). Ces suppléments sont calculés à l’aide d’un algorithme prenant 

en compte la durée de séjour dans les unités typées, le score IGS (Indice de Gravité Simplifié), 

l’âge, la présence d’actes marqueurs ou encore le décès du patient dans une de ces unités. A 
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noter que le nombre de suppléments peut être limité pour les soins intensifs et les soins continus

(82).

- L’évaluation des coûts directs du séjour pour l’établissement de santé : montant total du coût 

du séjour sur la base de remboursement (BR). Nous avons choisi une méthodologie basée sur 

une analyse des coûts totaux directs. La base de remboursement de l'assurance maladie est le 

socle servant à déterminer la somme remboursée après un acte médical. Elle est ainsi le reflet 

de ce que perçoit l'établissement de santé en compensation des soins qu'il a prodigués au patient.

La variable « mnt_tot_br » a été utilisée. Elle est la somme de multiples variables correspondant 

au montant du GHS ainsi qu’aux valorisations en sus de celui-ci (annexe 4). Il s’agit notamment

des molécules onéreuses, des DMI, des extrêmes inférieurs et supérieurs des durées de séjours, 

des divers suppléments (suppléments de réanimation, soins intensifs, soins continus, dialyse, 

radiothérapie, défibrillateur cardiaque, coordinations de prélèvement d’organes, les greffes et 

les cellules souches hématopoïétiques) et des variations de valorisation d’actes menant dans 

certains GHS. 

Les tarifs GHS représentent la majeure partie de l’information collectée concernant les frais 

d’hospitalisation. Il est à noter que certains DMI sont compris en intra-GHS, c’est-à-dire qu’ils

sont déjà financés par le GHS.

6 Autres variables
 

6.1 Caractéristiques intrinsèques des patients
 
L’âge à l’admission et le sexe des patients ont été recueillis et analysés.
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6.2 Diagnostics
 
Le DP et l’ensemble des DA codés dans le RSA ont été relevés. Les variables utilisées ont été 

« DP », « diag » et « typ_diag ». 

Les diagnostics étaient classés en cinq catégories :

- 1 : DP du séjour

- 2 : DR du séjour

- 3 : DP des UM

- 4 : DR des UM

- 5 : DA

Pour identifier de manière exhaustive les DAS, un filtre, lors de la requête SAS, a été appliqué 

à la variable « typ_diag » pour qu’elle prenne en compte toutes les catégories de diagnostics 

strictement supérieures à 2.

6.3 Comorbidités
 

6.3.1 Score de comorbidité de Charlson 
 
Afin de documenter les comorbidités du patient, nous avons recouru au score de comorbidité 

de Charlson (83,84). Celui-ci est un index pondéré de comorbidités, non spécifique d'une 

pathologie, créé pour prédire la mortalité à 1 an et à 10 ans. Le risque de mortalité selon le score 

est présenté dans le tableau de l’annexe 5. C’est un index fréquemment utilisé dans la littérature 

scientifique et en particulier lors de l’exploitation des bases de données médico-administratives 

dont le Système National d'Information Inter Régimes de l'Assurance Maladie. Bien que son 

usage premier soit de prédire le risque de mortalité, il a pu être mis en évidence qu'il pouvait 

également être employé avec d'autres critères de jugement, en particulier la durée de séjour et 

les réadmissions (85).
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Prenant appui sur les travaux de Deyo (86), Quan et al (87) ont validé la méthode de référence 

basée sur les codes CIM-10. Selon les versions de ce score, on pourra retrouver entre 12 et 19 

variables. En 2007, Sundararajan et son équipe ont comparé quatre algorithmes de CCI et celui 

de Quan présentait les meilleures performances. Les travaux de Chollet en 2017 ont montré une 

bonne validité sur les données françaises. Par conséquent, nous avons eu recours à la version 

de Quan (17 catégories de codes). Le détail des codes est présenté en annexe 6.

Les valeurs de ce score sont classées en quatre catégories (0, 1-2, 3-4, ≥ 5). Cet index est donc 

particulièrement intéressant dans notre cas car, à la différence d’un score clinique, il peut être 

construit a posteriori en se basant uniquement sur les données PMSI du patient. Afin de le 

calculer, le package Comorbidity du logiciel R et la version icd10cm_2022 des codes CIM-10

ont été utilisés.

6.3.2 Pathologies fréquentes du sujet âgé
 
Afin de compléter le panorama des comorbidités, des éléments descriptifs sur des 

problématiques fréquentes ou graves des sujets âgés ont été recherchés. Ces pathologies, 

syndromes, symptômes ou facteurs ont été sélectionnés car ils sont sources de complications et 

peuvent altérer les capacités de guérison et le devenir des personnes âgées. Il s'agit de 

l'isolement social, l'insuffisance cardiaque, les effets indésirables des médicaments, les 

pneumopathies, l'incontinence urinaire, l'état grabataire, la confusion, l'altération de l'état 

général et l'asthénie, le syndrome de glissement, le Covid-19, les traumatismes crâniens, les 

malaises sans perte de connaissance ou sans précision, la dyspnée, les chutes à répétition, les 

chutes et anomalies de la démarche, les escarres et la dénutrition (19,24,47). Les codes CIM-

10 employés sont présentés dans l'annexe 7.
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6.4 Démographie médicale
 
Nous avons recueilli le code postal de résidence qui a été retraité afin de coïncider avec les

données de densité médicale. En effet, nous avons souhaité décrire les hospitalisations en 

fonction de la zone de densité médicale où réside le patient.

La démographie médicale sur le territoire du Grand Est a été appréhendée par le zonage 2022 

de l’ARS Grand Est (88). Ce zonage est réalisé tous les ans et est basé sur la concentration en 

médecins généralistes. La méthodologie utilisée est fondée sur l’indicateur d’Accessibilité 

Potentielle Localisée (APL) ainsi que sur différents travaux de l’Observatoire Régional de 

Santé Grand Est. Des précisions quant à cet indicateur sont proposées dans l'annexe 8.

Les territoires sont ainsi découpés en trois zones : zone d’intervention prioritaire (ZIP), zone 

d’action complémentaire (ZAC) et hors vivier (HV). Les zones correspondant aux APL les plus 

faibles sont ainsi classées en ZIP, celles aux APL intermédiaires en ZAC et enfin les zones où 

la densité médicale est considérée comme satisfaisante en HV.

Grâce au zonage réalisé en 2022, on sait que 20,7 % de la population du Grand Est habite en 

ZIP tandis que 45,2 % résident en ZAC (88). La cartographie des zones de densité médicale 

réalisée par l'ARS Grand Est est présentée en annexe 9.

Les codes postaux des patients ont été joints aux codes communes INSEE grâce à une requête 

SAS sur la base nationale. Les codes communes INSEE ont ensuite été mis en parallèle des 

catégories de densité médicale grâce à une jointure effectuée par le biais du logiciel R. Quatre 

modalités ont ainsi été possibles : ZIP, ZAC, HV et hors Grand Est (HGE). Puisqu’un code 

postal peut correspondre à plusieurs codes communes INSEE, lorsqu’un même identifiant de 

séjour présentait plusieurs codes INSEE classés dans différentes zones de densité médicale, 

nous avons gardé le code INSEE correspondant à la zone la plus déficitaire.
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7 Analyses statistiques
 

7.1 Données recueillies
 
L’ensemble des données disponibles répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion ont été 

recueillies.

7.2 Extraction, traitement et nettoyage des données
 
Les populations et leurs caractéristiques PMSI ont été sélectionnées grâce à des requêtes 

effectuées à l’aide du logiciel SAS Enterprise Guide 82 64-bit. Elles ont ensuite été nettoyées,

traitées et analysées à l’aide du logiciel R version 4.0.2.

7.3 Analyses descriptives
 
La première partie des résultats a consisté en une analyse descriptive. Les variables 

quantitatives ont été exprimées par leur moyenne, médiane, écart-type, premier et troisième 

quartiles. Les variables qualitatives ont été décrites par leur effectif et proportion.

7.4 Analyses inférentielles
 
Des analyses inférentielles ont été réalisées :

- Pour le critère de jugement principal (durée de séjour) : une analyse en régression 

gamma du fait du caractère asymétrique de la distribution de la durée de séjour. En effet, la 

durée de séjour ne suit pas une loi normale (loi Gaussienne, dont les valeurs sont comprises 

entre -∞ et +∞). La durée de séjour est une variable de nature quantitative mais ne peut 

prendre que des entiers positifs pour valeur. Par conséquent, une loi de type Gamma a été

privilégiée. Cette loi de probabilités de variables aléatoires réelles positives est utilisée dans 

le but de modéliser des phénomènes dans lesquels le temps s’écoule de manière réelle 
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positive. Elle est bornée à gauche, entre 0 et + ∞. L’un des exemples classiques utilisant ce 

type de loi est l’analyse de survie. La durée de séjour, ne pouvant prendre de valeurs 

négatives, suit ce même modèle.

Dans notre étude, nous disposions de valeurs égales à 0 et nous avons utilisé un modèle 

logit. Puisque le logarithme de 0 est indéfini, un pas de 0,1 a été ajouté à chaque valeur de 

durée de séjour. Nous avons ainsi pu disposer de valeurs strictement positives.

- Pour les critères de jugement secondaires de prise en charge en service de soins critiques

et de réhospitalisation à J30 : une analyse en régression logistique.

- Pour l’étude des coûts d’hospitalisation : une analyse en régression gamma. Un pas a 

été ajouté, selon la même logique que la durée de séjour, afin de rendre positifs les montants 

nuls.

Les analyses ont été effectuées sur l’ensemble des établissements et en sous-groupes par 

établissements de santé.
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RESULTATS

1 Résultats descriptifs

1.1 Caractéristiques des patients et des séjours

20 502 patients répondaient aux critères d'inclusion. 12 073 ont été retenus dans l'étude :

64,1 % (n = 7 740) dans le groupe Urgences et 35,9 % (n = 4 333) dans le groupe ADNP. 

90,1 % (n = 10 875) étaient issus des HUS dont 64,9 % (n = 7 062) dans le groupe Urgences et 

35,1 % (n = 3 813) dans le groupe ADNP. 9,9 % (n = 1 198) provenaient de la clinique Rhéna. 

Ces derniers se répartissaient de la manière suivante : 56,6 % (n = 678) dans le groupe Urgences 

et 43,4 % (n = 520) dans le groupe ADNP. Le diagramme de flux de l'étude est représenté ci-

dessous (figure 2).

Figure 2. Diagramme de flux de l'étude
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Les tableaux 1 et 2 présentent les caractéristiques des patients par établissement de santé. 

Les résultats descriptifs sur l'ensemble de la population HUS et Rhéna sont exposés en 

annexe 10.

Tableau 1. Caractéristiques des patients des HUS
HUS

Urgences ADNP Total

n * 7062 (64,9) 3813 (35,1) 10875 (100,0)
Age moyen ** 85,0 (+-6,1) 82,5 (+-5,6) 84,2 (+-6)
Maximum 107 104 107
Sexe *
Hommes 3040 (43,0) 1867 (49,0) 4907 (45,1)
Femmes 4022 (57,0) 1946 (51,0) 5968 (54,9)
Zonage de résidence *
ZIP 27 (0,4) 234 (6,1) 261 (2,4)
ZAC 1675 (23,7) 1062 (27,9) 2737 (25,2)
HV 5257 (74,4) 2468 (64,7) 7725 (71,0)
HGE 103 (1,5) 49 (1,3) 152 (1,4)

* Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).
** Les données sont exprimées en années (avec écart-type).

Tableau 2. Caractéristiques des patients de Rhéna
RHENA

Urgences ADNP Total

n * 678 (56,6) 520 (43,4) 1198 (100,0)
Age moyen ** 82,1 (+- 5,4) 82,3 (+-5,8) 82,0 (+-5,5)
Maximum 100 100 100
Sexe *
Hommes 362 (53,4) 246 (47,3) 608 (50,8)
Femmes 316 (46,6) 274 (52,7) 590 (49,2)
Zonage de résidence *
ZIP 10 (1,5) 35 (6,7) 45 (3,8)
ZAC 149 (22,0) 163 (31,3) 312 (26,0)
HV 507 (74,8) 316 (60,8) 823 (68,7)
HGE 12 (1,8) 6 (1,2) 18 (1,5)

* Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).
** Les données sont exprimées en années (avec écart-type).
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La majorité des patients étaient des femmes pour l'ensemble des groupes hormis dans le 

groupe Urgences de la clinique Rhéna. 

