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Avant-propos

Les établissements de santé proposent, chaque année, une synthese des principales
données disponibles sur les établissements de sante francais. Comme I'édition
précédente, I'édition 2027 a été préparée dans le contexte de la crise sanitaire liée
a I'épidémie de Covid-19. La publication de cet ouvrage a été maintenue dans le
cadre du plan de continuité d'activité de la DREES, pour partager le plus largement
les éléments statistiques les plus a jour décrivant le paysage hospitalier francais.

Cette édition présente les données de I'année 2019, derniere année compléte
disponible, relatives a la France métropolitaine et aux départements et régions
d'outre-mer (Martinique, Guadeloupe’, Guyane, La Réunion et Mayotte).
Elle fournit les chiffres clés sur I'activité et les capacités des structures
hospitalieres, ainsi que sur les personnels et leur rémunération. L'ouvrage
offre une analyse plus détaillée d'activités spécifiques comme la médecine,
la chirurgie et I'obstétrique, la psychiatrie, I'hospitalisation a domicile, les soins
de suite et de réadaptation ou encore la médecine d'urgence. Il présente
également des indicateurs de qualité et de sécurité des soins, ainsi que des
éléments de cadrage économique et financier. Ces informations sont présentées
de maniére pédagogique a travers 32 fiches thématiques et synthétiques,
accompagnées de tableaux, de cartes, de graphiques et d'annexes. Les
principales définitions nécessaires a la comprehension du texte et les références
bibliographiques les plus pertinentes sont intégrées dans chacune des fiches.
L'édition 2021 comporte deux nouvelles fiches, la premiere consacrée a I'évolution
des effectifs salariés hospitaliers depuis 2003, la seconde aux capacités d'accuell
en soins critiques (réanimation, soins intensifs et surveillance continue).

Diverses sources de référence ont été mobilisées pour rédiger cet ouvrage,
parmi lesquelles la statistique annuelle des établissements de santé (SAE)
et les programmes de médicalisation des systemes d’information pour la
meédecing, la chirurgie, 'obstétrique et I'odontologie (PMSI-MCO), les soins de
suite et de réadaptation (PMSI-SSR), la psychiatrie (RIM-P) et I'hospitalisation
a domicile (PMSI- HAD), mis en place par I'Agence technique de I'information
sur I'hospitalisation (ATIH). Les données comptables des hépitaux publics
et des cliniques privées, le systeme d'information sur les agents du secteur
public (Siasp) et les indicateurs de la Haute Autorité de santé (HAS) viennent
compléter I'ensemble de ces sources.

1.Y compris deux établissements de Saint-Martin et Saint-Barthélemy, qui totalisent 100 lits d’hospitalisation
compléte et sont gérés par I'agence régionale de santé de Guadeloupe (présents historiquement dans la statistique
annuelle des établissements de santé).
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Vue d’ensemble

Le secteur hospitalier frangais compte 3 008 établissements de santé au 31 décembre 2019:
1354 hopitaux publics, 983 cliniques privées et 671 établissements privés a but non lucratif.
L'augmentation du nombre de prises en charge hospitalieres se poursuit dans toutes

les disciplines, sous I'effet du vieillissement de la population et de la hausse du nombre

de patients atteints de maladies chroniques ou de polypathologies. Mais les modalités

de ces prises en charge continuent aussi d’évoluer. Pour la troisiéme année consécutive,

le nombre de séjours en hospitalisation compléte se replie (-0,9 %, aprés-1,0 % en 2018
et-0,7 % en 2017). Alternatives a cette forme de prise en charge, les hospitalisations
partielles (sans nuitée) continuent de progresser, tout comme les séances. Le recours aux
urgences progresse de 1,0 % en 2019, a un rythme inférieur depuis 2016 a celui observé sur

plus longue période (3,4 % par an).

La baisse réguliére du nombre
d’établissements de santé est plus
marquée pour les hopitaux publics

Au 31 décembre 2019, le secteur hospitalier
francais est constitué de 3 008 structures’ dis-
posant de capacités d'accueil en hospitalisation
compléete (comptées en lits) ou partielle (donc
sans nuitée, comptées en places). Ces structures
hospitalieres peuvent étre de nature et de taille
tres différentes.

Parmiles 1 354 entités géographiques du secteur
public, quatre types d'établissements coexistent :
179 centres hospitaliers régionaux (CHR) ; 945 cen-
tres hospitaliers (CH, y compris les ex-hopitaux
locaux) ; 92 centres hospitaliers spécialisés en psy-
chiatrie (CHS) ; enfin, 138 autres établissements
publics, correspondant majoritairement a des
unités de soins de longue durée (USLD).

Parmiles structures hospitalieres privées, 983 cli-
niques privées a but lucratif cohabitent avec
671 établissements privés a but non lucratif, dont
20 centres de lutte contre le cancer (CLCC).
Entre 2013 et 2019, le nombre d’entités géo-
graphiques de statut public ou privé est passe
de 3125 fin 2013 a 3 008 fin 2019 (-3,7 %), sous
I'effet des réorganisations et restructurations.

Cette évolution est plus marquée pour les
hoépitaux publics : leur nombre est passé de
1420 entités géographiques fin 2013 a1 354 fin
2019 (-4,6 %). Cette diminution a concerné prin-
cipalement les USLD, ainsi que d‘anciens hopi-
taux locaux.

Le nombre d'entités géographiques de statut
privé a but lucratif (cliniques privées) a également
reculé depuis 2013, de maniére un peu moins
marquée que dans le public (-37 entités géo-
graphiques en six ans, soit -3,6 %) : si le nombre
d'établissements de soins de courte durée ou
pluridisciplinaires a baissé de fagon importante
(-56 entités), le nombre de cliniques privées de
soins de suite et de réadaptation (SSR) et de
lutte contre les maladies mentales a progressé
(+16 entités).

Le nombre d'établissements privés a but non
lucratif a également diminué depuis 2013, mais
a un rythme plus modeste, passant de 685 enti-
tés a 6771 durant la méme période (2,0 %).

Le nombre de lits d’hospitalisation
compléte continue de se replier

Depuis plus d'une décennie, I'organisation de
I'offre de soins évolue : la diminution continue des

1.Ce nombre est obtenu en prenant en compte toutes les entités géographiques identifiées, pour le secteur public
comme pour le secteur privé. Jusqu’en 2012, il n'était pas possible de comptabiliser le nombre d’entités géographiques
du secteur public. Seul le nombre d'entités juridiques était identifiable.
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capacités d'hospitalisation complete (lits) s'ac-
compagne d'une hausse importante du nombre
de places d'hospitalisation partielle (sans nuitée),
avec des disparités départementales globale-
ment stables ces six dernieres années. En 2019, les
établissements de santé comptent 393 000 lits
d’hospitalisation complete, soit 76 000 lits de
moins qu‘en 2003.

En court séjour (MCO), ces évolutions ont été
rendues possibles par des innovations en matiere
de technologies médicales et de traitements
médicamenteux (hotamment en anesthésie),
qui permettent d'effectuer en toute sécurité un
nombre croissant d'interventions en dehors du
cadre traditionnel de I'hospitalisation avec nui-
tées. Ce mouvement, qualifié de « virage ambula-
toire », traduit I'évolution structurelle des formes
de prise en charge vers des alternatives a I'hospi-
talisation complete.

La fermeture de ces lits de court séjour s'est
effectuée a un rythme assez régulier (-34 000 lits
en 16 ans, soit 202 000 lits en 2019), mais ce sont
surtout les capacités d'accueil des unités de soins
de longue durée (USLD) qui ont fortement dimi-
nué, passant de 80 000 lits en 2003 a 31000 en
2019, en raison de la transformation de certaines
unités en établissements d’hébergement pour
personnes agées dépendantes (Ehpad).

En psychiatrie, les alternatives a I'hospitalisation
sontbeaucoup plus anciennes : elles ont été déve-
loppées des les années 1970. Le nombre total
de lits s'est stabilisé a compter de 2007 autour
de 57 000, mais il a diminué de nouveau ces
dernieres années (-2 300 lits entre 2016 et 2019,
soit 55 000 lits en 2019). En revanche, les capa-
cités d'accueil en moyen séjour (SSR) ont pro-
gresse : le nombre de lits est passé de 92 000 en
2003 2105 000 en 2019.

Les capacités d’hospitalisation
partielle continuent de progresser,
aunrythme plus modéré en MCO

En contrepartie, les capacités en hospitalisation
partielle se sont développées pour atteindre un
total de 79 000 places en 2019, contre 49 000 en
2003. Le nombre de places progresse toutefois
plus lentement depuis 2013 (+6 800 en 6 ans).

Vue d’ensemble E

C’est notamment le cas en MCO (34 000 places
en 2019), qui avait enregistré la création de
14 000 places d’'hospitalisation partielle entre
2003 et 2013, soit une progression de +6,0 %
par an en moyenne. De 2013 a 2019, le nombre
de places en MCO a progressé de 1600, soit
un rythme annuel de progression ramené a
0,8 %. Pour sa part, apres avoir progresseé de
3000 places de 2003 a 2013, le nombre de places
en psychiatrie se stabilise aux alentours de 29 800
ces dernieres années. En SSR, en revanche, les
capacités d'accueil en hospitalisation partielle
poursuivent leur progression, en particulier pour
la réadaptation fonctionnelle. Elles ont ainsi tri-
plé depuis 2003 (+10 000 places, pour atteindre
15000 places).

L'organisation sanitaire des cinq départements
ou régions d'outre-mer (DROM) témoigne, quant
a elle, d'une grande diversité. La Martinique et
la Guadeloupe ont des capacités hospitalieres
comparables a celles de la métropole, tandis
qu’en Guyane, a La Réunion et plus encore
a Mayotte, les capacités hospitalieres, rapportées
a la population, sont globalement moins élevees
et moins variées. Les capacités d’hospitalisation
partielle de SSR font toutefois exception et sont
plus développées en Guyane et a La Réunion
qu'en métropole.

Le nombre total de journées
d’hospitalisation recule pour
la troisiéme année consécutive

En 2019, le secteur hospitalier a pris en charge
11,7 millions de séjours en hospitalisation com-
plete et 17,6 millions de journées en hospitalisa-
tion partielle (sans nuitée) [graphique T]. Au total,
ce sont 123,9 millions de journées d’hospitalisa-
tion (hors soins de longue durée) qui ont été enre-
gistrées en 2019, tous secteurs confondus.

'augmentation du nombre de prises en charge
se poursuit, sous l'effet du vieillissement de la
population. Elle est tirée par I'hospitalisation
partielle, qui poursuit sa progression dyna-
mique (+6,8 % entre 2016 et 2019), notamment
en court et moyen séjour, ou sa part dans l'acti-
vité est de plus en plus importante. En revanche,
apres une relative stabilité au début des années
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2010, le nombre de séjours d'hospitalisation
complete (avec nuitée) se replie ces dernieres
années (-2,6 % en 3 ans). Conjointement, la durée
moyenne de séjour reste stable en MCO, mais elle
augmente légerement en psychiatrie et en SSR.
Au total, le nombre de journées d’hospitalisation
complete diminue de 2,7 % en 3 ans. Plus préci-
sément, il diminue de facon significative pour le
MCO et la psychiatrie, et de maniere moins mar-
quée pour le SSR(-0,8 % en 3 ans).

SiI'on additionne la hausse de I'activité en hospi-
talisation partielle et le recul de celle en hospi-
talisation complete, le nombre total de journées
d’hospitalisation (hors soins de longue durée)
diminue pour la troisieme année consécu-
tive en 2019, avec une baisse cumulée de 1,5 %
depuis 2016.

La répartition des séjours par grande discipline
meédicale varie fortement selon le mode de prise
en charge. L'activité de MCO concerne 86 % des
prises en charge en hospitalisation complete,
celle de SSR 9 % et la psychiatrie 5 %. Les soins
de longue durée représentent désormais une
part négligeable de l'activité. En hospitalisation
partielle, les soins de MCO représentent 47 % des
Journées, ceux de SSR 26 % et ceux de psychiatrie
27 %. Dans ce dernier secteur, plus de 21 millions

d’actes ont été réalisés en ambulatoire en 2019,
notamment dans les 4 800 unités de consultation
et centres médico-psychologiques (CMP), consi-
dérés comme les pivots du dispositif ambulatoire.

Les alternatives a I’hospitalisation
classique continuent de se développer

A ces prises en charge s'ajoutent 14,2 millions
de séances de chimiothérapie, radiothéra-
pie et dialyse, en augmentation de 2,5 % par
rapport a 2018 et de 19,3 % entre 2013 et
2019. La grande majorité de ces séances sont
réalisées en ambulatoire (7,2 millions de
séances de dialyse, 4,1 millions de séances de
radiothérapie et 2,9 millions de séances de
chimiothérapie ambulatoire).

Parmi les alternatives a I'hospitalisation clas-
sique, I'hospitalisation a domicile (HAD) continue
aussi de se développer, a un rythme toutefois
ralenti par rapport a celui observeé a la fin des
années 2000. En 2019, 222 400 séjours en HAD
ont éte réalisés pour 6,0 millions de journées (soit
6,3 % des journées d’'hospitalisation complete
de court et moyen séjour). Les 293 établisse-
ments d’HAD recensés en France sont désormais
en mesure de prendre en charge simultanément
19 300 patients.

Activité en hospitalisation compléte (séjours) et partielle (journées)

== Journées d'hospitalisation partielle

180 En millions

== Séjours d'hospitalisation compléete
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation.

Notes > La rupture de série entre 2012 et 2013 est due a un changement de source pour le SSR et a la refonte

de la SAE pour la psychiatrie. A partir de 2013, les données comprennent I'activité liée aux bébés mort-nés. L'activité
liée aux nouveau-nés restés aupres de leur mere est exclue sur I'ensemble de la période.

Champ > Hospitalisations en MCO, SSR et psychiatrie en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte a partir de 2011), y compris le SSA.

Sources > DREES, SAE 2009-2019, ATIH, PMSI-MCO et SSR, traitements DREES.
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Les taux d’occupation des lits
d’hospitalisation sont stables depuis 2013

En 2019, le taux d'occupation des lits est de 82,5 %.
C'est en MCO qu'il est le plus faible (77,5 %)
et en soins de longue durée qu'il est le plus
élevé (93,1 %). Le taux d’occupation s'établit
a 88,3 % pour la psychiatrie et a 85,8 % pour le
SSR. Ces différences sont notammment liées aux
écarts de durée moyenne de séjour entre les dis-
ciplines?. Entre 2013 et 2019, les taux d’occupa-
tion sont restés globalement stables dans toutes
les disciplines.

Le taux d'occupation des lits nest pas identique
pour tous les statuts juridiques d'établissement.
En SSR et en psychiatrie, il est nettement plus
éleve dans les établissements privés a but lucra-
tif que dans le secteur public ou privé a but non
lucratif. A linverse, en MCO, le taux d'occupation
des lits des cliniques privées est inférieur de plus
de 20 points a celui des hopitaux publics.

Les établissements publics assurent
les prises en charge les plus complexes

Les soins de longue durée et la psychiatrie sont
essentiellement pris en charge par les établis-
sements publics, notamment pour 'activité de
psychiatrie a temps partiel. En MCO, les soins
en hospitalisation complete relevent principale-
ment des hopitaux publics eux aussi, mais 49 %
des séjours d'hospitalisation partielle sont réalisés
dans le secteur prive a but lucratif. Lactivité de
SSR est répartie de maniere plus équilibrée entre
les différents types d'établissement. Enfin, I'acti-
vité d'HAD est dominée par le secteur privé a but
non lucratif (57 % des s€jours).

Plus précisément, pour le court séjour, |'activité
de médecine est prédominante dans le secteur
public, tandis que les cliniques privées effectuent
la moitié de leur activité en chirurgie. Les établis-
sements privés a but non lucratif occupent une
position intermédiaire. Leur activité de méde-
cine est proportionnellement plus faible que
dans le public, mais plus forte que dans le priveé
a but lucratif, et leur activité de chirurgie est

Vue d’ensemble E

concentrée sur la chirurgie du cancer, notam-
ment dans les CLCC. Malgré la prédominance du
secteur privé a but lucratif dans l'activité chirurgi-
cale, moins de la moitié des 7 400 salles d'inter-
vention chirurgicale existant en France en 2019 se
situent dans des cliniques privées. Ces dernieres
pratiquent plus d’'interventions par salle que les
établissements publics, notamment parce que
plus de la moiti¢ de leur activité chirurgicale est
pratiquée en ambulatoire, ce qui suppose une
hospitalisation de moins de un jour et recouvre
des actes presque exclusivement programmes.
Tandis que les cliniques privées concentrent
63 % de la chirurgie ambulatoire (chirurgie de
la cataracte, arthroscopie, etc.), les établisse-
ments publics prennent en charge des actes plus
complexes, dont la durée de réalisation est plus
longue. Le secteur public dispose aussi plus sou-
vent de salles chirurgicales dédiées a l'urgence,
ouvertes 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Il prend
d‘ailleurs en charge la majeure partie de I'activité
de médecine d'urgence. La répartition des capa-
cités entre le public et le privé est, par ailleurs, tres
variable selon les régions.

Le nombre annuel de passages
aux urgences progresse moins
rapidement depuis 2016

En 2019, les 697 structures des urgences fran-
caises ont pris en charge 22,0 millions de passages
(21,2 millions pour la France métropolitaine, hors
service de santé des armées [SSA]), soit 1,0 % de
plus qu'en 2018. En 1996, le nombre de passages
aux urgences s'établissait a 10,1 millions pour la
France métropolitaine (hors SSA). Il a ensuite aug-
menté régulierement durant vingt ans, de 3,5 %
par an en moyenne.

Toutefois, ces dernieres années, le nombre annuel
de passages aux urgences progresse moins vite.
Entre 2016 et 2019, il n'a augmenté que de 1,5 %
par an en moyenne, contre 3,7 % par an entre
2013 et 2016.

Les structures des urgences accueillent chacune,
en moyenne, 31600 patients par an, le nombre

2.En MCO, les séjours d’hospitalisation programmée se déroulent en semaine, ce qui limite de fait le nombre de

journées d’hospitalisation le samedi et le dimanche.
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moyen de passages étant plus faible dans les
services pédiatriques que dans les structures
des urgences générales (27 800 passages en
moyenne par an, contre 32 100). 19 % des pas-
sages aux urgences sont pris en charge par le sec-
teur prive (considéreé dans sa globalité), part qui a
progresse dans les années 2000 pour se stabiliser
depuis 2010.

Les petites unités sont les plus nombreuses : 18 %
des unités d'urgences prennent en charge moins
de 15 000 passages par an et 57 % d'entre elles,
moins de 30 000. A l'opposé, 26 % des structures
enregistrent plus de 40 000 passages par an et
traitent 48 % de I'ensemble des passages.

Aux cdtés des structures des urgences hospi-
talieres, 100 services d'aide médicale urgente
(Samu) et 387 structures mobiles d'urgence et
de réanimation (SMUR) assurent l'orientation, la
prise en charge préhospitaliere et le transport
des malades. Dans certains territoires, en particu-
lier lorsque le délai d'acces a des soins urgents est
supérieur a trente minutes, des médecins corres-
pondants du Samu (MCS), médecins de premier
recours formés a l'urgence, peuvent intervenir
dans I'attente du SMUR, sur demande de la régu-
lation médicale.

Les parcours de soins sont constitués
en majorité d'un épisode unique

En 2019, 12,9 millions de patients ont été hospita-
lisés une ou plusieurs fois. Pour 70 % d'entre eux,
I'nospitalisation constitue un épisode unique au
cours de I'année, pouvant correspondre a un seul
séjour ou a deux prises en charge successives, par
exemple en court séjour (MCO), puis en moyen
séjour (SSR) pour de la rééducation. Les 3,8 mil-
lions d'autres patients ont connu plusieurs €pi-
sodes de soins distincts en 2019.

Par ailleurs, les parcours de soins par champ
sanitaire indiquent que la prise en charge s'est
effectuée exclusivement en court séjour pour
88,7 % des patients, exclusivement en moyen
séjour pour 1,3 %, exclusivement en HAD pour
0,1% et exclusivement en psychiatrie pour 1,8 %

d’entre eux. Un million de patients (8,2 %) ont été
hospitalisés dans différents champs sanitaires
en 2019.

Une part croissante des accouchements
s'effectue dans les maternités
detypes2et3

Au 31 décembre 2019, 481 maternités sont recen-
sées en France métropolitaine et dans les DROM
(491 en 2018) : 184 maternités dites de type 1(pos-
sédant un service d'obstétrique), 142 de type 2a
(possédant un service d'obstétrique et un service
de néonatologie), 88 de type 2b (possédant les
deux types de services précédents et un service
de soins intensifs néonatals) et 67 de type 3 (pos-
sédant les trois types de services précédents plus
un service de réanimation néonatale). Elles tota-
lisent 15 100 lits d'obstétrique au 31 décembre
2019 et ont réalisé 740 000 accouchements?.

Les maternités de type 2a, 2b ou 3 sont presque
exclusivement publiques ou privées a but non
lucratif (71 % des maternités de type 2a, 91 % des
maternités de type 2b et 100 % des maternités de
type 3). Elles concentrent 76 % des lits et 81 % des
accouchements, contre 43 % en 1996. Quant aux
maternités de type 1, six sur dix sont publiques ou
privées a but non lucratif en 2019, contre la moi-
tié en 2009.

65 % des interruptions volontaires de
grossesse sont réalisées a I’hopital public

En 2019, 232 600 interruptions volontaires de
grossesse (IVG) ont été réalisées en France.
171 000 ont été pratiquées dans un établisse-
ment de santé, dont 88 % a I'hdpital public.
6 000 IVG ont été réalisées en centre de santé ou
en centre de planification ou d'éducation fami-
liale, ou elles sont autorisées depuis mai 2009,
et 55 500 sont des IVG médicamenteuses prati-
quées en cabinet de ville.

Le taux d'IVG pour 1000 femmes de 15 a 49 ans
calculé pour la France entiere est de 16,1en 2019. Il
s'établita15,7 en métropole et varie du simple au
double d'un département métropolitain a l'autre :

3.Non compris les 4 500 accouchements hors établissements et transférés en service d'obstétrique et les
1 500 accouchements de maternités ayant fermé au cours de I'année 2019.
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de moins de 10 dans les départements de la
Mayenne ou de la Creuse a plus de 20 dans le
Sud-Est et en lle-de-France. Dans les DROM, les
taux de recours restent largement supérieurs
a ceux observés en métropole. Ils s'élevent
a 22 IVG pour 1000 femmes a La Réunion et
a Mayotte, 29 a la Martinique, 39 en Guadeloupe
et 40 en Guyane, soit une moyenne de 28 pour
les cing DROM.

Les effectifs salariés du secteur
hospitalier reculent en 2018,
pour la deuxiéme année consécutive

Depuis 2010, les effectifs salariés hospitaliers
ralentissent : leur taux de croissance annuel
passe de 1,6 % fin 2010 a 0,3 % fin 2016. En 2017,
ils diminuent de 0,3 %, pour la premiere fois
depuis quinze ans, recul qui se confirme en 2018
(-0,4 % fin 2018). Cette baisse est observée aussi
bien dans le secteur hospitalier public que privé
(tableau ).

Dans le secteur public, les effectifs salariés hospi-
taliers reculent de 0,3 % en 2018 (-2 900 salariés).
Cette baisse concerne presque uniquement les
« autres personnels soignants », dont le nombre
de salariés continue de se replier en 2018 (-2,7 %,
soit -4 200 salariés), en raison notamment de la
diminution du nombre de contrats aidés dans la
fonction publique hospitaliere (FPH).

Dans le secteur prive, les effectifs salariés hospi-
taliers baissent de fagon plus nette que dans le
secteur public (-0,7 % en 2018, soit -2 200 sala-
riés). C'est le résultat du recul marqué du nombre
de salariés de la catégorie « autres personnels soi-
gnants » (-2,9 %, soit -1 800 salariés). Les effectifs
de salariés diminuent également dans la filiere
administrative (-1,1 %) et, plus modestement,
dans la catégorie des infirmiers (-0,2 %).

Les données préliminaires, disponibles uni-
quement pour le secteur public, indiquent en

Vue d’ensemble E

2019 un léger rebond des effectifs salariés du sec-
teur hospitalier public, qui progressent de 0,2 %
(+2100 salariés). Comme le nombre de contrats
aidés dans la FPH cesse progressivement de
baisser, les effectifs de personnel soignant non
meédical se stabilisent aprés quatre années de
baisse. La levée de ce frein explique I'essentiel
du rebond des effectifs salariés hospitaliers du
public en 2019.

Le secteur public emploie 77 %
des effectif's salariés du secteur hospitalier

Fin 2018, 1,36 million de salariés sont employés
dans le secteur hospitalier, public et privé“.
Le secteur hospitalier public concentre 77 % de
ces effectifs salariés, le reste étant comptabilisé
dans le secteur privé (a but lucratif ou non).

Les effectifs salariés de personnel médical
(y compris internes, faisant fonction d'internes
[FFI] et sages-femmes) de I'ensemble du secteur
hospitalier s'établissent fin 2018 a 161 000, soit
12 % de I'ensemble des salariés hospitaliers. Ils
se répartissent en 109 000 médecins salariés,
35 000 internes et assimilés et 17 000 sages-
femmes. 84 % de ces salariés sont employés
dans le secteur public.

Les effectifs salariés hospitaliers de person-
nel non médical s'établissent a 1,20 million
a fin 2018. Ils comprennent notamment
850 000 salariés de personnel soignant (dont
354 000 infirmiers et 287 000 aides-soignants)
et 346 000 salariés de personnel non soignant
(administratif ou autre).

Aux cotés de ces effectifs salariés, I'activité
hospitaliere est aussi assurée par du personnel
meédical libéral (non salarié) exergant en établis-
sement de santé. Le nombre de postes de libé-
raux en établissement de santé s'éleve a pres
de 42 000 au 31 décembre 2019%, dont 84 % se
trouvent dans les cliniques privées a but lucratif.

4.1l s'agit d'effectifs salariés en « personnes physiques » : les salariés ayant plusieurs emplois hospitaliers ne sont
comptabilisés qu’une seule fois. Cette notion se distingue de la notion de « postes de travail », résultats de la
déclaration par chaque établissement du nombre de salariés qu'il rémunere, susceptible de donner lieu a des doubles

comptes.

5. Les données disponibles ne permettent pas d’estimer les effectifs en personnes physiques (sans doubles comptes)
des libéraux exergant dans le secteur hospitalier. C'est donc le nombre de postes déclarés par chaque établissement
de santé, public ou privé, qui est présenté ici. Les libéraux en poste dans deux établissements de santé sont ainsi

comptabilisés deux fois.
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Le‘sectelur ho§P[taI|e;r represente secteur hospitalier® représente pres de la moi-
prés de la moitié de la consommation tié de la consommation de soins et de biens

ins et iens médicaux o .

de soins et de biens médicau meédicaux (46,7 %) et 5,8 % de la consommation
Avec 971 milliards d’euros de dépenses en 2019,  finale effective des ménages. La consommation
financées a 91,6 % par I'Assurance maladie, le  de soins s'éleve a 74,9 milliards d‘euros pour le

111 CEITNN Effectifs salariés au 31 décembre des secteurs hospitaliers public
(2018 et 2019) et privé (2018)

Evolution Evolution Evolution
2013-2018 2017-2018 2018-2019

(en %) (en %) (en %)

zilslriicés du secteur hospitalier 1048 366 1050 427 01 0,3 0.2
Personnel médical 136 318 138 736 58 0,8 1,8
Médecins et assimilés 90877 92168 2,4 0,2 14
Internes et FFI 32284 33279 17,7 2,4 31
Sages-femmes 13157 13289 3,8 0,7 1,0
Personnel non médical soignant 638606 638208 -1,0 -0,7 -0,1
Infirmiers 263105 263247 2,0 01 01
Aides-soignants 226 741 226 748 0,7 -0,2 0,0
Autres personnels soignants 148 760 148 213 -8,2 -2,7 -0,4
:zf‘s’;‘i';"a':l‘t’" médical 273442 | 273483 0,2 0,2 0,0
Filiere administrative 105 450 105 371 -0,4 01 -0
Autres personnels non soignants 167 992 168112 0,5 0,3 01
?:ilcgiés du secteur hospitalier 309277 nd. 2,0 0,7 nd.
Personnel médical 25020 n.d. 9,2 0,8 n.d.
Médecins et assimilés 18583 n.d. ma 14 n.d.
Internes et FFI 2599 n.d. 181 11 n.d.
Sages-femmes 3838 n.d. -3,5 21 n.d.
Personnel non médical soignant 211332 nd. 1,4 -1,0 n.d.
Infirmiers 90677 n.d. 43 -0,2 n.d.
Aides-soignants 59840 n.d. -0,7 -0 n.d.
Autres personnels soignants 60815 n.d. -0,7 -2,9 n.d.
:2:‘::{;'3’::“ médical 72925 n.d. 1,6 -0,4 n.d.
Filiere administrative 41775 n.d. 2,7 11 n.d.
Autres personnels non soignants 31150 n.d. 0,3 0,6 n.d.
Ensemble du secteur hospitalier 1357643 n.d. 0,6 -0,4 n.d.
Personnel médical 161338 n.d. 6,3 0,8 n.d.
Personnel non médical soignant 849938 n.d. -0,4 -0,8 n.d.
:zfggi’;'a’::“ médical 346 367 n.d. 05 01 n.d.

n.d.: non déterminé.

Note > Le secteur hospitalier privé comprend les établissements privés a but non lucratif (dont les Espic) et ceux

a but lucratif (cliniques privées).

Champ > Salariés du secteur hospitalier présents au 31 décembre (personnes physiques), France entiere (y compris
contrats aidés ; hors stagiaires, externes et apprentis).

Sources > Insee, Siasp et DADS ; DREES, SAE ; traitements DREES.

6. Dans les comptes de la santé, les soins de longue durée ne font pas partie des dépenses hospitaliéres.
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secteur public (qui comprend les établissements
publics et la quasi-totalité des établissements pri-
vés a but non lucratif?) et a 22,2 milliards pour le
secteur privé hospitalier (qui comprend principa-
lement les cliniques privées a but lucratif).

La meilleure rentabilité
des établissements privés favorise
leur désendettement

En 2019, la rentabilité® des cliniques privées
s'établit a 2,4 % du chiffre d'affaires, en hausse
de 0,2 point par rapport a 2018. Ce rebond est
notamment porté par de bons résultats d'exploi-
tation. L'excédent brut d’exploitation, rapporté
au chiffre d'affaires, augmente ainsi pour la pre-
miere fois depuis 2014. Dans ce contexte favo-
rable, le taux d'endettement des cliniques privées
continue de diminuer en 2019, pour atteindre un
niveau historiquement bas de 33,5 % des capi-
taux permanents. Leffort d'investissement, pour
sa part, repart a la hausse : il s'éleve a 4,7 % du
chiffre d'affaires, aprés 4,4 % en 2018.

Du cote des etablissements de santé prives d'in-
térét collectif® (Espic), anciennement sous dota-
tion globale, les comptes financiers s'améliorent
légerement et restent excédentaires pour la troi-
sieme année consécutive, ce qui contraste avec
la période de déficit systématique observée de
2008 a 2016. Leur excédent s'établit a 45 millions
d'euros, soit 0,4 % des produits bruts d'exploita-
tion (0,2 % en 2018). La proportion d'Espic défi-
citaires diminue légerement en 2019 (35 %, apres
36 % en 2018), mais la situation est contrastée
selon les catégories d'établissements : la pro-
portion d'établissements de MCO déficitaires
poursuit son augmentation (48 %, apres 43 %
en 2018 et 40 % en 2017), tandis qu’elle diminue
pour les autres catégories d'établissements,

Vue d’ensemble E

en cohérence avec I'amélioration globale de leur
situation financiere. La situation excédentaire
des Espic favorise la poursuite du repli de leur
taux d’endettement, de 47,0 % des ressources
stables en 2012 a 41,9 % en 2019. Parallelement,
leur effort d'investissement recule en 2019 pour
atteindre 3,9 % des produits bruts d'exploitation,
apres 5,6 % en 2018.

Toujours déficitaires, les hopitaux
publics connaissent un premier signe
de désendettement en 2019

En 2019, la situation financiere des hopitaux
publics reste déficitaire avec un déficit du résul-
tat net stabilisé a 569 millions d'euros, niveau
identique a celui de 2018 (apres 740 millions en
2017). Leur rentabilité nette, ratio qui rapporte
le résultat net aux recettes, est €galement stable
a-0,7 % des recettes, son plus bas niveau depuis
2002. Apres une baisse continue depuis 2009,
I'effort d'investissement progresse modestement
et atteint 4,7 % des recettes en 2019, apres 4,6 %
en 2018.

Pour la premiere fois depuis 2015, I'encours de
la dette diminue Iégerement en 2019 et atteint
29,3 milliards d’euros (29,5 milliards d’euros en
2018). Exprimé en pourcentage des recettes, I'en-
cours de la dette des hdpitaux publics a atteint
un point haut en 2013 (39,9 %) et recule depuis
lentement mais régulierement, pour s'établir
a 35,7 % des recettes en 2019.

Ces premiers signaux de désendettement sont
aussi visibles, pour la premiere fois depuis 2002,
sur le taux d'endettement, qui mesure la part des
dettes au sein des ressources stables (constituées
des capitaux propres et des dettes financieres) :
il diminue légérement et atteint 51,4 % en 2019,
apres 51,7 % en 2018. 1

7. Pour l'analyse des comptes de la santé, une nomenclature différente est utilisée : les établissements privés a but
non lucratif sont regroupés avec les établissements publics (voir fiche 29, « La part des établissements de santé dans
la consommation de soins »). C'est également le cas dans la fiche 28, « Les médicaments et dispositifs médicaux
onéreux ». Dans tout le reste de I'ouvrage, ils sont considérés comme relevant du secteur privé.

8. La rentabilité nette des cliniques privées rapporte ici leur résultat net a leur chiffre d'affaires.

9. Lesdonnées disponibles ne permettent pas de couvrir I'intégralité des établissements privés a but non lucratif, mais
uniquement les Espic. 75 % des entités géographiques du secteur privé non lucratif sont des Espic, dont notamment

tous les centres de lutte contre le cancer (CLCC).
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Les grandes catégories

d’établissements de santé

En France métropolitaine et dans les DROM, 3 008 établissements de santé assurent
le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades. Ils offrent 393 000 lits
d’hospitalisation compléte et 79 000 places d’hospitalisation partielle. Ces structures
different par leur statut juridique, leur taille et leurs missions.

Résultant a la fois d'initiatives publiques et pri-
vées, le secteur hospitalier francgais présente
aujourd’hui un paysage varié. Des structures de
trois types de statuts juridiques cohabitent. Elles
ont des modes d’organisation et de gestion,
de financement et de régulation, de participa-
tion aux missions de service public tres diffé-
rents. Les statuts des personnels quiy travaillent
présentent la méme hétérogénéite.

3008 structures hospitaliéres offrent
393 000 lits et 79 000 places

Au 31 décembre 2019, 3 008 structures hos-
pitalieres disposent de capacités d'accueil en
hospitalisation complete (comptées en lits)
ou partielle (comptées en places) en France
meétropolitaine et dans les DROM, service de
santé des armées (SSA) compris (tableau 7). Ces
structures hospitalieres peuvent étre de tailles
et de natures tres différentes. Au total, elles
offrent une capacité d'accueil de 393 000 lits
et 79 000 places (voir fiche 02, « Les capacités
d‘accueil a I'ndpital »). De plus, certains établis-
sements autorisés dispensent des soins (comp-
tés en séances) sans disposer de capacités
d‘accueil. Il s'agit essentiellement de centres de
dialyse et de radiothérapie. En 2019, 111 entités
juridiques de dialyse de ce type sont dénom-
brées, auxquelles sont rattachées 621 antennes.
Les structures hospitalieres peuvent former des
groupements de coopération sanitaire (GCS)
pour mutualiser des moyens ou une partie de

leur activité. Ces groupements peuvent eux-
mémes étre érigés en établissements de santé
(publics ou privés) s'ils sont titulaires d'autorisa-
tions d'activités de soins (voir annexe 1, « Cadre
Jjuridique et institutionnel des établissements de
santé »). Enfin, la loi de modernisation de notre
systeme de santé (2016) a introduit les groupe-
ments hospitaliers de territoire (GHT), nouveau
mode de coopération a I'échelle d'un territoire
entre les entités juridiques publiques de santé.
Au 1¢ juillet 2016, ces dernieres ont d se ratta-
cher al'un des135 GHT pour élaborer un projet
médical partage, mutualiser certaines fonctions
et définir une organisation commune des acti-
vités médico-techniques durant I'année 2017
(voir annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé »).

Le nombre d’établissements de santé recen-
sés en 2019 correspond au nombre d’entités
géographiques pour le secteur public comme
pour le secteur privé'. Les établissements qui
ne sont pas directement interrogés par l'en-
quéte Statistique annuelle des établissements
de santé (SAE)? n‘apparaissent pas dans ce
décompte. Toutefois, leur capacité en lits ou en
places ainsi que leur activité d'hospitalisation
complete ou partielle sont comptabilisées.
Conséquence de réorganisations et de restruc-
turations, liées aussi bien a la rationalisation de la
prise en charge qu‘a I'amélioration de sa qualite,
le nombre d'entités géographiques hospitalieres
a diminué régulierement entre 2013 et 2019

1. Dans les éditions 2014 et antérieures de cet ouvrage, le nombre indiqué pour le secteur public correspondait au

nombre d’entités juridiques.

2. Certains établissements ne sont pas directement interrogés par la SAE. Dans ce cas, un établissement principal
désigné répond pour lui-méme et pour les établissements non interrogés. Voir encadré Sources et méthodes, partie

Méthodologie.
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(117 entités geéographiques en six ans, soit -3,7 %).
Cette diminution concerne surtout les hdpitaux
publics (-66 entités en six ans, soit -4,6 %), et prin-
cipalement des établissements de soins de longue
durée ainsi que d'anciens hépitaux locaux. Le
nombre de structures de statut privé a but lucratif
(cliniques privées) a également reculé depuis 2013,
mais de maniere plus limitée (-37 entités en six ans,
soit-3,6 %) : si le nombre d'établissements de soins
de courte durée ou pluridisciplinaires a connu
une baisse importante (-56 entités en six ans),
le nombre de cliniques privées de lutte contre
les maladies mentales ou de SSR a progressé

Les grandes catégories d'établissements de santé

(+16 entités en six ans). Pour sa part, le nombre
d’entités privées a but non lucratif a reculé plus
modestement (14 entités en six ans, soit -2,0 %).

Un paysage hospitalier trés varié

Parmiles 1354 établissements publics, trois types
d'établissements coexistent. lls se différencient
selon leurs missions : 179 sites de centres hos-
pitaliers régionaux (CHR) dispensent les soins
les plus spécialisés a la population de la région
ainsi que les soins courants a la population la
plus proche ; 945 centres hospitaliers (y compris
les ex-hopitaux locaux), catégorie intermédiaire

1:1:1CERN Nombre d’entités et capacités d’hospitalisation des établissements
de santé par catégorie d'établissement en 2013 et 2019

Entités Nombre de places
2013 2019 2013 2019 2013 2019

Secteur public 1420 1354 257073 241345 41784 43 210
CHR/CHU! 183 179 73608 70272 9808 10885
CH, hors anciens hépitaux locaux 720 723 134 870 131074 16 705 18193
CH, anciens hdpitaux locaux 261 222 10661 9446 175 68
CH spécialisés en psychiatrie 98 92 25904 21935 14 648 13602
Autres établissements publics 158 138 12030 8618 448 462
Secteur privé non lucratif 685 671 58261 56 385 12961 14753
cLce? 21 20 2887 2738 891 688
Eﬁi%ﬁ;i{gﬁgigﬁ SCbou 156 133 19423 | 18919 2611 2879
Etablissements de soins de SSR 368 360 25387 25184 4071 5208
Autres établissements a but non lucratif 140 158 10 564 9544 5388 5978
Secteur privé a but lucratif 1020 983 98 269 94 863 17 164 20757
;tli ggsézr;f:;i Sse SCbou 534 478 58152 51073 | 13296 14076
Etablissements de soins de SSR 335 343 27 044 29 316 2671 4517
f;;g'gfeesrgfe”;tsa‘?ees'”“e contre les 145 153 12571 | 14076 1197 2105
Autres établissements a but lucratif 6 9 502 398 0 59
Ensemble 3125 3008 413603 | 392593 71909 78720

CHR: centre hospitalier régional ; CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CLCC : centre

de lutte contre le cancer ; SSR: soins de suite et de réadaptation ; SCD : soins de courte durée.

1. Apres I'incendie du CHU de Guadeloupe, deux sites géographiques, a la méme adresse que les cliniques privées
prenant en charge leurs patients, ont été créés fictivement. Pour éviter un double-compte, ces deux établissements

ne sont pas comptabilisés en 2019.

2. Deux CLCC n‘appararaissent pas dans ce tableau car, en 2019, ils n‘ont pas de capacité d’hospitalisation, compléte

ou partielle.

Note > Le nombre d’entités indiqué pour le secteur public comptabilise toutes les entités géographiques
(et pas uniquement les entités juridiques comme c’était le cas avant 2013). Pour une entité juridique multisite

comme I’AP-HP, on compte autant d’entités que de sites.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d’un lit (en hospitalisation compléte) ou d’une place
(en hospitalisation partielle), y compris les anciens hopitaux locaux. Les centres de dialyse et de radiothérapie ne sont

pas comptabilisés.
Sources > DREES, SAE 2013 et 2019, traitements DREES.
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d'établissements, assurent la majeure partie des
prises en charge de court séjour (médecine, chirur-
gie, obstétrique et odontologie [MCQ]), ainsi que
la prise en charge et les soins pour les personnes
agees; 92 centres hospitaliers sont spécialisés en
psychiatrie (tableau 7). Enfin, les 138 autres établis-
sements publics correspondent majoritairement a
des établissements de soins de longue durée.
Parmi les structures hospitalieres privées, deux
types d'établissements cohabitent : les établisse-
ments privés a but lucratif (au nombre de 983),
et les établissements privés a but non lucratif
(671 au total). Ces derniers regroupent les 20 centres
de lutte contre le cancer (CLCC) ainsi que 651 autres
€tablissements privés a but non lucratif (voir enca-
dré Sources et méthodes, partie Champ).

Une répartition des capacités
entre le public et le privé trés variable
selon les départements

Au niveau national, les établissements de
santé publics concentrent 60 % des lits et

des places, les établissements privés a but
non lucratif 15 % et les cliniques privées a but
lucratif 25 %. Cette répartition s'avere cepen-
dant tres inégale suivant les départements. Les
cliniques privées, inexistantes en Ariege, en
Aveyron, en Lozere et a Mayotte, sont mino-
ritaires (moins de 10 % de la capacité totale)
dans onze départements, dont cing de la
région Grand-Est. En revanche, elles consti-
tuent 40 % ou plus de la capacité totale en lits
et places dans trois des treize départements de
I'Occitanie (la Haute-Garonne, I'Hérault et les
Pyrénées-Orientales), ainsi que dans les deux
départements de Corse, dans les Bouches-du-
Rhéne et dans le Var (carte 7). La part du secteur
privé a but non lucratif est tres variable d'un
département a l'autre. Si, dans nombre d'entre
eux, ce secteur est peu, voire pas du tout pré-
sent, il représente a l'inverse plus de 30 % des
lits et des places dans cing départements (le
Haut-Rhin, la Moselle, la Haute-Sadne, la Haute-
Loire et le Lot). m

Part du secteur privé a but lucratif dans les capacités d’hospitalisation

compléte et partielle en 2019

Guadeloupe

-

- ®
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

sgg@

Paris et petite couronne

En %

0J[0;13,2[

01[13,2;21,8][
W [218;293]
W [293;52,9]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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Y= Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris
le service de santé des armées (SSA). Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d‘un lit
(en hospitalisation compléete) ou d’une place (en hospitalisation partielle), y compris les hdpitaux
locaux. Sont exclus les établissements de santé qui dispensent des soins dans le cadre d'une auto-
risation, mais sans capacités d‘accueil en hospitalisation compléte ou partielle. Il s'agit essentiel-
lement des centres de dialyse et de radiothérapie. Les établissements de santé privés d'intérét
collectif (Espic) se substituent de maniere générale aux établissements privés a but non lucratif.
Cependant, la présentation traditionnelle « établissements publics / privés a but non lucratif / pri-
Vés a but lucratif » est conservée dans le reste de 'ouvrage a I'exception d'un zoom sur la situation
financiere des Espic (voir fiche 31, « La situation économique et financiére des établissements de
santé privés d'intérét collectif »). Par ailleurs, la catégorie « hopital local » n'existe plus depuis I'en-
trée en vigueur en 2009 de la loi HOpital, patients, santé et territoires (HPST). Toutefois, ces établis-
sements existent toujours sous la forme de centres hospitaliers (CH).

Source

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation complete, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).

Méthodologie

Le nombre d‘établissements indiqué correspond au nombre d’entités géographiques ayant des
lits d’hospitalisation complete ou des places d’hospitalisation partielle au 31 décembre de I'année.
Ils'agit d'établissements directementinterrogés par la SAE. N'apparaissent pas dans le décompte total
certains établissements qui ne sont pas interrogés directement et pour lesquels un établissement
principal désigné répond. Il s'agit d'établissements de santé mentale tels que les centres médico-
psychologiques (CMP), les centres d'accueil thérapeutique a temps partiel (CATTP), les hopitaux de
jour, certaines cliniques de santé mentale ainsi que les unités de soins de longue durée (USLD).
Définitions

Le terme d'établissement de santé recouvre deux notions différentes dans un méme concept :

> Entité géographique (EG) : elle correspond en général au site de production, et éventuellement
au site porteur du budget. Chaque EG dépend d'une unique entité juridique et une méme entité
juridique peut donner lieu a plusieurs EG, a condition que ces dernieres aient des implantations
géographiques ou des budgets différents.

> Entité juridique (EJ) : elle correspond a la définition de I'entite institutionnelle de la comptabilité
publique. Elle possede un conseil d’administration ou un conseil de surveillance, une direction, et
elle est maitresse de sa décision. Elle exerce une activité indépendante, percoit des ressources
et gere un patrimoine. L'EJ peut regrouper plusieurs entités géographiques, notamment dans le
secteur public. C'est le cas par exemple de I'entité juridique Assistance publique — H6pitaux de
Paris (AP-HP), qui regroupe plusieurs entités géographiques sur différents sites parfois relativement
éloignés. Dans le secteur privé, I'E] représente la société d'exploitation (particulier ou société) et
reste encore treés souvent rattachée a une seule entité géographique, malgré le développement de
regroupements.

Pour en savoir plus

> Bras, P--L., Pouvourville (de), G. et Tabuteau, D. (dir.) (2009). Traité d’économie et de gestion
de la santé. Paris, France : Les Presses de Sciences Po / Editions de Santé.
> Kervasdoué (de), J. (2015). L’'Hépital. Paris, France : PUF, coll. Que sais-je ? 5¢ édition.
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En 2019, 393 000 lits d’hospitalisation compléte ont été dénombrés dans les établissements
de santé de France métropolitaine et des DROM, service de santé des armées (SSA) compris,
soit une diminution de 76 000 lits d’hospitalisation depuis 2003. A contrario, les capacités

en hospitalisation partielle se sont développées pour atteindre un total de 79 000 places

en 2019, soit une hausse de 29 000 places au cours de laméme période. Des disparités

de densité de lits et de places subsistent entre les départements.

Une diminution continue des capacités
d’hospitalisation compléte

Entre 2003 et 2019, le nombre de lits d'hospita-
lisation complete installés, tous €tablissements,
toutes disciplines et tous secteurs confon-
dus, est passé de 468 000 a 393 000, service
de santé des armées (SSA) et établissements
de Mayotte compris (graphique 7). Ce mouve-
ment général résulte de la volonté de suppri-
mer des lits excédentaires et de réorganiser
I'offre, ou de contraintes de personnel empé-
chant de maintenir les lits. Il traduit I"évolution
structurelle des formes de prise en charge, qui
se tournent de plus en plus vers des alterna-
tives a I'hospitalisation complete. La fermeture
de ces lits s'est effectuée a un rythme assez
régulier et concerne la quasi-totalité des disci-
plines, a I'exception des soins de suite et de réa-
daptation (SSR).

Le nombre de lits en court s€jour (médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie [MCQ])
a ainsi diminué tout au long de la période
(-34 000 lits en 16 ans). Mais ce sont surtout les
capacités d'accueil en long séjour qui ont subi
une forte baisse, passant de 80 000 lits en 2003
a 31000 lits en 2019, en raison de la transfor-
mation de certaines unités en établissements
d’hébergement pour personnes agées dépen-
dantes (Ehpad). Cette baisse résulte de I'appli-
cation de la circulaire de novembre 2008 rela-
tive a la partition des unités de soins de longue
durée (USLD)'. Elle a été particulierement forte

en 2009 et 2010, mais depuis 2012, le nombre
de lits se maintient entre 31000 et 32 000.

En psychiatrie, des les années 1970, des alter-
natives a I'hospitalisation ont été développées.
Entre 2003 et 2019, le nombre total de lits en
psychiatrie a diminué de 4 600. Apres s'étre
stabilisé autour de 57 000 lits de 2007 a 2016,
il recule lentement depuis 2016.

L'évolution du nombre de lits sur longue période
est cependant contrastée selon le statut des
établissements. En effet, si la capacité d'accueil
en psychiatrie diminue de 7 400 lits dans les
établissements publics entre 2003 et 2019, elle
augmente de 4 000 lits dans les €tablissements
privés a but lucratif, ou elle représente 26 % de
la capacité d’accueil en 2019.

De leur c6té, les capacités d'accueil en moyen
séjour (SSR) progressent régulierement, le nombre
de lits passant de 92 000 en 2003 a 105 000 en 2019
(graphique 1). Cette progression est due princi-
palement a la forte augmentation des capacités
d‘accueil des établissements privés a but lucratif
(+12 300 lits depuis 2003). Leurs capacités d'accuelil
représentent 33 % de la capacité totale en SSR
en 2019, contre 24 % en 2013.

Une hausse importante du nombre
de places d’hospitalisation partielle

Depuis la seconde moitié des années 1980, des
innovations technologiques médicales et médica-
menteuses, notamment en anesthésie, ont trans-
formé les modes de prise en charge en faveur de

1. Circulaire DHOS/02/F2/DGAS/2C/CNSA n° 2008/340 relative a la mise en ceuvre de I'article 46 de |a loi de financement
de la Sécurité sociale pour 2006, modifiée concernant les USLD.
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I'hospitalisation partielle. Un nombre croissant de
procédures (interventions chirurgicales, explora-
tions endoscopiques, etc.) sont depuis effectuées
en dehors du cadre traditionnel de I'hospitalisa-
tion complete. Les capacités totales d’hospita-
lisation partielle atteignent ainsi 79 000 places
en 2019, soit 29 000 de plus qu’en 2003.

En MCO, 14 000 places d'hospitalisation par-
tielle ont été créees entre 2003 et 2013, venant
compléter les 18 000 places existantes, ce qui
représente une progression de 6,0 % par an en

Les capacités d'accueil a I’'hopital

moyenne (graphique 2). Depuis 2013, le nombre
de places en MCO a progressé a un rythme plus
modeste, notamment avec une hausse de 1,6 %
en 2019 (+2,1 % en 2018). En psychiatrie, le nombre
de places a augmente lentement mais réguliere-
ment depuis 2003 (+3 400 places, soit une hausse
moyenne de 0,8 % par an). En moyen séjour, en
particulier pour la réadaptation fonctionnelle,
la progression de 'hospitalisation partielle est plus
rapide : 10 000 places ont été créées en 16 ans, soit
une capacité d'accueil multipliée par trois.

[SIEETER] Evolution du nombre de lits d’hospitalisation compléte depuis 2003
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; USLD : unité de soins

de longue durée.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte a partir de 2011),

y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2003-2019, traitements DREES.

[IETETF Evolution du nombre de places d’hospitalisation partielle depuis 2003
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MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte a partir de 2011),

y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2003-2019, traitements DREES.

Les établissements de santé > édition 2021 > DREES 25




m Les capacités d'accueil a I'hopital

La répartition des places par discipline reflete
la spécialisation des différentes catégories
d'établissements. En 2019, 39 % des places
d’hospitalisation partielle en MCO relevent
des cliniques privées a but lucratif. Cette pro-
portion atteint 60 % pour la chirurgie ambu-
latoire. Les établissements privés a but non
lucratif regroupent 38 % des capacités d'hos-
pitalisation partielle en moyen séjour et 18 %
des places en psychiatrie. Les hopitaux publics
offrent 74 % des places en psychiatrie et 51 %
des places en court séjour, avec un poids preé-
pondérant dans I'hospitalisation partielle en
médecine et en gynécologie-obstétrique.

Des disparités départementales
persistantes

Comme pour les années précédentes, la den-
sité de lits et de places varie fortement selon les
départements. Toutes disciplines confondues,

le nombre de lits (hospitalisation compléete)
pour 100 000 habitants varie de 139 a Mayotte
a 900 ou plus dans le Cantal et les Hautes-Alpes
(carte 1), cette hiérarchie n’étant pas modi-
fiée par la prise en compte ou non des soins
de longue durée. Le nombre de places (hos-
pitalisation partielle) pour 100 000 habitants
varie de 19 a Mayotte, a 186 en Haute-Vienne
et 217 a Paris (carte 2).

Trois départements de la Nouvelle-Aquitaine,
deux de la Bourgogne-Franche-Comteé et trois de
la région Paca se distinguent par une forte densité
de lits comme de places. A 'opposé, Mayotte et
la Guyane sont sous-dotées pour les deux types
d’accueils. L'ampleur des disparités en nombre
de lits et de places entre départements differe
selon la discipline : elle est plus faible en court
séjour (coefficient de variation [CV]?> de 24 %, hors
Mayotte) qu'en psychiatrie ou en moyen séjour
(CV de 28 % et de 35 %, hors Mayotte).

Densité de lits d’hospitalisation compléte en 2019 par département

Guadeloupe

-

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

EEZ*

Paris et petite couronne

pour 100 000 habitants
[1[139;532]

[0 [532;600]

M (600,662

M [662;1054]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie, soins de suite et de réadaptation (SSR)

et soins de longue durée.

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2019.

2. Le coefficient de variation de la densité de lits et de places d’hospitalisation par département est une mesure
de la dispersion rapportant I'écart-type sur la moyenne, il saveére d’autant plus élevé que la dispersion est importante.
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Densité de places d’hospitalisation partielle en 2019 par département

Guadeloupe Paris et petite couronne
- ®
Martinique
Guyane
La Réunion
pour 100 000 habitants
0 [19;94[
O[o4;m2[
Mayotte W [112;131]
W [131;217]

gga

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA. Disciplines
de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), psychiatrie et soins de suite et de réadaptation (SSR).

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

EX=XIE Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris
le service de santé des armées (SSA). Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d’un lit
(en hospitalisation complete) ou d’une place (en hospitalisation partielle). Sont exclus les établis-
sements de santé qui dispensent des soins dans le cadre d’'une autorisation, mais sans capacités
d’accueil en hospitalisation complete ou partielle. Il s'agit essentiellement des centres de dialyse
et de radiothérapie.

Source

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation compléte et hospitalisation partielle,
séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Définitions

Les capacités sont classées selon |'autorisation rattachée a I'unité d'hospitalisation a laquelle elles
appartiennent :

> Hospitalisation compléte : elle se définit selon la nature de I'unité d'accueil. Il s'agit d'unités héber-
geant des patients pour une durée généralement supérieure a une journée. Elle comprend également,
dans les données présentées, les unités fermées le week-end (hospitalisation dite de semaine).

> Hospitalisation partielle : elle concerne I'accueil de jour ou de nuit et les unités ayant des activités
d'anesthésie, de chirurgie ambulatoire ou de médecine ambulatoire. Elle fait partie, avec I'hospitali-
sation a domicile (HAD), des alternatives a I'hospitalisation complete.

> Capacités d'accueil des établissements de santé : elles sont comptabilisées en nombre de lits (dont
les berceaux et les couveuses agréés) pour I'hospitalisation compléte et en nombre de places pour
I'hospitalisation partielle (celui-ci correspond au nombre de patients pouvant étre accueillis eee
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L X ]

en méme temps). Il s'agit des lits et des places installés au 31 décembre 2019, c’est-a-dire
en état d'accueillir des malades. Ceux fermés temporairement pour cause de travaux sont inclus.
Ces chiffres peuvent différer du nombre de lits ou de places autorisés, ces derniers n’étant pas
toujours créés intégralement.

> Statuts juridiques des établissements : les établissements, leurs modes de financement et les
grandes disciplines d'équipement sont présentés dans I'annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé ».
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L'activité en hospitalisation

compléete et partielle

En France métropolitaine et dans les DROM, le secteur hospitalier a pris en charge,

en 2019, 11,7 millions de séjours en hospitalisation compléte et 17,6 millions de journées
en hospitalisation partielle. Cette derniére continue de progresser, notamment en court
et moyen séjour, ouU sa part est de plus en plus importante. Le nombre de journées
d’hospitalisation compléte continue, lui, de diminuer en 2019. Les portefeuilles d’activités
des établissements de santé selon les modes de prise en charge et les grandes disciplines
font apparaitre leur spécialisation : les soins de longue durée et la psychiatrie sont,

par exemple, essentiellement pris en charge par les établissements publics.

Les modes de prise en charge évoluent
vers davantage d’hospitalisation partielle

Au cours de I'année 2019, les établissements de
santé ont pris en charge 11,7 millions de s¢jours
en hospitalisation complete et 17,6 millions
de journées en hospitalisation partielle (c’est-
a-dire sans nuitée) [tableau T]. Selon le mode
de prise en charge, la répartition entre les
grandes disciplines médicales varie fortement.
En hospitalisation complete, 86 % des séjours!
concernent la médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie (MCO), 9 % les soins de suite et de
réadaptation (SSR) et 5 % la psychiatrie. En hos-
pitalisation partielle, 27 % des journées relevent
de la psychiatrie, secteur ou les alternatives a
I'hospitalisation ont été développées dés les
années 1970. Les soins de courte durée repré-
sentent, pour leur part, 47 % des journées et le
moyen séjour 26 %.

Depuis une vingtaine d'années, le nombre de
séjours en hospitalisation complete diminue.
Apres une relative stabilisation au début des
années 2010, due notamment au vieillissement
de la population, ce mouvement de recul a repris
depuis 2013. Dans le méme temps, les prises en
charge a temps partiel se sont développées, avec
toutefois des disparités selon le statut juridique
des établissements de santé et la discipline.

En 2019, I'hospitalisation partielle augmente ainsi
de 2,6 %, les cliniques privées a but lucratif contri-
buant pour 75 % a cette progression. Dans les

1. Hors séjours de soins de longue durée.

établissements publics, 'activité partielle ne pro-
gresse que tres légerement (+0,1 %). Tous statuts
d'établissements confondus, la hausse de I'hospi-
talisation partielle atteint 5,6 % en moyen séjour
(SSR) et 3,7 % en court séjour (MCO). En revanche,
le nombre de journées d’hospitalisation par-
tielle diminue a nouveau en psychiatrie (-1,8 %,
apres -1,9 % en 2018), en raison notamment de
la baisse marquée observee dans les établisse-
ments publics.

Diminution du nombre de journées
d’hospitalisation compléte

Le nombre de journées d'hospitalisation com-
pléte continue de diminuer en 2019 (1,1 %, apres
1,0 % en 2018). En 2019, c’est en SSR que cette
diminution est la plus marquée (-1,3 %), en parti-
culier dans les hopitaux publics (-3,0 %), tandis
que dans les cliniques privées le nombre de jour-
nées d'hospitalisation complete de SSR poursuit
sa progression (+0,4 %). En MCO et en psychiatrie,
la diminution est de -0,9 %, avec des évolutions
contrastées suivant le statut des établissements.
En MCO, le recul est nettement plus marqué
dans les cliniques privées (-2,8 %). En psychiatrie,
comme en 2018, le nombre de journées d'hos-
pitalisation complete baisse dans les hdpitaux
publics (-2,0 %) alors qu'il progresse dans les
cliniques privées (+2,1 %). Ces évolutions contri-
buent a accentuer la spécialisation existante des
établissements par statut juridique (voir infra).
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L'activité de soins de longue durée (SLD), mieux
mesurée par le nombre de journées que par
le nombre de séjours, continue de reculer
en 2019 (-:2,1 %, apres -1,3 %, en 2018), et s'éleve
a10,5 millions de journées d'hospitalisation com-
plete. Apres une augmentation jusqu’en 2001,
I'activité dans cette discipline baisse depuis
quinze ans, en raison de la transformation d'un

grand nombre d'unités en établissements
d’hébergement pour personnes agées dépen-
dantes (Ehpad).

Stabilité des taux d’occupation
des lits d’hospitalisation depuis 2013

En 2019, le taux d’occupation des lits est de
82,5 %, apres 82,7 % en 2017 et 82,8 % en 2018.

1ELICETN N Nombre de journées et de sé€jours par discipline d’équipement
et type d’activité selon le statut de I'établissement en 2019

Etablissements privés Etablissements privés
a but non lucratif a but lucratif

Etablissements publics

Ensemble des
établissements

Evolution Evolution Evolution Evolution
2018-2019 2018-2019 2018-2019 2018-2019

(en %) (en %) (en %) (en %)
Journées en
hospitalisation 7657767 01 3311930 31 6617813 54 17 587 510 2,6
partielle
MCO! 3396428 4,2 756 629 6,9 4050530 2,7 8203587 37
Psychiatrie? 3220363 -41 912532 2,0 658 440 1,8 4791335 1,8
SSR 1040976 10 1642769 4,5 1908 843 93 4592588 56
Séjoursen
hospitalisation 7763832 -0,8 1200 222 0,8 2778716 -1,9 11742770 -0,9
compléte®
MCO! 6949 336 -0,6 854703 1,6 2301748 2,2 10105 787 -0,8
Psychiatrie 403065 -3,8 67 640 1,9 128 457 08 599162 26
SSR? 411431 -2,2 277 879 -1,0 348 511 14 1037 821 -1,6
Journées en
hospitalisation | 74226 737 14 16 007 471 -0,8 26622432 -0,5 116 856 640 1,1
compléte
MCO! 41530045 -0,6 4616 095 0,6 9669671 2,8 55815811 -0,9
Psychiatrie 10 576 459 2,0 2101977 2,7 5051725 2] 17730161 -0,9
SSR* 12 697 850 -3,0 8401668 1 11689 847 04 32789365 1,3
SLD 9422383 2,2 887731 1,2 211189 06 10521303 2]
Complément : nouveau-nés restés auprés de leur mére (MCO)®
Séjoursen
hospitalisation 455155 -01 56 200 0,0 136 787 -34 648142 -0,8
complete
Journéesen
hospitalisation 1652758 -0,6 204179 -04 502678 -3,6 2359615 1,3
compléte

MCO: médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée.
1.Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.
2. Le nombre de journées est exprimé en équivalent-journée ou une demi-journée compte pour 0,5.

3. Non compiris les séjours de soins de longue durée.

4.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

5. Désormais, I'activité d’hospitalisation compléte en MCO liée aux nouveau-nés restés aupres de leur mere (bébés
ne nécessitant pas de parcours de soins spécifique) est publiée pour information, en complément des agrégats
traditionnels de I'activité de MCO. Le nombre de journées diminue plus rapidement que le nombre de séjours,

du fait de la baisse |égere mais réguliere de la durée moyenne de séjour pour ces bébés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2018-2019, traitements DREES, pour l'activité de MCO et de SSR ; DREES,
SAE 2018-2019, traitements DREES, pour les disciplines de psychiatrie et de SLD.
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C'est en MCO qu'il est le plus faible (77,5 %), et
en soins de longue durée qu'il est le plus élevé
(931%) [graphique T]. Le taux d'occupation s'éta-
blit 2 88,3 % pour la psychiatrie et a 85,8 % pour le
SSR. Ces différences sont notamment liées
aux écarts de durée moyenne de séjour entre
les disciplines?. Depuis 2013, les taux d'occupa-
tion sont restés globalement stables dans toutes
les disciplines.

Selon le statut juridique des établissements, le taux
d'occupation des lits en SSR et en psychiatrie est
nettement plus éleve dans les établissements pri-
vés a but lucratif que dans le secteur public ou privé
a but non lucratif. A linverse, en MCO, le taux d'oc-
cupation des lits des cliniques privées est inférieur
de plus de 20 points a celui des hdpitaux publics.

Peu de disparités du nombre
d’hospitalisations par habitant
entre départements métropolitains

En MCO, le nombre de séjours en hospitalisa-
tion complete rapporté a la population s'éleve
a12,7 % dans les DROM et a 15,1 % en métropole
(carte 7). Les taux métropolitains les plus bas se
situent dans I'Ouest (12,6 % en llle-et-Vilaine et

L'activité en hospitalisation compléte et partielle

12,3 % en Loire-Atlantique) et dans les départe-
ments d'lle-de-France. IIs atteignent 19 % ou plus
dans la Creuse, I'Orne, le Cantal, la Haute-Marne,
la Meuse, la Nievre et en Sabne-et-Loire. Dans
ces départements ruraux, I'éloignement des
établissements de santé ne favorise pas la prise
en charge de certaines interventions en ambula-
toire. De plus, la proportion d’'habitants ages de
65 ans ou plus y dépasse 25 %. Or c’est surtout
apres 65 ans que le taux d’hospitalisation com-
plete en MCO augmente fortement (voir fiche 11,
« Médecine, chirurgie, obstétrique et odontolo-
gie : patientele »).