L'âge moyen, tous groupes confondus, était de 84,0 ans (annexe 10). Les patients des HUS 

étaient, en moyenne, plus âgés que ceux de la clinique Rhéna. L'âge médian était de 83 ans 

sur la population totale, de 84 ans sur la population des HUS et de 81 ans sur la population 

de Rhéna (figure 3a). La fourchette d'âge s'étalait entre 75 ans et 107 ans. La tranche d'âge 

la plus représentée, quel que soit l'établissement et le mode d'admission, était celle des 75 

– 84 ans (figure 3b). Sur l'ensemble des deux établissements, 2 358 patients avaient au 

moins 90 ans (19,5 %). Ils étaient 144 (12,0 % de la population de Rhéna) à la clinique 

Rhéna (64 dans le groupe Urgences soit 9,4 % du groupe Urgences, 80 dans le groupe 

ADNP soit 15,4 % du groupe ADNP) et 2 214 (20,4 % de la population des HUS) aux HUS 

(1734 dans le groupe Urgences soit 24,6 % du groupe Urgences et 480 dans le groupe 

ADNP soit 12,6 % du groupe ADNP). La figure 3 ci-dessous illustre la distribution des âges 

des patients dans chacun des groupes. On constate que la distribution de l'âge à la clinique 

Rhéna semble similaire quel que soit le mode d'admission. Aux HUS, les patients 

hospitalisés par les urgences étaient majoritairement plus âgés. La distribution des âges dans 

les groupes ADNP, bien que présentant une amplitude large, est davantage resserrée vers

les valeurs basses.  
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Figure 3. Distribution de l'âge des patients

La majorité des patients (entre 60,8 % pour le groupe ADNP de Rhéna et 74,8 % pour le groupe 

Urgences de Rhéna), dans l'ensemble des groupes, résidait en zone classée « Hors vivier » (HV)

(tableaux 1 et 2). Proportionnellement, les groupes ADNP drainaient davantage de patients 

résidant dans des zones sous-denses.
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Les patients étudiés présentaient principalement des scores de Charlson faibles. Les scores se 

répartissaient de manière similaire dans les deux groupes de la clinique Rhéna. Ce score était 

de 0 point pour plus de la moitié des séjours pour les deux groupes de la clinique Rhéna 

(figure 3). Le groupe Urgences des HUS suivait une tendance identique avec plus de 4 séjours 

sur 10 à 0 point et plus de 3 séjours sur 10 compris entre 1 et 2 points (figure 4). Aux HUS, le 

groupe ADNP se démarquait par une majorité de niveaux 1 et 2. Les scores supérieurs ou égaux 

à 5 étaient nettement minoritaires quel que soit le mode d'admission et étaient plus importants 

aux HUS qu'à la clinique (figures 4 et 5).

Figure 4. Score de Charlson des patients de Rhéna
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Figure 5. Score de Charlson des patients des HUS

Les tableaux 3 et 4 présentent les fréquences et effectifs de pathologies, symptômes ou états 

de santé fréquemment retrouvés chez les personnes âgées. La dénutrition est minoritaire 

puisqu'elle est absente dans 92,6 % des cas dans le groupe Urgences des HUS, 92,4 % dans 

le groupe ADNP des HUS, 99,0 % des cas dans le groupe Urgences de Rhéna et 98,8 % des 

cas dans le groupe ADNP de Rhéna. Les patients des HUS présentaient environ sept fois plus 

de dénutrition. L'insuffisance cardiaque et les pneumopathies étaient les pathologies les plus 

fréquentes aux HUS. A la clinique Rhéna, la distribution de ces éléments cliniques semble 

assez similaire entre les deux groupes hormis pour l'insuffisance cardiaque et la confusion 

qui prédominent aux urgences.
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Tableau 3. Conditions médicales fréquentes du sujet âgé aux HUS
HUS

Urgences ADNP Total

n 7062 (64,9) 3813 (35,1) 10875 (100,0)
Dénutrition 526 (7,4) 290 (7,6) 816 (7,5)
Isolement social 209 (3,0) 141 (3,7) 350 (3,2)
Insuffisance cardiaque 1546 (21,9) 979 (25,7) 2525 (23,2)
Effets indésirables liés 
aux médicaments

205 (2,9) 160 (4,2) 365 (3,4)

Pneumopathie 
d'inhalation

354 (5,0) 143 (3,8) 497 (4,6)

Pneumopathies 1178 (16,7) 428 (11,2) 1606 (14,8)
Etat grabataire 187 (2,6) 150 (3,9) 337 (3,1)
Confusion, désorientation 402 (5,7) 347 (9,1) 749 (6,9)
AEG, fatigue et malaise 425 (6,0) 352 (9,2) 777 (7,1)
Syndrome de glissement 123 (1,7) 41 (1,1) 164 (1,5)
Covid-19 528 (7,5) 407 (10,7) 935 (8,6)
Traumatisme crânien 479 (6,8) 180 (4,7) 659 (6,1)
Malaise sans précision et 
autre

158 (2,2) 64 (1,7) 222 (2,0)

Dyspnée 508 (7,2) 341 (8,9) 849 (7,8)
Chutes à répétition 218 (3,1) 106 (2,8) 324 (3,0)
Anomalies de la démarche
et de la motilité

281 (4,0) 79 (2,1) 360 (3,3)

Incontinence urinaire 13 (0,2) 23 (0,6) 36 (0,3)
Escarres 317 (4,5) 239 (6,3) 556 (5,1)

Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).

Tableau 4. Conditions médicales fréquentes du sujet âgé à Rhéna
RHENA

Urgences ADNP Total

n 678 (56,6) 520 (43,4) 1198 (100.0) (100,0)
Dénutrition 7 (1,0) 6 (1,2) 13 (1,1)
Isolement social 40 (5,9) 43 (8,3) 83 (6,9)
Insuffisance cardiaque 115 (17,0) 34 (6,5) 150 (12,5)
Effets indésirables liés aux 
médicaments

21 (3,1) 26 (5,0) 47 (3,9)

Pneumopathie 
d'inhalation

3 (0,4) 2 (0,4) 5 (0,4)

Pneumopathie 21 (3,1) 10 (1,9) 31 (2,6)
Etat grabataire 0 (0,0) 4 (0,8) 4 (0,3)
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Confusion, désorientation 88 (13,0) 24 (4,6) 112 (9,3)
AEG, fatigue et malaise 22 (3,2) 22 (4,2) 44 (3,7)
Syndrome de glissement 1 (0,1) 1 (0,2) 1 (0,1)
Covid-19 20 (2,9) 19 (3,7) 39 (3,3)
Traumatisme crânien 3 (0,4) 11 (2,1) 1 (0,1)
Malaise sans précision et 
autre

14 (2,1) 4 (0,8) 18 (1,5)

Dyspnée 13 (1,9) 5 (1,0) 17 (1,4)
Chutes à répétition 4 (0,6) 7 (1,3) 7 (0,6)
Anomalies de la démarche 
et de la motilité

1 (0,1) 1 (0,2) 1 (0,1)

Incontinence urinaire 5 (0,7) 3 (0,6) 8 (0,7)
Escarres 10 (1,5) 10 (1,9) 20 (1,7)

Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).

Près de huit séjours sur dix étaient d'ordre médical pour les deux groupes des HUS. C'était 

deux fois moins, en proportion, dans le groupe Urgences de Rhéna au profit des séjours 

chirurgicaux dans le groupe ADNP de la clinique (figures 6 et 7). Les effectifs des séjours

sont résumés dans l'annexe 11. Les séjours en K et en Z étaient minoritaires bien que ceux en 

K représentaient non loin d'un quart des séjours ADNP de Rhéna.

Figure 6. Typologie des séjours aux HUS en fonction du mode d'admission
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Figure 7. Typologie des séjours de Rhéna en fonction du mode d'admission

Les tableaux 5 et 6 résument les caractéristiques des séjours des patients. La totalité des patients 

étaient hospitalisés depuis leur domicile. Le groupe Urgences des HUS était exclusivement 

constitué de patients provenant des services d'urgences des HUS, tandis que pour le groupe 

Urgences de Rhéna, 2,8 % (n = 19) des patients provenaient des urgences d'un autre 

établissement. Pour les groupes ADNP, les provenances des patients étaient inexploitables car 

non renseignées dans 99,4 % (n = 4 308) cas. Le mode de sortie prédominant était le retour à 

domicile (69,1 %, n = 8 347). Les patients restant étaient alors, soit transférés vers un autre 

établissement, soit mutés dans un autre service de soins de l'établissement, soit décédés. La 

proportion de décès des patients des urgences des HUS était supérieure à celle de leurs patients

admis par les ADNP (9,5 % contre 5,1% respectivement). A la clinique Rhéna, la tendance était

inverse (0,9 % dans le groupe Urgences et 1,3 % dans le groupe ADNP).

Les degrés de sévérité des séjours (annexe 3) étaient plus élevés dans les groupes des HUS 

(tableau 5). 28,3 % des séjours des urgences des HUS étaient classés en niveau 3 devant les 

niveaux 2 (27,5 %) et 1 (18.9 %). Dans le groupe ADNP des HUS, on trouvait une majorité 

(36,0 %) de séjours sans niveau de sévérité à proprement parler se répartissant en séjours en Z 
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(non segmenté), en T (très courte durée) et en J (ambulatoire). Les séjours étaient ensuite classés 

en niveau 3 pour un peu moins d'un quart. Concernant la clinique, les séjours étaient

principalement en J et en faible niveau de sévérité (tableau 6).

Les séjours étaient concentrés dans quelques CMD majoritaires (libellés des CM et CMD en 

annexe 13) (tableau 5 et 6). Pour le groupe Urgences de Rhéna, il s'agissait en premier lieu des 

CMD 08 (Affections et traumatismes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif), 

05 (Affections de l'appareil circulatoire), 06 (Affections du tube digestif) et 11 (Affections du 

rein et des voies urinaires). Les urgences des HUS étaient classées principalement au sein des 

CMD 04 (Affections de l'appareil respiratoire), 05, 08 et 01 (Affections du système nerveux). 

Les ADNP de Rhéna étaient principalement classées en 05, 02 (Affections de l'œil), 06 et 08 

tandis que celles des HUS étaient surtout groupées dans les CMD 01, 05, 08 et 09 (Affections 

de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins).

Tableau 5. Caractéristiques des séjours des HUS
HUS

Urgences ADNP Total

n 7062 (64,9) 3813 (35,1) 10875 (100,0)
Mode d'entrée 
Domicile 7062 (100,0) 3813 (100,0) 10875 (100,0)
Provenance
Urgences du même 
établissement

7062 (100,0) 0 (0,0) 7062 (64,9)

Données manquantes 0 (0,0) 3813 (100,0) 3813 (35,1)
Mode de sortie 
Domicile 4226 (59,8) 3053 (80,1) 7279 (66,9)
Décès 668 (9,5) 193 (5,1) 861 (7,9)
Transfert 1924 (27,2) 411 (10,8) 2335 (21,5)
Mutation 244 (3,5) 156 (4,1) 400 (3,7)
Destination 
MCO 1158 (16,4) 225 (5,9) 1383 (12,7)
SSR 886 (12,5) 283 (7,4) 1169 (10,7)
USLD 82 (1,2) 45 (1,2) 127 (1,2)
Psychiatrie 18 (0,3) 3 (0,1) 21 (0,2)
HAD 24 (0,3) 11 (0,3) 35 (0,3)
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Données manquantes 4894 (69,3) 3246 (85,1) 8140 (74,9)
Degré de sévérité du séjour 
1 1332 (18,9) 517 (13,6) 1849 (17,0)
2 1944 (27,5) 686 (18,0) 2630 (24,2)
3 1999 (28,3) 915 (24,0) 2914 (26,8)
4 673 (9,5) 322 (8,4) 995 (9,1)
Autres dont : 1114 (15,8) 1373 (36,0) 2487 (22,9)
A 0 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0)
B 0 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0)
E 106 (1,5) 8 (0,2) 114 (1,0)
J 1 (0,0) 243 (6,4) 244 (2,2)
T 708 (10,0) 436 (11,4) 1144 (10,5)
Z 299 (4,2) 684 (17,9) 983 (9,0)
CMD 
1 809 (11,5) 714 (18,7) 1523 (14,0)
2 18 (0,3) 132 (3,5) 150 (1,4)
3 49 (0,7) 49 (1,3) 98 (0,9)
4 1579 (22,4) 318 (8,3) 1897 (17,4)
5 1186 (16,8) 509 (13,3) 1695 (15,6)
6 479 (6,8) 181 (4,7) 660 (6,1)
7 211 (3,0) 112 (2,9) 323 (3,0)
8 1279 (18,1) 450 (11,8) 1729 (15,9)
9 175 (2,5) 349 (9,2) 524 (4,8)
10 171 (2,4) 133 (3,5) 304 (2,8)
11 456 (6,5) 252 (6,6) 708 (6,5
12 67 (0,9) 20 (0,5) 87 (0,8)
13 3 (0,0) 12 (0,3) 15 (0,1
16 91 (1,3) 75 (2,0) 166 (1,5)
17 17 (0,2) 66 (1,7) 83 (0,8)
18 97 (1,4) 43 (1,1) 140 (1,3)
19 125 (1,8) 148 (3,9) 273 (2,5)
20 3 (0,0) 2 (0,1) 5 (0,0)
21 64 (0,9) 44 (1,2) 108 (1,0)
22 1 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,0)
23 169 (2,4) 202 (5,3) 371 (3,4)
25 0 (0,0) 2 (0,1) 2 (0,0)
26 13 (0,2) 0 (0,0) 13 (0,1)

Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).
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Tableau 6. Caractéristiques des séjours de Rhéna
RHENA

Urgences ADNP Total

n 678 (56,6) 520 (43,4) 1198 (100,0)
Mode d'entrée 
Domicile 678 (100,0) 520 (100,0) 1198 (100,0)
Provenance
Urgences du même établissement 659 (97,2) 0 (0,0) 659 (55,0)
Hébergement médicosocial 0 (0,0) 25 (4,8) 25 (2,1)
Urgences d'un autre 
établissement

19 (2,8) 0 (0,0) 19 (1,6)

Données manquantes 0 (0,0) 495 (95,2) 495 (41,3)
Mode de sortie 
Domicile 586 (86,4) 482 (92,7) 1068 (89,1)
Décès 6 (0,9) 7 (1,3) 13 (1,1)
Transfert 86 (12,7) 29 (5,6) 115 (9,6)
Mutation 0 (0,0) 2 (0,4) 2 (0,2)
Destination (0,0) (0,0)
MCO 63 (9,3) 20 (3,8) 83 (6,9)
SSR 22 (3,2) 10 (1,9) 32 (2,7)
USLD 1 (0,1) 1 (0,2) 2 (0,2)
Hébergement médicosocial 7 (1,0) 19 (3,7) 26 (2,2)
Données manquantes 585 (86,3) 470 (90,4) 1055 (88,1)
Degré de sévérité du séjour 
1 100 (14,7) 133 (25,6) 233 (19,4)
2 170 (25,1) 73 (14,0) 243 (20,3)
3 117 (17,3) 77 (14,8) 194 (16,2)
4 48 (7,1) 28 (5,4) 76 (6,3)
Autres dont : 243 (35,8) 209 (40,2) 452 (37,7)
E 1 (0,1) 2 (0,4) 3 (0,3)
J 183 (27,0) 109 (21,0) 292 (24,4)
T 47 (6,9) 69 (13,3) 116 (9,7)
Z 12 (1,8) 29 (5,6) 41 (3,4)
CMD 
1 32 (4,7) 13 (2,5) 45 (3,8)
2 2 (0,3) 106 (20,4) 108 (9,0)
3 1 (0,1) 1 (0,2) 2 (0,2)
4 31 (4,6) 31 (6,0) 62 (5,2)
5 108 (15,9) 151 (29,0) 259 (21,6)
6 92 (13,6) 66 (12,7) 158 (13,2)
7 29 (4,3) 22 (4,2) 51 (4,3)
8 159 (23,5) 42 (8,1) 201 (16,8)
9 60 (8,8) 15 (2,9) 75 (6,3)
10 3 (0,4) 3 (0,6) 6 (0,5)
11 94 (13,9) 23 (4,4) 117 (9,8)
12 26 (3,8) 7 (1,3) 33 (2,8)
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13 1 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,1)
16 19 (2,8) 24 (4,6) 43 (3,6)
17 0 (0,0) 4 (0,8) 4 (0,3)
18 5 (0,7) 4 (0,8) 9 (0,8)
19 0 (0,0) 2 (0,4) 2 (0,2)
21 14 (2,1) 6 (1,2) 20 (1,7)
23 1 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,1)
26 1 (0,1) 0 (0,0) 1 (0,1)

Les données sont des effectifs (avec fréquence en pourcentage).

Les DP les plus fréquemment retrouvés ainsi que leurs effectifs sont présentés dans le tableau 

7. On constate que les DP du groupe Urgences de Rhéna étaient en premier lieu d'ordre 

traumatologique et du symptôme. Les DP du groupe ADNP étaient principalement des motifs 

circulatoires et ophtalmologiques. Les DP les plus fréquents chez les patients admis par les 

urgences des HUS étaient notamment l'infection à Covid-19 et les pathologies cardio-

respiratoires. Ceux des patients admis par le biais des ADNP étaient plus divers et comportaient 

des catégories plus imprécises (DP en Z et se terminant par 9). Les catégories auxquelles

correspondent le DP sont présentées en annexe 13, et la terminologie des DP est reprise en

annexe 14. On peut néanmoins noter que des DP de type circulatoire étaient retrouvés dans 

chacun des groupes. 

Tableau 7. Top 10 des DP 
RHENA HUS HUS et RHENA

Urgences ADNP Urgences ADNP Urgences ADNP
S5250 (52) H332 (46) U0710 (358) Z098 (479) U0710 (359) Z098 (479)
S644 (19) I7021 (29) S7200 (294) I5000 (69) S7200 (301) I7021 (77)
R31 (18) I743 (27) S7210 (286) I634 (64) S7210 (287) I5000 (69)
R33 (18) D509 (11) R296 (222) U0710 (62) R296 (223) U0710 (67)
S610 (14) H259 (10) I5000 (175) G513 (53) I5000 (182) I634 (64)
L030 (17) I771 (9) J181 (162) I639 (52) J181 (164) G513 (53)
D509 (12) I745 (8) J159 (146) Z088 (49) J159 (146) I639 (52)
N40 (12) I442 (7) J690 (136) I7021 (48) J690 (137) Z088 (49)
S663 (12) C679 (6) N390 (119) S5250 (44) N390 (126) H332 (46)
I21400 (11) G560 (6) I509 (100) Z940 (43) I509 (100) I5009 (44)
Les données présentées sont les codes CIM-10 des DP (avec leurs effectifs).
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1.2 Durée de séjour
 
La durée médiane de séjour était de 2 jours (Q1 - Q3 = 0 - 5) pour le groupe Urgences de Rhéna 

et 1 jour (Q1 - Q3 = 0 - 5) pour le groupe ADNP Rhéna, 6 jours (Q1 - Q3 = 0 - 12) pour le 

groupe Urgences HUS et 4 jours (Q1 - Q3 = 0 - 10) pour le groupe ADNP des HUS (tableau 8).

La durée de séjour était comprise entre 0 et 359 jours. 

La durée moyenne de séjour était de 4,5 jours (écart-type = 6,7) pour le groupe Urgences de 

Rhéna, 3,6 jours (écart-type = 5,8) pour le groupe ADNP Rhéna, 9,2 jours (écart-type = 11,2) 

pour le groupe Urgences HUS et 7,8 jours (écart-type = 12,5) pour le groupe ADNP des HUS.
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Tableau 8. Résultats descriptifs des critères de jugement

Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total

(n = 678) (n= 520) (n = 1198) (n = 7062) (n = 3813) (n = 10875) (n = 7740) (n = 4333) (n = 12073)

Durée de séjour *

Moyenne 4,5 (+- 6,7) 3,6 (+- 5,8) 4,1 (+- 6,3) 9,2 (+- 11,2) 7,8 (+- 13,1) 8,7 (+- 11,9) 8,8 (+- 11,9) 7,3 (+- 12,5) 8,3 (+- 11,5)

Minimum 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Q1 0 0 0 3 0 2 2 0 2

Médiane 2 1 2 6 4 6 6 4 5

Q3 5 5 5 12 10 12 11 9 11

Maximum 56 44 56 201 359 359 359 359 359

Réhospitalisation à J30 **

Oui 48 (7,1) 24 (4,6) 72 (6,0) 453 (6,4) 999 (26,2) 1452 (13,4) 501 (6,5) 1023 (23,6) 1524 (12,6)

Non 630 (92,9) 496 (95,4) 1126 (94,0) 6609 (93,6) 2814 (73,8) 9423 (86,6) 7239 (93,5) 3310 (76,4) 10549 (87,4)

Prise en charge en unité de soins critiques **

Oui 135 (19,9) 14 (2,7) 149 (12,4) 847 (12,0) 309 (8,1) 1156 (10,6) 982 (12,7) 323 (7,5) 1305 (10,8)

Non 543 (80,1) 506 (97,3) 1049 (87,6) 6215 (88,0) 3504 (91,9) 9719 (89,4) 6758 (87,3) 4010 (92,5) 10768 (89,2)

Montant total BR ***

Moyenne 2430,3 2700 2573,9 4820,7 4312,6 4772,3 4645,7 4130,6 4434,6

Minimum 0 0 0 288,3 0 0 0 0 0

Q1 639,8 790,7 761,3 920,7 800,7 889,7 820,7 801,7 819,9

Médiane 1634 1541,1 1562,5 4228 3557,7 4139,6 3937,8 3285,6 3758,9

Q3 3179,8 4207,9 3655,8 6558,5 5557,7 6476 6459,6 5386 6207,8

Maximum 22559,9 15285,4 22559,9 70321,2 67711,6 70321,2 70321,2 67711,6 70321,2

* Les données sont exprimées en jours (avec écart-type).

** Les données sont des effectifs (avec pourcentage).

*** Les données sont exprimées en euros.

HUS et RHENAHUS RHENA
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Aux HUS, la durée de séjour était majoritairement comprise entre 3 et 9 jours pour les patients 

admis par les urgences et 2 jours et moins pour les patients admis de manière non programmée. 

A la clinique Rhéna, les séjours étaient de 2 jours et moins (figure 8).

Figure 8. Effectifs des durées de séjours par établissement et mode d'admission

Les séjours de 0 jour étaient équitablement répartis entre le groupe Urgences et le groupe ADNP 

de la clinique Rhéna (28,9 % dans le groupe Urgences, 29,0 % dans le groupe ADNP) au 

contraire des groupes des HUS (1,4 % dans le groupe Urgences, 31,1 % dans le groupe ADNP). 

Les ADNP totalisaient 81,8 % des séjours de 0 jour. Les HUS pesaient pour 78,7 % de ces 

séjours sans nuitées. Les effectifs des séjours de 0 jours sont présentés en annexe 15.
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1.3 Critères de jugement secondaires
 

1.3.1 Prises en charge en soins critiques
 
Les prises en charge en unité de soins critiques étaient plus fréquentes dans les groupes de 

patients admis par les urgences (Rhéna : 19,9 %, HUS : 12,0 %) en comparaison avec les 

patients admis en ADNP (Rhéna : 2,7 %, HUS : 8,1 %) (tableau 8).

1.3.2 Réhospitalisations à trente jours

Les réhospitalisations dans le mois suivant la sortie étaient de 4,6 % (n = 24) dans le groupe 

ADNP de Rhéna contre 7,1 % (n = 48) dans le groupe Urgences de Rhéna. La différence est 

autrement plus marquée et inverse au sein des HUS : 26,2 % de réhospitalisations à J30 dans le 

groupe ADNP (n = 999) contre 6,4 % (n = 453) dans le groupe Urgences (tableau 8).

1.3.3 Coût total du séjour
 
La médiane du montant total des séjours était inférieure pour les séjours admis par le biais des 

ADNP : 1541,1 € (Q1 - Q3 = 790,7 – 4 207,9) pour le groupe ADNP de Rhéna, 1634,0 € (Q1 -

Q3 = 639.8 – 3 179,8) pour le groupe Urgences Rhéna, 3 557,7 € (Q1 - Q3 = 800,7 – 5 557,7) 

pour le groupe ADNP des HUS et 4 228, 0 € (Q1 - Q3 = 920,7 – 6 558,5) pour le groupe 

Urgences des HUS (tableau 8).

Le montant total du séjour augmentait avec la durée de séjour hormis les séjours de plus de 30 

jours des patients ADNP de Rhéna (figure 9). On constate que cette augmentation était plus 

importante aux HUS. 
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Figure 9. Montant total du séjour en fonction de la durée de séjour

Pour autant, comme le montre la figure 10 ci-après, la médiane du montant journalier est plus 

élevée pour les patients admis par le biais des ADNP.

 

 
Figure 10. Montant journalier par établissement et mode d'admission
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2 Résultats inférentiels
 

2.1 Durée de séjour
 
Les résultats de la régression gamma sont résumés dans le tableau 9. Le groupe Urgence est 

considéré comme le groupe de référence. Les admissions par le biais du dispositif ADNP étaient

associées de manière significative avec une diminution de la durée de séjour. Ce constat est 

valide sur l'ensemble de la population (estimation = -1,52, IC 95 % = -1,93 ─ -1,10) et pour 

chacun des établissements de santé étudiés (HUS : estimation = -1,43, IC 95 % = -1,88 ─ - 0,97

; Rhéna : estimation = -0,9, IC 95 % = -1,60 ─ - 0,20).