Spécialisation des activités
selon le statut des établissements

La structure des activités des établissements de
santé, tant en matiere de grandes disciplines que
de modes de prise en charge, varie sensiblement
selon leur statut juridique (graphique 2). Les soins
de courte durée (MCO) en hospitalisation com-
plete sont majoritairement effectués par les
hdpitaux publics (69 % des s¢jours), tandis que
les cliniques privées réalisent 49 % des s¢jours
d'hospitalisation partielle.

[SIETTETEEd Evolution du taux d’occupation des lits d’hospitalisation compléte,

depuis 2013

= Soins de court séjour (MCO)*

100 0%

Psychiatrie SSR === SLD

95

90

85

80

75

T T T T T 1
2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SLD : soins de longue durée ; SSR : soins de suite et de réadaptation.
1. Les journées d'hospitalisation comptabilisées pour le calcul du taux d’occupation en MCO comportent les journées
des bébés mort-nés, mais pas celles des nouveau-nés restés aupres de leur mere. Le taux d’occupation en MCO est
calculé avec le nombre de journées-lits expoitables. Pour les autres disciplines, il est calculé avec la capacité en lits
au 31 décembre multipliée par 365.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2013 a 2019, traitements DREES, pour I'activité de MCO et de SSR ; DREES,
SAE 2013 a 2019, traitements DREES, pour les capacités d'accueil de toutes les disciplines et pour I'activité

de psychiatrie et de SLD.

2. En MCQ, les séjours d’hospitalisation programmée se déroulent en semaine, ce qui limite de fait le nombre de journées
d’hospitalisation le samedi et le dimanche.
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Les établissements publics accueillent la majeure  a temps complet sont réalisés dans les cliniques
partie des séjours psychiatriques a temps com-  privées a but lucratif, tandis que 19 % des jour-
plet (67 %) et des journées d’hospitalisation par-  nées a temps partiel relevent du secteur prive
tielle (67 %). En complément, 21 % des s€éjours  abut non lucratif.

Nombre de séjours de MCO en hospitalisation compléte en 2019 par département

Guadeloupe Paris et petite couronne
- O
Martinique
Guyane
La Réunion
pour 100 habitants
[0189;144[
Mayotte B [14,4:15,7[
0 W [(157;171]
W [177;204]

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie, y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés
restés aupres de leur mere.

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

[CIETETERA Répartition des séjours d’hospitalisation compléte et des journées
d’hospitalisation partielle selon la discipline et le statut de I'établissement en 2019

M Ftablissements publics M Etablissements privés & but non lucratif Etablissements privés a but lucratif
100 En %
90—
80—
70
60
50
40
30
20
10
0
Complete Partielle Compléte Partielle Complete Partielle Compléte
MCO* Psychiatrie SSR? SLD (journées)

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée.
1. Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Note > On parle de séjours pour I'hospitalisation complete et de journées pour I'hospitalisation partielle. Les soins
de longue durée ne sont réalisés qu'a temps complet.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2019, traitements DREES, pour l'activité de court séjour et de SSR ; DREES, SAE
2019, traitements DREES, pour les capacités d’accueil de toutes les disciplines et pour I'activité de psychiatrie et de SLD.
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L'activité de soins de moyen séjour (SSR) est répar-
tie de facon plus équilibrée entre les différents
types d'établissements : 36 % des journées d’hos-
pitalisation partielle s'effectuent dans les établis-
sements priveés a but non lucratif et 42 % dans les
cliniques privées. Quant aux sé¢jours d’hospitalisa-
tion complete, 40 % sont réalisés dans les hopi-
taux publics et 34 % dans les cliniques privées
a but lucratif. Enfin, les soins de longue durée sont
essentiellement pris en charge par les établisse-
ments publics. Ces logiques de spécialisation sont
confirmées et amplifiées par 'analyse de la répar-
tition des activités en fonction des pathologies
ou des actes médicaux®.

Les nouveau-nés restés aupres de leur mére

En 2019, 650 000 séjours de médecine et
2,4 millions de journées d’hospitalisation com-
pléte concernent des bébés « restés aupres
de leur mere ». Il s'agit de bébés ne nécessitant

L'activité en hospitalisation compléte et partielle

pas de parcours de soins spécifique, contrai-
rement a ceux pris en charge en néonatalogie
par exemple. Les informations sur cette activité
seront désormais publiées chaque année par la
DREES a titre d'information complémentaire,
car elle n‘est pas comptabilisée dans l'activité de
MCO du tableau 1 de cette fiche, comme dans
I'ensemble de cet ouvrage. Les agrégats habituels
sur le MCO ne prennent en compte que l'acti-
vité d'hospitalisation relative aux nouveau-nés
accueillis en néonatologie, en soins intensifs ou
en réanimation néonatale.

En 2019, le nombre de séjours de nouveau-nés
restés aupres de leur mere diminue de 0,8 %,
compte tenu notamment de la baisse des nais-
sances. La baisse est un peu plus forte (1,3 %)
pour le nombre de journées d’hospitalisation
complete associ€es, en raison du recul lent mais
régulier de la durée moyenne de sé€jours de ces
nouveau-nes. |

EX=EIE Sources et méthodes

Champ

Activités d'hospitalisation compléte ou partielle des établissements de santé ayant fonctionné
en 2019, en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et
Mayotte), hors séances, y compris le service de santé des armées (SSA). Sont exclus les établissements
de santé qui dispensent des soins dans le cadre d’une autorisation, mais sans capacités d‘accueil en
hospitalisation compléte ou partielle. Il s'agit essentiellement des centres de dialyse et de radiothéra-
pie. L'activité de court séjour des hdpitaux locaux n‘est pas comptabilisée ici (0,2 % des séjours).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (s€jours et journées en hospitalisation compléte, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de |'offre de soins (DGOS) et I'’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description microéconomique de |'activité de court séjour des établissements
de santé depuis 1997, et de l'activité de moyen séjour (SSR) depuis 2003 pour chaque séjour réa-
lisé. En fin d’année 2019, une rétention de données dans les services a affecté les remontées du
PMSI de certains établissements, qui ont pu remonter les informations liées a certains séjours avec
retard. Cette rétention de données concernant essentiellement le MCO, I'’ATIH a mis a disposition
cette année une base PMSI-MCO révisée intégrant les modifications et intégrations que les établis-
sements de santé peuvent réaliser tout au long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite la
base PMSI-MCO révisée.

Définitions

> Hospitalisation compléte et hospitalisation partielle : en médecine, chirurgie, obstétrique et
odontologie (MCO), un séjour d'une durée inférieure a un jour est classé en hospitalisation eee

3. Voir tableaux complémentaires disponibles en ligne.
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de moins de un jour, également appelée hospitalisation partielle, quels que soient le diagnostic
principal et la vocation de 'unité de prise en charge. Un séjour d'une durée supérieure a un jour
est classé en hospitalisation de plus de un jour, encore appelée hospitalisation compléte. Dans les
autres disciplines, les séjours sont classés en fonction de I'autorisation rattachée a I'unité d’hospita-
lisation (hospitalisation complete ou partielle).

> Statuts juridiques des établissements : les établissements, leurs modes de financement et les
grandes disciplines d'‘équipement sont présentés dans I'annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé ».
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Les autres prises en charge

hospitaliéres

En 2019, les établissements de santé ont réalisé 17,6 millions de journées en hospitalisation
partielle en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO), en psychiatrie et en
moyen séjour, pour un total de prés de 79 000 places. A ces prises en charge, il faut ajouter
14,2 millions de séances de chimiothérapie, radiothérapie et dialyse, ainsi que 6,0 millions
de journées d'hospitalisation a domicile. Prés de 276 000 patients bénéficient également
de consultations mémoire dans les 558 entités réparties sur le territoire. Les unités de soins
palliatifs (USP) fournissent 1880 lits, auxquels s'ajoutent 5 600 lits dédiés a ces soins et situés

hors de ces unités.

Les alternatives a I'hospitalisation
compléte continuent de se développer

La fermeture de lits d’hospitalisation complete
traduit, avec un léger décalage dans le temps, la
transformation des modes de prise en charge
intervenue progressivement depuis la seconde
moiti¢ des années 1980, en France comme
a l'étranger. Cette transformation a été rendue
possible par des innovations de technologies
meédicales et médicamenteuses (hnotamment en
anesthésie). Grace a elles, le nombre de procé-
dures (interventions chirurgicales, explorations
endoscopiques, etc.) effectuées en toute sécurité
en dehors du cadre traditionnel de I'hospitalisa-
tion a progressivement augmenté. La loi hospita-
liere du 31juillet 1991 consacre cette évolution en
prévoyant explicitement la création de structures
de soins alternatives a I'hospitalisation complete.
Ces alternatives comprennent les activités de
soins dispensées par les structures d’hospitalisa-
tion partielle de jour ou de nuit, y compris en psy-
chiatrie, et par les structures pratiquant I'anesthé-
sie, la chirurgie ou la médecine ambulatoires (voir
fiche 03, « L'activité en hospitalisation compléte
et partielle »).

En 2019, 47 % des journées d'hospitalisation par-
tielle sont réalisées en court sé€jour (dont plus de
la moitié en médecine), 27 % en psychiatrie et
26 % en soins de suite et de réadaptation (SSR)
[tableau T]. U'hospitalisation partielle continue

de progresser en court séjour (+3,7 %, apres
+2,8 % en 2018) et en SSR (+5,6 % en 2019, apres
+5,4 % en 2018). Les structures d’hospitalisation
a domicile (HAD) assurent également des prises
en charge intermeédiaires entre 'établissement de
santé et la médecine de ville (voir fiches 16 et 17,
« Les établissements d’hospitalisation a domicile »
et « Les patients hospitalisés a domicile »).

La hausse des traitements ambulatoires
se poursuit avec 14,2 millions de séances

En France métropolitaine et dans les DROM, des
traitements et des cures ambulatoires sont éga-
lement comptabilisés, en particulier 7,2 millions
de séances de dialyse, 4,1 millions de séances
de radiothérapie et 2,9 millions de séances de
chimiothérapie (tableau 2). Comme le nombre
de journées en hospitalisation partielle, celui des
séances progresse régulierement depuis plusieurs
années. En 2019, le nombre total de séances aug-
mente ainsi de 2,4 %.

La grande majorité des séances de radiothérapie
sont réalisées en ambulatoire (99 %), principale-
ment dans les cliniques privées. Le secteur public,
de son cété, prend en charge 53 % des séances
de chimiothérapie. Les 26 sites de centres de lutte
contre le cancer (CLCC)' prennent en charge,
relativement a leur nombre, une grande partie de
I'activité de radiothérapie et de chimiothérapie.
Ces établissements ont pratiqué 14 % des séances

1.1 s'agit du nombre total de sites, qu'ils disposent ou non des capacités d'accueil en hospitalisation complete ou
partielle. Dans la fiche 01, seuls les CLCC ayant une capacité de lits ou de places d’hospitalisation sont comptabilisés.
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de chimiothérapie et 21 % de celles de radiothé-
rapie en 2019. Enfin, environ 530 000 personnes
ont été transfusées (Agence nationale de sécurité
du médicament et des produits de santé, 2020).
Les autres traitements et cures ambulatoires sont
notamment réalisés par du personnel non meédi-
cal. lls concernent essentiellement les prises en
charge en psychiatrie (psychologues, infirmiers,

etc.) et en réadaptation fonctionnelle (kinésithé-
rapeutes, etc.).

Le nombre de patients pris en charge
par les consultations mémoire augmente

Le plan Alzheimer 2008-2012 préconisait de ren-
forcer I'¢quipement en consultations mémoire.
En 2019, 558 entités déclarent disposer d'une

111 CETUNY Activité et capacités d’accueil pour les alternatives a I’hospitalisation

compléte en 2019

Etablissements
publics

Journées

i Pl
en milliers aces

Etablissements privés | Etablissements privés
a but non lucratif a but lucratif

Journées
en milliers

Ensemble des
établissements

Journées
en milliers

Journées

AT Pl
en milliers aces

Places Places

Hospitalisation partielle
en MCO, dont:
médecine 2291 10 591 441 1577 1989 1473 4721 13641
chirurgie 889 5634 304 1873 2026 11464 3219 18 971
gynéco-obstétrique 216 1002 12 77 36 101 263 1180
Total MCO' 3396 17 227 757 3527 4051 13038 8204 33792
Hospitalisation dejour | 3,5 | 55140 913 | 5438 658 | 2189 | 4791 | 29767
ou de nuit en psychiatrie?
:':;g:a"sat'“ partielle | ;04 | 3843 | 1643 | 5788 | 1909 | 5530 | 4593 | 15161
Total 7658 43210 3312 14753 6618 20757 17 588 78720
HAD? 1461 4569 3473 1127 1054 3601 5988 19 297

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation

adomicile.

1. Non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2. Le nombre de journées est exprimé en équivalent-journée, oU une demi-journée compte pour 0,5.

3. L'activité d’HAD est celle des disciplines de MCO et de SSR, c’est-a-dire hors psychiatrie. Le terme « places » reflete
ici le nombre de patients pouvant étre pris en charge en méme temps par les structures proposant de I'HAD.
Lecture > En 2019, 8,2 millions de journées d’'hospitalisation partielle ont été réalisées en MCO, en mobilisant 33 792 places.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2019, traitements DREES, pour I'activité de court séjour et de SSR;

PMSI-HAD 2019, traitements DREES, pour I'activité d’"HAD ; SAE 2019, traitements DREES, pour les capacités d’accueil

de toutes les disciplines et pour l'activité de psychiatrie.

1121 CETTPE Nombre de séances en 2019 selon le statut de I'établissement

Etablissements

Etablissements Etablissements

Ensemble des

Séances f privés a but non privés a but P
RRRlics lucratif, dont CLCC lucratif Gl
Chimiothérapie ambulatoire 1521684 600455 737 860 2859999
Radiothérapie 1014 872 1138576 1963 881 4117 329
Séances sur malades ambulatoires 997147 1117 340 1942789 4057 276
Séances sur malades hospitalisés 17725 21236 21092 60053
Dialyse 1702 305 2822238 2656944 7181487
Total 4238861 4561269 5358685 14158 815

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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consultation mémoire dans le cadre de la prise
en charge de la maladie d’Alzheimer et des
maladies apparentées, en France métropoli-
taine et dans les DROM (tableau 3). Il s'agit, dans
87 % des cas, d'établissements publics (dont
67 % de centres hospitaliers et 13 % de CHR),
d'établissements privés a but non lucratif dans
8 % des cas et d'établissements privés a but
lucratif dans 5 % des cas. Ces consultations ont
accueilli 276 000 patients différents au cours de
I'année 2019. Il s'agit de la file active? la plus nom-
breuse des cing derniéres années et, comme
chaque année, elle comporte 49 % de nouveaux
patients. Ce sont des consultations labellisées?
pour 79 % des patients. Des groupes de parole
destinés aux aidants ont été mis en place par
204 unités.

Les capacités d'accueil en soins
palliatifs continuent de se développer

En France métropolitaine et dans les DROM,
160 unités de soins palliatifs (USP) sont dénom-
brées en 2019 (apres 157 en 2017 et 139 en 2015).
Celles-ci totalisent 1 880 lits, leurs capacités d'ac-
cueil sont en progression réguliere ces dernieres

Les autres prises en charge hospitaliéres

années (1 765 lits en 2017 et 1 550 lits en 2015).
Elles sont présentes en MCO ou en moyen séjour.
Par ailleurs, 5 600 lits sont identifiés en soins pal-
liatifs, mais localisés hors des USP. Ces capacités
sont également en hausse par rapport au der-
nier relevé (5 200 lits en 2017). Enfin, 417 équipes
mobiles de soins palliatifs (EMSP) se déplacent au
chevet des malades, aupres des soignants, voire
interviennent au domicile ou dans d'autres struc-
tures (421 en 2017). Elles ont un réle de conseil et
de soutien et ne prodiguent pas de soins.

Le nombre de passages aux urgences ralentit

En France métropolitaine et dans les DROM, les
urgences ont recensé 22,0 millions de passages
en 2019. Entre 2016 et 2019, leur nombre a aug-
menté de 1,5 % par an en moyenne, contre 3,7 %
entre 2013 et 2016, indiquant pour la premiere
fois des signes de ralentissement. Les passages
aux urgences, ainsi que d'autres formes de prises
en charge ambulatoires a I'nopital (en particulier
la psychiatrie), font I'objet de fiches spécifiques
(voir les chapitres « Les autres disciplines hospi-
talieres » et « Quelques aspects spécifiques de
I'activité hospitaliere »). B

11 CETE] Répartition des consultations mémoire selon le statut de I'établissement

en 2019
Sl Etablissements | Etablissements
Etabllssqments privés a but privés a but ’Ense.mble des
publics o[ lUcratif établissements
Nombre d entlt'es ayant une ) 484 a5 29 558
consultation mémoire, dont :
consultation mémoire labellisée 376 33 13 422
File active, dont : 248152 18738 9634 276 524
nouveaux patients 122744 8369 4458 135571
Groupe de parole destiné aux aidants 181 14 9 204

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

2. La file active correspond au nombre de patients différents vus au moins une fois en consultation au cours de I'année.
3. Pour étre labellisée par I'agence régionale de santé (ARS), une consultation mémoire doit disposer d'une équipe
pluridisciplinaire composée de neurologues ou gériatres, de psychologues ou orthophonistes, d'un temps de
secrétariat, et accueillir une file active supérieure a 200 patients.
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Y Sources et méthodes

Champ

Activités alternatives a I'hospitalisation compléte ayant fonctionné en 2019 en France métropoli-
taine et dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service
de santé des armeées (SSA). Les consultations externes déclarées par les établissements publics de
santé ne sont pas comptabilisées.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation complete, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité de court séjour des établisse-
ments de santé depuis 1997, et de I'activité de moyen s€jour (SSR) depuis 2003 pour chaque séjour
réalisé. En fin d’année 2019, une rétention de données dans les services a affecté les remontées du
PMSI de certains établissements, qui ont pu remonter les informations liées a certains séjours avec
retard. Cette rétention de données concernant essentiellement le MCO, I’ATIH a mis a disposition
cette année une base PMSI-MCO révisée intégrant les modifications et intégrations que les établis-
sements de santé peuvent réaliser tout au long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite
la base PMSI-MCO révisée.

Définitions

> Alternatives a |I’hospitalisation : elles ont « pour objet d'éviter une hospitalisation a temps complet
ou d’endiminuer la durée. Les prestations ainsi dispensées se distinguent de celles qui sont délivrées
lors de consultations ou de visites a domicile » (article R6121-4 du Code de la santé publique).

> Chimiothérapie : elle consiste en I'usage de certaines substances chimiques pour traiter une
maladie. De nos jours, le terme « chimiothérapie » est principalement utilisé pour désigner certains
traitements contre le cancer.

> Radiothérapie : ce traitement consiste a utiliser des radiations ionisantes pour détruire les cellules
cancéreuses. La radiothérapie ne s'emploie pas uniquement pour traiter les cancers mais, dans la
pratique, son utilisation pour des affections non cancéreuses est faible.

> Nombre de passages aux urgences pour I'année : il inclut I'ensemble des arrivées, quels que soient
les modes d'arrivée et de sortie.

> Centres de lutte contre le cancer (CLCC) : ils assurent des missions de soins, de recherche et
d’enseignement, et sont spécialisés en cancérologie. On compte 26 sites de CLCC sur le territoire
métropolitain.

Pour en savoir plus

> Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) (2020, juillet).
Rapport d’activité hémovigilance 2019.

> Baubeau, D., Carrasco, V., Mermilliod, C. (2005, mars). L'activité de radiothérapie en 2002. DREES,
Etudes et Résultats, 387.

> Baubeau, D., Trigano, L. (2004, juillet). La prise en charge de I'insuffisance rénale chronique.
DREES, Etudes et Résultats, 327.
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Les évolutions des effectifs salariés

du secteur hospitalier

Entre fin 2003 et fin 2018, les effectifs salariés du secteur hospitalier ont progressé de 13 %,
passant de 1,20 million 21,36 million de salariés. Le personnel médical en représente

une part croissante. Le rythme de progression des effectifs salariés hospitaliers

fléchit depuis 2010. En 2018, les effectifs salariés hospitaliers sont méme en recul pour

la deuxiéme année consécutive (-0,4 %, aprés -0,3 % en 2017). Cette baisse concerne

aussi bien le secteur public que le secteur privé. En 2019, les effectifs salariés du secteur
hospitalier public connaissent un léger rebond et progressent de 0,2 %.

Entre fin 2003 et fin 2018, les effectifs salariés du
secteur hospitalier ont progressé de 13 % (soit
0,8 % par an en moyenne), passant de 1,20 million
de salariés a 1,36 million de salariés (graphique 7).
La part des effectifs du secteur privé a également
progresse au cours de la méme période, passant
de 21,7 % a 22,8 %, reflet d'une progression de ces
effectifs plus rapide (+19 %) que dans le secteur
public (+12 %).

Le personnel médical représente
une part croissante des effectifs
salariés hospitaliers

C'est pour le personnel médical au sens large
(médecins et assimilés, internes et sages-femmes)
que la progression est la plus forte entre
fin 2003 et fin 2018. Sa part dans les effectifs
salariés hospitaliers est passée de 10,2 % a 11,9 %
pendant cette période. En écho a I'extension des
numerus clausus (+66 % entre ceux de 2003 et
de 2018, incluant les passerelles, numerus clausus
complémentaires et droits au remord), le nombre
de médecins et assimilés a progressé de 21 %,
celui des internes et faisant fonction d‘internes
(FFI) de 80 % et celui des sages-femmes de 34 %.

La tendance s’est cependant inversée pour
les sages-femmes du secteur hospitalier privé
depuis quelques années. Leur nombre recule
désormais (-3,5 % entre fin 2013 et fin 2018),
dans un contexte oU le secteur privé réduit son
implication dans les activités périnatales et ou
de nombreuses maternités privées ont fermé
(voir fiche 23, « La naissance : les maternités »).
Dans le secteur public, en revanche, le nombre

de sages-femmes continue de progresser (+3,8 %
entre fin 2013 et fin 2018).

Les effectifs d'infirmiers ont augmenté de 23 %
entre fin 2003 et fin 2018. Leur part dans les effec-
tifs salariés a également progressé, passant de
24,1 % a 26,1 % au cours de la méme période. La
part dans les effectifs salariés hospitaliers des
aides-soignants (21,1 % fin 2018) et du personnel
administratif (10,8 % fin 2018) est restée globale-
ment stable depuis quinze ans.

La part des « autres personnels soignants » (agents
de service hospitalier, personnel de rééducation
et cadres infirmiers notamment) a reculé ces
dernieres années, passant de 16,5 % fin 2013
a15,4 % fin 2018. Cette situation refléte la baisse
sensible des effectifs salariés de cette catégorie
dans le secteur hospitalier public (-8,2 % entre
fin 2013 et fin 2018), qui pourrait s'expliquer par
la diminution récente des contrats aidés. Dans
la fonction publique hospitaliere (FPH), de nom-
breux contrats aidés concernent, en effet, les
agents de service hospitaliers (ASH), profession
majoritaire au sein du groupe des autres person-
nels soignants. Dans le secteur prive, les effectifs
des autres soignants sont moins dépendants
des contrats aidés et ont continué d'augmenter
Jjusqu'en 2017.

En 2018, les effectifs salariés
hospitaliers diminuent pour
la deuxiéme année consécutive

Depuis 2010, les effectifs salariés hospitaliers
ralentissent : leur taux de croissance annuel
passe de 1,6 % fin 2010 a 0,3 % fin 2016. En 2017,
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ils diminuent de 0,3 %, pour la premiere fois
depuis quinze ans, recul qui se confirme en 2018
(-0,4 % fin 2018). Cette baisse est observée aussi
bien dans le secteur hospitalier public que privé
(tableau 7).

Dans le secteur public, les effectifs salariés hospi-
taliers reculent de 0,3 % en 2018 (-2 900 salariés).
Cette baisse concerne presque uniquement les
« autres personnels soignants », dont le nombre
de salariés continue de se replier en 2018 (-2,7 %,
soit -4 200 salariés), en raison notamment de la
baisse du nombre de contrats aidés dans la FPH.
Les effectifs d'aides-soignants diminuent aussi,
de 0,2 %. En parallele, les effectifs de personnel
médical du secteur public continuent d'augmen-
ter en 2018 (+0,8 %, soit +1 000 salariés), plus forte-
ment que les effectifs salariés d'infirmiers (+0,1 %)
et de personnels non soignants (+0,2 %).

Dans le secteur prive, les effectifs salariés hospi-
taliers baissent de fagon plus nette que dans le
secteur public (-0,7 % en 2018, soit -2 200 salaries),
pour la deuxieme année consécutive. C'est le
résultat du recul marqué du nombre de salariés
de la catégorie « autres personnels soignants »
(-2,9 %, soit -1 800 salariés). Les effectifs de
salariés diminuent également dans la filiere

E Les évolutions des effectifs salariés du secteur hospitalier

administrative (-1,1 %) et, plus modestement, dans
la catégorie des infirmiers (-0,2 %). Le nombre
de sages-femmes du secteur privé continue de
reculer (-2,1 % fin 2018). En revanche, les effec-
tifs salariés des autres catégories de personnel
médical (médecins et assimilés, internes et FFI)
connaissent une nouvelle progression en 2018, un
peu plus rapide que celle observée dans le public.

En 2019, les effectifs salariés
du secteur hospitalier public
connaissent un léger rebond

Les données utilisées pour calculer I'évolution
des effectifs salariés du secteur hospitalier per-
mettent de fournir une estimation a fin 2019 uni-
quement pour le secteur public (voir encadré
Sources et méthodes). Ces données indiquent
qu'en 2019, les effectifs salariés du secteur hospi-
talier public connaissent un léger rebond et pro-
gressent de 0,2 % (+2 100 salariés).

Comme le nombre de contrats aidés dans la FPH
cesse progressivement de baisser, le nombre
de salariés de la catégorie « autres personnels
soignants » diminue plus doucement en 2019
(-0,4 %, apres -2,7 % en 2018). Ce contexte
favorise la quasi-stabilisation des effectifs de

Evolution des effectifs salariés du secteur hospitalier au 31 décembre,

depuis 2003
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Note > Le secteur hospitalier privé comprend les établissements privés a but non lucratif (dont les Espic) et ceux a but

lucratif (cliniques privées).

Champ > Salariés du secteur hospitalier présents au 31 décembre (personnes physiques y compris contrats aidés ;
hors stagiaires, externes et apprentis), France métropolitaine et DROM (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy,

incluant Mayotte), y compris le SSA.

Sources > Insee, Siasp et DADS ; DREES, SAE ; traitements DREES.
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41 CETN Y Effectifs salariés au 31 décembre des secteurs hospitaliers public et privé

depuis 2013
Evolution | Evolution | Evolution
2013-2018 | 2017-2018 | 2018-2019
ﬁa'a'fes du secteur 1046984 | 1053661 | 1054546 | 1053194 | 1051282 | 1048366 | 1050427 |  01% -0,3% 0.2%
ospitalier public
Personnel médical 128888 | 130830 | 132941| 133571| 135301| 136318 | 138736 | 5:8% 0,8% 18%
Médecins et assimilés | 88788 | 89221| 89713 | 89865 | 90709 | 90877 92168 24% 0.2% 14%
Internes et FFI 42| 879 30274| 30769 | 32| 32284 33279| 177% 24% 31%
Sages-femmes 12678 | 12890 | 12954 12937 | 13060 13157 | 13289 | 38% 07% 1,0%
::I';:::f' nonmédical | cici00| 496 | 648065 | 646997 | 643032 | 638606 638208 | -1,0% 0.7% 0%
Infirmiers 257978 | 260262 | 260952 | 262756 | 262839 | 263105 | 263247 |  20% 01% 01%
Aides-soignants 225001 | 226562 | 227079 | 226705 | 227269 | 22674 | 226748 |  07% 0.2% 0,0%
Autres personnels 162031 | 162092 | 160034 | 157536 | 152924 | 148760 | 148213| -8,2% 27% -04%
soignants
Personnel nonmédical | 5006 | 573015 | 273540 | 272626 | 272940 | 273442| 273483 | 02% 0,2% 0,0%
non soignant
Filiere administrative | 105844 | 106789 | 106278 | 105468 | 105394 | 105450 | 105371 -04% 071% 0%
Autres personnels 167152 | 167726 | 167262 | 167158 | 167555 | 167992| 687M2| 0% 0,3% 071%
non SOIgnants
Salariés du secteur 303107 | 307001| 308753 | 313784 | 31M438| 309277  nd.| 20% | -07% nd.
hospitalier privé
Personnel médical 22904 | 23499 | 23856 24687 | 24812 25020 nd | 92% 0,8% nd.
Médecins et assimilés 16726 17141 17 469 18196 18323 18583 nd. 1% 14% nd.
Internes et FFI 2201 2365 2434 2512 2570 2599 nd. 181% 1% nd.
Sages-femmes 3977 3993| 3953 3979 | 3919| 3838 nd.| 35% 2% nd.
Personnelnonmédical | yogg5q | 210498 | 2m631| 214540 | 213414 | M| nd| 4% 10% nd.
soignant
Infirmiers 86945 | 88491| 89412| 91091| 90866 | 90677 nd.|  43% -0.2% nd.
Aides-soignants 60268 | 60620 | 60648| 61260 | 59899| 59840 nd.| -07% -07% nd.
Autres personnels 61246 | 61367 | 61571 62189 | 62649| 60815  nd| -07% | -29% nd.
smgnants
Personnelnonmédical | = 71704 | 73004 | 73266 S| 73212| 72925| nd| 6% | 0% nd.
non smgnant
Filiere administrative 40678 41268 41287 42100 42 246 41775 nd. 27% 0% nd.
Autres personnels 3066 | 31736 | 31979| 32457| 30966| 31150 nd.|  03% 06% nd.
non soignants
Ensemble du secteur o o
hospitalier 1350001 | 1360662 | 1363299 | 1366978 | 1362720 | 1357643 nd. | 06% -04% nd.
Personnel médical 151792 | 154329 | 156797 | 158258 | 160113 | 161338 nd.| 63% 0,8% nd.
Personnelnonmédical | gccco | gsoars | 850696 | 861537 | 856446 | 849938 nd. | -04% -0,8% nd.
soignant
Personnel non médical 5 N
non soignant 344740 | 346919 | 346806 | 347183 | 346161 346367 nd.|  05% 01% nd.

n.d.: non disponible.

Note > Le secteur hospitalier privé comprend les établissements privés a but non lucratif (dont les Espic) et ceux a but
lucratif (cliniques privées).

Champ > Salariés du secteur hospitalier présents au 31 décembre (personnes physiques ; y compris contrats aidés ;
hors stagiaires, externes et apprentis), France métropolitaine et DROM (hors Saint-Martin et Saint-Barthélemy, incluant
Mayotte), y compris le SSA.

Sources > Insee, Siasp et DADS ; DREES, SAE ; traitements DREES.
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personnel soignant non médical (-0,1 % en
2019, apres -0,7 % en 2018). La levée de ce frein
explique I'essentiel du rebond des effectifs sala-
riés hospitaliers du public.

Dans le méme temps, la progression des effec-
tifs salariés de personnel médical du secteur

E Les évolutions des effectifs salariés du secteur hospitalier

hospitalier public s'accentue et atteint 1,8 % en
2019 (apres +0,8 % en 2018). Cette accélération
concerne les trois catégories de personnel médi-
cal suivies ici (tableau 7). Enfin, les effectifs salariés
de personnel non soignant sont stables en 2019
dans le secteur hospitalier public. |

EXEEIEY Sources et méthodes

Champ

Effectifs salariés, en personnes physiques, rémunérés au 31 décembre par les établissements
du secteur hospitalier en France métropolitaine et dans les DROM (y compris Mayotte, hors
Saint-Martin, Saint-Barthélemy), y compris le service de santé des armées (SSA). Le secteur hospita-
lier privé regroupe les établissements privés a but non lucratif (dont les Espic) et ceux a but lucratif
(cliniques privées). La notion d'établissement mobilisée ici correspond a celle du répertoire Sirene
(un établissement est repéré par son numeéro Siret). Un établissement appartient au secteur hospi-
talier si son code d'activité principale (APE) est celui des « activités hospitalieres » (codé 8610Z dans
la Naf rév. 2). Ce champ englobe le champ des établissements de santé au sens de la Statistique
annuelle des établissements de santé (SAE), mais en étant un peu plus large en raison de la maille
utilisée qui est le Siret. Il peut ainsi parfois englober, en plus des Finess des établissements de sante,
quelques Finess d’établissements non sanitaires : établissements médico-sociaux ou centres de
formation aux métiers sanitaires et médico-sociaux, par exemple.