Tableau 9. Résultats des régressions gamma du CJP
Durée de séjour 

estimation IC 95 % p
ADNP vs Urgences
HUS (n =3813) -1,43 [-1,88 — - 0,97] <0,01
RHENA (n = 520) -0,9 [-1,60 — - 0,20] 0,01
HUS et RHENA (n = 4333) -1,52 [-1,93 — - 1,10] <0,01
Résultats estimés par modèle de régression gamma
n : effectif du groupe ADNP

2.2 Critères de jugement secondaire

2.2.1 Prises en charge en unité de soins critiques

Les ADNP étaient associées à une diminution des prises en charge en unité de soins critiques 

pour chacun des établissements ainsi qu'au global (tableau 10). Le groupe Urgence est considéré 

comme le groupe de référence.
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Tableau 10. Résultats de la régression des prises en charges en unité de soins critiques
Prise en charge en unités de soins critiques
OR IC 95 % p

ADNP vs Urgences
HUS (n =3813) 0,64 [0,56 — 0,74] <0,01
RHENA (n = 520) 0,11 [0,06 — 0,19] <0,01
HUS et RHENA (n = 4333) 0,55 [0,49 — 0,63] <0,01
Résultats estimés par modèle de régression logistique
n : effectif du groupe ADNP

2.2.2 Réhospitalisations à 30 jours
 
Sur l'ensemble de la population ainsi qu'aux HUS, les ADNP étaient associées significativement 

à une augmentation des réhospitalisations dans les 30 jours suivant la sortie de l'hospitalisation 

index. La tendance est inverse pour Rhéna mais n'est pas significative (tableau 11). Le groupe 

Urgence est considéré comme le groupe de référence.

Tableau 11. Résultats de la régression des réhospitalisations

Réhospitalisation à J30 

OR IC 95 % p

ADNP vs Urgences
HUS (n =3813) 5,16 [4,60 — 5,84] <0,01

RHENA (n = 520) 0,64 [0,38 — 1,04] 0,08

HUS et RHENA (n = 4333) 4,48 [3,98 — 5,01] <0,01

Résultats estimés par modèle de régression logistique
n : effectif du groupe ADNP

2.2.3 Coût total du séjour
 
Les ADNP, sur l'ensemble de la population et les patients des HUS, étaient associées 

significativement à une réduction du coût total du séjour (tableau 12). Ce n'était toutefois pas 

le cas pour les séjours de la clinique dont les résultats allaient dans le sens d'une augmentation 

des coûts du séjour sans être significatifs pour autant. 

Le groupe Urgence est considéré comme le groupe de référence.
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Tableau 12. Résultats de la régression du coût du séjour
Montant total du séjour 

estimation IC 95 % p
ADNP vs Urgences
HUS (n =3813) -508,07 [-691,80 — - 324,33] <0,01
RHENA (n = 520) 269,7 [-30,14 — 569,54] 0,08
HUS et RHENA (n = 4333) -492,21 [-716,43 — - 266,99] <0,01
Résultats estimés par modèle de régression gamma
n : effectif du groupe ADNP
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DISCUSSION
 
 
Le travail présenté dans cette thèse avait pour objectif principal de comparer, de manière 

rétrospective, la durée de séjour des patients, âgés de 75 ans et plus, en fonction de leur mode 

d'admission en hospitalisation au sein de deux acteurs majeurs de la santé strasbourgeoise. Pour 

ce faire, nous avons eu recours aux données PMSI de l'année 2022 présentes dans la base 

nationale de l'ATIH. Des objectifs secondaires ont été étudiés dans le but de compléter le 

panorama des admissions directes non programmées. 

Nos principaux résultats sont en faveur des ADNP en comparaison avec une admission par les 

services d'urgences. La durée de séjour était significativement réduite sur l'ensemble de notre 

population ADNP ainsi que par établissement de santé. Les critères de jugement secondaires 

plaident également en faveur de ce mode d'admission puisqu'il a été constaté une diminution 

significative des prises en charge en unités de surveillance renforcée ainsi qu'une baisse des 

coûts totaux liés au séjour (hormis pour la clinique Rhéna). Les résultats concernant les 

réhospitalisations précoces sont moins concluants du fait d'un manque de significativité et d'une

tendance inverse à celle qui pouvait être attendue.

Notre étude présentait donc un design multicentrique, ce qui représente une force. En effet, les 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et la clinique Rhéna sont les deux plus gros acteurs de 

la santé sur le territoire de l'Eurométropole de Strasbourg. La plupart des études précédemment 

réalisées étaient monocentriques (53,54) et s'articulaient autour des établissements de santé 

publics. Bien que chacun des deux établissements étudiés présente des particularités en terme 

de typologie de patients et de prises en charge, il est intéressant d'avoir pu mettre en lumière, 

du moins sur la durée de séjour, que la tendance constatée dans le public est retrouvée chez des 

acteurs du privé. Ce constat, à notre opinion, plaide en faveur d'une adéquation des pratiques 

de ces établissements. Ceci est d'autant plus vrai que les patients, selon leur préférence, leur 

pathologie ou encore leur lieu de vie, peuvent s'orienter spontanément vers l'un ou l'autre de ces
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acteurs. Les HUS, de par leur statut de CHRU, prennent en charge les cas plus complexes, 

nécessitant des avis et soins spécialisés. La clinique Rhéna est plutôt orientée sur la prise en 

charge chirurgicale, parfois innovante et, dans la mesure du possible, ambulatoire. Il s'agit 

d'ailleurs du troisième établissement de santé français concernant les volumes de prises en 

charge chirurgicales ambulatoires (89). Ces constats concordent avec nos résultats. Dans cette 

étude, nous nous sommes attachés à présenter les résultats de manière exhaustive, en sous-

groupes et sur l'ensemble des HUS et de la clinique. Ceci n'avait pas pour vocation de comparer 

ces deux acteurs mais bien d'étoffer le panorama d'ores et déjà dressé des admissions directes 

en services de soins des personnes âgées.

Ce travail se démarque des études précédemment réalisées de par la source de données utilisée. 

En effet, la variable PMSI utilisée est une nouveauté mise en place en 2022 et n'a pas encore 

été, à notre connaissance, utilisée pour la réalisation d'études. Elle présente l'avantage de 

comporter des modalités de remplissage identiques entre chaque centre et donc de constituer 

une base de sélection de la population constante. Ainsi, les données des patients sélectionnés 

étaient issues d'une base nationale consolidée. De plus, les pratiques de codage et de 

remplissage de la variable ADNP des établissements sélectionnés pour cette étude sont connues. 

Ceci a permis d'obtenir une meilleure sélection en termes de fiabilité et de représentativité des

populations choisies.

L'une des forces et originalité de notre étude a consisté en l'analyse des séjours hospitaliers dans 

l'ensemble des services de médecine et de chirurgie et non uniquement en gériatrie comme cela 

était le cas dans les travaux français précédents (53,54,73). S'il est indéniable que 

l'hospitalisation dans un service de gériatrie procure des bénéfices certains pour la prise en 

charge de la personne âgée, puisque le dispositif ADNP75 s'adresse à l'ensemble des personnes 

de 75 ans et plus en demande d'hospitalisation, il nous a semblé opportun de considérer 

l'ensemble des services susceptibles de prendre en charge cette population. De plus, dans la 
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pratique quotidienne, les lits de gériatrie présentent des tensions en terme de disponibilité et 

d'accessibilité. Certains établissements de santé ne disposent que de services de soins 

conventionnels tout venant. C'est le cas de la clinique Rhéna qui ne dispose pas d'unité de 

gériatrie. Ces tensions impliquent que des patients qui auraient pu bénéficier d'une prise en 

charge en gériatrie soient finalement hospitalisés dans d'autres secteurs. Ces besoins en lits font 

d'ailleurs l'objet d'un suivi et d'une gestion étroite (90). L'ARS Grand Est vient de lancer le 

projet Gestion des lits qui s'inscrit dans la Doctrine Régionale des flux d'hospitalisation non 

programmée (91). Ce projet a pour but de faciliter la gestion des flux des hospitalisations non 

programmées, notamment par le biais d'un « bed management » efficace. Ce projet, devant se 

dérouler entre 2023 et 2028, dressera un état des lieux des pratiques de gestion des lits dans les 

établissements de santé de la région et permettra de tester différents outils. Par ailleurs, au-delà

des tensions en lits de gériatrie, le nombre de lits d'hospitalisation en MCO a diminué de 12,2 %

entre 2008 et 2012 (1). Ceci pourrait également contribuer aux difficultés d'attribution des lits. 

La prise en charge en services de gériatrie et conventionnels peut expliquer que notre population 

soit plus jeune que celles des études citées ci-dessus. Pour autant, notre population était, au 

global, majoritairement féminine, comme c'est classiquement décrit dans la littérature. On peut 

donc présumer que les conclusions tirées des études de gériatrie peuvent s'étendre, toutes 

proportions gardées, à d'autres types de services de médecine mais également de chirurgie.

Concernant la durée de séjour, nos résultats montrent des durées de séjours plus courtes que 

celles retrouvées dans les récents travaux (gain de 0,9 jour pour la clinique Rhéna et 1,4 jour 

pour les HUS) (53,54,73). Il est possible que les prises en charge aient évolué et que des 

changements de pratiques en matière d'admission et de prises en charge aient d'ores et déjà été 

initiés. Ceci pourrait expliquer ces durées plus basses. Toutefois, nous pouvons également faire

l'hypothèse que nos populations, hospitalisées dans de divers services de soins, présentent des 

différences avec celles des populations étudiées précédemment. Les études sur les services de 
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gériatrie témoignent systématiquement de durées de séjours plus longues et l'on peut donc 

supposer que les patients hospitalisés en gériatrie, ou qui ont eu la possibilité d'obtenir un lit de 

gériatrie, soient plus lourds à prendre en charge. Cette hypothèse semble pertinente au regard 

des scores de Charlson et de la prévalence de la dénutrition dans les études effectuées en 

gériatrie. En effet, dans l'étude de Naouri et al (54), les scores de Charlson de niveau 0 étaient 

minoritaires et la dénutrition absente dans seulement 41,2 % des cas (93,2 % des cas sur 

l'ensemble de notre population admise en ADNP). 

Par ailleurs, nous avons fait le choix de conserver les séjours de 0 jour, au contraire des études 

précédemment citées. Ce choix a été guidé par la réflexion que les séjours des patients, lorsqu'ils 

se présentent aux urgences ou sont admis de manière directe non programmée, n'ont pas 

nécessairement de durée prédéfinie. A leur arrivée à l'hôpital, ils sont susceptibles de sortir le 

jour même comme à distance, du fait de complications ou de la nécessité d'un bilan 

complémentaire hospitalier. De plus, ces séjours de 0 jour font partie du champ de la notice 

ATIH des ADNP (74). Il peut néanmoins exister un biais de répartition des séjours de 0 jour

puisque les patients se présentant aux urgences peuvent revêtir des caractéristiques cliniques 

différentes et requérir un bilan précoce et une mise en observation. Ces paramètres ne sont 

probablement pas dans les mêmes proportions par le biais des ADNP de par le caractère 

différable de 3 jours. Dans notre étude, les séjours de 0 jour étaient équitablement répartis entre 

les deux groupes de la clinique Rhéna et les conclusions de nos analyses sans ces séjours ne 

sont pas modifiées. Ce n'est toutefois pas le cas des HUS où les séjours de 0 jour sont distribués 

de manière très inégale entre les deux groupes (1,4 % pour le groupe Urgences contre 31,1 %

dans le groupe ADNP). Cette distribution engendre logiquement une modification des durées 

de séjours entre les groupes et, par là même, la différence estimée. Comme le montrent les

analyses réalisées en soustrayant les séjours de 0 jour, la différence de durée de séjour s'inverse 

au profit du groupe Urgences (annexe 16). Les résultats des analyses des critères de jugement 
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secondaires sont modifiés également avec, soit une inversion de tendance (DMS globale et des 

HUS, montant global), soit une perte de significativité (prise en charge en unité de soins 

critiques pour les HUS). Les résultats globaux varient dans le même sens que ceux des HUS, 

en raison de leur effet volume. Ce déséquilibre de répartition peut s'expliquer, en partie, par un 

engorgement des services d'urgences et une heure d'arrivée tardive faisant ainsi basculer les 

séjours courts à une nuit. Une autre explication serait le caractère potentiellement différable de 

certaines prises en charge ce qui permettrait de réorienter ou retarder l'hospitalisation de certains 

patients. Ces déséquilibres de durées de séjour pourraient guider les orientations 

d'hospitalisation des patients et permettre d'affiner les choix de prises en charge selon le type 

d'établissement de santé et les soins à prodiguer au patient.