Source

La déclaration annuelle de données sociales (DADS) est une formalité déclarative que doit accom-
plir toute entreprise employant des salariés. Dans ce document commun aux administrations
fiscales et sociales, les employeurs fournissent annuellement et pour chaque établissement un
certain nombre d‘informations relatives a I'établissement et aux salariés (la nature de I'emploi et la
qualification, le montant des rémunérations versées, etc.). Il convient de distinguer la DADS, en
tant que formalité déclarative, du fichier statistique dit « DADS grand format » (DADS-GF) pro-
duit par I'Insee, qui sert a estimer les effectifs salariés du secteur hospitalier privé jusqu’en 2016.
A compter de 2017, et pour prendre en compte la disparition progressive de la DADS dans le sec-
teur privé, les effectifs salariés du secteur hospitalier privé sont estimés a 'aide d'un fichier de
diffusion, produit par I'Insee a partir des DADS et des déclarations sociales nominatives (DSN).
En outre, le fichier du systeme d'information des agents du secteur public (Siasp) exploite les infor-
mations contenues dans la DADS sur le champ de la fonction publique. Il inteégre des concepts
et des variables caractéristiques du secteur public, liés notamment au statut de l'agent (grade,
échelon, indice, etc.). C'est ce fichier Siasp qui est mobilisé pour estimer les effectifs salariés du
secteur hospitalier public. Enfin, les données de la SAE sont utilisées pour estimer les effectifs
salariés hospitaliers de Mayotte et du SSA, mais aussi pour partager les effectifs d'internes et FFl,
intégralement recueillis dans Siasp, entre public et privé.

Méthodologie

Pour chaque année depuis 2010, les séries d'effectifs salariés sont produites, pour chacun des
groupes professionnels, a partir de Siasp et des DADS-GF. En 2016, les établissements privés ont
commencé a passer a la déclaration sociale nominative (DSN), qui remplace définitivement les
DADS dans les établissements privés en 2018. Ce changement bouleverse le systeme d'informa-
tion : les fichiers Insee issus des données DADS pour les validités 2016 a 2018 ont connu de fortes
révisions, en niveau comme en évolution. Les établissements hospitaliers publics ont commencé
a passer ala DSN en 2020, si bien que les données Siasp s’en trouveront aussi affectées.

Pour limiter les impacts de cette période d'instabilité, la DREES a choisi de se donner 2015 pour
« année de base », servant de référence pour le niveau des effectifs salariés hospitaliers. Pour
les années suivantes, l'estimation des effectifs salariés consiste a venir chainer sur le niveau
de 2015 les évolutions calculées a partir des derniéres versions disponibles des fichiers de
I'Insee : si plusieurs fichiers sont corrigés, toutes les évolutions concernées sont mises a jour. eee
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Cette méthode présente I'avantage de pouvoir s'adapter aux révisions des fichiers en ne révisant
que les données postérieures a 2015.

Enfin, pour remonter avant 2010, les données retravaillées de la SAE ont été mobilisées pour
construire des séries longues depuis 2003.

Définitions

> Médecins et assimilés : ils rassemblent les médecins salariés, généralistes ou spécialistes, mais
aussi les salariés médecins de santé publique, médecins du travail, biologistes, odontologistes et
pharmaciens. Les professeurs des universités-praticiens hospitaliers (PU-PH) y sont intégrés. Seules
les sages-femmes sont comptabilisées séparément.

> Internes : ils rassemblent les internes (toutes spécialités confondues) réalisant leur stage dans un
établissement de santé, quelle que soit la structure qui les rémunére, ainsi que les faisant fonction
d’internes (FFI).

> Sages-femmes : il s'agit des sages-femmes salariées.

> Infirmiers : ils incluent tous les infirmiers diplémés d’Etat (IDE) salariés, avec ou sans spécialisation,
a I'exclusion du personnel infirmier d’encadrement (cadres infirmiers, surveillants chefs infirmiers)
comptabilisé dans « autres personnels soignants ».

> Aides-soignants : ils rassemblent tous les aides-soignants salariés, y compris les aides médico-
psychologiques et les auxiliaires de puériculture.

> Personnel administratif : il regroupe le personnel de direction salarié et les autres personnels
administratifs salariés (secrétaires médicaux et assistants médico-administratifs par exemple).

> Autres personnels soignants : ils rassemblent le personnel salarié d’encadrement des services de
soins, les salariés psychologues, psychanalystes et psychothérapeutes (non médecins), les agents de
service hospitalier (ASH) et le personnel salarié de rééducation.

> Autres personnels non soignants : ils rassemblent le personnel éducatif et social salarié, le person-
nel médico-technique salarié, le personnel technique et ouvrier salarié (y compris les ingénieurs et
conducteurs ambulanciers).

Pour en savoir plus

> Barlet, M., Marbot, C. (dir.) (2016, juillet). Portrait des professionnels de santé — édition 2016. Paris,
France : DREES, coll. Panoramas de la DREES-santé.

> Charnoz, P., Delaporte, A., Dennevault, C., Pereira, E., Toutlemonde, F. (2020, décembre).
Evolution des effectifs salariés hospitaliers depuis 15 ans - Méthodologie de construction d’agrégats
nationaux. DREES, Les Dossiers de la DREES, 69.

> DGAFP (2020, décembre). Rapport annuel sur |'état de la fonction publique - édition 2020.

> Donzeau N., Pons Y. (2021, mars). En 2019, I'emploi augmente dans les trois versants de la fonction
publique. Insee, Insee Premiére, 1842.
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Les postes de personnel médical :

médecins, odontologistes, pharmaciens,
internes et sages-femmes

Fin 2019, les établissements de santé comptent 212 000 postes de personnel médical
(médecins, odontologistes, pharmaciens, internes ou sages-femmes). Ces postes

se trouvent essentiellement dans les établissements publics : c’est le cas de 93 % des postes
d’internes et faisant fonction d’internes et de 77 % des postes de sages-femmes.

Parmi les médecins, pharmaciens et odontologistes, 83 % des postes de salariés

se trouvent a I'hopital public, alors que les postes de libéraux sont concentrés a hauteur
de 84 % dans les établissements privés a but lucratif.

Plus des deux tiers des postes
de personnel médical
relévent des hopitaux publics

Fin 2019, les établissements de santé
comptent 212 000 postes de personnel médi-
cal : 118 000 postes de médecins, odontolo-
gistes et pharmaciens' salariés, 42 000 postes
de médecins libéraux, 36 000 postes d'internes
et faisant fonction d’internes (FFI) et 177 000
postes de sages-femmes (tableau 7). Plus des
deux tiers de ces postes de personnel médical
relevent des hopitaux publics, 20 % des cliniques
privées et 11 % des établissements privés a but
non lucratif.

Au sein des établissements publics, les médecins
occupent essentiellement des postes salariés
(98 %). Il s'agit principalement de postes de pra-
ticiens hospitaliers, qui représentent 58 % des
équivalents temps plein (ETP) de médecins des
établissements publics (tableau 2). Les postes
d’attachés, assistants et praticiens hospitalo-
universitaires titulaires représentent respecti-
vement 11 %, 8 % et 4 % des ETP de médecins
dans les hopitaux publics. Ces établissements
comptent également pres de 2 000 postes de
praticiens libéraux (voir annexe 1, « Cadre juri-
digue et institutionnel des établissements de
santé », sur les différents statuts des personnels
des établissements de santé).

Dans les établissements privés a but non lucra-
tif, 75 % des postes de médecins sont salariés
au 31décembre 2019. Dans les cliniques privées,

en revanche, les libéraux sont largement majori-
taires (84 % des postes fin 2019).

La médecine générale et les spécialités
médicales mobilisent 61% des postes
de praticiens salariés

Parmi les postes de médecins salariés ou libé-
raux dans les établissements de santé, 61 % sont
dédiés, a temps plein ou a temps partiel, a la
meédecine générale et a des spécialités meédi-
cales (y compris anesthésie-réanimation et
pédiatrie, mais hors psychiatrie) [tableau 3]. La
part des postes relevant de la médecine géné-
rale et des spécialités médicales est un peu plus
élevée dans les établissements publics et privés
a but non lucratif (respectivement 62 % et 65 %)
que dans les cliniques privées (57 %). Ces der-
nieres se consacrent davantage a la chirurgie.
La moindre proportion de postes de praticiens
dédiés a la biologie médicale dans le secteur
privé (a but lucratif ou non) traduit une externa-
lisation plus importante de ces activités, parfois
dans des structures spécifiques situées dans les
locaux mémes des établissements.

Le troisieme cycle des études de médecine s'ef-
fectue obligatoirement dans le cadre d'un inter-
nat, ce qui n'est pas forcément le cas pour les
études de pharmacie et d’‘odontologie. De ce
fait, parmi les postes d'internes occupés fin 2019,
plus de neuf étudiants sur dix (93 %) sont ins-
crits en médecine (tableau 7). La répartition des
internes reflete toutefois celle des professions,

1. Dans la suite de cette fiche, par souci de simplification, le terme « médecins » regroupe les médecins, les odontologistes

et les pharmaciens.
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si bien que le nombre de postes d'internes pour  FFl représentent 12 % de l'ensemble des postes
un poste de praticien est aussi élevé en méde-  d'internes et FFl, une proportion qui continue
cine qu'en pharmacie (0,3 poste d'interne pour  d‘augmenter régulierement depuis 2013, date a
un poste de praticien). Fin 2019, les postes de  laquelle elle €tait de 7 %.

11 CETN N Nombre de postes de personnel médical dans les établissements de santé
au 31 décembre 2019

Etablissements Etablissements
privés privés
a but non lucratif a but lucratif

Ensemble des
établissements

Etablissements

publics

r::’r:;’z'e:g°"t°'°gi“°s' 99 519 19443 40587 159 549
Salariés 97713 14 569 5600 17 882
Libéraux 1806 4874 34987 41667
Internes et FFI 33279 2393 252 35924
Internes 29190 2137 249 31576

zt‘és‘;eé?;ﬁt(gﬁzg'g;gg”éra'e 27189 2027 240 29456

Pharmacie 1673 10 8 1791

Odontologie 328 - 1 329
Faisant fonction d’internes (FFI) 4089 256 3 4348
Sages-femmes 13020 1328 2572 16 920
Total 145 818 23164 4341 212393

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

11 CETPA Répartition, en équivalent temps plein, des postes de personnel médical
salarié dans les établissements de santé en 2019

Etablissements Etablissements privés | Etablissements privés

publics a but non lucratif abut lucratif

ETP des postes de médecins, pharmaciens

et odontologistes salariés 72203 10056 3716
ETP des hospitalo-universitaires titulaires’ 3183 n.d n.d
ETP des praticiens hospitaliers 42188 n.d n.d
ETP des assistants 5944 n.d n.d
ETP des hospitalo-universitaires 2158 nd nd

non titulaires
ETP des attachés 7786 n.d n.d
ETP des autres salariés (y compris ceux ne

relevant pas d'un statut) 10943 nd nd
ETP des postes d’internes et FFI 31994 1903 229,12
ETP des postes de sages-femmes 1817 1090 2108
ETP des postes de titulaires et de stagiaires

; ; 9364 - -
de la fonction publique
ETP des postes en CDI 460 916 1782
ETP des postes en CDD 1993 174 326

CDD: contrat a durée déterminée ; CDI : contrat a durée indéterminée ; ETP : équivalent temps plein moyen annuel
rémunéré ; FFl : faisant fonction d’interne ; n.d. : non disponible.

1. Par convention, les postes de professeurs des universités-praticiens hospitaliers (PU-PH) sont comptés pour 0,5 ETP.
Note > La répartition par statut des praticiens salariés n‘est demandée que pour le secteur public.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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Les postes d'internes et FFl sont concentrés
dans le public et en court séjour

Au 31 décembre 2019, 93 % des postes d'in-
ternes et FFI (soit 33 000 postes) se trouvent
dans les établissements publics, dont ils
représentent 23 % des postes de personnel
meédical. Ils sont principalement présents en
CHU (56,5 % de I'ensemble des postes d'in-
ternes et FFl) et en centres hospitaliers (CH)
de grande taille (au moins 300 lits) [24,1 %], oU
se concentrent la majorité des services agréeés
pour l'accueil des étudiants de troisieme
cycle des études de médecine (tableau 4). Le
nombre de postes d'internes et FFI par poste
de praticien est plus éleve dans les CHU que
dans les grands CH (0,49 poste d'interne
et FFl pour un poste de praticien en CHU,
contre 0,29 en grand CH). Toutes disciplines
confondues dans les CHU, le nombre d’in-
ternes par s¢jour en hospitalisation complete
est ainsi particulierement élevé : 0,68 interne
et FFl pour 100 séjours fin 2019, contre 0,37 en

m Les postes de personnel médical : médecins, odontologistes, pharmaciens, internes et sages-femmes

moyenne pour I'ensemble des établissements
de santé.

Les postes d'internes et FFl sont au nombre
de 2 400 dans les établissements privés a but
non lucratif a fin 2019, contre moins de 300
dans les cliniques privées.

La majorité des postes d'internes et FFl (86 % des
ETP) se trouvent dans les services de court séjour
de médecine, chirurgie, obstétrique et odonto-
logie (MCO), reflet de la forte proportion (85 %
des ETP) de médecins salariés travaillant en MCO
(tableau 5). C'est en psychiatrie que le volume
d’ETP de postes d'internes et FFl par praticien
salarié est le plus faible (0,32). Les internes et FFI
de ces services travaillent majoritairement dans
des centres hospitaliers spécialisés dans la lutte
contre les maladies mentales (CHS). Néanmoins,
rapporté au nombre de séjours en hospitalisation
complete, le nombre de postes d'internes et FFI
est nettement plus élevé dans les services de
psychiatrie des CHU (2,2 postes pour 100 s€jours)
que dans les CHS (0,38 poste pour 100 s€jours).

1L CEIE] Postes de médecins, pharmaciens et odontologistes salariés et libéraux
dans les établissement de santé au 31 décembre 2019, selon la spécialité

Etablissements

Etablissements

ot Etablissements o o Répartition

SPECIAEs el 3 but non lucratif | 2 but lucratif fen %
Spécialités médicales
Médecine générale’ 12 445 2586 2908 17 939 1,2
Médecine d'urgence’ 5521 341 809 6671 4,2
Anesthésie-réanimation 7 884 1358 3915 13157 8,2
Pédiatrie 4723 531 596 5850 3,7
Autres spécialités médicales 31530 7781 15030 54 341 341
Spécialités non médicales
Gynécologie-obstétrique 3888 663 1625 6176 3,9
Spécialités chirurgicales 11448 2681 11994 26123 16,4
Biologie médicale 3437 188 431 4056 2,5
Psychiatrie 8356 1410 1389 11155 7,0
Pharmacie 5763 1336 1358 8457 53
Autres 4524 568 532 5624 3,5
Total 99 519 19 443 40 587 159 549 100

1. Ala suite de la création du dipléme DES de médecine d'urgence, les praticiens en médecine d'urgence ne sont plus
comptabilisés en médecine générale, contrairement aux années antérieures a 2018.
Lecture > 11,2 % des postes de personnel médical (hors postes d'internes et de sages-femmes) en établissement

de santé concernent la médecine générale en 2019.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

46

Les établissements de santé > édition 2021 > DREES




Les postes de personnel médical : médecins, odontologistes, pharmaciens, internes et sages-femmes

Les trois qu?rts des pos::e's de sage.s- personnel médical (tableau 7). Dans ces hopitaux,
femmes relévent de I'hdpital public les postes de titulaires ou stagjaires de la fonction
Au 31 décembre 2019, 77 % des postes de sages-  publique hospitaliere? représentent 79 % en ETP
femmes sont concentrés dans les établissements  des postes de la profession, tandis que la part des
publics, dont ils constituent 9 % des postes de ~ CDD est de 17 % (tableau 2).

1k CETVEY Postes d’internes et faisant fonction d’internes en établissement de santé
au 31 décembre 2019, selon la catégorie d'établissements

Etablissements publics

CHde Autres Etablissements Etablissements
grande | établissements _ prives privés Ensemble des
taille publics abutnon Abutlueratif | €tablissements
(au moins |  (y compris lucratif
300 lits) CHS)
Internes (nombre
de postes) 18882 6738 3570 2137 831 249 31576
Internes (%) 59,8 21,3 1,3 6,8 2,6 0,8 100
FFl (nombre
de postes) 1423 1928 738 256 53 3 4348
FFI (%) 32,7 44,3 17,0 59 1,2 01 100
Total internes
et FFI (nombre 20305 8666 4308 2393 884 252 35924
de postes)
Total internes
et FFI (%) 56,5 241 12,0 6,7 2,5 0,7 100
Total du
personnel
médical’ (nombre 41630 30006 23057 12101 2746 7853 114647
de postes)
Total du
personnel 36,3 26,2 20,1 10,6 2,4 6,8 100
médical' (%)
Séjoursen
ngﬁ"}ﬁi't'se?t'on 2970224 | 31M054| 2032050 886232 | 142647 | 654043 9653603
(nombre)
Séjours en
hospitalisation 30,8 32,2 21,0 9,2 1,5 6,8 100
complete? (%)
Ratio internes
et FFl/personnel 0,49 0,29 019 0,20 0,32 0,03 0,31
médical
Ratio internes
et FFI/100 séjours
en hospitalisation 068 0.28 0,21 027 0,62 0,04 0,37
complete

CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CHS : centre hospitalier spécialisé dans la lutte contre
les maladies mentales ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; FFl : faisant fonction d'internes ; HAD : hospitalisation
a domicile ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; USLD :
unité de soins de longue durée.

1. Le personnel médical, hors sages-femmes, comprend les postes salariés et libéraux des établissements accueillant
des internes ou des FFI.

2. Les séjours en hospitalisation complete sont uniquement ceux des établissements accueillant des internes ou des
FFI (en MCO, psychiatrie, SSR, ULSD ou HAD).

Lecture > Rapportés a un méme nombre de séjours en hospitalisation compléte, les centres hospitaliers
universitaires et les centres de lutte contre le cancer forment plus d’internes et de FFI que les autres établissements
de santé : ratio internes et FFI/100 séjours en hospitalisation complete de, respectivement, 0,68 et 0,62, contre moins
de 0,28 dans les autres établissements.

Champ > Etablissements de France métropolitaine et des DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le SSA, accueillant des internes ou des FFI.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

2. Dansleshopitaux publics, les sages-femmes peuventrelever du statut de lafonction publique hospitaliere, contrairement
ad‘autres catégories de personnel médical comme les praticiens hospitaliers (PH) ou les personnels non titulaires.
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23 % des postes de sages-femmesreleventdusec-  des maternités et des capacités d'accueil en obs-
teur privé. lls sont deux fois plus nombreux dans  tétrique entre les établissements privés a but non
les cliniques privées (2 600 postes fin 2019) que  lucratif et les cliniques privées. Dans les établisse-
dans les établissements privés a but non lucratif ~ ments privés, les postes de sages-femmes en CDI
(1300 postes), reflétant notamment la répartition représentent 84 % des ETP (tableau 2).m

LEICETEY Répartition, en ETP, des postes d’internes et faisant fonction d’internes
en établissement de santé en 2019, selon la discipline d’équipement de leur service
d‘affectation

Postes d'internes et faisant Postes de personnel médical Ratio postes d’internes/
Disciplines fonction d'internes salari¢! postes de personnel

médical salarié’

Administration,

services hoteliers 1714 50 1377 18 1,24
et techniques?

MCO 292M 85,6 64 059 851 0,46
Psychiatrie 2434 7] 7697 10,2 0,32
HAD 50 01 99 01 0,50
SSR 669 2,0 1965 2,6 0,34
SLD 49 01 17 0,2 0,42
Ensemble 34126 100 75316 100 0,45
des disciplines

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile ; SSR : soins de suite

et de réadaptation; SLD :soins de longue durée ; ETP : équivalent temps plein annuel moyen rémunéré.

1. Dans ce tableau, contrairement au tableau 4, les ETP des postes d'internes sont rapportés aux ETP des seuls postes

de médecins salariés (hors sages-femmes), car la répartition des postes de libéraux en ETP par discipline n'est pas connue.
2. l'administration gere, entre autres, le programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) et accueille
beaucoup d‘internes de santé publique, méme si peu de médecins exercent dans ces services.

Champ > Etablissements de France métropolitaine et des DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le SSA, accueillant des internes ou des FFI.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

EY=EXITE] Sources et méthodes

Champ

Postes de personnel médical, y compris internes, faisant fonction d‘internes et sages-femmes, des
établissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-
Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armeées (SSA), occupés au 31 décembre 2019.
Les postes des établissements sociaux, médico-sociaux et de formation sont exclus.

Source

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établisse-
ments de santé (séjours et journées en hospitalisation compléte, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Lorsque son contrat de travail ou son statut le permet, le personnel médical peut exercer dans des
hépitaux différents. Les établissements enquétés par la SAE déclarent leurs personnels en poste
sans tenir compte de ce que déclarent les autres établissements employant les mémes personnes.
Cela conduit a des doubles comptes que la SAE ne permet pas d'évaluer. De ce fait, ce sont des
« postes de travail », et non des effectifs en personnes physiques, qui sont comptabilisés. Une baisse
du nombre de postes de travail, a l'occasion de la fusion de deux établissements par exemple, ne se
traduit pas nécessairement par une baisse du nombre de personnes employees, si les postes occu-
pés par une méme personne sont rassemblés sur le méme site. Enfin, seul le personnel médical des
services sanitaires des établissements géographiques sanitaires est déclaré dans la SAE. eoe
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(XX ]

Définitions

> Personnel médical : il est composé des médecins, odontologistes et pharmaciens, auxquels
s'ajoutent les internes et faisant fonction d'internes (FFl), en formation, ainsi que les sages-femmes.

> Salariés et libéraux : la majorité des médecins exercant dans un cadre libéral travaillent au sein des
cliniques privées, mais ils peuvent également intervenir dans les établissements publics et privés a
but non lucratif. Les conditions d'exercice de ces praticiens se sont en effet élargies depuis la mise en
place de la loi Hopital, patients, santé et territoires du 21 juillet 2009.

> Spécialité principale d’exercice : cette notion renvoie a la spécialité reconnue par la Sécurité
sociale pour les médecins libéraux et correspond, en général, a I'intitulé du poste occupé par les
salariés. Les médecins qui partagent leur temps entre deux activités au sein d'un méme établissement
sont classés dans la spécialité principale exercée dans cet établissement.

> Statuts a I’'hopital public : le personnel médical du secteur public a principalement le titre de pra-
ticien hospitalier (PH). Il occupe des postes a temps plein ou a temps partiel. Les praticiens hospitalo-
universitaires (PU-PH), les maftres de conférences des universités-praticiens hospitaliers (MCU-PH), les
praticiens hospitaliers universitaires (PHU), les assistants hospitaliers universitaires (AHU) et les chefs de
clinique des universités-assistants des hopitaux (CCU-AH) partagent leur activité entre le soin, I'ensei-
gnement et la recherche (par convention, ils sont comptabilisés pour 0,5 ETP pour la partie soins). Les
médecins ayant le statut d'assistant sont recrutés avec des contrats a durée déterminée. Les praticiens
attachés travaillent a temps plein ou a temps partiel (1 a 10 vacations hebdomadaires maximum) et
peuvent exercer dans un ou plusieurs établissements publics.

> Faisant fonction d’internes (FFI) : ce sont le plus souvent des médecins diplémés hors Union euro-
peenne, inscrits a 'université en vue d’acquérir une spécialisation ou un dipléme complémentaire et
qui, dans le cadre de leurs obligations de stage pratique, sont désignés en qualité de faisant fonction
d'internes. L'exercice en France de ces médecins est conditionné par une autorisation. A défaut, ils
ne peuvent exercer des fonctions hospitalieres que s'ils sont inscrits a des formations universitaires et
uniquement dans des établissements hospitaliers publics.

> Equivalent temps plein (ETP) : il correspond ici & I'équivalent temps plein annuel moyen rémunéré,
qui fait référence a la fois a la durée de la période de travail dans I'année et a la quotité de travail dans
la semaine.

Pour en savoir plus

> Anguis, M., Chaput, H., Marbot, C., Millien, C., et al. (2018, mai). 10 000 médecins de plus
depuis 2012. DREES, Ftudes et Résultats, 10671.

> Anguis, M. (2017, mars). En 2016, 7 700 étudiants affectés a I'issue des premiéres épreuves
classantes nationales informatisées. DREES, Etudes et Résultats, 1006.

> Barlet, M. et Marbot, C. (dir.) (2016). Portrait des professionnels de santé. Paris, France : DREES,
coll. Panoramas de la DREES-santé.
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Les postes de personnel
non meédical salarié

Fin 2019, les postes de personnel non médical salarié, soignant ou non, représentent
plus de 1,1 million de postes salariés dans les établissements de santé de France
métropolitaine et des DROM, service de santé des armées compris. Prés des trois
quarts d’entre eux se trouvent dans des établissements publics et prés de six sur dix
sont occupés par des titulaires ou des stagiaires de la fonction publique hospitaliére.

Les trois quarts des postes de personnel
non médical se concentrent
dans les hopitaux publics

Les postes de personnel non médical sala-
ri¢ dans les établissements de santé sont au
nombre de 1,1 million au 31 décembre 2019. Prés
des trois quarts de ces postes se concentrent
dans les hépitaux publics (815 000 postes). Le
quart restant se répartit a parts égales entre les
établissements privés a but non lucratif et les
cliniques privées (respectivement 144 000 et
151000 postes) [tableau T].

Les postes de personnel soignant non médi-
cal (infirmiers, aides-soignants, rééducateurs,
psychologues, etc.) représentent 69 % de I'en-
semble des postes de personnel non médical fin
2019, soit 766 000 postes. Les hdpitaux publics
concentrent 72 % de ces postes, les cliniques
privées 15 % et les établissements privés a but
non lucratif 13 %.

Parmi les postes de personnel soignant, ceux d'in-
firmiers et d'aides-soignants sont majoritaires (res-
pectivement 45 % et 32 % des postes fin 2019).
Ceux de rééducateurs et psychologues occupent
une part plus modeste (7 % des postes de person-
nel non médical soignant a eux deux). lls sont rela-
tivement plus présents dans les établissements
privés a but non lucratif que dans les autres éta-
blissements : leur part dans I'ensemble des postes
de personnel non médical soignant y atteint
11 %, contre 6 % dans les hopitaux publics et les
cliniques privées (tableau 7). Cela reflete, en par-
tie, la prépondérance du secteur privé a but non
lucratif dans les activités de soins de suite et de
réadaptation (SSR) [voir fiche 18, « Les établisse-
ments de soins de suite et de réadaptation »].

76 % des postes de personnel non soignant se
trouvent dans les hopitaux publics, et 11 % dans
les cliniques privées. Les postes techniques et
médico-techniques sont trés concentrés dans
les établissements publics (82 %). C'est égale-
ment le cas des postes de personnel éducatif
et social (70 %), mais dans une moindre mesure,
car les établissements privés a but non lucratif
en rassemblent un nombre important (22 % des
postes de ce type).

Considérés en équivalents temps plein (ETP), 66 %
des postes non médicaux de la section hopital
(c’est-a-dire hors administration) sont mobilisés
dans des unités de court séjour en meédecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO)
[tableau 2]. Les postes non médicaux en psychia-
trie et en SSR représentent, quant a eux, respecti-
vement 15 % et 14 % des ETP. Cette répartition est
tres stable depuis 2013.

Les titulaires ou stagiaires de la fonction
publique hospitaliére occupent
58 % des postes de personnel non médical

Fin 2019, sur plus de 1,1 million de postes de per-
sonnel non médical des établissements de santé,
58 % d'entre eux, soit 646 000, sont des postes de
titulaires ou de stagiaires de la fonction publique
hospitaliere, 321 000 sont des contrats a durée
indéterminée (CDI) et 143 000 des contrats a
durée déterminée (CDD) [tableau 3].

Pour le personnel non médical soignant, la répar-
tition par statut des postes est proche de celle de
I'ensemble du personnel non médical. Toutefois,
cette répartition varie pour certaines catégories.
Ainsi, les postes de rééducateurs et de psycholo-
gues sont plus souvent des CDI (48 %) et moins
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fréquemment des postes de titulaires ou de
stagiaires de la fonction publique hospitaliere
(36 %) que I'ensemble du personnel non médical
soignant (respectivement 28 % et 59 %). Il en va
de méme pour les postes d'agents de services
hospitaliers et des autres personnels des services
médicaux, dont 33 % sont des CDI et 44 % des

Les postes de personnel non médical salarié

postes de titulaires ou de stagiaires de la fonction
publique hospitaliere.

Parmi les postes de personnel non soignant, 35 %
des postes administratifs et 36 % des postes de
personnel éducatif et social sont en CDI, une pro-
portion un peu plus élevée que pour les autres
catégories du personnel non soignant.

1ELICETVNY Les postes de personnel non médical des établissements de santé

au 31 décembre 2019

Etablissements

publics

Etablissements
privés a but
lucratif

Etablissements
privés a but
non lucratif

Ensemble des
établissements

:gi;t:::te personnel non médical 553373 97023 115163 765 559
sce){gsr?;:tel d’encadrement du personnel 17364 3891 3395 24650
Infirmiers’ diplomés d'Etat 250222 41879 53374 345475
Aides-soignants 185 560 27071 32596 245227
Rééducateurs 19 226 7754 5202 32182
Psychologues 14 052 3218 1666 18936
:‘;i‘:ﬁ;ﬂ‘;‘f\?“"e' non médical 261477 46523 36232 344232
Personnel administratif 101914 23709 21776 147 399
Personnel éducatif et social 13649 4349 1521 19519
Personnel médico-technique 45 331 8107 5525 58963
Personnel technique 100 583 10358 7 410 118 351
Ensemble des postes 814 850 143 546 151395 1109 791

1.Y compris les infirmiers avec spécialisation et en secteur psychiatrique, ainsi que les infirmiers en pratiques avancés (IPA).
Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

1) CETPY Répartition, en équivalent temps plein, des postes de personnel
non médical des établissements de santé en 2019

Disciplines ETP %
Administration 232405 22,9
Section hopital 783721 771
MCO 518722 51,0
Psychiatrie 17 645 11,6
HAD 9757 1,0
SSR 109 551 10,8
SLD 28047 2,8
Ensemble des postes 1016126 100,0
Ensemble des postes (hors unités de soins de longue durée) 988 079 97,2

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HAD : hospitalisation a domicile ; SSR : soins de suite et de

réadaptation ; SLD : soins de longue durée.

Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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1E1:1CEE] Les postes de personnel non médical des établissements de santé
au 31 décembre 2019, selon la spécialité et le contrat

Titulaires
i Ensemble des
Personnel Personnel ditlztfg:‘a;:;sn personnels des
en CDI en CDD publique établissements
hospitaliere Gl eami
Postes de personnel non médical soignant 216 869 96 040 452 650 765559
Personnel d’encadrement du personnel 7512 231 16 907 24650
soignant
Infirmiers’ diplomés d'Etat 94 008 33001 218 466 345475
Aides-soignants 57 862 31659 155 706 245227
Agents de services hospitaliers et autres 33137 22729 43223 99089
personnels des services médicaux
Réeducateurs 15715 4682 11785 32182
Psychologues 8635 3738 6563 18 936
Postes de personnel non médical 103 860 47 246 193 126 344232
non soignant
Personnel administratif 51992 18617 76790 147 399
Personnel éducatif et social 6975 2631 9913 19519
Personnel médico-technique 15126 6611 37226 58963
Personnel technique 29767 19387 69197 118 351
Ensemble des postes 320729 143 286 645776 1109 791

CDI : contrat a durée indéterminée ; CDD : contrat a durée déterminée.

1.Y compris les infirmiers avec spécialisation et en secteur psychiatrique, ainsi que les infirmiers en pratiques avancés (IPA).
Note > Les éléves encore en formation ne sont pas comptabilisés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

EYEEIE Sources et méthodes

Champ

Postes de personnel non médical salarié des établissements de santé en France métropolitaine et
dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé
des armées (SSA), occupés au 31 décembre 2019. Les postes des établissements sociaux, médico-
sociaux et de formation sont exclus.

Source

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation compléte, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Lorsque son contrat de travail ou son statut le permet, le personnel non médical peut exercer
dans des hopitaux différents. Les établissements enquétés par la SAE déclarent leurs personnels
en poste sans tenir compte de ce que déclarent les autres établissements employant les mémes
personnes. Cela conduit a des doubles comptes que la SAE ne permet pas d'évaluer. De ce fait, ce
sont des « postes de travail », et non des effectifs en personnes physiques, qui sont comptabilisés.
Une baisse du nombre de postes de travail, a I'occasion de la fusion de deux établissements par
exemple, ne se traduit pas nécessairement par une baisse du nombre de personnes employées, si
les postes occupés par une méme personne sont rassemblés sur le méme site. Enfin, seul le person-
nel non médical des services sanitaires des établissements géographiques sanitaires est déclaré
dans la SAE.
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Les postes de personnel non médical salarié

Méthodologie

Les personnels sont comptabilisés selon I'emploi ou le grade pour lequel ils ont été recrutés et non
pas en fonction de I'unité fonctionnelle (ou du service) dans laquelle ils travaillent. Par exemple, un
aide-soignant qui travaille dans un service administratif est quand méme compté dans les effectifs
du personnel des services de soins.

Définitions

> Personnel non médical : il s'agit ici des postes de salariés, titulaires ou contractuels des établis-
sements sanitaires, rémunérés au 31 décembre 2019 par I'établissement dans le secteur privé, ou
par l'entité juridique dans le secteur public. Sont inclus les postes d'éleves rémunérés, ceux des
agents en congés simples ou de longue maladie, en cessation progressive d‘activité, etc. Les postes
d’apprentis et autres contrats aidés ne sont pas comptabilisés.

> Equivalent temps plein : il correspond ici a I'équivalent temps plein annuel moyen rémunére, qui
fait référence a la fois a la durée de la période de travail dans I'année et a la quotité de travail dans
la semaine.

Pour en savoir plus

> Barlet, M. et Marbot, C. (dir.) (2016). Portrait des professionnels de santé. Paris, France : DREES,
coll. Panoramas de la DREES-santé.

> Barlet, M. et Cavillon, M. (2011, mai). La profession d’infirmiere : situation démographique

et trajectoires professionnelles. DREES, Etudes et Résultats, 759.

> Cavillon, M. (2012, mars). La profession de sage-femme : constat démographique et projections
d’effectifs. DREES, Ftudes et Résultats, 791.

> Kranklader, E., Minodier, C. et Fourcade, N. (2013, juillet). Etablissements de santé : le personnel
soignant de plus en plus 4gé. DREES, Etudes et Résultats, 846.
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Les salaires dans les établissements

de santé

En 2018, le salaire mensuel net d'un équivalent temps plein dans le secteur hospitalier
s'éléve en moyenne a 2 327 euros. En un an, il a augmenté de 1,1 % en euros courants, apres
une hausse de 1,4 % en 2017. En moyenne, en équivalent temps plein, le salaire mensuel
net moyen est plus élevé dans le secteur public que dans le secteur privé, lucratif ou non
lucratif, toutes professions confondues. C'est parmi les professions les plus qualifiées

que les salaires sont les plus dispersés et qu’ils augmentent le plus avec I'age.

Hausse du salaire net moyen dans
le secteur hospitalier en 2017 et 2018

Un salaire net moyen plus élevé
dans les hopitaux publics

Dans le secteur hospitalier, entre 2017 et 20187,
le salaire mensuel net d'un équivalent temps
plein (EQTP) a augmenté en moyenne de
1,1 % en euros courants, passant de 2 302 euros
a 2 327 euros (tableau 7). Cela correspond cepen-
dant a une baisse de 0,8 % en euros constants,
c'est-a-dire déduction faite de I'inflation. Entre
2016 et 2017, cette augmentation était de 1,4 %
en euros courants, soit une hausse de 0,4 % en
euros constants.

En 2018, le personnel médical (médecins, chirur-
giens-dentistes, pharmaciens et sages-femmes)
per¢oit un salaire mensuel net moyen en équiva-
lent temps plein de 5 315 euros (dont 2 730 euros
pour les sages-femmes et 5 753 euros pour les
autres professions), en hausse de 2,1 % en euros
courants, soit une progression deux fois plus
rapide que I'année précédente. La rémuneé-
ration moyenne du personnel soignant (infir-
miers, aides-soignants, etc.) s'éleve a 2 050 euros
en moyenne (+0,5 % en 2018, apres +1,2 %
en 2017). La rémunération du personnel médico-
technique (techniciens de laboratoire, prépara-
teurs en pharmacie, manipulateurs en électro-
radiologie médicale, etc.) s'établit a 2 261 euros
en moyenne, celle du personnel administratif
a2 030 euros et celle du personnel technique et
ouvrier a1956 euros.

En 2018, le salaire mensuel net en EQTP s'éleve en
moyenne a 2 373 euros dans le secteur public,
a 2 341 euros dans le secteur privé non lucratif et
a 2039 euros dans le secteur privé lucratif. Entre
2017 et 2018, il a augmente en moyenne de 0,9 %
en euros courants dans les hopitaux publics, soit
pres de trois fois moins que dans le privé non
lucratif et deux fois moins que dans le privé
lucratif (apres une hausse homogene entre les
secteurs entre 2016 et 2017, comprise entre 1,4 %
et 1,6 %). Ces écarts de salaire s'observent notam-
ment pour les personnels soignant et médico-
technique. En revanche, les salaires sont plus €le-
vés dans le secteur privé non lucratif que dans
le secteur public pour les autres personnels non
meédicaux. Le salaire mensuel net moyen en
EQTP du personnel médical est également moins
éleveé dans le secteur public (5 279 euros) que
dans le secteur privé non lucratif (6 081 euros),
mais davantage que dans le secteur privé lucra-
tif (4 387 euros). Toutefois, les comparaisons de
salaires moyens des médecins en fonction des
secteurs se révelent délicates en raison de la spé-
cificité des modes de rémunération. En effet,
dans les cliniques privées, le personnel médical
exerce le plus souvent son activité en tant que
libéral. Ainsi, les données de salaire du personnel
médical ne refletent qu‘une partie de la situation

1. La présente fiche sur les salaires dans les établissements de santé a bénéficié de plusieurs modifications par
rapport aux précédentes éditions de l'ouvrage. Les données relatives au secteur privé distinguent secteur non
lucratif et secteur lucratif et les statistiques concernant les sages-femmes sont regroupées dans la rubrique des
personnels médicaux. Pour tenir compte de ces changements, les données pour 2017 ainsi que les données révisées
pour 2016 sont disponibles dans des tableaux complémentaires sur le site https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/.
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Les salaires dans les établissements de santé

11 CETN Y Les salaires mensuels nets en EQTP moyens en 2018 par catégorie
socioprofessionnelle et secteur d’activité

Secteur public Secteur privé non lucratif | Secteur privé lucratif Ensemble

_ Catégories Evolution Evolution Evolution Evolution
socioprofessionnelles Salaire | 2017-2018 | Salaire | 2017-2018 | Salaire | 2017-2018 | Salaire | 2017-2018
regroupees 2018 | (%eneuros 2018 (%eneuros | 2018 | (%eneuros 2018 | (%eneuros
courants) courants) courants) courants)
Personnel administratif 2031 0,4 2150 1,6 1916 1,5 2030 0,7
Cadres de gestion 4542 32 3697 1,9 3820 16 4160 2,2
et de direction
Professions intermédiaires 2133 0,0 1913 -0,8 2122 0,5 2097 -0,3
Employés 1622 -0,2 1697 0,7 1606 13 1627 0,2
Personnel soignant 2093 0,3 1967 1,9 1908 1,6 2050 0,5
ze“o““e' d'encadrement 3082 0,0 3112 19 3269 10 3104 04
u personnel soignant
Infirmiers 2339 0,5 2192 1,4 2155 1,3 2292 0,6
Aides soignants et agents 1805 0.2 1618 2,3 1569 18 1750 04
de service hospitaliers
Rééducateurs 2159 1,0 2164 1,6 2158 1,5 2160 1,2
Psychologues 2312 0,3 2416 11 2257 1,2 2323 0,5
Personnel éducatif etsocial | 557 | g5 2098 26 1842 2,2 2019 06
(professions intermédiaires)
Personnel 2305 0,3 2100 0,7 2090 0,9 2261 0,2
médico-technique
Professions intermédiaires 2308 0,3 2115 0,7 2082 0,6 2267 0,2
Employés 1840 -0,6 1653 51 2273 56 1872 3,3
Personnel technique 1945 0,5 2073 19 2032 2,3 1956 0,7
et ouvrier
Cadres 3230 0,6 3384 -1,7 312 0,9 3241 0,4
Professions intermédiaires 2320 0,3 2148 2,2 2203 -0,3 2301 0,4
Quvriers 1712 01 1681 2,2 181 2,3 1714 0,3
Personnel médical 5279 1,7 6081 3,5 4387 4,2 5315 21
Médecins, chirurgiens- 5665 18 6406 35 5478 35 5753 21
dentistes, pharmaciens...
Sages-femmes 2780 0,8 2625 31 2549 1,8 2730 11
Contrats aidés 1313 31 1349 58 1204 -11 1316 3,4
Femmes 2236 0,8 2167 2,6 1971 19 2191 1,0
Hommes 2841 1,2 2977 2,8 2365 2,0 2810 14
Ensemble’ 2373 0,9 2341 2,6 2039 2,0 2327 11
Ensemble . 2074 0,6 2013 2,1 1928 16 2047 0,8
(hors personnel médical)!
Ensemble 2377 0,6 2350 2,3 2041 2,0 2331 0,8
(hors contrats aidés )

EQTP: équivalent temps plein.

1.Y compris personnels non ventilés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Note > La catégorie « personnels non ventilés » n‘est pas présentée dans la structure des effectifs, mais leurs salaires
sont pris en compte dans le calcul du salaire moyen.

Champ > Salariés de France métropolitaine et des DROM (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le SSA et les contrats aidés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Sources > Insee, DSN 2018, DADS-DSN 2017, Siasp 2017-2018, traitements DREES.
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du personnel médical intervenant dans le secteur
hospitalier privé.

Une dispersion des salaires généralement
plus forte dans le privé non lucratif

En 2018, le rapport interdécile? (tableau 2) est
de 2,3 dans les secteurs public et privé lucratif,

contre 2,7 dans le secteur privé non lucratif.
Ces trois rapports interdéciles sont légerement
plus éleves que ceux de 2017. C'est parmi les pro-
fessions les plus qualifiées que les salaires sont les
plus dispersés, particulierement a I'ndpital public :
le rapport interdécile pour les cadres de gestion
et de direction est de 3,7 chez les salariés des

1r:1:)CETPA Distribution des salaires mensuels nets en EQTP moyens en 2018 par catégorie
socioprofessionnelle et secteur d’activité

cteur public Secteur privé non lucratif
D1 D!

Catégories
socioprofessionnelles

Sel
regroupées D1 Médiane D9

Secteur privé lucratif

Médiane Médiane

Personnel administratif 1373 1736 2628 1328 1800 3358 1212 1576 2813
gtagéeji?e‘iffjg"’” 2131 | 3726 | 7950 | 2183 | 3207 | 5704 | 2074 | 3265 | 5691
Professions intermédiaires 1554 2020 2632 1415 1802 2419 1356 1884 2821
Employés 1337 | 1558 | 1974 | 1237 | 1612 | 2130 | 1176 | 1486 | 2004
Personnel soignant 1536 | 1973 | 2815 | 1279 | 1865 | 2628 | 1216 | 1764 | 2561
Z‘f;‘;’:?g;g:lzggﬂe“ 2496 | 3039 | 3697 | 2213 | 3031 | 4322 | 2251 | 3130 | 4412
Infirmiers 1752 | 2258 | 2949 | 1626 | 2103 | 2734 | 1511 | 2044 | 2733
Qédseesri‘i’ciinhagst&fatlfegz”“ 1453 | 1774 | 2189 | 1146 | 1565 | 1977 | 112 | 1480 | 1927
Rééducateurs 1541 | 2110 | 2747 | 1612 | 2086 | 2725 | 1532 | 2043 | 2677
Psychologues 1565 | 2192 | 3399 | 1802 | 2547 | 3239 | 1819 | 2500 | 3240
(P;rr;gs::g:::‘f:rtrl::él:rzs)l 1421 | 1958 | 2612 | 1456 | 1911 | 2540 | 1311 | 1707 | 2249
;e;?:on-ichnique 1559 | 2272 | 2951 | 1509 | 2005 | 2683 | 1373 | 1870 | 2845
Professions intermédiaires 1559 2277 2953 1542 2016 2686 1418 1884 2835
Employés 1589 | 1809 | 2091 | 1163 | 1600 | 2501 | 1272 | 1640 | 2955
:tef::::r' technique 1412 | 1753 | 2703 | 1294 | 1826 | 3196 | 1279 | 1748 | 2954
Cadres 1864 | 3055 | 4778 | 2063 | 3107 | 4882 | 1951 | 2864 | 4422
Professions intermédiaires 1644 2215 3143 1513 2073 2900 1465 2109 3075
Ouriers 1387 | 1657 | 2084 | 1194 | 1630 | 2146 | 1218 | 1576 | 27154
Personnel médical 2584 5122 7991 2206 5692 9089 1558 3294 7624
gj:{ffg;;g:#}i‘g’; . 3090 | 5535 | 8172 | 2482 | 5921 | 9247 | 1408 | 4649 | 8363
Sages-femmes 1950 | 2746 | 3513 | 1802 | 2547 | 3239 | 1819 | 2500 | 3240
Contrats aidés 1156 | 1259 | 1418 962 | 1261 | 1663 847 | 1139 | 1584
Ensemble’ 1492 | 1988 | 3390 | 1300 | 1903 | 3458 | 1221 | 1760 | 2783

EQTP: équivalent temps plein.

1. Y compris personnels non ventilés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.
Note > La catégorie « personnels non ventilés » n‘est pas présentée dans la structure des effectifs, mais leurs salaires

sont pris en compte dans le calcul du salaire moyen.

Champ > Salariés de France métropolitaine et des DROM (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le SSA et les contrats aidés, hors internes, externes, stagiaires et étudiants.

Sources > Insee, DSN 2018, Siasp 2018, traitements DREES.

2. Le rapport interdécile est défini comme le rapport entre le salaire mensuel net au-dela duquel se situent les 10 %
des salariés les mieux payés (appelé D9) et celui en dega duquel se situent les 10 % les moins bien payés (appelé D1).
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hopitaux publics et de 2,6 a 2,72 chez ceux des cli-
niques privées®. Pour les aides-soignants et agents
des services hospitaliers, il est respectivement de
1,5 dans le secteur public et de 1,7 dans le secteur
privé, lucratif ou non. Hormis pour le personnel
médical, ces dispersions s'averent globalement
stables d'une année a l'autre.

Des salaires qui augmentent avec I'age

En 2018, hors personnel médical et hors contrats
aidés, un salarié du secteur hospitalier public
percoit un salaire mensuel net en EQTP allant en
moyenne de 1705 euros s'il a moins de 30 ans
jusqu'a 2 588 euros s'il a 60 ans ou plus (tableau 3).
Pour un salarié du secteur privé non lucratif, la
moyenne des salaires passe de 1774 euros pour
les moins de 30 ans a 2 912 euros pour les 60 ans
ou plus ; et de 1768 a 2 634 euros dans le sec-
teur prive lucratif. Si les écarts de salaires sont les
plus importants a partir de 60 ans, cette part de

Les salaires dans les établissements de santé

salariés représente moins de 6 % du personnel
non médical hors contrats aidés.

Le salaire net moyen des femmes est inférieur
de 22 % a celui des hommes dans le secteur
hospitalier (de 21 % dans les hopitaux publics,
de 27 % dans les cliniques privées non lucra-
tives et de 17 % dans les cliniques privées lucra-
tives). Cet écart de rémunération entre femmes
et hommes s’explique en partie par une dif-
férence de moyenne d'age (40,7 ans pour les
femmes et 43,1 ans pour les hommes) et en par-
tie par la nature des emplois occupés : en EQTP,
16,8 % des hommes occupent des postes de
la filiere médicale, la mieux rémunérée, contre
6,3 % des femmes seulement. Ces dernieres
exercent plus souvent des emplois de la filiere
soignante : 29,8 % d'entre elles sont infirmiéres et
34,8 % sont aides-soignantes ou agentes des ser-
vices hospitaliers, contre respectivement 16,9 %
et 20,9 % des hommes. |

g1 CETE] Structure des emplois et salaires nets mensuels en EQTP moyens par tranche
d’age pour le personnel non médical, en 2018

Secteur public Secteur privé non lucratif

Secteur privé lucratif

. p - Salaire 3 o Salaire 3 o Salaire
Tranche d’age ';Z‘;a;;:t'g: mensuel net ';Z’;a;;:ég: mensuel net ':Iee';a;;':t'g: mensuel net
(en %) moyen (en %) moyen (en %) moyen
(en euros) (en euros) (en euros)

Moins de 30 ans 15,8 1705 191 1774 22,8 1768
30a39ans 26,1 1939 25,9 1953 26,4 1904
40 a 49 ans 271 2136 23,6 2079 22,6 1974
50a59ans 26,6 2288 25,2 2208 22,4 2043
60 ans ou plus 4,5 2588 6,3 2912 59 2634
Ensemble 100,0 2077 100,0 2019 100,0 1929

EQTP: équivalent temps plein.

Note > Hors internes et externes, hors contrats aidés.

Champ > Salariés de France métropolitaine et des DROM (non compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le SSA.

Sources > Insee, DSN 2018, Siasp 2018, traitements DREES.

3. Ces rapports interdéciles étaient respectivement de 2,6 et 2,2 en 2017 dans les secteurs privés non lucratif et
lucratif, et respectivement de 2,6 et 2,8 en 2016. Ces données corrigent |'édition précédente de cette fiche, qui
indiquait pour cette profession un rapport interdécile plus élevé, proche de celui observé dans le secteur public.

4. Au-dela de ces indicateurs standards de distribution, il faut signaler que la fonction publique hospitaliere compte
la moitié des postes les plus rémunérateurs de la fonction publique [Goussen, Godet, 2019] et que, parmi le 1% des
rémunérations les plus élevées en France (salariés du secteur public, du secteur privé et non-salariés), on compte 42 %
de non-salariés, principalement des médecins libéraux (exercant en ville ou en clinique privée) et des avocats [Berger,
Bonnet, 2020].
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Y= Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (excepté Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris
le service de santé des armées (SSA), hors stagiaires, internes et externes et y compris contrats
aidés. La présente étude porte sur les établissements dont l'activité économique principale releve
des activités hospitalieres (Code Naf rév. 2. 8610Z) ou ayant la catégorie juridique « établissement
d’hospitalisation » (7364). Pour le secteur hospitalier, les établissements de la fonction publique
hospitaliére ayant une activité complémentaire a celles des hdpitaux, comme les activités de blan-
chisserie, teinturerie de gros (Code Naf rév. 2. 9601A) ou les services de restauration (Code Naf
rév. 2. 5629B) sont également pris en compte.

Méthode

L'évolution des sources pour le secteur privé — remplacement progressif de la déclaration annuelle
de données sociales (DADS) par la déclaration sociale nominative (DSN) depuis 2016 — a entrainé
une refonte compléte de la chaine de traitements statistiques, rendant impossible les compa-
raisons directes des données de salaire d'un millésime & un autre. A la différence de I'Insee, qui
recalcule les données en niveau chaque année, la DREES a choisi une autre méthode, permet-
tant d'obtenir une série longue en niveau avec des évolutions cohérentes au cours de la période.
Celle-ci consiste a appliquer les évolutions annuelles calculées pour chagque millésime aux niveaux
de 2015 (derniere année de I'ancienne chaine de traitement, choisie comme année de base) par
agrégat diffusé.

Sources

La déclaration annuelle de données sociales (DADS) est une formalité déclarative que doit accom-
plir toute entreprise employant des salariés. Dans ce document commun aux administrations fis-
cales et sociales, les employeurs fournissent annuellement et pour chaque établissement un certain
nombre d’informations relatives a I'établissement et aux salariés (la nature de I'emploi et la qualifica-
tion, le montant des rémunérations versées, etc.). La déclaration sociale nominative (DSN) est une
nouvelle source de données mensuelles qui remplace progressivement la plupart des déclarations
sociales, dont les DADS. Le systeme d’information des agents du secteur public (Siasp) exploite en
particulier les informations contenues dans cette déclaration sur le champ de la fonction publique.
Ilintegre des concepts et des variables caractéristiques du secteur public, liés notamment au statut
de I'agent (grade, échelon, indice, etc.). Les salaires sont estimés a partir du Siasp pour les hépitaux
publics et de la DADS - grand format ou de la DSN pour les cliniques privées.

Définitions

> Salaire annuel net moyen : il est calculé a partir du salaire net fiscal disponible dans les déclara-
tions annuelles de données sociales (DADS) ou la déclaration sociale nominative (DSN). Il est net de
toutes cotisations sociales, y compris la contribution sociale généralisée (CSG) et la contribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS). Il ne comprend pas les participations (qui ne sont pas
imposables). Les calculs sont effectués sur I'ensemble des postes, qu'ils soient a temps complet
ou a temps partiel. Les effectifs sont convertis en équivalent temps plein (ETP) au prorata de leur
durée de présence et de leur quotité travaillée. Les salaires de chaque poste sont pondérés par
leur poids en EQTP pour le calcul des moyennes. Ces EQTP propres au calcul des salaires sont tres
légérement différents des ETP utilisés pour la mesure de I'emploi. Sont exclus certains postes cor-
respondant a des éléments de rémunération annexes, ou des postes dont la rémunération horaire
est manifestement incohérente. Par exemple, un poste occupé durant six mois a temps plein et
rémunéré 10 000 euros compte pour 0,5 ETP, rémunéré 20 000 euros par an. Un poste occupé
toute l'année avec une quotité travaillée de 60 % et rémunéré 12 000 euros compte pour 0,6 ETP
rémunéré 20 000 euros par an. Le salaire annuel net moyen est obtenu en pondérant les salaires
annualisés des postes par le nombre d’ETP.
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Pour en savoir plus

> Berger, E., Bour, R., Dixte, C., Laffeter, Q. (2020, septembre). En 2018, dans la fonction publique
hospitaliere, le salaire net moyen diminue de 1,0 % en euros constants. Insee, Insee Premiere, 1819.
> Dixte, C., Laffeter, Q., Berger, E., Bour, R. (2020, septembre). En 2018, dans la fonction publique
hospitaliere, le salaire net moyen diminue de 1,0 % en euros constants. DREES, Etudes et Résultats, 1165.
> Goussen, )., Godet, F. (2019, février). Les hautes rémunérations dans la fonction publique.

En 2016, 1 % des agents, fonctionnaires ou non, gagnent plus de 6 410 euros nets par mois.

Insee, Insee Premiére, 1738.

> Insee. (2021, mars). En 2019, le salaire net moyen dans la fonction publique est stable en euros
constants. Insee, Informations rapides, 080.

> Ministére de I’Action et des Comptes publics (2020). Rapport annuel sur I'état de la fonction
publique - édition 2020. Disponible sur le site internet de la fonction publique.

> Sanchez Gonzalez, J., Sueur, E. (2020, décembre). En 2018, le salaire net moyen dans le secteur
privé augmente de 0,4 % en euros constants. Insee, Insee Premiére, 1828.
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Les établissements de santé

dans les DROM

L'organisation sanitaire des cinq départements et régions d’outre-mer (DROM) revét

une grande diversité. La Guadeloupe et la Martinique ont une capacité d'accueil et

une activité d’hospitalisation compléte comparables a celles de la métropole. A 'opposé,
en Guyane, a La Réunion et plus encore a Mayotte, les capacités d’accueil, rapportées

ala population, sont nettement moins élevées et moins variées. Pour I'hospitalisation
partielle, la Guadeloupe ainsi que La Réunion se rapprochent de la métropole.

Les départements et régions d'outre-mer (DROM)
ont une organisation sanitaire trés contrainte
par leur géographie. Les Antilles, La Réunion
et Mayotte sont des départements insulaires,
alors que la Guyane est un vaste territoire fai-
blement peuplé. De plus, si, en Martinique et en
Guadeloupe, la structure d'age est proche de
celle de la métropole, la population est nettement
plus jeune a Mayotte, a La Réunion et en Guyane.

En 2019, la population des DROM repré-
sente 3,3 % de la population de la France, soit
2,2 millions de personnes. La Guyane et Mayotte
sont les seules régions francaises, avec la Corse
en métropole, a ne pas avoir de centre hospita-
lier régional (CHR) [tableau 1]. Ces deux régions
ultramarines sont aussi les seules a ne pas avoir
de centre hospitalier spécialisé en psychiatrie.
Mayotte se distingue particuliecrement des quatre
autres départements et régions d’outre-mer
par une capacité tres réduite en hospitalisation.
Ce département est doté d'un seul centre hospi-
talier, situé a Mamoudzou.

Une capacité d'accueil hospitalier
en Guadeloupe comparable
a celle de la métropole

En nombre de lits de médecine, chirur-
gie, obstétrique et odontologie (MCO) pour
100 000 habitants, la Guadeloupe est le DROM
qui se rapproche le plus de la métropole en 2019
(10 % d'écart), suivi par la Guyane et la Martinique
(<16 %) et La Réunion (<18 %) [tableaux 2 et 3]. Pour
Mayotte, 'écart reste toujours nettement plus
important (-55 %). Pour I'hospitalisation par-
tielle de MCO, la Guadeloupe se distingue par

un nombre de places pour 100 000 habitants
supérieur a celui de la métropole (58 contre 51).
Ce n'est pas le cas des quatre autres DROM, dont
le taux d'€quipement en hospitalisation partielle
est nettement inférieur.

En psychiatrie, le nombre de lits d'hospitalisa-
tion complete en Guadeloupe et en Martinique,
rapporté a leur population, est proche de celui
de la métropole (83 lits pour 100 000 habitants).
La Réunion et la Guyane ont des taux d’équipe-
ment plus faibles, tandis qu'a Mayotte il est quasi
nul. Le taux d'équipement en hospitalisation par-
tielle de psychiatrie des DROM est nettement
plus bas qu'en métropole, sauf en Guadeloupe.
En soins de suite et de réadaptation (SSR, moyen
séjour), les écarts de capacités d'accueil en hos-
pitalisation complete sont également marqués
entre, d'une part, la métropole (158 lits pour
100 000 habitants), la Guadeloupe (169) et la
Martinique (146) et, d'autre part, La Réunion
(92 lits pour 100 000 habitants), la Guyane (51) et
Mayotte (0). En revanche, 'hospitalisation partielle
de SSR présente une situation singuliere : les taux
d'équipement de trois DROM (La Réunion,
la Guadeloupe et la Guyane) sont plus élevés que
celui de la métropole. En Martinique, la capacité
d’accueil en hospitalisation partielle de moyen
séjour par habitant est beaucoup plus faible,
et elle s'avere inexistante a Mayotte.

MCO: des taux d’hospitalisation plus proches
de celui de lamétropole a La Réunion,
en Martinique et en Guadeloupe

L'activité de MCO en hospitalisation complete,
rapportée a la population, est globalement plus
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faible dans les DROM qu’en France métropoli-
taine, ou elle séleve a 15,2 s€jours pour 100 habi-
tants. La Réunion (14,2), la Martinique (12,7) et la
Guadeloupe (12,0) sont les DROM dont le taux
d'hospitalisation complete en MCO se rapproche
le plus de celui de la métropole, tandis qu'il est
plus faible en Guyane (11,5) et a Mayotte (8,1)
[tableau 4].

En 2019, la durée moyenne de séjour est légere-
ment plus élevée que la moyenne métropolitaine
(5,5 jours) a Mayotte, en Martinique et en Guyane
(respectivement 6,0 jours, 5,9 jours et 7,0 jours)
[tableau 5]. En revanche, elle s'avere proche en

Les établissements de santé dans les DROM m

Guadeloupe (5,5 jours) et un peu plus courte
a La Réunion (5,1 jours). Rapportée a la popula-
tion, I'hospitalisation partielle en MCO est beau-
coup moins développée en Guyane et a Mayotte,
en raison d'une capacité d'accueil plus faible.
La part de I'hospitalisation partielle (hombre de
journées en hospitalisation partielle rapporté
a lasomme des s€jours en hospitalisation com-
plete et des journées en hospitalisation partielle)
estde 27 % en Guyane et de 19 % a Mayotte, alors
qu'elle s'éleve a 46 % en Guadeloupe, 38 % en
Martinique et 39 % a La Réunion, parts compa-
rables a celle de la métropole (45 %).

11 CETN N Nombre d'établissements de santé selon la catégorie d’établissement en 2019

o P France

Guadeloupe | Martinique Guyane La Réunion Mayotte métropolitaine
Etablissements publics’ 1 14 3 10 1 1315
CHR/CHU? 2 5 0 6 0 166
CH, dont anciens hépitaux locaux 8 8 3 3 1 922
CHS 1 1 0 1 0 89
Autres établissements publics 0 0 0 0 0 138
Ftabllssements privés 0 1 o 3 0 667
a but non lucratif
cLces 0 0 0 0 0 20
Autres établissements privés
a but non lucratif 0 1 0 3 0 647
Etablissements privés
a but lucratif* 12 3 4 8 0 946
Etablissements de SSR 4 1 1 10 0 327
Etabllss.er.ne.nt.s d§ MCO 8 5 3 6 0 459
ou pluridisciplinaires
Etablissements d‘e lutte 0 0 0 2 0 151
contre les maladies mentales
Etablissements de SLD 0 0 0 0 0 7
Agtr{es‘etabllssemlents 0 0 0 0 0 P
privés a but lucratif
Total 23 18 7 31 1 2928

CHR : centre hospitalier régional ; CHU : centre hospitalier universitaire ; CH : centre hospitalier ; CHS : centre hospitalier
spécialisé dans la lutte contre les maladies mentales ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; SSR: soins de suite et de
réadaptation ; MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SLD : soins de longue durée.

1. Le nombre d’entités indiqué pour le secteur public comptabilise désormais toutes les entités géographiques

(et non plus uniquement les entités juridiques comme c'était le cas avant 2013). Pour une entité juridique multisite

comme I'’AP-HP, on compte autant d’entités que de sites.
2. Le CHU de Pointe-a-Pitre a un nouveau site en 2019.

3. En 2019, deux CLCC n‘ont pas de capacité d’hospitalisation partielle ou complete, pour cette raison ils n‘appararaissent

pas dans ce tableau.

4. Dans I'édition 2020 de cet ouvrage, pour les établissements privés a but lucratif, les lignes correspondant au nombre
d'établissements de SSR et au nombre d'établissements de MCO ou pluridisciplinaires ont été inversées.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Les données sur la Guadeloupe incluent les deux établissements de Saint-Martin et Saint-Barthélemy. Sont comptabilisés
les établissements d’hospitalisation disposant au 31 décembre 2019 d'au moins un lit d’hospitalisation compléte ou une
place d'hospitalisation partielle, y compris les anciens hdpitaux locaux. Ne sont pas comptabilisés les centres de dialyse

et de radiothérapie.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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Psychiatrie : des taux d’hospitalisation
partielle bien inférieurs a ceux
de lamétropole

La prise en charge de la santé mentale dans les
DROM repose presque exclusivement sur une
offre portée par les hdpitaux publics. En hospi-
talisation complete de psychiatrie, le nombre de
sejours rapporté a la population en Guadeloupe
et en Martinique est nettement inférieur a celui
de la métropole, alors que leurs capacités d'ac-
cueil sont proches. Pour la Martinique, cela s'ex-
plique par une durée moyenne de séjour net-
tement plus élevée qu'en métropole (52 jours,
contre 30 jours). Pour la Guadeloupe, le moindre
taux d’hospitalisation reflete un plus faible

taux d'occupation des lits (75 %, contre 89 %
en métropole).

Pour La Réunion et la Guyane, les taux d’hospi-
talisation de psychiatrie plus bas sont liés a leurs
taux d'équipement plus faibles en lits, la durée
moyenne de séjour y étant proche de celle de
la métropole (respectivement 30 et 34 jours).
Enfin, a Mayotte, l'activité en hospitalisation
complete de psychiatrie est tres faible (0,1 séjour
pour 100 habitants) et de courte durée (9 jours
en moyenne), reflet de sa capacité d’accueil tres
réduite. Dans tous les DROM, I'activité de psychia-
trie en hospitalisation partielle est bien plus faible
qu'en métropole. La Guadeloupe est le dépar-
tement ouU cette activité est la plus développée

151 CETPY Nombre de lits et de places installés au 31 décembre 2019

Guadeloupe' | Martinique? Guyane' La Réunion | Mayotte mét:;;rg)?i?:aine
MCO 1164 923 719 2131 364 196 670
X Psychiatrie 284 303 105 424 10 53865
Hies SSR 723 529 145 792 0 102 492
SLD 165 135 30 95 30525
MCO 248 133 88 314 51 32958
Places | Psychiatrie 199 90 43 212 29223
SSR 176 67 75 479 0 14 364
fe‘:‘p::;;::'s‘)e" 2019 427 363 284 858 269 64822

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée.
1. Le nombre de lits de MCO de la Guadeloupe et celui de la Guyane ont été corrigés. En 2018, ils étaient respectivement

de 1113 et 695.