L'absence d'augmentation des prises en charge en unités de soins critiques, et même sa 

diminution, dans les groupes ADNP est rassurante quant à la sécurité et l'innocuité des parcours 

ADNP. Ceci pourrait suggérer que les patients admis par ADNP ont été bien choisis et orientés 

et que les patients les plus graves ou instables aient été eux aussi correctement fléchés vers les 

services d'urgences ou de prises en charge plus intensives. Cet argument pourrait ainsi indiquer 

d'ores et déjà un bon fléchage des patients entre ces deux filières. Ces dernières ne seraient ainsi 

pas dans l'opposition mais complémentaires. Néanmoins, nous devons souligner le fait que 

l'admission initiale en service de soins critiques n'est pas permise dans le dispositif ADNP75 

(74). La différence de proportion de prises en charge dans ces unités entre les groupes pourrait 

donc être surestimée en faveur des ADNP.

 

Notre étude se démarque également par des paramètres qui n'ont pas ou peu été explorés 

auparavant. S'il est vrai que la distance entre le domicile du patient et l'établissement de santé

a été étudiée par le passé (73), nous avons fait le choix de détourner cette information sous 

format de zones géographiques correspondant à la densité de médecins généralistes. Ce 
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découpage, officiel et réalisé par l'ARS Grand Est, a permis d'étudier l'ensemble de la région 

Grand Est et de constater que l'Alsace reste assez bien couverte selon ces critères. La majorité 

des patients ayant été hospitalisés par les urgences et les ADNP, résidaient dans une zone 

considérée comme suffisamment pourvue puis dans les zones classées ZAC. Ceci concorde

avec le zonage de la région alsacienne. Il est également rassurant d'avoir pu décrire l'absence 

d'augmentation de recours aux urgences lorsque l'on habite dans une zone avec une densité plus 

faible en médecins. On a pu noter que le recours aux ADNP était également réalisé, davantage 

même que celui aux urgences, depuis une zone de résidence plus défavorable. Le zonage 

médical ne tient compte que de la densité en médecins généralistes et ne prend pas en 

considération les autres médecins spécialistes qui sont également à l'origine d'hospitalisations. 

Il ne nous parait cependant pas erroné de considérer que si l'offre de soins est considérée comme 

insatisfaisante au regard de la médecine générale elle puisse l'être également au regard des 

spécialités. La réciproque n'est cependant pas vraie. Par ailleurs, nous avions fait le choix de 

considérer la zone la plus déficitaire lorsque l'appariement appartenait potentiellement à deux 

zones de densité différente (code postal correspondant à plusieurs codes communes INSEE). 

Les résultats de ce zonage sont rassurants quant à ce choix puisque, même en ayant choisi 

d'appliquer cette méthodologie de zone « la plus défavorable », on a pu constater que le zonage 

de résidence n'avait que peu de lien avec le mode d'entrée en hospitalisation. Cela est cohérent 

avec les travaux de Naouri et les recours inappropriés aux urgences qui seraient davantage 

dépendants de la catégorie socio-professionnelle plutôt que des caractéristiques géographiques 

(92).

Un autre paramètre jusqu'à présent non exploré dans les comparaisons entre urgences et 

admission directe est le coût du séjour. La prise en compte des coûts totaux du séjour, sur la 

base du remboursement, donne un reflet large des coûts inhérents à la prise en charge. Bien que

nous n'ayons pas pris compte les coûts indirects, les variables étudiées au sein de ce coût total 
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donnent un aperçu plus complet que la simple étude des GHS et proposent une première 

approche sociétale de ce que peuvent apporter les ADNP. En effet, bien que les résultats ne 

soient pas significatifs pour la clinique Rhéna, la tendance s'oriente vers une diminution des 

coûts des séjours par le biais du dispositif des ADNP. Il est donc permis de porter, en plus des 

bénéfices individuels des patients, aux ADNP des conséquences économiques positives. 

Réaliser une analyse des coûts plus complète, en prenant en considération les coûts indirects, 

aurait requis une méthodologie spécifique et aurait consisté en une étude à part entière. 

Concernant le top 10 des DP, ces derniers font partie des mêmes grands groupes nosologiques 

que ceux mis en évidence dans la littérature et les rapports sur les urgences, à quelques 

exceptions près (2). Certains DP peuvent sembler atypiques mais s'expliquent en réalité par les 

typologies de prises en charge des deux établissements de santé concernés. En effet, les activités 

de greffes répondent à des autorisations et des conditions d'exercices spécifiques. Par ailleurs, 

bien qu'il existe une hétérogénéité des DP entre les différents groupes, des DP de même racine 

ou catégorie sont fréquemment retrouvés. Leur différence et changement de chiffres de 

précision (.8 ou .9) peut s'expliquer par des imprécisions dans les dossiers médicaux (moins 

complets par les urgences) mais aussi par des différences de pratiques de codages.

Malgré les forces évoquées ci-dessus, notre étude présente un certain nombre de limites. En 

premier lieu, de par son design observationnel rétrospectif sur données issues du PMSI, 

l'absence de randomisation a pu conduire à des biais de sélection et d'informations. L’utilisation 

d’un score de propension pour pallier cette absence de randomisation a été discutée. Il a été 

notamment utilisé dans une étude récente et aux critères de jugements proches (54). Nous avons 

néanmoins choisi de ne pas y recourir car nous ne disposions pas d’hypothèses suffisamment 

fortes pour créer un score discriminant. Le risque aurait alors été de créer et employer un score 

« tout-venant » à partir duquel il aurait été difficile de tirer des conclusions. Naouri et al, dans 
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leur étude parisienne, disposaient de données pour l'élaboration de leur score de propension,

que nous n'avions pas en notre possession, telles que le degré d'autonomie et le mode de vie. 

Ils ont également pu effectuer une sélection drastique de leur population en excluant les patients 

présentant des signes de mise en jeu du pronostic vital à l'admission, ce qui n'a pas été possible 

dans notre cas puisque nous n'avons pas pu revenir aux dossiers patients. Ayant eu recours à la 

base nationale de l'ATIH, les données exploitées étaient anonymisées et la réglementation 

permettant l'exploitation de cette base de données n'autorise pas de les croiser avec d'autres 

sources.

Les études basées sur des données PMSI permettent une grande richesse d'analyses mais 

comportent aussi des aléas de remplissage et de qualité de codage. En effet, il n'est pas rare que

les modes d’entrée et de sortie, les provenances et les destinations ne soient pas correctement

remplis. Par exemple, certains transferts peuvent être codés en mutation ou en retour à domicile 

et inversement. Ce mauvais codage peut s'expliquer par un déficit de temps des soignants et 

personnels administratifs le complétant, tout comme un manque d'informations dans les 

dossiers des patients. Dans la même logique, la variable ADNP peut subir des aléas de 

remplissage et ainsi conduire à classer des patients en admission directe non programmée alors 

qu’ils ne le sont pas, la réciproque étant vraie également. Pour autant, des contrôles de la 

fonction groupage permettent de repérer les incohérences de remplissage de la variable.

Des diagnostics sont susceptibles de manquer car s’ils n'octroient pas de niveaux de sévérité au 

séjour, et donc ne changent pas la valorisation, ils ne sont pas systématiquement codés. Cet 

effet varie selon les habitudes et politiques des établissements de santé. Ainsi, l’exploitation de 

ces paramètres est à interpréter avec précautions, d’autant plus qu’il n’a pas été possible de 

vérifier la qualité du codage à partir des dossiers patients.

Nous ne disposions pas de données concernant le dispositif d’adressage du patient vers 

l’établissement de santé. Il ne nous était donc pas permis de savoir si le patient a été hospitalisé 
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grâce à son médecin traitant, un autre spécialiste ou encore de quelle manière il s’est rendu aux 

urgences (par ses propres moyens, transport médicalisé, recours au 15…). Nous n'avons pas 

non plus été en mesure d'analyser les admissions des patients en fonction des jours et des heures 

pendant lesquels les admissions étaient demandées. En effet, il est légitime de supposer que ces 

paramètres puissent jouer sur l'orientation des patients. On sait que les patients ont davantage

tendance à entrer par les urgences la nuit et le week-end (2). Ceci est un biais qu'il convient de 

prendre en compte puisque ce paramètre extérieur au patient, circonstanciel, va pouvoir influer 

sur son parcours en dehors des considérations purement médicales. Bien que la répartition des 

patients en terme de zonage médical ne soit pas défavorable, ceci n'implique pas que chaque 

patient dispose d'un médecin traitant, ni encore moins d'un spécialiste, pouvant lui proposer une 

ADNP. Ceci peut donc générer des biais de sélection des patients. Nous ne disposions pas de 

données sur les taux de patients n'ayant pas de médecin traitant.

Les tensions en lits, évoquées précédemment, influent probablement sur le mode d'entrée en 

hospitalisation. L’absence de lits disponibles va ainsi pouvoir amener à refuser, repousser des 

admissions directes ou encore réorienter le patient. Nous n’avons pas été en mesure de tenir 

compte du nombre de lits disponibles et du besoin en lits dans les établissements étudiés. Ainsi, 

le mode d’entrée en hospitalisation peut être dépendant de facteurs organisationnels.

Divers paramètres ont pu se répercuter sur la durée de séjour. Il s’agit notamment des séjours 

tronqués par des permissions, la fusion de séjours et les séjours contigus, qui vont ainsi 

prolonger la durée d’hospitalisation. Nous n’avons pas été en capacité d’identifier et de chiffrer 

ces séjours. Un autre critère pouvant moduler la durée de séjour mais que nous n'avons pas pu 

analyser est le temps passé au sein des services d'urgences. Une étude (73) a évoqué le fait que 

la diminution de DMS par le biais des admissions directes résultait principalement en l'éviction 

du temps de passage aux urgences. Nous ne pouvons donc pas exclure que cette baisse de la 

DMS soit liée en partie à cette éviction et non uniquement à une amélioration des prises en 
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charge des patients par le biais d'une ADNP. La durée d'hospitalisation va pouvoir varier selon 

le motif d'hospitalisation, le lieu et le mode de vie, le degré d'autonomie, les traitements des 

patients… (73) Nous ne disposions pas de ces données. Le recours à l’utilisation d’échelles 

reconnues telles que les ADL et IADL a été exclu en raison d'une trop grande quantité de 

données manquantes et des hétérogénéités entre les services de soins. Ceci est une limite car le 

degré d’autonomie des patients va pouvoir guider le mode d’entrée en hospitalisation ainsi que 

son degré d’urgence. De plus, les données de dépendance auraient pu permettre une 

appréciation de la qualité du séjour, d’éventuelles complications et une indication du devenir 

du patient. Elles auraient également pu être précieuses pour décrire la typologie de patients 

selon les modes d’entrée.

Concernant les réhospitalisations, nos résultats ne sont pas probants par manque de 

significativité pour la clinique Rhéna. Ceci est certainement lié à un manque de puissance 

causée par le faible effectif. Toutefois, lorsque nos résultats étaient significatifs, pour les HUS 

et au global, ils ont montré une tendance inverse à celle attendue avec plus d'un quart de 

réhospitalisations dans les trente jours dans le groupe ADNP contre moins de 7 % dans le 

groupe Urgences. Ceci pourrait s'expliquer par le fait que lorsqu'un patient est admis en ADNP, 

la suite de son parcours de soins est mieux planifiée en termes de suivi et de réévaluation. Lors

des requêtes effectuées pour constituer les données nécessaires à ce critère de jugement, une

réhospitalisation a été considérée comme positive dès lors que l'on retrouvait une 

hospitalisation, en France entière, dans les trente jours, sans tenir compte ni du mode d'entrée 

ni de la typologie du séjour ni de son motif. Cette logique peut donc expliquer, au moins 

partiellement, cette recrudescence d'hospitalisation. Pour autant, Jencks et al (51) avait mis en 

évidence que seuls 10 % des réhospitalisations à trente jours étaient planifiées.

L’étude des réhospitalisations a été limitée dans le temps. Nous n’avons recueilli ces données 

que sur les quatre premiers mois de l’année 2023. On aurait donc pu supposer que si un patient 
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était hospitalisé en fin d’année 2022 et que son hospitalisation index dure plusieurs mois, nous 

n’ayons pas l’information concernant une éventuelle réhospitalisation dans les trente jours. 

Cette limite aurait donc pu mener à une sous-estimation du taux de réhospitalisations précoces. 

Cette dernière hypothèse reste plausible pour la clinique Rhéna. 

La principale limite concernant les prises en charge en soins critiques est que nous n'avons pris 

en compte que les mutations, qui sont donc, par définition, internes à un même établissement 

de santé. L'étude des transferts aurait permis d'apporter des informations complémentaires sur 

les parcours des patients et leur gravité, notamment pour la clinique Rhéna qui ne dispose pas 

des mêmes capacités et autorisations que les HUS.