2. Le nombre de lits de psychiatrie de la Martinique a été corrigé. En 2018, il était de 293.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

11 EETE] Nombre de lits et de places installés pour 100 000 habitants

au 31 décembre 2019
Guadeloupe | Martinique Guyane La Réunion Mayotte métrF;;?;I:i:aine

MCO 273 254 254 248 135 303

i Psychiatrie 67 83 37 49 4 83
Hes SSR 169 146 51 92 0 158
SLD 39 37 M M 0 47

MCO 58 37 31 37 19 51

Places | Psychiatrie 47 25 15 25 0 45
SSR 4 18 26 56 0 22

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; SLD : soins de longue durée.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.
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(4,6 journées pour 100 habitants en 2019), devant
la Martinique, La Réunion, et la Guyane (respecti-
vement 3,9, 3,5 et 1,5 journées), en raison de son
taux d'équipement en places plus élevé que dans
les autres DROM. A Mayotte, aucune place n'est
disponible dans cette discipline.

SSR: beaucoup d’hospitalisations
complétes en Guadeloupe et
d’hospitalisations partielles a La Réunion

En hospitalisation complete en moyen séjour
(SSR), le nombre de séjours rapporté a la popula-
tion métropolitaine est de 1,6 pour 100 habitants.
Il est supérieur en Guadeloupe (2,8), tandis qu'il
en est proche en Martinique (1,3). Lhospitalisation
en SSR est, en revanche, bien moins développée
a La Réunion (0,8 séjour pour 100 habitants) et
en Guyane (0,3).

Les établissements de santé dans les DROM m

En hospitalisation partielle, I'activité de SSR rappor-
tée a la population est nettement supérieure a la
moyenne métropolitaine a La Réunion (16,8 jour-
nées pour 100 habitants, contre 6,8). Elle I'est éga-
lement davantage en Guadeloupe et en Guyane
(respectivement 9,1 journées et 7,4 journées pour
100 habitants), les taux d'équipement en places
étant plus élevés. En revanche, I'activité d'hospi-
talisation partielle en SSR demeure peu élevée
en Martinique et absente a Mayotte, oU il n‘existe
aucune capacité d'accueil en moyen séjour.
L'activité de soins de longue durée est nettement
moins développée dans les DROM (hors Antilles)
qu'en métropole, du fait notamment de la plus
faible proportion de personnes ageées dans ces
territoires. Mayotte se distingue a nouveau,
puisque ce département n‘offre aucune capacité
d‘accueil en long s¢jour. |

eI CETEY Activité des établissements de santé pour 100 habitants en 2019

q I France
Guadeloupe | Martinique | Guyane | La Réunion | Mayotte métropolitaine
. MCO' 12,0 12 11,5 14,2 81 15,2
Séjours
en hospitalisation | Psychiatrie 0,6 0,5 0,3 0,6 01 0,9
compléte
SSR? 2,8 1,3 0,3 0,8 0,0 1,6
. MCO 10,3 7,5 4,3 91 2,0 12,4
Journées
en hospitalisation | Psychiatrie 4,6 3,9 1,5 3,5 0,0 7,3
partielle
SSR 9] 3,2 74 16,8 0,0 6,8

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation.

1.Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.

2.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Note > L'activité comptabilisée est celle des établissements situés sur ces aires. Les hospitalisations des habitants des DROM
effectuées en métropole apparaissent dans la colonne France métropolitaine.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2019, traitements DREES ; DREES, SAE 2019, traitements DREES, pour la psychiatrie ;

Insee, estimation de la population au 1* janvier 2019.

1511 Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte en 2019

Guadeloupe Martinique
MCO! 55 59 7,0
Psychiatrie 30,4 52,4 33,5
SSR? 21,5 29,7 50,2

Guyane

La Réunion Mayotte France métropolitaine
5/ 6,0 55
29,5 8,9 29,5
377 - 31,7

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation.
1.Y compris les bébés mort-nés, non compris les nouveau-nés restés aupres de leur mere.
2.Y compris les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO et PMSI-SSR 2019, traitements DREES ; DREES, SAE 2019, traitements DREES, pour la psychiatrie.
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Y= Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le
service de santé des armées (SSA). Les données sur la Guadeloupe incluent les deux établissements
de Saint-Martin et Saint-Barthélemy. Les capacités d'accueil et I'activité concernent I'hospitalisa-
tion complete ou partielle des établissements de santé ayant fonctionné en 2019.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation complete, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).
Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de I'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité de court séjour des établisse-
ments de santé depuis 1997, et de I'activité de moyen s€jour (SSR) depuis 2003 pour chaque séjour
réalisé. En fin d'année 2019, une rétention de données dans les services a affecté les remontées du
PMSI de certains établissements, qui ont pu remonter les informations liées a certains séjours avec
retard. Cette rétention de données concernant essentiellement le MCO, I’ATIH a mis a disposition
cette année une base PMSI-MCO révisée intégrant les modifications et intégrations que les établis-
sements de santé peuvent réaliser tout au long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite
la base PMSI-MCO révisée.

Définitions

> Etablissements de santé : voir fiche 01, « Les grandes catégories d’établissements de santé ».

> Lits, places, hospitalisation compléte, hospitalisation partielle : voir fiche 02, « Les capacités d'accueil
al'hopital ».

> Durée moyenne de séjour : il s'agit du rapport entre le nombre de journées et le nombre de
séjours observé pour I'hospitalisation de plus de un jour (appelée ici hospitalisation compleéte).

> Statuts juridiques des établissements : les établissements, leurs modes de financement et les
grandes disciplines d'équipement sont présentés dans I'annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé ».

Pour en savoir plus

> Cour des comptes (2014, juin). La santé dans les outre-mer, une responsabilité de la République.
Rapport.

> Leduc, A., Deroyon, T., Rochereau, T., Renaud, A. (2021, avril). Premiers résultats de I'enquéte
santé européenne (EHIS) 2019 - Métropole, Guadeloupe, Martinique, Guyane, La Réunion,
Mayotte. DREES, Les Dossiers de la DREES, 78.
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Médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie : activité et capacités

Entre 2008 et 2019, le nombre de lits en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO) a diminué de 24 000. Dans le méme temps, sous I'impulsion du virage ambulatoire,
les capacités d'hospitalisation partielle se sont développées (plus de 10 000 places
supplémentaires). Entre 2018 et 2019, I'activité d’hospitalisation compléte se replie, tandis
que I'hospitalisation partielle continue d’augmenter. Les durées moyennes de séjours

restent stables.

Entre 2008 et 2019, le nombre de lits dédiés aux
activités de MCO en court séjour a diminué de
24000, pour atteindre 202 000 lits en 2019. Cette
diminution des capacités en hospitalisation com-
plete s'est effectuée a des rythmes différents
selon les secteurs : -8 % pour les établissements
publics, contre -19 % pour les cliniques privées
et-5% pour les établissements priveés a but non
lucratif. Cependant, ces écarts d'évolution ont
une incidence réduite sur la répartition globale
des lits entre les différents secteurs : en 2019, les
établissements publics concentrent 69 % du total
des litsen MCO, contre 67 % en 2008.

34000 places d'hospitalisation partielle
en MCOen 2019

Le développement de I'hospitalisation partielle
est particulierement important en MCO. En 2019,
34000 places sont destinées a ce mode de prise
en charge, apres 23 000 en 2008. Un tiers d'entre
elles sont des places de chirurgie ambulatoire ou
d‘anesthésie situées dans les établissements pri-
vés a but lucratif, et un peu moins d'un tiers, des
places de médecine situées dans les hopitaux
publics (tableau 7).

Une progression de I’hospitalisation
partielle plus modérée que par le passé

Parallelement aux capacités d'accueill, la prise
en charge en hospitalisation partielle (sans nui-
tée), mesurée en nombre de séjours, est tres
dynamique depuis une dizaine d'années. Elle
a augmenté de 32,0 % tous secteurs confondus
entre 2008 et 2018, sous I'impulsion du virage
ambulatoire en chirurgie. Sur longue période,

la progression de I'hospitalisation partielle
concerne davantage les cliniques privées.

En 2019, I'hospitalisation partielle en court séjour
continue de progresser a un rythme légere-
ment plus élevé qu'en 2018 (3,7 %, apres 2,8 %
en 2018), pour atteindre 8,2 millions de séjours
(tableau 2). L'essor de la chirurgie ambulatoire
(+4,0 % en 2019) est sensible dans tous les sec-
teurs. En 2019, un peu moins des deux tiers des
séjours de chirurgie ambulatoire sont réalisés
dans les cliniques privées.

Les prises en charge ambulatoires en médecine
progressent de 3,7 % en 2019, apres 1,7 % en 2018.
La médecine reste I'activité principale des établis-
sements publics : 70,6 % de I'ensemble de leurs
séjours (en hospitalisation partielle et complete)
relevent de cette discipline (graphique 7).

Baisse du nombre de séjours
en hospitalisation compléte

Le nombre de séjours en hospitalisation com-
pléete (comprenant au moins une nuitée) s'éta-
blit 210,71 millions en 2019 (-0,8 %, apres -1,2 % en
2018). Cette baisse concerne surtout les cliniques
privées (-2,2 %), tandis que dans les établisse-
ments publics elle n‘est que de -0,6 %. A contra-
rio, le nombre de séjours en hospitalisation com-
plete repart a la hausse dans les établissements
privés a but non lucratif (1,6 %) [tableau 2].

Dans tous les établissements, la diminution du
nombre de séjours de chirurgie en hospitalisation
compleéte se poursuit en 2019. Elle reste plus mar-
quée dans le secteur privé a but lucratif (-4,2 %)
que dans les établissements publics (-1,7 %), si
bien que les hospitalisations chirurgicales a temps
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11 CETN N Nombre de lits et de places installés au 31 décembre 2019 selon le statut

de I'établissement
Etablissements Etablissements privés | Etablissements privés Ensemble des
publics a but non lucratif a but lucratif établissements

Places Lits Places Lits Places Places

Médecine 98 440 | 10642 10811 1577 14 896 1473 124147 | 13692
Chirurgie 28355 | 5634 5725 1873 26 497 11464 60577 | 18971
Gynécologie-obstétrique 12128 1002 1187 77 3959 101 17 274 1180
Total 138923 | 17278 | 17723 3527 45352 13038 201998 | 33843

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

1E1:1CEP4 Nombre de séjours en 2019 par discipline d’équipement selon le statut
de I'établissement

Etablissements 8 Ensemble des
publics P établissements

2019 Evolution Evolution Evolution Evolution
(en 2018-2019 ( 2018-2019 ( 2018-2019 (en 2018-2019
milliers) (en %) milliers) (en %) milliers) (en %) milliers) (en %)

Hospitalisation
de plus de un jour

Séjours classés

S 5010 -04 540 2,4 1015 0,7 6565 0,0
en médecine

dont séjours
de techniques 45 2,2 77 55 285 3,6 777 3,0
peu invasives

Séjours classés

. . 1268 1,7 243 -0, 1107 -4,2 2618 -2,6
en chirurgie
Séjours classés 672 0,2 71 1 180 5,0 923 08
en obstétrique
Total 6949 -0,6 855 1,6 2302 -2,2 10106 -0,8
Nouveau-nés
restés auprés de 455 01 56 00 137 34 648 08
leur mére (classés
en médecine)
Hospitalisation
de moins de un jour
Séjours classés 2291 a7 441 6,5 1989 2,0 47 3,7

en médecine

dont séjours
de techniques 679 14 259 39 1722 0,8 2660 1,2
peu invasives

Séjours classés

rscia 889 3,8 304 76 2026 3,5 3219 40
en chirurgie

Séjours classes 216 0,8 12 9,0 36 6,9 263 0,0
en obstétrique

Total 3396 4,2 757 6,9 4051 2,7 8204 3,7

Note > Le regroupement des séjours par discipline d'équipement (médecine, chirurgie, obstétrique) se fait dorénavant
a partir des CAS (catégories d'activités de soins, établies sur le 3¢ caractere du GHM) depuis les données 2012.
Concernant les séjours de chirurgie, ils sont repérés avec un acte classant opératoire. La médecine regroupe, en plus
des séjours sans acte classant, les techniques peu invasives. Les nouveau-nés restés aupres de leur mére ne sont pas
intégrés aux totaux des séjours.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2018-2019, traitements DREES.
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complet sont plus nombreuses dans les hopitaux
publics que dans les cliniques privées pour la cin-
quieme année consécutive. En médecine, I'hos-
pitalisation complete est stable en 2019 (0,0 %)
apres -0,3 % en 2018. La légere baisse de I'acti-
vité (-0,4 %) dans les établissements publics,
qui prennent en charge plus des trois quarts de
ces séjours, est compensée par la hausse d'ac-
tivité des établissements privés a but lucratif
(+0,7 %) et du secteur non lucratif (+2,4 %). Cette
progression des séjours d’hospitalisation com-
plete en médecine dans les deux secteurs privés
résulte essentiellement de celle des séjours de
techniques peu invasives : ces séjours augmen-
tentde 5,5 % pour le privé non lucratif et de 3,6 %
pour le prive lucratif.

Les séjours des nouveau-nés restés aupres de
leur mere’ (classés en médecine) diminuent du
fait de la baisse des accouchements. Ces séjours
sont presque exclusivement des séjours d’hos-
pitalisation compléte, mais un retour a domi-
cile quelques heures apres I'accouchement

est envisageable (s¢jours de 0 jour), méme s'il
reste marginal (moins de 0,3 % des séjours des
nouveau-neés restés aupres de leur mére).

Stabilisation de la durée moyenne
de séjour

En 2019, la durée moyenne de séjour (DMS)
en hospitalisation compléte est de 5,5 jours,
durée stable par rapport a 2018 (graphique 2).
C'est dans les hopitaux publics que la DMS est
la plus longue (6,0 jours) et dans les cliniques pri-
vées qu'elle est la plus courte (4,2 jours). Les éta-
blissements privés a but non lucratif occupent
une position intermédiaire (5,4 jours). Ces dif-
férences peuvent s'expliquer, en partie, par la
diversité de la patientéle et des prises en charge.
Les écarts sont notables en chirurgie (DMS de
6,7 jours dans le secteur public, contre 4,0 jours
dans les établissements privés a but lucratif).
En obstétrique, en revanche, les différences sont
moins marquées : 4,3 jours dans le secteur public,
contre 4,1 jours dans le privé. |

Répartition des séjours en MCO selon le statut de I'établissement en 2019

W s¢jours classés en obstétrique

Séjours classés en chirurgie
En %

B Séjours classés en médecine (techniques peu invasives)
Séjours classés en médecine (hors techniques peu invasives)

Ol M — —

80

70 — —

90
il -

50 ——

40 —
30 ——

10 ——

Séjours HC Séjours HP
Etablissements publics

Séjours HC

O ‘

Etablissements privés
a but non lucratif

Séjours HC | Séjours HP

Etablissements privés
a but lucratif

Séjours HP

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie ; HC : hospitalisation compléte ; HP : hospitalisation partielle.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES.

1. Les nouveau-nés restés aupres de leur méere sont des bébés qui ne requierent pas de soins de santé particuliers
au-dela de ceux prévus pour tout nouveau-né ; ils sont ainsi hospitalisés dans la méme chambre que leur mere.

Les établissements de santé > édition 2021 > DREES




Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie : activité et capacités

[EEENF Durée moyenne de séjour en hospitalisation compléte en MCO
selon le statut de I'établissement en 2019

M Etablissements publics Etablissements privés a but lucratif
. En jours M Etablissements privés & but non lucratif === Ensemble des établissements
7
6
5
4
3
2
1
0 |
Séjours classés Séjours classés Séjours classés Séjours classés Ensemble MCO
en médecine en médecine en chirurgie en obstétrique
(techniques (hors techniques
peu invasives) peu invasives)

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES.

EX=EIE Sources et méthodes

Champ

Activités d'hospitalisation de court séjour, compléte ou partielle, des établissements de santé
ayant fonctionné en 2019 en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA), hors séances. Les
séjours des nouveau-nés restés aupres de leur mere ne sont pas comptabilisés dans les totaux,
mais ils sont présentés a part (tableau 2). Pour la premiére fois, dans cette édition, les séjours des
enfants mort-nés sont inclus dans I'ensemble des séjours, y compris dans les chiffres de 2018 pour
calculer les évolutions.

Sources

Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de I'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité de court séjour des établisse-
ments de santé depuis 1997 pour chaque séjour réalisé. En fin d'année 2019, une rétention de
données dans les services a affecté les remontées du PMS| de certains établissements, qui ont pu
remonter les informations liées a certains séjours avec retard. Cette rétention de données concer-
nant essentiellement le MCO, I'’ATIH a mis a disposition cette année une base PMSI-MCO révisée
intégrant les modifications et intégrations que les établissements de santé peuvent réaliser tout
au long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite la base PMSI-MCO révisée. La statistique
annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit les capacités en lits d’hospitalisation
complete et places d’hospitalisation partielle.

Définitions

> Capacités d’accueil des établissements de santé : elles sont connues via la SAE et réparties
en fonction des caractéristiques de I'unité d’hospitalisation a laquelle elles appartiennent (voir
fiche 02, « Les capacités d'accueil a I'hopital »).

> Classement des séjours en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) : il se fonde,
dans cette fiche et les deux suivantes, sur le calcul de I'activité de soins effectué par I'ATIH a partir
du groupe homogéne de malades du séjour. Si le séjour a pour catégorie majeure de diagnostic
« obstétrique », il est classé en obstétrique ; I'affectation se fait en séjour chirurgical si au moins un
acte opératoire significatif (« classant ») est réalisé entre les dates d’entrée et de sortie de I'entité,
quelle que soit la discipline a laguelle le lit oU séjourne le patient est rattaché. Enfin, s'il n‘entre pas
dans les deux précédentes catégories, le séjour est qualifié de médical. xy
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> Hospitalisation compléte et hospitalisation partielle, hospitalisation de plus ou de moins de un
jour : dans cette fiche, un séjour d'une durée inférieure a un jour (c’est-a-dire sans nuitée) en MCO
est classé en hospitalisation de moins de un jour, encore appelée hospitalisation partielle, quels
que soient le diagnostic principal et la vocation de 'unité de prise en charge. Un séjour d'une durée
supérieure a un jour (c’est-a-dire comprenant au moins une nuitée) est classé en hospitalisation
de plus de un jour, également dénommeée hospitalisation complete (voir annexe 2, « Les grandes
sources de données sur les établissements de santé »).

> Durée moyenne de séjour : il s'agit du rapport entre le nombre de journées et le nombre de
sejours observés pour |'hospitalisation de plus de un jour.
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Médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie : patientele

En 2019, le nombre de patients hospitalisés en MCO en France est estimé a 11,7 millions.
Les enfants de moins de 1an, les femmes en age de procréer et surtout les personnes
de 65 ans ou plus sont les plus touchés par des hospitalisations en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO). En moyenne, un patient est hospitalisé en MCO

1,5 fois dans lI'année.

Des taux d’hospitalisation variables
selon I'age et le sexe des patients

Trois ages de la vie sont particulierement affec-
tés par des hospitalisations plus fréquentes
(graphique 7). En 2019, 349 100 sé€jours en méde-
cine, chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO) correspondent a des hospitalisations de
nourrissons (hors nouveau-nés restés aupres
de leur mere), soit 1,9 % des séjours en hospi-
talisation complete ou partielle, alors qu'ils ne
représentent que 1,1 % de la population. Le deu-
xieme pic d'hospitalisation est li¢ a la grossesse
et concerne les femmes en age de procréer,
entre 15 et 44 ans. Néanmoins, c’est surtout
a partir de 65 ans que le taux d’hospitalisation
augmente fortement : 41 % des séjours en MCO
concernent des personnes de 65 ans ou plus. Par
ailleurs, les taux d’hospitalisation des hommes
en MCO sont plus élevés que ceux des femmes
avant 15 ans et a partir de 50 ans.

En moyenne, 1,5 séjour dans I'année
par patient hospitalisé

Depuis 2001, il est possible de suivre les différents
séjours hospitaliers d'un méme patient a partir
des données du programme de médicalisation
des systemes d'information (PMSI). En 2019, le
nombre de patients hospitalisés en MCO en
France métropolitaine et dans les DROM a ainsi
éte évalue a 11,7 millions, tous modes d'hospita-
lisation confondus : 6,5 millions de femmes et
5,2 millions d’hommes. Parmi I'ensemble de la
population frangaise, 17 % sont hospitalisés au
moins une fois dans I'année en MCO, les 83 %

restants n‘étant pas hospitalisés ou hospitalisés
ailleurs qu'en MCO. En 2019, un patient est hospi-
talisé en moyenne 1,5 fois au cours de I'année. En
effet, si la majorité des patients (71 %) ne sont hos-
pitalisés qu'une seule fois en MCO, 18 % le sont
deux fois et 11 % trois fois ou plus.

Les recours multiples a I'hdpital ne touchent pas
toutes les classes d'ages de maniére uniforme.
Ainsi, avant 30 ans, le nombre moyen d'hospitali-
sations dans 'année, pour les personnes ayant éteé
hospitalisées au moins une fois, s‘établit autour
de 1,3 (graphique 2). Au-dela de 70 ans, ce chiffre
s'éleve a 1,8 hospitalisation en moyenne.

Les régions de résidence ne sont pas
toujours les régions d’hospitalisation

Parmi les 3,2 millions d’hospitalisations réalisées en
Tle-de-France en 2019, 7,9 % concernent des per-
sonnes originaires dautres régions, essentiellement
limitrophes. Ainsi, 1,8 % des patients viennent des
Hauts-de-France (58 000 patients), 1,6 % de la
région Centre-Val de Loire (51 000 patients) et
0,9 % de Normandie (30 000 patients). Cela s'ex-
plique notamment par la forte attractivité de
Paris et du Val-d'Oise pour les habitants de I'Oise,
ou encore du département des Yvelines pour les
habitants d'Eure-et-Loir et de I'Eure. De la méme
maniere, 6,7 % des personnes hospitalisées dans
les Pays de la Loire (69 000 patients) ne résident
pas dans cette région. Les établissements de
la Sarthe s'averent, en effet, particulierement
attractifs pour les habitants de 'Orne et de I'Eure-
et-Loir, et ceux du Maine-et-Loire pour les habi-
tants des Deux-Sevres.
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Les nourrissons et les personnes agées
sont principalement pris en charge
par les hopitaux publics

La prise en charge médicale des gastro-entérites
et des affections du tube digestif constitue un
exemple de la différenciation du recours aux
hdpitaux publics et aux cliniques privées selon
I'age. Pour ces pathologies, plus de neuf nour-
rissons et enfants en bas age sur dix sont recus

par les hodpitaux publics (graphique 3). La part de
ces établissements diminue progressivement
ensuite et s'établit aux alentours de 57 % pour
les patients de 25 a 84 ans. Pour cette méme
tranche d'age, les cliniques privées a but lucra-
tif accueillent moins d'un tiers des patients.
Au-dela de 84 ans, la part des hdpitaux publics
dans l'accueil des patients atteints de ces patho-
logies augmente de nouveau. Cette répartition,

MR Taux d’hospitalisation dans les services de soins de courte durée (MCO)
des établissements de santé en 2019

= Femmes ===- Femmes* Hommes
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MCO : Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

1. Sont exclues les hospitalisations pour grossesse, accouchement et puerpéralité (chapitre XV de la CIM de I'OMS,
10¢ révision).

Note > Le taux d’hospitalisation correspond au nombre de séjours de résidents pour 1000 habitants, comprenant
les hospitalisations de jour (sauf les séances) et les hospitalisations complétes (au moins une nuitée).

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES ; Insee, estimation au 1 janvier 2019.

[EETTIET¥A Nombre moyen d’hospitalisations des personnes hospitalisées en 2019,
par classe d'age

19
18
17
16
15
1,4
13
12
1,1
1,0

Moins 1 10 20 30 40 50 60 70
delan a9ans al9ans a29ans a39ans a49ans aS59ans aB9ans a79ans

80 ans
ou plus

Ensemble

Note > Les séjours des nouveau-nés restés aupres de leur mere sont exclus.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES.
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caractéristique de la spécialisation des établis-
sements par type de patientele, se confirme en
analysant I'ensemble des recours a I'hdpital par
groupe d'age : aux deux périodes extrémes de la
vie, les séjours pour soins aigus sont surtout réa-
lisés dans le secteur public. Toutes pathologies

confondues, la part des enfants de moins de
5 ans pris en charge par le secteur public s'éleve
a 80 % (89 % pour les moins de 1 an) et celle
des personnes de 85 ans ou plus a 70 %, alors
qu'elle n‘est que de 57 % toutes classes d'ages
confondues. |

[EIETIENEE] Prise en charge des gastro-entérites et affections du tube digestif par age
des patients en 2019, dans les secteurs public et privé a but lucratif

M Secteur public M Secteur privé & but lucratif

100 En %
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Moins 5 15 25 35 45 55 65 75
deS5ans al4ans a24ans a34ans a44ans abdans

85 ans
ab4ans a74ans a84ans ouplus

Total

Lecture > 94,4 % des gastro-entérites et affections du tube digestif des enfants de moins de 5 ans sont prises en charge
par le secteur public, contre 1,8 % par le secteur privé a but lucratif.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES.

EX=YE Sources et méthodes

Champ

Activités d’'hospitalisation de court séjour, complete ou partielle, des établissements de santé
ayant fonctionné en 2019 en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA), hors séances. Les
séjours des nouveau-nés restés aupres de leur mere ne sont pas comptabilisés. Pour la premiere
fois, dans cette édition, les séjours des enfants mort-nés sont inclus dans l'ensemble des séjours.

Sources

Le programme de médicalisation des systemes d’information (PMSI), mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation
(ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité de court séjour des établisse-
ments de santé depuis 1997 pour chaque séjour réalisé. En fin d'année 2019, une rétention de
données dans les services a affecté les remontées du PMS| de certains établissements, qui ont pu
remonter les informations liées a certains séjours avec retard. Cette rétention de données concer-
nant essentiellement le MCO, I'ATIH a mis a disposition cette année une base PMSI-MCO révisée
intégrant les modifications et intégrations que les établissements de santé peuvent réaliser tout au
long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite la base PMSI-MCO révisee.

Définitions

Les différents statuts juridiques des établissements, leurs modes de financement et les grandes
disciplines d’équipement sont présentés dans I'annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel des
établissements de santé ».
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de recours

Médecine, chirurgie, obstétrique
et odontologie : principaux motifs

En France en 2019, selon la classification internationale des maladies (10¢ révision, CIM-10),

les motifs de recours les plus fréquents pour 'ensemble des patients (tous ages et tous sexes
confondus) hospitalisés en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) sont les
maladies de I'appareil digestif, suivies par les tumeurs et les maladies de I'appareil circulatoire.
Cette hiérarchie des motifs d’hospitalisation varie toutefois selon I'age et le sexe.

Avant 15 ans, prépondérance des recours
pour maladies de I'appareil respiratoire

Avant 15 ans, les motifs de recours les plus
fréquents, tous sexes confondus, sont les
maladies de I'appareil respiratoire (18 %)
[graphique 1]. Viennent ensuite les lésions trau-
matigues, empoisonnements et autres consé-
quences de causes externes (9 %), les affections
dont l'origine se situe dans la période périnatale
(9 %), les maladies de I'appareil digestif (9 %), les
s€jours pour symptdmes ou résultats anormaux
d’examens non classés ailleurs (8 %) et ceux pour
maladies de I'appareil génito-urinaire (8 %).

La hiérarchie des motifs differe selon le sexe.
Pour les filles, les motifs les plus fréquents, apres
les maladies respiratoires et de I'appareil digestif,
sont les affections périnatales (10 %), les s€jours
pour symptomes et signes mal définis (9 %) et les
recours pour lésions traumatiques et empoison-
nements (8 %).

Pour les garcons, la deuxieme cause de recours
est liee a I'appareil génito-urinaire (11 %), avant
les traumatismes et autres lésions de causes
externes (9 %), les affections périnatales (8 %)
et les maladies de I'appareil digestif (8 %).

Entre 15 et 44 ans, les motifs de recours
les plus fréquents sont liés a la maternité
et aux maladies de I'appareil digestif

Dans la classe d'age des 15-44 ans, les motifs de
recours les plus fréquents sont liés a la grossesse,
I'accouchement et la puerpéralité qui repré-
sentent 38 % des séjours féminins, soit 25 % pour
I'ensemble de la classe d'age.

Si l'on exclut ces séjours liés a la fécondité, les
recours les plus nombreux relevent des maladies

de l'appareil digestif (22 %), dont 27 % pour
dents incluses (particulierement les dents de
sagesse). Suivent les Iésions dues aux trauma-
tismes et empoisonnements (10 %), puis les
s€jours pour autres motifs (surveillance, pre-
vention ou autres facteurs influant sur I'état de
santé) [10 %] et ceux pour maladies de I'appareil
génito-urinaire (9 %).

La part des recours pour maladie de I'appareil
digestif est similaire pour les hommes et les
femmes (22 %). Pour ces dernieres, les mala-
dies de I'appareil génito-urinaire représentent
le troisieme motif de recours hors maternité
(12 %), juste apres les recours pour autres motifs
(12 %). Pour les hommes, les deuxiéme et troi-
sieme motifs de recours sont les traumatismes
et empoisonnements (15 %) et les maladies
du systeme ostéo-articulaire (10 %).

Entre 45 et 74 ans, prédominance

des séjours liés aux maladies de I'appareil
digestif, aux tumeurs et aux maladies

de I'appareil circulatoire

Entre 45 et 74 ans, les recours les plus fréquents,
tous sexes confondus, sont liés aux maladies de
I'appareil digestif (15 %) et aux tumeurs (15 %),
puis a celles de I'appareil circulatoire (11 %), du
systeme ostéo-articulaire (9 %) et aux symp-
témes et signes mal définis (7 %).

Pour les femmes de cette classe d’age, les
motifs d’hospitalisation en court séjour les plus
fréquents sont les pathologies digestives (15 %)
et tumorales (14 %), suivies des maladies du sys-
teme ostéo-articulaire (10 %). Viennent ensuite
les séjours pour affections de I'ceil et de ses
annexes (8 %), pour autres motifs (8 %), pour
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A partir de 75 ans, les premiers
motifs de recours sont les maladies
de l'appareil circulatoire

symptémes et signes mal définis (8 %) et pour
maladies de I'appareil circulatoire (7 %).

Pour les hommes, les tumeurs sont le premier
motif de recours (15 %), suivies par les maladies ~ Chez les plus agés, les maladies de I'appareil
de I'appareil digestif (15 %), de I'appareil circula-  circulatoire sont la premiere cause de recours
toire (14 %), du systeme ostéo-articulaire (8 %),  a lI'hopital (17 %). Les maladies de I'ceil et de ses
et par les symptémes et signes mal définis (7 %). annexes représentent le deuxieme motif de

Répartition des séjours annuels dans les services de soins de courte
durée (MCO) selon la pathologie traitée, I'age et le sexe du patient en 2019

Femmes® B Hommes
Moins de 15 ans 15 a 44 ans 5 45274 ans 75 ans ou plus
| |
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Appareil circulatoire |y
Systéme ostéo-articulaire
Traumatismes
et empoisonnements
Grossesse, accouchement

il et annexes fg

Appareil génito-urinaire
Appareil respiratoire
Systeme nerveux
Maladies endocriniennes
Troubles mentaux
Maladies de la peau o

Maladies infectieuses

|

Maladies du sang

Affections périnatales

Oreille et apophyse mastoide b
Malformations congénitales n
Symptémes
et signes mal définis
Autres motifs® |
r I T r I
10 200 10 200 10 200 10 20

En %

MCO : médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie.

1. Apres exclusion des séjours liés a la maternité (chapitre XV de la CIM-10).

2. Pathologies de I'appareil digestif incluant les pathologies de la cavité buccale et des glandes salivaires

3. Motifs de recours autres que les maladies ou traumatismes tels que surveillance, prévention, motifs sociaux, etc.
Note > Les séjours comprennent les hospitalisations avec ou sans nuitée, excepté les traitements itératifs en séances
(dialyse, chimiothérapie, radiothérapie, etc.). La pathologie traitée est identifiée par le diagnostic principal (ou le
diagnostic relié pour le chapitre XXI) et référencée selon les chapitres de la classification internationale des maladies
de l'organisation mondiale de la santé (OMS), 10¢ révision (CIM-10). Les chapitres ont été classés par ordre décroissant
de fréquence (les deux sexes et tous ages réunis), sauf pour les « symptémes, signes et états morbides mal définis »,
ainsi que les « autres motifs ».

Champ > Etablissements de santé publics et privés, y compris le SSA ; patients résidant en France métropolitaine ou
dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte).

Sources > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES.

Les établissements de santé > édition 2021 > DREES 77




Médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie : principaux motifs de recours

recours a |'hospitalisation (12 %), juste devant
les tumeurs (11 %). Elles sont suivies par les
recours pour maladies de |'appareil digestif
(9 %), pour lésions traumatiques et empoisonne-
ments (8 %), et pour symptédmes et signes mal
définis (8 %).

Pour les femmes, les maladies de l'appareil
circulatoire représentent 16 % des recours
et celles de I'ceil, 12 %. Les Iésions traumatiques

et empoisonnements arrivent en troisieme
place (11 %) suivis par les recours pour tumeurs
(9 %) ou maladies de I'appareil digestif (8 %).
Pour les hommes, les causes d’hospitalisations
les plus fréquentes sont les maladies de I'appa-
reil circulatoire (19 %), devant les tumeurs (13 %),
les motifs ophtalmologiques (11 %), digestifs
(9 %) et les recours pour symptdmes et signes
mal définis (8 %). m

EX=EIE Sources et méthodes

Champ

Ensemble des hospitalisations completes ou partielles ayant eu lieu en 2019 dans I'ensemble des
établissements de santé, y compris le service de santé des armées (SSA), en France métropolitaine
et dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), hors séances et séjours des
nouveau-nés en bonne santé restés aupres de leur mére.

Source

Le programme de médicalisation des systémes d’'information (PMSI) mis en place par la Direction
générale de l'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH) fournit une description médico-économique de I'activité de court séjour des établisse-
ments de santé depuis 1997, pour chaque séjour réalisé. En fin d’année 2019, une rétention de
données dans les services a affecté les remontées du PMSI de certains établissements, qui ont pu
remonter les informations liées a certains séjours avec retard. Cette rétention de données concer-
nant essentiellement le MCO, I'ATIH a mis a disposition cette année une base PMSI-MCO révisée
intégrant les modifications et intégrations que les établissements de santé peuvent réaliser tout au
long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite la base PMSI-MCO révisée.

Méthodologie

Les groupes de pathologies étudiés ont été constitués a partir du diagnostic principal retenu dans
chaque séjour hospitalier ou, lorsque le diagnostic principal reléve du chapitre XXI de la classifica-
tion internationale des maladies de I'organisation mondiale de la santé (OMS), 10¢ révision (CIM-10)
[« Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux services de santé »], a partir du
diagnostic relié s'il est renseigné. Dans leur niveau agrégé, utilisé dans le graphique, les groupes de
pathologies correspondent aux chapitres de la CIM-10. Ces derniers réunissent les maladies, soit
dans des agrégats les regroupant selon leur siege anatomique ou leur unité fonctionnelle (maladies
de I'appareil circulatoire, maladies de I'ceil et de ses annexes, etc.), soit dans des agrégats étiolo-
giques (tumeurs, certaines maladies infectieuses et parasitaires). Le champ de I'ORL se trouve, par
exemple, réparti entre les chapitres « Tumeurs », « Maladies de l'oreille et de |'apophyse mastoide »
et « Maladies de |'appareil respiratoire ». Par ailleurs, les symptdmes et signes n‘aboutissant pas
a un diagnostic précis sont regroupés dans un chapitre intitulé « Symptomes, signes et résultats
anormaux d‘examens cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs ». Afin de faciliter les compa-
raisons entre sexes, les séjours liés a la maternité et a la fécondité (chapitre XV de la CIM-10), dont
le poids s‘avere élevé pour les femmes de 15-44 ans, ont été exclus du graphique présentant la
distribution des séjours par chapitre.

Définition

Diagnostic principal : il est défini dans le PMSI-MCO comme étant le probleme de santé qui
a motivé I'hospitalisation du patient, déterminé a la fin de celle-ci. Il est codé a 'aide de la CIM-10.
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Pour en savoir plus

> Données sur la morbidité hospitaliere disponibles sur le site data.drees, www.data.drees.sante.
gouv.fr, rubrique Etat de santé et morbidité.

> de Peretti C. (2020, octobre). Motifs de recours hospitalier en court séjour en 2018 et leurs
évolutions récentes. DREES, Etudes et Résultats, 1168.

> Fourcade, N., von Lennep, F., Bourdillon, F., et al. (dir.) (2017). L'état de santé de la population en
France. Rapport. Paris, France : DREES - Santé publique France. Voir Principales causes de déces et
de morbidité. Taux d’hospitalisation en court séjour et principaux motifs de recours.

> Mouquet, M.-C. (2015, ao0t). Hospitalisation de court séjour : quels motifs de recours en 2013 ?
DREES, Etudes et Résultats, 928.

> Mouquet, M.-C. et Oberlin, P. (2013, novembre). L'évolution des motifs de recours a I'hospitali-
sation de court séjour entre 1998 et 2008. Résultats détaillés. DREES, Document de travail, série
Etudes et Recherche, 128.
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Les capacités d'accueil
en soins critiques

En 2019, le nombre de lits en soins critiques s'établit a 19 600. 28 % d’entre eux se trouvent
en réanimation, 30 % en soins intensifs et 42 % en surveillance continue. Entre 2013 et 2019,
les capacités en soins critiques ont augmenté de 6,9 %. Si le nombre de lits a [égérement
progressé en réanimation (+1,2 %), la hausse des capacités est plus marquée pour la
surveillance continue (+8,6 %) et surtout pour les soins intensifs (+10,3 %). La densité de lits
en soins critiques en France est de 29,2 lits pour 100 000 habitants, mais varie fortement

selon les régions.

En 2019, la France compte 19 600 lits
en soins critiques

Les capacités en soins critiques
ont progressé entre 2013 et 2019

Au 31 décembre 2019, la France compte un peu
plus de 19 600 lits en soins critiques. La prise en
charge de ces patients se répartit en trois types
d'unités, graduées et coordonnées entre elles
au niveau régional. Elles sont définies a partir de
la gravité de I'état de santé des patients pris en
charge. Ainsi, les lits de réanimation sont destinés
aux patients qui présentent (ou sont susceptibles
de présenter) plusieurs défaillances viscérales
aigués, engageant directement leur pronostic
vital et impliquant le recours a des méthodes
de suppléance.

En 2019, ces lits représentent 28 % des capacités
en soins critiques, soit 5 400 lits. Les soins inten-
sifs sont destings a la prise en charge des patients
présentant une défaillance d'un seul organe :
il existe différents types d'unités, en fonction de
l'organe concerné (hotamment unité de soins
intensifs de cardiologie ou unité neuro-vasculaire).
En 2019, les lits de soins intensifs, toutes spéciali-
tés confondues, représentent 30 % des capacités
en soins critiques, soit presque 6 000 lits. Enfin,
la surveillance continue est dédiée a la prise en
charge des patients nécessitant une observation
clinique et biologique répéteée et méthodique.
Ces lits représentent 42 % des capacités en soins
critiques en 2019, soit 8 200 lits (tableau 7).

Le nombre de lits en soins critiques a connu une
augmentation de 6,9 % au cours de la période
2013-2019. Elle est davantage marquée pour les
soins intensifs (+10,3 %) et la surveillance continue
(+8,6 %) que pour la réanimation (+1,2 %). En 2019,
I'ecart entre les capacités en soins intensifs et en
réanimation est de plus de 500 lits, alors que les
capacités étaient presque identiques en 2013.
L'augmentation annuelle moyenne au cours de
la période est ainsi de +0,2 % pour les capacités
en réanimation, +1,6 % pour les soins intensifs et
+1,4 % pour la surveillance continue. Entre 2018 et
2019, les capacités ont augmente plus fortement
que la tendance moyenne observée ces der-
nieres années pour la réanimation (+0,8 %) et les
soins intensifs (+1,9 %). A I'inverse, le nombre de
lits de surveillance croft a un rythme plus faible
(+1,2 %) que I'augmentation annuelle moyenne
entre 2013 et 2019 (graphique 7).

Les capacités en réanimation
et soins critiques varient selon les régions

En 2019, la densité de lits en réanimation
pour la France entiere est de 8,1 lits pour
100 000 habitants. Cette densité varie toute-
fois fortement' entre les régions. Ainsi, cinq
régions francaises ont une densité de lits plus

1. Le coefficient de variation de la densité de lits en réanimation par région — qui est une mesure de la dispersion
rapportant I'‘écart-type sur la moyenne et qui s'avere d‘autant plus élevé que la dispersion est importante — est
supérieur a celui de la densité de lits en médecine, chirurgie, obstétrique, et odontologie (MCO) [0,23 contre 0,16].
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importante qu‘au niveau national : I'Occita-
nie (8,2), La Réunion (8,7), le Grand-Est (9,1), la
Provence-Alpes-Céte d'Azur (9,7) et I'lle-de-
France (10,0). A I'inverse, cing régions ont une
densité de lits en réanimation inférieure a 7 pour
100 000 habitants : Mayotte (4,5), la Guyane (4,6),
la Bretagne (5,1), les Pays de la Loire (5,2) et la
Corse (5,3) [carte T]. Les DROM hors Guyane? ont
connu les plus grandes évolutions de leur den-
sité de lits en réanimation entre 2013 et 2019,
leur permettant d‘atteindre un niveau similaire
a celui de la métropole : la densité de lits de
réanimation progresse ainsi tres fortement en
Martinique (+71 %?2), a La Réunion (+30 %, malgré
une augmentation de la population de 3 %) et

Les capacités d'accueil en soins critiques

en Guadeloupe (+24 %*). A I'inverse, la densité
de lits en réanimation pour 100 000 habitants
en Guyane a reculé de 20 % entre 2013 et 2019,
reflétant la hausse de la population sur cette
période (+16 %). La dispersion de la densité de
lits en réanimation entre régions est stable entre
2013 et 20195.

La densité de lits en soins critiques pour la
France entiere est de 29,2 lits pour 100 000 habi-
tants, en 2019. Cette densité est étroitement
corrélée a celle des lits en réanimation (coef-
ficient de corrélation de 0,81). Elle varie forte-
ment selon les régions. Pour sept régions, la
densité de lits en soins critiques est supérieure
au niveau national : le Centre-Val de Loire (30,0),

111NN Capacités en soins critiques au 31 décembre 2019

Réanimation

Soins intensifs Surveillance continue

Adultes Enfants

Nombre de lits 5080 353 2763

Cardiologie | Neuro-vasculaire

Adultes
7 361 856

Avutres Enfants

919 2272

Note > Ne sont pas comptabilisés les berceaux ou couveuses de soins intensifs, ni ceux de réanimation néonatale

destinés aux nouveau-nés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

[SIETETER] Evolution du nombre de lits en soins critiques au 31 décembre

entre 2013 et 2019

= Nombre de lits de réanimation

= Nombre de lits de soins intensifs

- Nombre de lits de surveillance continue
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Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Sources > DREES, SAE 2013-2019, traitements DREES.

2. l'Insee ne communique pas la population de Mayotte en 2013, sa densité de lits de réanimation et de soins critiques

n‘est donc pas calculée.

3. La population de Martinique a diminué de 6 % entre 2013 et 2019.
4. La population de Guadeloupe a diminué de 5 % entre 2013 et 2019.
5. Le coefficient de variation de la densité de lits de réanimation est de 0,23 en 2013 comme en 2019.
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Densité des capacités en réanimation par région en 2019

Guadeloupe
- ®
Martinique
Guyane
La Réunion
Pour 100 000 habitants
D [44;52]
b152;741
Mayotte W(74.78]
o HW(78;85[
W [8,5;101]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

Densité des capacités en soins critiques par région en 2019

Guadeloupe
- O
Martinique
Guyane
La Réunion
Pour 100 000 habitants
D [74;2171
O[21,7;2411
Mayotte W [247;284]
¢ W (284;316]
M [316;352]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Ne sont pas comptabilisés les berceaux

ou couveuses de soins intensifs, ni ceux de réanimation néonatale destinés aux nouveau-nés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.
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les Hauts-de-France (30,9), le Grand-Est (31,0),
I'Occitanie (32,1), la Bourgogne-Franche-Comté
(32,1), Ile-de-France (32,8) et la Provence-Alpes-
Cote d'Azur (35,2). Pour quatre régions, en
revanche, la densité de lits en soins critiques
est inférieure a 22 lits pour 100 000 habitants.
Il s'agit de Mayotte (7,4), la Guyane (11,3), la
Corse (18,2) et la Guadeloupe (21,3) [carte 2].
Seules deux régions connaissent une diminution

Les capacités d’accueil en soins critiques

2013 et 2019 : la Corse (-13 %, reflétant en
grande partie |'évolution de +8 % de la popu-
lation au cours de la période) et le Grand-Est
(-2 %°). La densité de soins critiques progresse
le plus fortement dans les DROM? entre 2013 et
2019 : Martinique (+58 %), Guadeloupe (+32 %),
La Réunion (+30 %) et Guyane (+15 %). La dis-
persion de la densité de lits de soins critiques
entre régions augmente légeérement entre

de leur densité de lits en soins critiques entre 2013 et 2019%. 1

EX=EIE Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le
service de santé des armées (SSA). Etablissements d’hospitalisation disposant au moins d’un lit en
hospitalisation complete ou d'une place en hospitalisation partielle.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit les capacités en lits d’hos-
pitalisation compléte et places d’hospitalisation partielle. Les chiffres de cette fiche ont été revus par
rapport a la publication de I'Etudes et Résultats, 1164, sur la SAE 2020 (Boisguérin, et al., 2020).
Définitions

> Capacités d'accueil des établissements de santé : elles sont connues via la SAE et réparties en
fonction des caractéristiques de I'unité d’hospitalisation a laquelle elles appartiennent (voir fiche 2,
« Les capacités d’accueil a I'hopital »).

> Capacités en soins critiques : elles incluent les lits de réanimation (hors réanimation néonatale),
de soins intensifs (hors soins intensifs néonatals) et de surveillance continue, hors traitement des
grands br0lés. Ces unités sont définies aux articles R.6123-33 a 38 et D.6124-104 a 116 du Code de
la santé publique.

Pour en savoir plus

> Boisguérin, B., Delaporte, A., Gateaud, G., et al. (2020, septembre). En 2019, le nombre de places
en hospitalisation partielle poursuit sa progression. DREES, Etudes et Résultats, 1164.

6. La population de la région Grand-Est diminue de 1 % entre 2013 et 2019.

7. l'Insee ne communique pas la population de Mayotte en 2013, sa densité de lits de réanimation et de soins critiques
n‘est donc pas calculée.

8. Le coefficient de variation de la densité de lits de soins critiques passe de 0,28 en 2013 a 0,30 en 2019.
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L'offre de soins de psychiatrie
dans les établissements de santé

La psychiatrie présente des caractéristiques spécifiques par rapport aux autres

disciplines médicales : faible place des actes techniques dans les soins, prises en charge
récurrentes et diversifiées, nombreuses structures extrahospitaliéres, etc. L'offre de soins

de psychiatrie dans les établissements de santé est majoritairement publique et s’'organise
autour de trois types de prise en charge : le temps complet, reposant essentiellement

sur les 55 000 lits d’hospitalisation a temps plein ; le temps partiel, s'appuyant
principalement sur les 29 000 places d'accueil en hépital de jour ou de nuit; et I'ambulatoire,
la prise en charge la plus courante, réalisée majoritairement dans I'un des 3100 centres

médico-psychologiques.

Une offre de soins majoritairement
publique et spécialisée

En 2019, 612 établissements de santé ont
répondu a la statistique annuelle des établis-
sements de santé (SAE) pour la prise en charge
hospitaliere en psychiatrie. Plus de la moitié
d’entre eux appartiennent au secteur public, qui
dispose de 66 % des capacités d’hospitalisation
atemps complet ou partiel (lits et places) et de la
quasi-totalité de I'offre ambulatoire de psychia-
trie (tableau 7). Lautre moitié des établissements
ayant répondu a la SAE se répartit a parts égales
entre les cliniques privées, qui, pour l'essentiel,
prennent en charge une activité d’hospitalisation
a temps plein, et les établissements privés a but
non lucratif.

61 % des établissements dispensant des soins
psychiatriques sont spécialisés en psychiatrie,
c'est-a-dire autorisés uniquement dans cette
discipline (monodisciplinaires). C'est le cas
de la quasi-totalité des établissements privés
a but lucratif ayant une activité de psychiatrie.
En revanche, les établissements pluridiscipli-
naires sont en grande majorité des établisse-
ments publics.

Une prise en charge ambulatoire
réalisée en grande partie dans
les centres médico-psychologiques

En 2019, plus de 21 millions d'actes de psychiatrie
ont été réalisés en soins ambulatoires, en particulier
dans les 4 900 lieux de prise en charge que consti-
tuent les 1 800 unités de consultation des ser-
vices et les 3100 centres médico-psychologiques
(CMP)?, considérés comme les pivots du dispo-
sitif ambulatoire. Toutefois, les équipes de psy-
chiatrie interviennent également dans d‘autres
lieux. Ainsi, 14 % des actes sont réalisés dans les
centres d'accueil thérapeutique a temps partiel
(CATTP), 7 % a domicile ou en institutions substi-
tutives au domicile, 5 % en unités d'hospitalisation
somatique, 2 % en établissements sociaux et médi-
co-sociaux, et 0,4 % en milieu scolaire ou en centres
de protection maternelle et infantile (PMI).

Un poids plus important
des hospitalisations a temps partiel
en psychiatrie infanto-juvénile

En 2019, la prise en charge a temps partiel
repose sur 29 000 places en hépital de jour et
de nuit, auquel il convient d'ajouter I'activité

1. En psychiatrie, il existe trois types de prise en charge. La prise en charge a temps complet regroupe I'hospitalisation
a temps plein, I'accueil familial thérapeutique, I'accueil en centre de postcure, I'accueil en appartement thérapeutique,
I'hospitalisation a domicile et I'accueil en centre de crise. La prise en charge a temps partiel comprend I'hospitalisation de
jour, I'hospitalisation de nuit ainsi que les ateliers thérapeutiques. La prise en charge ambulatoire mobilise principalement
les centres médico-psychologiques, les unités de consultation des services et les centres d’accueil thérapeutique.

2. En regroupant les centres médico-psychologiques ouverts moins de 5 jours par semaine (18 % des structures)
et ceux ouverts 5 jours ou plus par semaine (82 % des structures).
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eI CETNY Capacités d’accueil et activité en psychiatrie en 2019

Psychiatrie générale (GEN) Psychiatrie infanto-juvénile (INF)

Ensemble
) PR W " P . dela
Etablissements Etablissements psychiatrie

publics abutnon abut publics abutnon | abut (GEN + INF)
lucratif lucratif lucratif | lucratif

Prises en charge a temps complet
Hospitalisation

atemps plein

Nombre de lits 31652 6523 14153 52328 1586 366 255 2207 54535
Nombre de journées 10100647 | 2021676 | 4962059 | 17084382 349317 80301 | 89666 | 519284 | 17603666
Accueil familial

thérapeutique

Nombre de places 2309 183 - 2492 671 49 - 720 3212
Nombre de journées 562602 41607 - 604 209 102339 5190 - | 107529 7Mm738
Accueil en centre

de postcure

Nombre de lits 581 658 307 1546 - - - - 1546
Nombre de journées 144703 159331 106 884 410918 - - - - 410918
Accueil en appartement

thérapeutique

Nombre de places 831 vl - 1052 - - - - 1052
Nombre de journées 195689 53184 - 248873 - - - - 248873
Hospitalisation

adomicile

Nombre de places 327 42 15 384 22 - - 22 406
Nombre de journées 65328 10217 5536 81081 6505 - - 6505 87586
Accueil en centre

decrise!

Nombre de places 428 34 40 502 47 8 - 55 557
Nombre de journées 17271 8498 21018 146 787 1115 2008 - 13123 159910

Prises en charge a temps partiel
Hépital de jour
Nombre de places 13598 3467 1852 18917 7445 1704 149 9298 28215
Nombre de journées 2224987 589379 | 603292 3417658 855852 277308 | 29536 | 1162696 | 4580354
Hépital de nuit

Nombre de places 631 193 181 1005 84 30 7 121 1126
Nombre de nuitées 52260 41005 25451 18716 3328 2190 161 5679 124395
Atelier thérapeutique

Nombre de structures 181 14 1 196 72 1 - 73 269
Nombre de journées 124312 26151 344 150 807 23663 1289 - 24952 175759
Prises en charge ambulatoire

Centre médico-

psychologique (CMP)

Nombre de CMP 15M 214 - 1725 1170 166 - 1336 3061
Nombre d'actes 7899896 983983 - 8883879 | 3696653 548 414 - | 4245067 | 13128946
Unité de consultation i

des services

Nombre d'unités 1109 135 1 1245 482 39 - 521 1766
Nombre d'actes 1467 663 170631 1520 1639814 457574 30747 - | 488321 2128135
Centre d'accueil

thérapeutique a temps -

partiel (CATTP)

Nombre de structures 1002 131 - 1133 641 61 - 702 1835
Nombre d'actes 1979204 304373 - 2283577 670509 72581 - | 743090 | 3026667
Autres formes de prise B

en charge ambulatoire?

Nombre d'actes 2491404 328557 - 2819961 302834 33180 - | 336014 | 3155975

1.'Y compris les structures d'accueil des urgences en hépital psychiatrique.

2. Sont comptabilisés les actes réalisés a domicile ou en institution substitutive au domicile, en unité d’hospitalisation
somatique, en établissement social ou médico-social, en milieu scolaire ou en centre de protection maternelle et infantile.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA, hors
secteur pénitentiaire.

Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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des 269 ateliers thérapeutiques. Au total, les
prises en charge a temps partiel comptabi-
lisent 4,8 millions de journées, dont 4,7 millions
en hdpitaux de jour et de nuit. Les prises en
charge a temps partiel représentent 65 % des
prises en charge a temps partiel ou a temps
complet pour la psychiatrie infanto-juvénile,
contre 17 % en psychiatrie générale. Les places
en hopital de jour et en hopital de nuit repreé-
sentent 76 % des capacités d'accueil en hospita-
lisation (lits et places) en psychiatrie infanto-juvénile,
contre 26 % en psychiatrie générale.

Des prises en charge a temps complet
réalisées principalement
en hospitalisation a temps plein

Depuis une trentaine d'années, les capacités d'ac-
cuell et I'activité d’hospitalisation a temps plein
en psychiatrie ont beaucoup diminué. Cette
baisse est toutefois plus modeste depuis 2007,
et le nombre de lits installés s'établit a moins
de 55000 en 2019 pour 17,6 millions de journées
(contre 17,8 millions de journées en 2018).

Bien que minoritaires par rapport a I'hospi-
talisation a temps plein, d'autres formes de
prises en charge a temps complet existent,
essentiellement en psychiatrie générale. Ainsi,
en 2019, les établissements de santé déclarent
disposer de 7 000 lits ou places en accueil
familial thérapeutique, centres de postcure,
appartements thérapeutiques, hospitalisation
a domicile, centres de crise et structures d'ac-
cueil d'urgence. Dans ces structures, 1,6 million
de journées de prises en charge ont été réali-
sées, soit 8,4 % de l'activité a temps complet
en psychiatrie.

Des taux d’équipement variables
selon les départements

La densité nationale moyenne d'équipement en
lits et places pour la prise en charge a temps com-
plet ou partiel, hors ateliers thérapeutiques, est
de 135 pour 100 000 habitants en 2019. Elle varie
de 4 places ou lits pour 100 000 habitants
a Mayotte, a 275 places ou lits pour 100 000 habi-
tants dans I'Allier (carte 7). Elle se concentre

Densité de lits et de places pour les prises en charge a temps complet et 3 temps

partiel en psychiatrie en 2019
Guadeloupe

-

- O
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte
<

Paris et petite couronne

Pour 100 000 habitants
Or4;m]
O[11;129][

W [129;170[

W [170,275]

Note > Les capacités comptabilisées ici sont : I'nospitalisation a temps plein, I'accueil familial thérapeutique, I'accueil en
centre de postcure, en appartement thérapeutique, I'hospitalisation a domicile, I'accueil en centre de crise, I'hospitalisation
de jour, I'hospitalisation de nuit. Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA,

hors secteur pénitentiaire.

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.
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principalement dans les départements ruraux
du centre de la France.

L'offre de soins ambulatoires présente également
de fortes disparités départementales (carte 2).
Elle varie de 2 structures pour 100 000 habitants
a Mayotte, a 29 structures pour 100 000 habi-
tants en Lozere.

La psychiatrie pénitentiaire : deux types
de lieux de prise en charge

Les soins psychiatriques pour les personnes pla-
cées sous main de justice sont principalement
effectués dans une unité sanitaire au sein d'un
établissement pénitentiaire. 164 unités sani-
taires en milieu pénitentiaire (USMP) dispensent
ainsi des soins ambulatoires, dont 114 ont
effectué des consultations ou des actes en

psychiatrie en 2019. Les détenus peuvent aussi
bénéficier d'une hospitalisation de jour dans
I'un des 26 services médico-psychologiques
régionaux (SMPR).

En cas de nécessité, la prise en charge a temps
complet en psychiatrie se déroule au sein d'un
établissement hospitalier, dans une unité hospi-
taliere spécialement aménageée (UHSA). Dans le
cadre de I'article D398* du Code de procédure
pénale, I'hospitalisation peut aussi avoir lieu
dans une unité pour malades difficiles (UMD) ou
encore dans un établissement de santé autorisé
en psychiatrie, notamment dans I'attente d'un
transfert vers une UHSA. Au total, les capacités
d’accueil en hospitalisation a temps plein sont
de 456 lits* en 2019, dont 91 % se trouvent au
sein des 9 UHSA (tableau 2).m

Densité de lieux de prise en charge ambulatoire en psychiatrie en 2019

Guadeloupe

-

- ®
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte
<

Paris et petite couronne

Pour 100 000 habitants
Or2;71

Od;n[
W [11;14]
W [14;29]

Note > Les prises en charge ambulatoires considérées ici sont celles des centres médico-psychologiques, des unités de

consultation et des centres d'accueil thérapeutique a temps partiel. Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (y compris Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA,
hors secteur pénitentiaire.

Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2019.

3. Lorsqu’une personne détenue requiert des soins immeédiats assortis d'une surveillance constante en milieu
hospitalier, en raison de troubles mentaux rendant impossible son consentement et constituant un danger pour
elle-méme ou pour autrui, le représentant de I'Etat du département oU se trouve I'établissement pénitentiaire
d'affectation du détenu prononce par arrété, au vu d'un certificat médical circonstancié, son admission en soins
psychiatriques sous la forme d’une hospitalisation complete dans un établissement de santé habilité.

4. Contrairement a ce qui était indiqué dans I'édition 2020 de cet ouvrage, les capacités d’accueil en hospitalisation
a temps plein étaient également de 456 lits en 2018, dont 91 % au sein des UHSA.
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LE1:]CEIPY Offre de soins et activité d’hospitalisation a temps complet en psychiatrie
pour les personnes détenues en 2019

Nombre Capacités

Durée moyenne

s complet © | gedenttes | dacciel | (enjounées | deseiou
Hospitalisation a temps plein, dont : 16 456 126 495 28
UHSA 9 45 120 416 29
autres formes ponctuelles 7 4 6079 14

Note > UHSA : unité hospitaliere spécialement aménagée ; autres formes ponctuelles : unités transitoires d'accueil avant
admission dans une UHSA ou un retour en détention, en services médico-psychologiques régionaux (SMPR), unités pour
malades difficiles (UMD) ou unités sanitaires en milieu pénitentiaire (USMP). Une différence peut étre constatée au
niveau des « autres formes ponctuelles » par rapport a I'édition 2020 de 'ouvrage. En effet, un établissement n'a pas

été comptabilisé entierement en 2018. Apres correction, il y avait, en 2018, une capacité d'accueil de 41 lits, une activité
de 6 438 journées et une durée moyenne de séjour de 16 jours (SAE, 2018).

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

Y= Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé publics et privés ayant une activité de psychiatrie générale ou en infanto-
juvénile, ayant fonctionné en 2019 en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-
Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA). Le secteur
pénitentiaire est dissocié des autres secteurs de psychiatrie.

Source

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) décrit I'activité des établissements de santé
(séjours et journées en hospitalisation a temps plein, journées en hospitalisation partielle, et soins pra-
tiqués en ambulatoire) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnel).

Méthodologie

> Mode d’interrogation des établissements de santé ayant une activité de psychiatrie : les entités
géographiques ne répondent pas toutes directement a la SAE. Dans le public, une entité géogra-
phique est choisie au sein de chaque entité juridique pour transmettre les réponses de tous les
établissements du département, en plus des siennes. Dans le privé, si I'entité juridique regroupe
des établissements sur plusieurs départements, une entité géographique est choisie dans
chaque département pour répondre au nom de tous les autres établissements géographiques.
En revanche, I'entité juridique est directement interrogée dans le cas oU tous ses établissements
sont implantés dans le méme département, et elle répond pour tous ses établissements géogra-
phiques. Ainsi, 612 établissements ont répondu a la SAE, couvrant au total pres de 4 788 entités
géographiques. Certaines de ces entités géographiques peuvent proposer simultanément plusieurs
formes de prise en charge (hospitalisation a temps plein, ateliers thérapeutiques, unités de consul-
tation, etc.). On dénombre ainsi 7 576 lieux de prise en charge en psychiatrie.

> Journées et venues : les nombres de journées de prise en charge a temps partiel publiés ici ne
peuvent étre utilisés pour établir des comparaisons avec les données publiées dans les éditions anté-
rieures a 2009. En effet, les concepts de la SAE ont évolué. Désormais, les venues en psychiatrie ne
sont plus égales aux journées, une venue comptant pour une journée ou une demi-journée selon la
durée de prise en charge.

Définitions

> Psychiatrie générale : prise en charge des adultes de plus de 16 ans.

> Psychiatrie infanto-juvénile : prise en charge des enfants et adolescents.

> Psychiatrie pénitentiaire : prise en charge des détenus de 16 ans ou plus.
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Pour en savoir plus

> Bénamouzig, D., Ulrich, V. (coord.) (2016, avril-juin). L'organisation des soins en psychiatrie.
Revue francaise des affaires sociales, 2016/2.

> Coldefy, M., Gandré, C. (dir.) (2020). Atlas de la santé mentale. Paris, France : Irdes, série Atlas, 7.
> Coldefy, M., Le Neindre, C. (2014, décembre). Les disparités territoriales d’offre et d’organisation
des soins en psychiatrie en France : d'une vision segmentée a une approche systémique. Rapport
Irdes, 558.

> Coldefy, M. (2005, septembre). La prise en charge de la santé mentale des détenus en 2003.
DREES, Etudes et Résultats, 427.

> Des données sur I'offre de soins en psychiatrie sont disponibles sur le site atlasanté :
https://www.atlasante.fr/accueil

> Glossaire des structures sur le site Psycom, rubrique Soins, accompagnement et entraide.
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https://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-2016-2.htm
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Les patients suivis en psychiatrie

Les pathologies psychiatriques constituent un enjeu majeur en santé publique.

En 2019, une trés grande majorité de patients, 2,1 millions, ont été pris en charge en
ambulatoire et 420 000 a temps complet ou partiel dans les établissements de santé
autorisés en psychiatrie. L'analyse montre |'existence de populations aux besoins
distincts et la persistance de disparités géographiques.

Des patients principalement
pris en charge en ambulatoire

En 2019, sur I'ensemble des patients, adultes et
enfants, soignés au sein des établissements de
santé autorisés en psychiatrie, la tres grande majo-
rité (2,1 millions) bénéficient d'une prise en charge
ambulatoire (voir encadré Sources et méthodes,
partie Définitions). Le taux de recours aux soins
ambulatoires (3 159 patients pour 100 000 habi-
tants) est cing fois plus élevé que pour les prises en
charge a temps complet ou partiel (629 patients
pour 100 000 habitants)

Néanmoins, le taux de recours présente de fortes
disparités départementales’. Ainsi, en ambulatoire,
il est compris entre 414 pour 100 000 habitants en
Guyane et 4 972 pour 100 000 habitants dans la
Manche. Le nombre de patients pris en charge
a temps complet ou a temps partiel varie de 51
pour 100 000 habitants en Guyane a1 056 pour
100 000 habitants dans la Creuse (cartes 1 et 2).

Davantage de séjours a temps complet
qu’a temps partiel

Parmi les 420 000 patients pris en charge a temps
complet ou a temps partiel en 2019, il y a autant
d’hommes que de femmes (tableau 7). Lage moyen
des patients est de 42 ans. Il varie selon le type de
prise en charge : 43,7 ans pour une prise en charge
atemps complet, contre 37,7 ans a temps partiel.