La morbidité des patients a été appréhendée par le calcul du score de Charlson ainsi que par la

dénutrition. Cette dernière est probablement sous-estimée et ce pour des raisons de sous-codage

ou de mauvais codage. En effet, il est probable que, selon le niveau de sévérité de la dénutrition, 

elle n'octroie pas de niveaux de gravité au séjour (et donc de valorisation financière 

supplémentaire), elle n'est pas été codée ou correctement. De plus, il est possible que lors d'un 

séjour initié par les urgences, ambulatoire ou de très courte durée, cette dénutrition n'ait pas été 

recherchée et donc ne soit pas codée par la suite. Cette même logique s'applique aux pathologies 

fréquentes et/ou iatrogènes du sujet âgé. Concernant le score de Charlson, ses limites suivent 

des hypothèses similaires, considérant que certaines pathologies ou comorbidités du patient 

n'aient pas été codées et donc non prises en comptes dans le calcul. Cette limite irait par 

conséquent dans le sens d'une sous-estimation. Une autre considération à prendre en compte à 

propos de ce score est que, malgré les validations présentées dans les premières parties de ce 

travail du score de Charlson (93,94), d'autres scores de comorbidités présenteraient des 

performances de discrimination supérieures. Il s'agit en particulier des scores d'Elixhauser

(95,96), du Geriatric Index of Comorbidity (97), Cumulative Illness Rating Scale, Duke 
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Severity of Illness Checklist et du Adjusted Clinical Groups John Hopkins. Nous n'avons pas 

choisi de recourir à ces scores car soit ils étaient difficilement applicables aux données PMSI, 

soit ils présentaient une lourdeur de traitement supplémentaire. De plus, le score de Charlson 

est basé principalement sur des pathologies chroniques et donne donc une idée de l'état de santé 

du patient à moyen long terme et non uniquement une photo à l'admission.

La lourdeur de prise en charge peut également différer selon l'âge des patients. En effet, un 

patient de 75 ans ne présente pas les mêmes probabilités de survie, de pronostic et d'accès aux 

services de soins critiques qu'un patient de 95 ans. C'est pourquoi, il aurait pu être pertinent de 

stratifier nos analyses sur l'âge. Nous n'avons néanmoins pas choisi d'y recourir ne désirant pas 

diminuer nos effectifs et multiplier les sous-groupes de petits effectifs.

Nous ne disposions que de peu de données à propos du devenir du patient. Celles-ci reposaient 

sur les modes de sortie et la destination. Or, comme évoqué précédemment, ces modes ne sont 

pas toujours fiables et souvent manquants. Le devenir des patients était également appréhendé 

par le biais des réhospitalisations. Il serait intéressant de compléter cette vision par l'étude de 

paramètres supplémentaires tels que la programmation du suivi, l'adaptation du logement ou la 

mise en place d'une rééducation spécifique.

Les ADNP semblent donc être pourvoyeuses de bénéfices pour le patient admis par ce biais, 

mais également pour ceux passant par les urgences, âgés ou non. En effet, ce désengorgement 

des urgences implique moins d'attente ou une attente dans de meilleures conditions pour les 

patients devant s'y présenter. Par ailleurs, la durée de séjour diminuant, le turn-over de lits peut 

s'accélérer et donc autoriser l'hospitalisation plus précoce de nouveaux patients. 

L'ADNP, telle que définie dans la notice de l'ATIH, ne concerne que les patients de 75 ans et 

plus. On peut donc s'interroger quant à la pertinence de mettre en place un système similaire 

pour les personnes âgées de moins de 75 ans. En effet, une personne est considérée comme âgée 

lorsqu'elle passe le cap des 60 ans selon l'OMS. De plus, l'âge civil n'est pas nécessairement le 
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reflet de l'âge physiologique puisqu'il existe une variabilité inter-individus dans le 

vieillissement. Le développement de services de soins centrés sur la personne âgée est d'ailleurs 

un domaine d'action prioritaire pour l'OMS (23).



 92 

CONCLUSION

Les admissions directes en service de soins des personnes âgées représentent un enjeu de santé 

publique majeur. Avec la création de la mesure 5 du Pacte de Refondation des Urgences, le 

Ministère des Solidarités et de la Santé a souhaité accélérer le recours à l'usage des filières

d'admissions dédiées aux personnes de 75 ans et plus. En effet, le passage par les services 

d'accueil des urgences ne devrait être réservé qu'aux cas le nécessitant. Diverses études ont 

montré les bénéfices d'une admission directe en service de gériatrie, tant au plan de la durée 

d'hospitalisation qu'au plan du devenir du patient et de la survenue éventuelle de complications.

Ainsi, dans notre étude, nous avons souhaité étoffer ces résultats en élargissant le périmètre de 

l'étude des ADNP à l'ensemble des services d'hospitalisations. Nous avons donc comparé la 

durée de séjour, les réhospitalisations précoces, les prises en charge en services de soins 

critiques et le coût total du séjour, entre les patients admis en hospitalisation par le biais des 

urgences et ceux admis par le biais des ADNP. Ces critères de jugement ont été choisis du fait 

de leurs répercussions pour le patient mais aussi pour l'établissement de santé. L'exploitation 

des données PMSI, de manière rétrospective sur l'année 2022, de la base nationale de l'ATIH 

nous a permis d'étudier ces paramètres sur deux acteurs majeurs de la santé strasbourgeoise, les 

HUS et la clinique Rhéna, dont les modèles économiques et sanitaires diffèrent. Notre 

population d'étude était plus jeune que dans les données actuelles de la littérature et présentait 

une prédominance féminine.

Nous avons ainsi pu mettre en évidence une diminution significative de la durée de séjour, aussi 

bien aux HUS (estimation = -1,43 ; IC 95 % = -1,88 ─ - 0,97) qu'à la clinique Rhéna (estimation 

= -0,90 ; IC 95 % = -1,60 ─ - 0,20), lorsque les patients étaient hospitalisés via une ADNP. Ces 

résultats sont cohérents avec les données de la littérature et sont en faveur de ces dispositifs 

d'éviction des urgences. Cette réduction de durée de séjour représente un argument 

supplémentaire à la structuration de filières dédiées aux personnes âgées.
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Concernant les prises en charge dans les services de soins critiques, aux HUS (OR = 0,64 ; IC 

95 % = 0,56 — 0,74) comme à la clinique (OR = 0,11 ; IC 95 % = 0,06 — 0,19), nous avons 

mis en évidence une diminution significative de ces prises en charge lorsque le patient était 

entré par le biais d'une ADNP. Ce résultat permet d'appuyer le caractère sécuritaire des ADNP. 

En effet, le patient n'ayant pas été examiné par un médecin urgentiste ou par un gériatre, selon 

son service d'hospitalisation, il aurait été légitime de penser que cela puisse entrainer un effet 

délétère. Les conclusions de nos deux autres critères de jugement secondaires sont hétérogènes 

entre les deux établissements de santé étudiés. Les réhospitalisations dans le mois suivant la 

sortie étaient augmentées dans le groupe des HUS (OR = 5,16 ; IC 95 % = 4,60 — 5,84). Si ces 

résultats peuvent sembler contradictoires avec les attendus, ce constat pourrait suggérer que les 

parcours de soins des patients bénéficiant d'une ADNP seraient mieux planifiés. Les résultats 

de la clinique Rhéna ne nous ont pas permis de tirer de conclusions, puisque non significatifs 

et avec une tendance inverse (OR = 0,64 ; IC 95 % = 0,38 — 1,04). A l'instar des 

réhospitalisations, l'étude des coûts totaux du séjour présente des variations. Les ADNP 

permettraient une économie aux HUS (estimation = -508,07 ; IC 95 % = -691,80 — - 324,33)

que l'on ne retrouve pas à la clinique Rhéna (estimation = 269,7 ; IC 95 % = -30,14 — 569,54).

Notre travail présente plusieurs points forts dont le fait d'avoir eu recours à une base de données 

nationale, consolidée et uniforme pour l'ensemble des patients étudiés. Cette étude a été permise 

par l'emploi d'une nouvelle variable PMSI spécialement dédiée à l'identification des séjours 

répondant à des critères stricts d'ADNP. L'étude sur l'ensemble des services conventionnels et 

sur deux établissements de santé de nature différente complète les connaissances déjà présentes 

dans la littérature. Cet élargissement fait suite aux volontés gouvernementales de réagir face 

aux crises des urgences et au vieillissement de la population. Ainsi, notre étude s'inscrit dans 

une démarche d'actualité et de priorité de santé publique.
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Malgré cela, plusieurs limites sont à prendre en compte. Il s'agit en particulier de l'absence de 

vérification des informations médicales des patients depuis leur dossier médical. Ceci a pu 

modifier les motifs d'hospitalisation, le score de comorbidité de Charlson ou encore révéler un 

manque d'information quant au mode de vie des patients. De plus, on sait que les mouvements 

peuvent parfois être mal codés. Malgré l'exclusion des codes incompatibles, nous ne pouvons 

affirmer que des erreurs de codages n'aient été réalisées, biaisant ainsi la création de nos 

populations.

Ce travail suggère une amélioration de la prise en charge hospitalière des personnes âgées grâce 

aux ADNP. Celles-ci pourraient également générer des économies. Pour autant, l'effet des 

ADNP est à considérer selon le contexte général de l'établissement de santé dans lequel le 

patient est hospitalisé ainsi que la typologie de sa prise en charge. On peut supposer que, selon 

les cas, les dispositifs ne s'opposent pas mais que les parcours des patients se complètent, 

urgences ou ADNP, à la fois dans le privé et le public. Du fait de l'hétérogénéité de nos résultats 

secondaires, il serait intéressant de conduire un travail similaire sur d'autres établissements de 

santé. Ceci pourrait permettre de déceler des schémas de prises en charge et, le cas échéant, 

réajuster le modèle des ADNP. Par ailleurs, de par son design rétrospectif, il serait opportun de 

poursuivre les études portant sur cette thématique par un recueil prospectif. Cela compléterait 

le panorama actuel par des informations non disponibles dans le PMSI, telles que les raisons 

du choix du médecin adresseur (raisons cliniques, choix du patient, tension en lit ne permettant 

pas l'admission dans le service initialement demandé…).
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ANNEXES
 
 
Annexe 1. Codes mouvements du champ MCO (98)

Champ MCO

Mode d'entrée et provenance

Retour prestation de soins dans une unité de soins de courte durée d'un autre 
établissement

01

Retour prestation de soins dans une unité de soins de suite et de réadaptation d'un 
autre établissement

02

Retour prestation de soins dans une unité de soins de longue durée d'un autre 
établissement

03

Retour prestation de soins dans une unité de soins de psychiatrie d'un autre 
établissement

04

Par mutation depuis une unité de soins non déterminée

Par mutation depuis une unité de soins de courte durée 61

Par mutation depuis une unité de soins de suite ou de réadaptation 62

Par mutation depuis une unité de soins de longue durée 63

Par mutation depuis une unité de psychiatrie 64

Par mutation depuis une unité d'hospitalisation à domicile 66

Par transfert depuis une unité de soins non déterminée

Par transfert depuis une unité de soins de courte durée 71

Par transfert depuis une unité de soins de suite ou de réadaptation 72

Par transfert depuis une unité de soins de longue durée 73

Par transfert depuis une unité de psychiatrie 74

Par transfert depuis une unité d'hospitalisation à domicile 76

Du domicile 8

Avec passage par le service d'accueil des urgences 85

D'une structure d'hospitalisation à domicile

D'une structure d'hébergement médico-sociale 87

D'un service de soins infirmiers à domicile
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Mode de sortie et destination

Pour prestation de soins dans une unité de soins de courte durée d'un autre 
établissement

01

Pour prestation de soins dans une unité de soins de suite et de réadaptation d'un 
autre établissement

02

Pour prestation de soins dans une unité de soins de longue durée d'un autre 
établissement

03

Pour prestation de soins dans une unité de soins de psychiatrie d'un autre 
établissement

04

Par mutation vers une unité de soins non déterminée

Par mutation vers une unité de soins de courte durée 61

Par mutation vers une unité de soins de suite ou de réadaptation 62

Par mutation vers une unité de soins de longue durée 63

Par mutation vers une unité de psychiatrie 64

Par mutation vers une unité d'hospitalisation à domicile 66

Par transfert vers une unité de soins non déterminée

Par transfert vers une unité de soins de courte durée 71

Par transfert vers une unité de soins de suite ou de réadaptation 72

Par transfert vers une unité de soins de longue durée 73

Par transfert vers une unité de psychiatrie 74

Par transfert vers une unité d'hospitalisation à domicile 76

Vers le domicile 8

Sortie avec passage par le service d'accueil des urgences

Vers une structure d'hospitalisation à domicile

Vers une structure d'hébergement médico-sociale 87

Vers un service de soins infirmiers à domicile

Par décès 9
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Annexe 2. Structuration et précisions des codes CIM-10 (77)

Position
1 Lettre 

majuscule 
A à Z

2 chiffre 0 à 9
3 chiffre 0 à 9
. séparateur
4 Chiffre ou 

symbole
0 à 9, espace, +

5 chiffre ou 
symbole

0 à 9, espace, +

6 chiffre ou 
symbole

0 à 9, espace

Positions 1 à 3 : catégorie du code

4ème caractère : correspond à la sous-catégorie, aussi dit « code-père »

Lorsqu'il s'agit d'un 8, cela renvoie à la mention « Autres » ou « non classés ailleurs »

Lorsqu'il s'agit d'un 9, cela renvoie à la mention « sans précision », ou « non précisé », « ou 

sans autre indication »

5ème et 6ème caractères : apportent des précisions supplémentaires (ex : circonstances de 

survenue, caractère ouvert ou fermé d'une fracture…), dénommé code étendu ou « code-fils »

« + » : remplace un caractère lorsque celui-ci est manquant et qu'un caractère supplémentaire 

vient ensuite

« † » : code servant à marquer l'étiologie, dit « dague »

« * » : code servant à marquer la manifestation, dit « astérisque »

Exemples de codes de diagnostics : K50.9 (Maladie de Crohn, sans précision) ; J96.1+0 

(Insuffisance respiratoire chronique obstructive0) ; B00.5† (Affections oculaires dues au virus 

de l'herpès) ; H13.1* (Conjonctivite au cours de maladies infectieuses et parasitaires classées 

ailleurs)
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Annexe 3. Niveaux de sévérité des GHM (78)

1 à 4 : niveaux de sévérité croissants

A à D : niveaux de sévérité dans les CMD 14, 15 et 25

E : GHM avec décès et durée de moins de 2 jours

J : GHM ambulatoire strict (0 nuit)

T : GHM de très courte durée (0 à 2 nuits)

Z : racine de GHM non segmentée en niveaux de sévérité

Annexe 4. Détails de la variable « mnt_tot_br » et des variables qui la composent (99)

mnt_tot_br : Montant BR du séjour

mnt_tot_br pour les établissements ex OQN : mnt_ghs_br + mnt_exh_br + mnt_nn1_br + 

mnt_nn2_br + mnt_nn3_br + mnt_rea_br + mnt_rep_br + mnt_si_br + mnt_sc_br + 

mnt_RdthP_br + mnt_ante_br + mnt_sdc_br + mnt_autre_br + mnt_mon +mnt_dmi+

mnt_med_apac + mnt_trans_br

mnt_tot_br pour les établissements ex DGF :  mnt_mon, mnt_dmi, mnt_med_apac, 

mnt_trans_br,mnt_ghs_br, mnt_exinf_br, mnt_ghs50_br, mnt_exh_br, mnt_supphd_br, 

mnt_suppent1_br, mnt_suppent2_br, mnt_suppent3_br, mnt_dip_br, mnt_po1_br, 

mnt_po2_br, mnt_po3_br, mnt_po4_br, mnt_po5_br, mnt_po6_br, mnt_po7_br, mnt_po8_br, 

mnt_po9_br, mnt_poa_br,mnt_9610_br, mnt_9619_br, mnt_9620_br, mnt_9621_br, 

mnt_9622_br, mnt_9623_br, mnt_9625_br, mnt_9631_br, mnt_9632_br, mnt_9633_br,

mnt_9639_br, mnt_9615_br, mnt_rap_br, mnt_ant_br, mnt_rea_br, mnt_rep_br, mnt_si_br, 

mnt_sc_br, mnt_nn1_br, mnt_nn2_br, mnt_nn3_br, mnt_caisson_br, mnt_ivg_br, mnt_sdc_br, 

mnt_supp_inno_br, mnt_ctc_br
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mnt_ghs_br : Montant GHS BR

mnt_exh_br : Montant extrême haut BR

mnt_nn1_br : Montant BR  nouveau-né 1

mnt_nn2_br : Montant BR nouveau-né 2

mnt_nn3_br : Montant BR nouveau-né 3

mnt_rea_br : Montant BR réanimation

mnt_rep_br : Montant BR réanimation pédiatrique

mnt_si_br : Montant BR soins intensifs

mnt_sc_br : Montant BR surveillance continue

mnt_RdthP_br : Montant BR radiothérapie pédiatrique

mnt_ante_br : Montant BR antepartum

mnt_sdc_br : Valorisation BR suppléments défibrillateur cardiaque

mnt_autre_br : Montant BR des autres éléments entrant dans la valorisation (Prélévement 

d’organe + actes de dialyse, de radiothérapie, de caisson et d'aphérèse sanguine en sus)

mnt_mon : Montant des médicaments en sus

mnt_dmi : Montant des DMI en sus

mnt_med_apac : Valorisation médicaments accès précoce – accès compassionnel – cadre de 

prescription compassionnel

mnt_trans_br : Valorisation BR des transports

mnt_exinf_br : Valorisation BR extrême bas

mnt_ghs50_br : Valorisation BR des séjours avec réhospitalisation dans le même GHM

mnt_supphd_br : Valorisation BR suppléments pour hémodialyse hors séance

mnt_suppent1_br : Valorisation BR suppléments pour entraînements à la dialyse péritonéale 

automatisée hors séance
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mnt_suppent2_br : Valorisation BR suppléments pour entraînements à la dialyse péritonéale 

continue ambulatoire hors séance

mnt_suppent3_br : Valorisation BR suppléments pour entraînements à l'hémodialyse hors 

séance

mnt_dip_br : Valorisation BR suppléments de dialyse intra-péritonéale

mnt_po1_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 1

mnt_po2_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 2

mnt_po3_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 3

mnt_po4_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 4

mnt_po5_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 5

mnt_po6_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 6

mnt_po7_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 7

mnt_po8_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 8

mnt_po9_br : Valorisation BR prélèvement d’organe 9

mnt_poa_br : Valorisation BR prélèvement d’organe A

mnt_9610_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9610

mnt_9619_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9619

mnt_9620_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9620

mnt_9621_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9621

mnt_9622_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9622

mnt_9623_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9623

mnt_9625_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9625

mnt_9631_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9631

mnt_9632_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9632

mnt_9633_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9633



 102 

mnt_9639_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9639

mnt_9615_br : Valorisation BR actes menant dans le GHS 9615

mnt_rap_br : Valorisation BR suppléments de radiothérapie pédiatrique

mnt_caisson_br : Valorisation BR suppléments caisson hyperbare

mnt_ivg_br : Valorisation BR interruption volontaire de grossesse

mnt_supp_inno_br : Valorisation BR suppléments Forfaits Innovation

mnt_ctc_br : Montant BR suppléments Car-T Cells

Annexe 5. Risque de mortalité selon le score de Charlson

Score de Charlson Mortalité à 1 an Mortalité à 10 ans

0 12 % 8 %

1 26 % 25 %

2 26 % 48 %

3 à 4 52 % 59 %

≥ 5 85 % 59 %

Annexe 6. Codes CIM-10 du score de Charlson (87)

Pathologie Codes CIM-10
Infarctus du myocarde I21.x, I22.x, I25.2
Insuffisance cardiaque congestive I09.9,I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, I42.5-

I42.9, I43.x, I50.x, P29.0
Maladie vasculaire périphérique I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, I79.0, 

I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, Z95.9
Maladie cérébrovasculaire G45.x, G46.x, H34.0, I60.x-I69.x
Démence F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1
Maladie pulmonaire chronique I27.8, I27.9, J40.x-J47.x, J60.x-J67.x, J68.4, 

J70.1, J70.3
Maladie rhumatologique M05.x, M06.x, M31.5, M32.x-M34.x, 

M35.1, M35.3, M36.0
Maladie ulcéreuse digestive K25.x-K28.x
Maladie hépatique modérée B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, K71.3-K71.5,

K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, K76.2-K76.4,
K76.8, K76.9, Z94.4
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Diabète sans complication chronique E10.0, E10.l, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, 
E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, 
E12.6, E12.8, E12.9, E13.0, E13.1, E13.6, 
E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, E14.6, E14.8, 
E14.9

Diabète avec complication chronique E10.2-E10.5, E10.7, E11.2-E11.5, E11.7, 
E12.2-E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, E13.7, 
E14.2-E14.5, E14.7

Hémiplégie et paraplégie G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, G81.x, G82.x, 
G83.0-G83.4, G83.9

Maladie rénale I12.0, I13.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7,
N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, Z94.0, 
Z99.2

Annexe 7. Codes CIM-10 des conditions médicales fréquentes du sujet âgé (100)

Pathologie, syndrome ou symptôme Codes CIM-10
Isolement social Z60.20, Z60.28
Insuffisance cardiaque I11.x sauf I11.9, I50.x
Effets indésirables des médicaments Y40.x à Y59.x
Pneumopathies J12.x, J14.x, J15.x, J16.x, J17.x, J18.x
Pneumopathie d'inhalation J69.x
Incontinence urinaire R32, N39.3, N39.4
Etat grabataire R26.30
Confusion R41.0
Altération de l'état général et asthénie R53.x
Syndrome de glissement R54+0
Covid 19 U071.x
Traumatisme crânien S060
Malaises sans perte de connaissance ou sans 
précision

R55

Dyspnée R06.0
Chutes à répétition R29.6
Chute et anomalies de la démarche R26.8
Escarres L89.x
Dénutrition E43, E44.0, E44.1, E46

Annexe 8. Précisions sur les modalités de calcul du zonage de densité médicale (88)

L'indicateur APL est calculé par la DREES et s’appuie en particulier sur les paramètres 

suivants :

- le nombre de consultations ou visites effectuées dans l'année de chaque praticien

- le temps d'accès au professionnel de santé
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- la consommation de soins par classe d'âge

- l’offre et la demande issues des communes environnantes de manière décroissante avec le 

temps d'accès

- les futurs départs en retraite et la décroissance des activités (médecins de plus de 65 ans non 

comptabilisés)

L'indicateur APL est exprimé en nombre de consultations accessibles par an par habitant 

standardisé. Il est calculé à l’échelle du territoire de vie-santé et correspond à la moyenne, 

pondérée par la population standardisée de chaque commune, des indicateurs d'APL des 

communes composant cette unité territoriale.

Annexe 9. Cartographie du zonage médecin 2022 dans le Grand Est (88)
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Annexe 10. Résultats descriptifs sur l'ensemble de la population des HUS et de Rhéna
  

HUS et RHENA 

  
Urgences ADNP Total 

 

n * 7740 (59,7) 4333 (32,4) 12073 (100,0) 

Age moyen ** 84,2 (+-6) 82,5 (+-5,7) 84,0 (+-6) 
Maximum 107 

 
104 

 
107 

 

Sexe * 
      

Hommes 3402 (44,0) 2113 (48,8) 5515 (45,7) 
Femmes 4338 (56,0) 2220 (51,2) 6558 (54,3) 
Score de Charlson * 

     

0 3397 (43,9) 1544 (35,6) 4941 (40,9) 
1 à 2 2425 (31,3) 1696 (39,1) 4121 (34,1) 
3 à 4  1268 (16,4) 724 (16,7) 1992 (16,5) 
≥ 5 650 (8,4) 369 (8,5) 1019 (8,4) 
Mode d'entrée* 

     

Domicile 7740 (100,0) 4333 (100,0) 12073 (100,0) 
Provenance*  

      

Urgences même établissement 7721 (99,8) 0 (0) 7721 (64,0) 
Hébergement médicosocial 0 (0,0) 25 (0,6) 25 (0,2) 
Urgences autre établissement 19 (0,2) 0 (0,0) 19 (0,2) 
Données manquantes 0 (0,0) 4308 (99,4) 4308 (35,7) 
Mode de sortie * 

     

Domicile 4812 (62,2) 3535 (81,6) 8347 (69,1) 
Décès 674 (8,7) 200 (4,6) 874 (7,2) 
Transfert 2010 (26,0) 440 (10,2) 2450 (20,3) 
Mutation 244 (3,2) 158 (3,6) 402 (3,3) 
Destination*  

      

MCO 1221 (15,8) 245 (5,7) 1466 (12,1) 
SSR 908 (11,7) 293 (6,8) 1201 (9,9) 
USLD 83 (1,1) 46 (1,1) 129 (1,1) 
Psychiatrie 18 (0,2) 3 (0,1) 21 (0,2) 
HAD 24 (0,3) 11 (0,3) 35 (0,3) 
Hébergement médicosocial 7 (0,1) 19 (0,4) 26 (0,2) 
Données manquantes 5479 (70,8) 3716 (85,8) 9195 (76,2) 
Degré de sévérité du séjour* 

      

1 1432 (18,5) 650 (15,0) 2082 (17,2) 
2 2114 (27,3) 759 (17,5) 2873 (23,8) 
3 2116 (27,3) 992 (22,9) 3108 (25,7) 
4 721 (9,3) 350 (8,1) 1071 (8,9) 
Autres dont : 1357 (17,5) 1582 (36,5) 2939 (24,3) 
A 0 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0) 
B 0 (0,0) 1 (0,0) 1 (0,0) 
E 107 (1,4) 10 (0,2) 117 (1,0) 
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J 184 (2,4) 352 (8,1) 536 (4,4) 
T 755 (9,8) 505 (11,7) 1260 (10,4) 
Z 311 (4,0) 713 (16,5) 1024 (8,5) 
CMD* 

      

1  841 (10,9) 727 (16,8) 1568 (13,0) 
2  20 (0,3) 238 (5,5) 258 (2,1) 
3   50 (0,6) 50 (1,2) 100 (0,8) 
4  1610 (20,8) 349 (8,1) 1959 (16,2) 
5  1294 (16,7) 660 (15,2) 1954 (16,2) 
6  571 (7,4) 247 (5,7) 818 (6,8) 
7  240 (3,1) 134 (3,1) 374 (3,1) 
8  1438 (18,6) 492 (11,4) 1930 (16,0) 
9  235 (3,0) 364 (8,4) 599 (5,0) 
10  174 (2,2) 136 (3,1) 310 (2,6) 
11 550 (7,1) 275 (6,3) 825 (6,8) 
12  93 (1,2) 27 (0,6) 120 (1,0) 
13  4 (0,1) 12 (0,3) 16 (0,1) 
16 110 (1,4) 99 (2,3) 209 (1,7) 
17  17 (0,2) 70 (1,6) 87 (0,7) 
18  102 (1,3) 47 (1,1) 149 (1,2) 
19  125 (1,6) 150 (3,5) 275 (2,3) 
20  3 (0,0) 2 (0,0) 5 (0,0) 
21 78 (1,0) 50 (1,2) 128 (1,1) 
22 1 (0,0) 0 (0,0) 1 (0,0) 
23  170 (2,2) 202 (4,7) 372 (3,1) 
25  0 (0,0) 2 (0,0) 2 (0,0) 
26  14 (0,2) 0 (0,0) 14 (0,1) 

*Les données sont des effectifs (avec pourcentage).
** Les données sont exprimées en années (avec écart-type).
 

   

 

 

Annexe 11. Effectifs des types de séjours
 

HUS Rhéna HUS et Rhéna
Type 
de
séjour

Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total

C 1182 438 1620 290 231 521 1472 669 2141
K 274 342 616 96 127 223 370 469 839
M 5577 2995 8572 292 162 454 5879 3157 9026
Z 29 38 67 0 0 0 29 38 67
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Annexe 12. Catégories de la CIM-10 à laquelle se rapporte le DP (100)

A - B : Certaines maladies infectieuses et parasitaires

C : Tumeurs malignes

D : Tumeurs bénignes, Tumeurs à évolution imprévisible ou inconnue et Maladies du sang et 

des organes hématopoïétiques et certains troubles du système immunitaire

E : Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

F : Troubles mentaux et du comportement

G : Maladies du système nerveux

H : Maladies de l'œil et de ses annexes, Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde

I : Maladies de l'appareil circulatoire

J : Maladies de l'appareil respiratoire

K : Maladies de l'appareil digestif

L : Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

M : Maladies du système ostéo-articulaire, des muscles et du tissu conjonctif

N : Maladies de l'appareil génito-urinaire

O : Grossesse, accouchement et puerpéralité

P : Certaines affections dont l'origine se situe dans la période périnatale

Q : Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

R : Symptômes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques et de laboratoire, non classés 

ailleurs

S - T : Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres conséquences de causes 

externes

V - W - X - Y : Causes externes de morbidité et de mortalité

Z : Facteurs influant sur l'état de santé et motifs de recours aux services de santé
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Annexe 13. Classification et libellés des Catégories Majeures (78)

CMD 01 : Affections du système nerveux

CMD 02 : Affections de l'œil

CMD 03 : Affections des oreilles, du nez, de la gorge, de la bouche et des dents

CMD 04 : Affections de l'appareil respiratoire

CMD 05 : Affections de l'appareil circulatoire

CMD 06 : Affections du tube digestif

CMD 07 : Affections du système hépatobiliaire et du pancréas

CMD 08 : Affections et traumatismes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif

CMD 09 : Affections de la peau, des tissus sous-cutanés et des seins

CMD 10 : Affections endocriniennes, métaboliques et nutritionnelles

CMD 11 : Affections du rein et des voies urinaires

CMD 12 : Affections de l'appareil génital masculin

CMD 13 : Affections de l'appareil génital féminin

CMD 14 : Grossesses pathologiques, accouchements et affections du post-partum

CM 15 : Nouveau-nés, prématurés et affections de la période périnatale

CMD 16 : Affections du sang et des organes hématopoïétiques

CMD 17 : Affections myéloprolifératives et tumeurs de siège imprécis ou diffus

CMD 18 : Maladies infectieuses et parasitaires

CMD 19 : Maladies et troubles mentaux

CMD 20 : Troubles mentaux organiques liés à l'absorption de drogues ou induits par celles-ci

CMD 21 : Traumatismes, allergies et empoisonnements

CMD 22 : Brûlures

CMD 23 : Facteurs influant sur l'état de santé et autres motifs de recours aux services de santé
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CMD 25 : Maladies dues à une infection par le VIH

CMD 26 : Traumatismes multiples graves

CM 27 : Transplantations d'organes

CMD 28 : Séances

CM 90 : Erreurs et autres séjours inclassables

Annexe 14. Libellés des DP présents dans le top 10 (100)
 
C67.9 : Tumeur maligne de la vessie, sans précision

D50.9 : Anémie par carence en fer, sans précision

G51.3 : Hémispasme facial clonique

G56.0 :  Syndrome du canal carpien

H25.9 : Cataracte sénile, sans précision

H33.2 :  Décollement de la rétine

I21.400 : Infarctus sous-endocardique, prise en charge initiale, infarctus de 24 heures ou moins

I44.2 : Bloc auriculoventriculaire complet

I50.00 : Insuffisance cardiaque congestive, avec fraction d'éjection ventriculaire gauche 

supérieure ou égale à 50

I50.09 : Insuffisance cardiaque congestive, avec fraction d'éjection ventriculaire gauche non 

précisée

I50.9 : Insuffisance cardiaque, sans précision

I63.4 : Infarctus cérébral dû à une embolie des artères cérébrales

I63.9 : Infarctus cérébral, sans précision

I70.21 : Athérosclérose des artères distales, avec gangrène

I74.3 : Embolie et thrombose des artères des membres inférieurs

I74.5 : Embolie et thrombose de l'artère iliaque
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I77.1 :  Sténose d'une artère

J15.9 : Pneumopathie bactérienne, sans précision

J18.1 : Œdème pulmonaire

J69.0 : Pneumopathie due à des aliments et des vomissements

L03.0 : Phlegmon des doigts et des orteils

N39.0 : Infection des voies urinaires, siège non précisé

N40 : Hyperplasie de la prostate

R29.6 : Chutes à répétition, non classées ailleurs

R31 : Hématurie, sans précision

R33 : Rétention d'urine

S61.0 : Plaie ouverte de doigt

S64.4 : Lésion traumatique du nerf collatéral d'un autre doigt

S66.3 : Lésion traumatique du muscle et du tendon extenseurs d'un autre doigt au niveau du 

poignet et de la main

S52.50 : Fracture fermée de l'extrémité inférieure du radius

S72.00 : Fracture fermée du col du fémur

S72.10 : Fracture fermée du trochanter

U07.10 : COVID-19, forme respiratoire, virus identifié

Z08.8 : Examen de contrôle après d'autres traitements pour tumeur maligne

Z09.8 : Examen de contrôle après d'autres traitements pour d'autres affections

Z94.0 : Greffe de rein



 111 

Annexe 15. Effectifs des séjours de 0 jour
 

HUS Rhéna HUS et Rhéna
Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total Urgences ADNP Total

Séjours 
de 0 
jour

101 1187 1288 196 151 347 297 1338 1635

 
 

Annexe 16. Résultats des régressions sans les séjours de 0 jour
 

Résultats de la régression gamma de la durée de séjour

Durée de séjour 

estimation IC 95 % p

ADNP vs Urgences

HUS (n = 1187) 1,97 [1,38 — 2,57] <0,01

RHENA (n =151) -1,26 [-2,15 — - 0,37] <0,01

HUS et RHENA (n = 1338) 1,40 [0,87 — 1,93] <0,01

Résultats estimés par modèle de régression gamma
n : effectif du groupe ADNP

 

Résultats de la régression des réhospitalisations

Réhospitalisation à J30 

OR IC 95 % p

ADNP vs Urgences
HUS (n = 1187) 5,16 [4,53 — 5,87] <0,01

RHENA (n =151) 0,61 [0,33 — 1,09] 0,10

HUS et RHENA (n = 1338) 4,43 [3,89 — 5,01] <0,01
Résultats estimés par modèle de régression logistique
n : effectif du groupe ADNP

 
Résultats de la régression des prises en charges en unité de soins critiques

Prise en charge en unités de soins critiques
OR IC 95 % p

ADNP vs Urgences
HUS (n = 1187) 0,62 [0,82 — 1,09] 0,50
RHENA (n =151) 0,10 [0,05 — 0,17] <0,01
HUS et RHENA (n = 1338) 0,79 [0,69 — 0,90] <0,01
Résultats estimés par modèle de régression logistique
n : effectif du groupe ADNP
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Résultats de la régression du coût du séjour
Montant total du séjour 

estimation IC 95 % p

ADNP vs Urgences
HUS (n = 1187) 1038,98 [798,90 — 1279,06] <0,01
RHENA (n =151) 258,04 [-114,45 — 630,52] 0,17
HUS et RHENA (n = 1338) 842,36 [561,31 — 1123,42] <0,01

Résultats estimés par modèle de régression gamma
n : effectif du groupe ADNP 
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RÉSUMÉ :

Introduction : Les admissions directes des personnes âgées procurent des bénéfices sur leur 
prise en charge et devenir. Elles seraient en particulier associées à une diminution de la durée 
de séjour. Les services d'urgences restent une porte d'entrée en hospitalisation majoritaire alors 
même que les délais de passage aux urgences explosent. Ils sont pourvoyeurs d'iatrogènie et 
d'une augmentation de la morbi-mortalité. Diminuer les passages aux urgences des sujets âgés 
fait partie des mesures prioritaires du pacte de refondation des urgences du ministère de la santé. 
L'objectif de cette étude était de comparer la durée et le coût du séjour ainsi que la morbidité 
du patient en fonction de son mode d'admission.

Matériel et méthode : Notre étude est une étude de cohorte rétrospective basée sur les 
informations médico-administratives du PMSI présentes sur la plateforme nationale de l'ATIH. 
Les données étudiées étaient celles des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg et de la clinique 
Rhéna. Les patients inclus étaient âgés d'au moins 75 ans et hospitalisés sur l'année 2022. Nous 
avons comparé les admissions directes non programmées (ADNP) en service de soins, 
identifiées par l'intermédiaire d'une variable PMSI, et les hospitalisations après un passage par 
les urgences. Le critère de jugement principal était la durée de séjour. Les critères de jugement 
secondaires étaient les réhospitalisations dans les trente jours, les prises en charges en unité de 
soins critiques et le coût du séjour. Des modèles de régression logistique et gamma ont été 
utilisés pour les estimations des différences entre les deux groupes.

Résultats : Nous avons inclus 12 073 patients. Les ADNP étaient significativement associées à 
une diminution de la durée de séjour (HUS : estimation = -1,43 ; IC 95 % = -1,88 ─ -0,97 ;
Rhéna : estimation = -0,90 ; IC 95 % = -1,60 ─ -0,20) et des prises en charge en soins critiques 
(HUS : OR = 0,64 ; IC 95 % = 0,56 – 0,74 ; Rhéna : OR = 0,11 ; IC 95 % = 0,06 – 0,19). Les 
réhospitalisations étaient significativement augmentées aux HUS dans le groupe ADNP (OR = 
5,16 ; IC 95 % = 4,60 – 5,84) mais ne l’étaient pas à Rhéna (OR = 0,64 ; IC 95 % = 0,38 –
1,04). Les ADNP étaient associées significativement à une diminution du coût du séjour aux 
HUS (estimation = -508,07 ; IC 95 % = -691,80 – -324,33) mais ne l'étaient pas à Rhéna 
(estimation = 269,7 ; IC 95 % = -30,14 – 569,54).

Conclusion : Les ADNP semblent donc être pourvoyeuses de bénéfices tant sur le plan du 
devenir du patient que sur le plan financier. Les ADNP seraient complémentaires aux services 
des urgences, dans les établissements de santé publics mais également privés.
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