La prise en charge a temps complet concerne
331000 patients pour un total de 18,7 millions
de journées?. Une large part de ce volume d'ac-
tivité (92 %) releve des hospitalisations a temps
plein (voir encadré Sources et méthodes, partie
Définitions), dont la durée moyenne d'hospitalisa-
tion est de 55 jours par an.

Les patients pris en charge a temps complet ou
partiel proviennent en majorité de leur domicile.
Toutefois, pres d'une hospitalisation sur quatre
résulte d'un passage aux urgences, en unités de
médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO) ou de psychiatrie. Parmi les séjours termi-
nés en 2019, 90 % se cléturent par un retour au
domicile, 5 % par une prise en charge dans une
autre structure psychiatrique, 3 % par un transfert
vers une unité de MCO ou de soins de suite et de
réadaptation (SSR), et 2 % par un accueil dans une
structure medico-sociale.

Des soins ambulatoires réalisés
essentiellement en centre
médico-psychologique (CMP)

Les patients suivis en ambulatoire sont relative-
ment jeunes : pres d'un patient sur quatre est
agé de 16 ans ou moins et un sur deux a moins
de 38 ans. En 2019, pres de trois quarts des actes
réalisés en ambulatoire sont des entretiens et
59 % des actes en ambulatoire sont effectués en

1. Hors Mayotte (voir encadré Sources et méthodes, partie Champ).

2. Les cartes présentent des taux de recours des patients d’'un département, c’est-a-dire le nombre de patients
résidant dans un département ayant eu recours a un type de prise en charge au cours de I'année rapporté a la
population totale du département de résidence. En 2019, 4 345 patients n‘ont pas de lieu de résidence mentionné ;
un phénomeéne qui s'observe principalement dans le département des Cotes d’Armor, a la fois pour les prises en

charge en ambulatoire et a temps complet ou partiel.

3. Contrairement a ce qui était indiqué dans I'édition 2020 de cet ouvrage, il y avait 18,9 millions de journées pour la

prise en charge a temps complet.
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Nombre de patients pris en charge 4 temps complet ou partiel en psychiatrie en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne
. O
Martinique
Guyane
Pour 100 000 habitants
[ [51;535]
La Réunion [ [535;653]
W [653;731]
W [731;1056]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. En 2019, le département de résidence du patient est inconnu
pour 4 345 patients, soit 1% des patients pris en charge a temps complet ou a temps partiel dans un établissement de santé
autorisé en psychiatrie en 2019. Les départements d’hospitalisation de ces patients dont le département de résidence est
inconnu sont inégalement répartis. En particulier, pres de la moiti¢ de ces patients étaient hospitalisés dans les Cotes d’Armor.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, RIM-P 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2019.

Nombre de patients pris en charge en soins ambulatoires de psychiatrie en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne
. O
Martinique
Guyane
Pour 100 000 habitants
[1[414;2698]
La Réunion [[2698;3147[
W [3147;3794][
W [3794,4972]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles. En 2019, le département de résidence du patient est
inconnu pour 34 268 patients, soit 1,6 % des patients pris en charge en ambulatoire dans un établissement de santé autorisé
en psychiatrie en 2019. Les départements d’hospitalisation de ces patients dont le département de résidence est inconnu
sont inégalement répartis. En particulier, pres d'un tiers de ces patients étaient hospitalisés dans les Cétes-d’Armor.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, RIM-P 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢ janvier 2019.
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centre médico-psychologique (CMP). Ils peuvent
également avoir lieu en centre d'accueil théra-
peutique a temps partiel (CATTP, 13 %), au domi-
cile du patient? (6 %), en unité d’hospitalisation
somatique (y compris services d'urgence, 5 %),
en établissement pénitentiaire (4 %), ou encore
dans d'autres lieux (13 %)°. Un patient bénéficie
en moyenne de 11 actes, dont 39 % sont réali-
sés par des infirmiers, 22 % par des médecins et
16 % par des psychologues.

Des motifs de prise en charge variables
selon le sexe et le type de prise en charge

Parmi I'ensemble des diagnostics principaux
(CIM10)8, les troubles mentaux liés a I'utilisation

de substances psychoactives (F1), la schizo-
phrénie (F2), les troubles de I'humeur (F3) et les
troubles névrotiques (F4) sont les principales
causes de prises en charge a temps complet ou
partiel (graphique ).

Le diagnostic de la schizophrénie correspond
au motif de recours le plus fréquent chez les
hommes (25 %), tandis que les femmes sont
davantage prises en charge pour un diagnos-
tic de troubles de I'humeur (38 %). En ambula-
toire, les motifs de recours sont plus disparates
et sont davantage associés a des diagnostics
relatifs aux facteurs influant sur I'état de santé
(dont les difficultés liées aux conditions socio-
économiques et psychosociales).

11 CETN N Caractéristiques des patients et de leur suivi en établissement psychiatrique

en 2019

Ensemble Psychiatrie pour enfants Psychiatrie
des patients et adolescents (<16 ans)' | adulte (>16 ans)’

Prise en charge a temps complet
ou a temps partiel?
Nombre de patients 419 794° 46 286 375899
Proportion d’hommes (en %) 51 64 49
Nombre de journées 23338404 1652 502 21685903
Part de journées d’'hospitalisation partielle (en %) 20 63 17
Durée moyenne de prise en charge a temps 56,3 35,5 57,3
complet des patients (journées/an)
Prise en charge ambulatoire
Nombre de patients 2108 785* 466 269 1653186
Proportion d’hommes (en %) 51 61 47
Nombre d'actes ambulatoires 22255169 5555295 16 699 874
Part d'actes réalisés en centre 59 73 55
médico-psychologique (en %)
Nombre moyen d'actes 10,5 11,9 10,

1. Dans le RIM-P, les prises en charge sont classées selon I'age des patients et non en fonction de la spécialisation du service
(psychiatrie générale, psychiatrie infanto-juvénile et psychiatrie pénitentiaire).
2. Hors patients pour lesquels la clé de chainage (numéro anonyme créé a partir de son numéro d’assuré social, de sa

date de naissance et de son sexe) contient une erreur.

3. Le nombre total de patients n‘est pas égal a la somme des deux colonnes, parce qu‘au cours de I'année 2019,

2 391 patients ont changé de tranche d'age et ont bénéficié des deux types de prise en charge en hospitalisation.

4. Le nombre total de patients n‘est pas égal a la somme des deux colonnes, parce qu‘au cours de I'année 2019,

10 670 patients ont changé de tranche d'age et ont bénéficié des deux types de prise en charge en ambulatoire.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, RIM-P 2019, traitements DREES.

4.Y compris les institutions substitutives au domicile que sont les appartements protégés et les placements familiaux

non sanitaires.

5. Unedifférence peut étre constatée par rapport a la fiche 14 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements
de santé », due principalement au champ sélectionné (voir encadré Sources et méthodes).
6. Classification internationale des maladies de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), 10¢ révision. Les troubles

mentaux sont codés de FOO a F99.
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Des prises en charge spécifiques
pour les enfants et adolescents

Les patients agés de 16 ans ou moins sont majo-
ritairement pris en charge en ambulatoire, davan-
tage que les adultes. En 2019, les établissements
ont pris en charge 46 000 enfants et adolescents
atemps partiel ou a temps complet et 466 000 en
ambulatoire, solution favorisée pour limiter la sépa-
ration de I'enfant de son environnement familial.
Ces jeunes patients suivis en ambulatoire sont
plus souvent des garcons (61 %). Ils ont bénéficié
de 5,6 millions d'actes, réalisés essentiellement par

Les patients suivis en psychiatrie @

des psychologues, médecins psychiatres ou pédo-
psychiatres et personnels de rééducation, en
CMP dans 73 % des cas. Les troubles du compor-
tement et troubles émotionnels de I'enfance et
de I'adolescence constituent le motif de recours
le plus fréquent en ambulatoire (F9).

Pour les enfants et les adolescents, 63 % des
Jjournées relevent d'une prise en charge a temps
partiel, contre 17 % en psychiatrie adulte. Ces
Jjournées sont principalement effectuées en hos-
pitalisation de jour pour des troubles du dévelop-
pement psychologique (F8). |

[EIEIENER] Répartition des patients, par sexe, selon les diagnostics principaux

et la nature de la prise en charge en 2019

M FO0-FO9 M F10-F19 7 F20-F29
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complet ou partiel
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M 700-799 M Diagnostics somatiques Bl Non renseigné

o 19,3
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©
p=l
2 | |
£
12,4 10,4
| | |
T T T T T
0 10 20 30 40

FOO-FO9 : troubles mentaux organiques, y compris les troubles symptomatiques ; F10-F19 : troubles mentaux

et du comportement liés a |'utilisation de substances psycho-actives ; F20-F29 : schizophrénie, troubles
schizotypiques et troubles délirants ; F30-F39 : troubles de I'humeur ; F40-F48 : troubles névrotiques, troubles liés

a des facteurs de stress et troubles somatoformes ; F50-F59 : syndromes comportementaux associés a des
perturbations physiologiques et a des facteurs physiques ; F60-FE9 : troubles de la personnalité et du comportement
chez I'adulte ; F70-F79 : retard mental ; F80-F89 : troubles du développement psychologique ; F90-F98 : troubles

du comportement et troubles émotionnels apparaissant habituellement durant I'enfance et I'adolescence ;

F99 : autres troubles mentaux sans précision ; Z00-Z99 : facteurs influant sur I'état de santé.

Note > Les diagnostics de prise en charge sont codés par les équipes soignantes a partir de la classification internationale
des maladies (CIM) de I'Organisation mondiale de la santg, 10 révision. Des différences peuvent apparaitre entre les sommes
de pourcentages et le résultat réel, en raison des arrondis a une décimale.

Champ > France métropolitaine, DROM (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy, hors Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, RIM-P 2019, traitements DREES.
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I Sources et méthodes

Champ

Patients pris en charge dans les établissements de santé disposant d'une autorisation d‘activité en
psychiatrie en France métropolitaine, dans les DROM (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy,
hors Mayotte) et dans le service de santé des armées (SSA), tous ages confondus. Seuls les patients
pour lesquels la clé de chainage permettant de faire le lien entre les différentes hospitalisations
(numéro anonyme attribué a chaque patient, établi a partir de son numéro d‘assuré social, de
sa date de naissance et de son sexe) ne contient pas d'erreur sont comptabilisés ici. Ainsi, 2,8 %
des séjours ne sont pas pris en compte, en raison d'une erreur dans la clé de chainage dans le
RIM-P qui empéche de comptabiliser de maniere unique chaque patient. Cela représente 3,5 %
des séquences de séjours.

Sources

Le recueil d'informations médicalisé en psychiatrie (RIM-P), mis en place en 2007, permet une des-
cription fine de la patientele bénéficiant de soins au sein des établissements de santé autorisés
en psychiatrie. Les volumes d‘activité présentés ici et calculés a partir du RIM-P sont différents de
ceux présentés dans la fiche 14 « L'offre de soins de psychiatrie dans les établissements de santé »,
qui mobilise comme source la statistique annuelle des établissements de santé (SAE). Ainsi, ce sont
pres de 905 000 prises en charge a temps complet et partiel comptabilisées de moins qu’avec la
SAE, et pres de 80 500 actes ambulatoires de plus. La moindre couverture du volume d’hospitalisa-
tions par le RIM-P s’explique non seulement par l'exclusion des séjours avec une erreur dans la clé
de chalnage mais aussi par le fait que le RIM-P peut étre incomplet. En effet, ce recueil ne sert pas
a la facturation, la psychiatrie n’étant pas soumise a la tarification a I'activité.

Définitions

> Nature des prises en charge : le recueil d'information médicalisé en psychiatrie (RIM-P) distingue
trois natures de prise en charge :

- ambulatoire : consultation en centre médico-psychologique (CMP), centre d'accueil thérapeu-
tique a temps partiel (CATTP), visite a domicile, en établissement social ou médico-social, en unité
d’hospitalisation somatique (y compris service d’urgence), en établissement médico-éducatif
ou de protection maternelle et infantile (PMI), et en milieu scolaire.

—atemps complet : hospitalisation a temps plein, hospitalisation a domicile, séjour thérapeu-
tique, accueil familial thérapeutique, appartement thérapeutique, centre de crise et centre
de postcure.

- atemps partiel : hospitalisation de jour, hospitalisation de nuit et atelier thérapeutique.

> Durée moyenne d'hospitalisation : nombre de journées d'hospitalisation rapporté au nombre de
patients hospitalisés.

> Motif de recours principal : diagnostic ayant mobilisé I'essentiel de I'effort de soins pendant une
séquence de soins. Celui-ci peut évoluer durant un séjour.

> Séquence de séjours : en psychiatrie, tout séjour hospitalier peut étre décomposé en plusieurs
séquences de séjours. Par exemple, un patient peut étre pris en charge en hospitalisation a temps plein
et connaitre durant son séjour d'autres modalités de prises en charge adaptées a son traitement.

Pour en savoir plus

> Bénamouzig, D., Ulrich, V. (coord.) (2016, avril-juin). L'organisation des soins en psychiatrie. Revue
francaise des affaires sociales, 2016/2.

> Bourdillon, F., Fourcade, N., von Lennep, F. et al (dir.) (2017). L'état de santé de la population en France.
Rapport 2017. Paris, France : DREES - Santé publique France.

> Coldefy, M., Gandré, C. (dir.) (2020). Atlas de la santé mentale. Paris, France : Irdes, série Atlas, 7.

> Des données sur |'offre de soins en psychiatrie sont disponibles sur le site Atlasanté : http://sante-
mentale.atlasante.fr/
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https://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-2016-2.htm
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https://www.irdes.fr/recherche/ouvrages/007-atlas-de-la-sante-mentale-en-france.pdf
http://santementale.atlasante.fr/
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a domicile

Les établissements d’hospitalisation

En 2019, 293 établissements d’hospitalisation a domicile (HAD) sont dénombrés

en France. 19 300 patients peuvent étre pris en charge simultanément en HAD,

ce qui représente 5,9 % des capacités de prise en charge en hospitalisation compléte
de court et moyen séjour du territoire. Les 92 établissements associatifs proposant
uniquement cette forme d’hospitalisation continuent de jouer un réle prépondérant
(49 % des capacités et 50 % des journées). En matiére d’activité, 222 400 séjours

pour 6,0 millions de journées ont été réalisés en HAD, soit 6,3 % des journées
d’hospitalisation compléte de court et moyen séjour. 'HAD reste inégalement répartie
sur le territoire, les départements de Paris et des Hauts-de-Seine concentrant

15 % des capacités de prise en charge et 17 % des journées.

'hospitalisation a domicile (HAD) propose un
systeme organisé et coordonné de soins com-
plexes et continus entre I'hépital et le méde-
cin traitant de ville : elle permet d'assurer, au
lieu de vie du patient, des soins médicaux et
paramédicaux, afin d'@viter ou de raccourcir
une hospitalisation en médecine, chirurgie,
obstétrique et odontologie (MCO) ou en soins
de suite et de réadaptation (SSR). L'HAD vient
ainsi compléter ou se substituer a I'hospitalisa-
tion compléte en établissement de santé avec
hébergement (voir fiche 04, « Les autres prises
en charge hospitalieres »).

Une légére diminution du nombre
d’établissements, mais une capacité
de prise en charge en progression

Apparue dans les années 1950 en France, I'HAD
s'est peu a peu structurée et a connu un essor
important a partir du début des années 2000,
a la suite de la clarification de son périmeétre et
de son champ d‘application. Les capacités de
prise en charge et |'activité ont ainsi plus que tri-
plé entre 2001 et 2019.

Stable de 2013 a 2016, le nombre d'établisse-
ments autorisés a coordonner des soins d'HAD
diminue a partir de 2017 : ils sont 293 en 2019,
contre 296 en 2018. La capacité de prise en

charge, elle, poursuit sa progression. Ces éta-
blissements peuvent ainsi accueillir simultané-
ment 19 300 patients en France métropolitaine et
dans les DROM (tableau 1), contre 18 100 patients
en 2018. La part de 'HAD dans les capacités d'hos-
pitalisation complete de court et de moyen s€jour
disponibles sur le territoire est stable a 5,9 %.

Dans plusieurs secteurs territoriaux, les agences
régionales de santé (ARS) ont, en effet, décidé
de concentrer la coordination des soins d'HAD
sur un nombre plus restreint d'établissements,
notamment en regroupant les autorisations de
soins ou en réaffectant la couverture de zones
géographiques a un unique établissement ou
a un groupement de coopération sanitaire
(GCS) pouvant associer des établissements
publics et privés (pour une définition des GCS,
voir annexe 1, « Cadre juridique et institutionnel
des établissements de santé »).

Cette baisse du nombre d'établissements n'est
donc pas la conséquence d'une fermeture de
structures, elle reflete une réorganisation de la
coordination des soins. Le nombre de patients
pouvant étre pris en charge simultanément!
continue d‘ailleurs de progresser a un rythme
soutenu (+6,7 % en 2019, apres +3,4 % en 2018).
Le nombre de journées augmente également
en 2019 (+7,2 % apres +7,8 % en 2018).

1. Pour caractériser I'offre d’'HAD, le terme « places » a été abandonné au profit de la notion de « nombre de patients
pouvant étre pris en charge simultanément » par les établissements proposant de I'HAD.
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Les établissements associatifs
offrent la moitié des capacités
de prise en charge en HAD

Les établissements d'"HAD appartiennent, en
majorité, aux secteurs public et privé a but non
lucratif. Les 119 établissements du secteur public,
dont 106 sont des centres hospitaliers, repré-
sentent 24 % des capacités de prise en charge
en HAD. Parmi les 116 établissements du secteur
privé a but non lucratif, 92 relevent du domaine
associatif et ne proposent que ce mode d'hospi-
talisation (tableau 7).

Ces derniers disposent de pres de la moitié
des capacités de prise en charge en HAD en

France (9 400 patients pouvant étre pris en
charge simultanément en 2019), mais leur poids
dans 'offre d"HAD recule entre 2006 et 2019,
passant de 56 % a 49 %. Le secteur prive a but
lucratif, composé de 58 établissements, reste
minoritaire, mais progresse régulierement.
Ainsi, entre 2006 et 2019, la part des capacités
de prise en charge en HAD de ce secteur a tri-
plé, passant de 6 % a 19 %.

L'offre de soins en HAD est inégalement
répartie sur le territoire

En 2019, parmi les 19 300 patients pouvant étre
pris en charge simultanément en HAD sur le

11 CETN Y Capacités et activité des établissements d’HAD selon leur statut juridique

en 2019
Nombre e Pour les séjours terminés? en 2019
Statut de patients Nombre p B Duré

P Nombre o o de journées 3 Ureeimoyenne
Juridique des | gy apissements | POUVant étre I | ::résence mlgu;ie des séjours
établissements pris en charge | (en milliers) (en milliers) YD monoséquences?

simultanément’ (en journées) (en journées)

Secteur public 19 4569 66,6 1461 23 15
CHR 13 1336 29,6 462 16 10
CH (et autres) 106 3233 37,0 999 29 20
Secteur privé 16 1127 126,9 3473 29 21
abutnon
lucratif
CLCC 3 231 81 85 m 8
Structure 92 9436 104,2 2983 30 22
associative
d'HAD
Autres 21 1460 14,6 405 29 20
Secteur privé 58 3601 29,0 1054 38 25
abut lucratif
Ensemble 293 19297 222,4 5988 28 20

CHR : centre hospitalier régional ; CH : centre hospitalier ; CLCC : centre de lutte contre le cancer ; HAD :

hospitalisation a domicile.

1. Le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément par les établissements d’"HAD reflete

leur capacité de prise en charge. Le terme « places », utilisé auparavant, a été abandonné pour éviter la confusion
avec les places des services d’hospitalisation conventionnelle.

2. Environ 207 000 séjours terminés en 2019, soit 93 % des séjours d’"HAD.

3. Environ 152 000 séjours terminés et monoséquences (c'est-a-dire constitués d’un seul mode de prise en charge)

en 2019, soit 68 % des séjours d’HAD.

Notes > L'activité d'"HAD peut compléter ou se substituer a celle des disciplines de médecine, chirurgie, obstétrique,
odontologie (MCO) et des soins de suite et de réadaptation (SSR), hors psychiatrie. Le nombre d'établissements

est comptabilisé a partir du PMSI et de la SAE appariés. Les capacités de prise en charge sont celles déclarées dans

la SAE, pour réaliser I'activité d’"HAD enregistrée dans le PMSI. Les séjours comprennent ceux commencés avant 2019
ainsi que ceux terminés ou non en 2019. Les journées sont celles de I'année 2019 (les journées antérieures a 2019 sont

exclues pour les séjours ayant commencé avant).

En 2019, 188 séjours correspondant a 16 476 journées ont été exclus des calculs sur la durée moyenne de séjours,
car il n‘est pas possible de savoir si ces séjours sont terminés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-HAD 2019 ; DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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territoire francais, 3 500 se trouvent en lle-de-
France, dont plus de 2 800 dans les départe-
ments de Paris et des Hauts-de-Seine. Les capa-
cités de prise en charge en HAD de ces deux
départements représentent 15 % de l'offre de
I'ensemble du territoire et la densité moyenne
des capacités y est de 75 pour 100 000 habitants
(carte 1), soit 2,6 fois plus que la moyenne nationale
(29 pour 100 000 habitants). Cette prédominance
de la région lle-de-France est historique : les deux
premiers établissements créés en France a la fin
des années 1950 sont I'Assistance publique -
Hopitaux de Paris (AP-HP) et la fondation Santé-
Service d'lle-de-France. Les densités de capacités
de prise en charge sont également élevées dans
d'autres départements de France métropolitaine,
comme la Haute-Corse, les Landes, la Corréze
ou la Loire, avec des densités départementales
supérieures a 55 patients pouvant étre pris en
charge simultanément pour 100 000 habitants,
soit presque deux fois plus que la moyenne natio-
nale. Dans les DROM, la Guadeloupe et la Guyane
ont des densités trois a quatre fois supérieures a la
densité nationale. Aujourd’'hui, I'HAD en Guyane

Les établissements d’hospitalisation a domicile

atténue les déficits de I'offre de soins, en étant
présente la ou il manque des professionnels
de santé et en proposant un panel de prises en
charge que les établissements de santé n‘offrent
pas. En Guadeloupe, I'HAD compense la baisse
des lits de MCO observée depuis 1997.

A l'opposé, certains départements sont particu-
lierement sous-dotés en matiere de capacités de
prise en charge en HAD. Les départements res-
tants d'lle-de-France (excepté la Seine-et-Marne),
les Alpes-de-Haute-Provence, le territoire de
Belfort, Mayotte, I'Ardéche, le Cantal, I'lsere et la
Haute-Sadne affichent ainsi des densités départe-
mentales inférieures a 14 patients pouvant étre pris
en charge simultanément pour 100 000 habitants,
soit deux fois moins que la moyenne nationale.

Les séjours sont plus longs dans le secteur
privé a but lucratif

En 2019, 222 400 séjours en HAD ont été réa-
lisés pour 6,0 millions de journées (tableau 1),
soit 6,3 % des journées d’'hospitalisation com-
plete de court et moyen séjour. En matiere
d'activité, la prédominance des départements

Densité des capacités de prise en charge en HAD par département en 2019

Guadeloupe

-

- &
Martinique

Guyane

La Réunion

Mayotte

Paris et petite couronne

pour 100 000 habitants
ro;17(1

O[17;24(
W [24;28]
M [28;36]
W [36;122]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles. Les capacités de prise en charge sont représentées
par le nombre de patients pouvant étre pris en charge simultanément.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.
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de Paris et des Hauts-de-Seine est plus mar-
quée encore que pour les capacités de prise
en charge, avec 54 800 séjours (25 % des séjours)
et 1028100 journées (17 % des journées) en 2019.
Le secteur privé a but non lucratif a un poids
plus important en matiere d'activité qu’en
matiere de capacités. Il prend en charge 57 %
des séjours (contre 30 % dans le public et 13 %
dans le privé a but lucratif) et réalise 58 % des
journées (contre 24 % dans le public et 18 %
dans le privé a but lucratif). Cette répartition
est assez stable dans le temps, méme si le prive
a but lucratif gagne progressivement du terrain.
Il'y a une plus grande rotation des patients
dans les secteurs public et privé a but non
lucratif. Les séjours y sont, en effet, plus courts

(respectivement 15 et 21 jours en moyenne
pour les séjours monoséquences?) que dans le
secteur privé a but lucratif (25 jours) [tableau 1].
Ainsi, la périnatalité et surtout les soins de canceé-
rologie, dont les séjours sont réduits a quelques
Jjours (voir fiche 17, « Les patients hospitalisés
a domicile »), sont plus répandus dans les secteurs
public et privé a but non lucratif (graphique 7).
Alinverse, les soins palliatifs, les pansements com-
plexes et soins spécifiques, dont les s€jours sont
plus longs, sont un peu plus fréquents dans le
secteur privé a but lucratif. Dans lI'ensemble,
tous motifs confondus, la durée moyenne de
sejour est de 28 jours pour les séjours terminés
en 2019 et de 20 jours, si 'on considere seulement
les séjours monoséquences. ®

Répartition des séjours d’HAD selon le statut juridique et le mode

de prise en charge principal en 2019

M Soins techniques de cancérologie
Soins palliatifs
Périnatalité

Pansements complexes et soins
spécifiques (stomies compliquées)

Séjoursen
établissements
publics

Séjours en
établissements
privés a but
non lucratif
Séjours en
établissements
privés a but
lucratif

M Traitement intraveineux
B Autres motifs de prise en charge'

Assistance respiratoire ou nutritionnelle

M Soins de nursing lourds

W Rééducation-réadaptation-
éducation

Post-traitement chirurgical
Sortie précoce de chirurgie

15 8 7 2

T
50 60 70 80 90 100
En %

1. Les autres motifs de prise en charge regroupent la prise en charge de la douleur, les transfusions sanguines,

les surveillances d'aplasie et les autres traitements non cités ailleurs.

Notes > Les modes de prise en charge principaux représentés ici sont ceux a I'admission. Ils sont agrégés selon

un regroupement logique médical par rapport aux 23 modes de prise en charge existant dans le recueil. Les six
premiers modes de prise en charge principaux représentent 82 % des séjours d'HAD en 2019. Les soins techniques
de cancérologie sont le mode de prise en charge regroupant le plus grand nombre de séjours d'HAD. lls représentent
25 % des séjours des établissements publics, 23 % de ceux des établissements privés a but non lucratif et 6 % de ceux
des établissements privés a but lucratif.

En 2019, 189 séjours ont été exclus du graphique, car il n‘est pas possible de savoir leur mode de prise en charge
principale.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-HAD 2019, traitements DREES.

2.Un séjour est dit « monoséquence » lorsque le mode de prise en charge reste le méme tout le long du séjour.
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EX=EIE Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA), exercant une acti-
vité d'HAD. L'activité d’"HAD vient compléter ou se substituer a celle des champs de MCO et de
SSR, mais pas a celle de psychiatrie. 'HAD se distingue aussi des soins infirmiers ou de dialyse
a domicile. Le nombre d'établissements est comptabilisé a partir de I'appariement entre le pro-
gramme de médicalisation des systemes d’information (PMSI) et |a statistique annuelle des éta-
blissements de santé (SAE). Le total des patients pouvant étre pris en charge simultanément est
déclaré dansla SAE, I'activité est enregistrée dans le PMSI. Les séjours comprennent ceux commen-
cés avant 2019 et ceux non terminés fin 2019. Les journées sont celles de I'année 2019 (les journées
antérieures a 2019 sont exclues pour les séjours ayant déja commencé).

Sources

Le programme de médicalisation des systémes d’information (PMSI) mis en place par la Direction
générale de I'offre de soins (DGOS) et I'Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH)
fournit une description médico-économique de l'activité des établissements de santé. Le PMSI-
HAD existe depuis 2005. En fin d’année 2019, une rétention de données dans les services a affecté
les remontées du PMSI de certains établissements, qui ont pu remonter les informations liées
a certains séjours avec retard. La base du PMSI-HAD utilisée dans cette fiche a été consolidée par
I'ATIH au 25 avril 2020, il est possible que certains s€jours affectés par cette rétention de données
n‘aient pas été remontés dans cette base. La statistique annuelle des établissements de santé (SAE)
de la DREES décrit I'activité des établissements et les facteurs de production associés (capacités,
personnel, etc.).

Cadrage

D'aprés la circulaire du 30 mai 2000, « I'HAD concerne les malades atteints de pathologies graves,
aigués ou chroniques, évolutives ou instables qui, en I'absence d'un tel service, seraient hospitalisés
en établissement de santé ». La circulaire de 2006 rappelle son caractere polyvalent et généra-
liste. En 2012, des décrets ouvrent son champ d’intervention a tous les établissements sociaux et
médico-sociaux avec hébergement. La circulaire du 4 décembre 2013 indique que le dévelop-
pement de I'HAD s'inscrit dans la stratégie nationale de santé et définit quatre objectifs pour
structurer I'offre sur le territoire. Le plan national « Soins palliatifs 2015-2018 » conforte, lui aussi,
la place de I'HAD en fixant des objectifs de prescription pour développer cette prise en charge
particuliere a tous les établissements de santé.

Définitions

> Etablissement d’"HAD : il peut s'agir d'un établissement autonome ne proposant que ce mode
d’hospitalisation ou rattaché a un autre établissement pluridisciplinaire, disposant de services de
court et moyen séjour traditionnels.

> Activité réalisée : elle peut étre comptabilisée en séjours ou en journées.

> Capacités de prise en charge : en HAD, I'offre est mesurée par le nombre de patients potentiel
maximal que les établissements déclarent pouvoir prendre en charge simultanément, chaque jour,
a leur domicile. Auparavant, le terme de « places » était utilisé, par analogie avec le nombre de lits et
de places des services d'hospitalisation conventionnelle avec hébergement. Ce terme est abandonné
depuis 2017 par la DREES en raison des limites de cette analogie : prendre en charge un patient sup-
plémentaire en HAD ne pose pas les mémes questions qu’ouvrir un nouveau lit dans un service de
MCO ou de SSR, I'HAD n'étant pas contrainte par une saturation des capacités d’hébergement mais
plutdt par le manque de ressources en personnel soignant ou en personnel coordinateur.

> Durée moyenne de séjour : elle est calculée a la fois pour les séjours terminés et pour les séjours

terminés monoséquences, c'est-a-dire pour lesquels le mode de prise en charge principal est le
méme sur I'ensemble des séquences de soins constituant le séjour.
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Pour en savoir plus
> Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH) (2020, octobre). Analyse de I'activité

hospitaliere 2019. Rapport annuel.

> Fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile (Fnehad) (2020, novembre).
L’HAD, un partenaire présent, réactif et adaptable. Rapport d’activité 2019-2020.

> Mauro, L. (2017, décembre). Dix ans d’hospitalisation a domicile (2006-2016). DREES, Les Dossiers

de la DREES, 23.
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17 Les patients hospitalisés a domicile

En 2019, 128 000 patients ont été pris en charge en hospitalisation a domicile (HAD),

pour 222 000 séjours. Les soins techniques de cancérologie, les soins palliatifs,

les pansements complexes et les traitements intraveineux sont les quatre principaux motifs
d’admission (plus de deux tiers des séjours) en HAD. Les séjours pour soins de nursing lourds
sont les plus longs (55 jours, contre 20 en moyenne, tous motifs confondus) et concernent
les patients les plus dépendants. A I'inverse, les séjours techniques de cancérologie

durent en moyenne 5 jours et 94 % des patients sont autonomes ou faiblement
dépendants. En 2019, plus de la moitié des patients admis en HAD sont agés de 65 ans

ou plus. Les femmes sont prises en charge plus jeunes, 13 % de leurs sé€jours étant liés a

la périnatalité. Prés des deux tiers des séjours d’"HAD sont réalisés au profit de patients
provenant d’un établissement de santé avec hébergement.

Depuis sa mise en place en 1957, I'hospitalisa-
tion a domicile (HAD) est destinée aux malades
de tous ages — enfants, adolescents, adultes
atteints de pathologies graves, aigués ou chro-
niques, souvent multiples, évolutives ou ins-
tables —, qui, en I'absence de prise en charge en
structure d’'hospitalisation a domicile, releve-
raient d'une hospitalisation complete.

L'HAD, activité multiforme, s’adapte
ades prises en charge variées

En 2019, 128 000 patients ont été pris en charge
en HAD, pour 222 000 séjours. Les soins tech-
niques de cancérologie, les soins palliatifs, les
pansements complexes et soins spécifiques
ainsi que les traitements intraveineux sont les
principaux motifs d’admission des patients en
HAD, puisqu'ils représentent 69 % des séjours
(tableau 1) [voir fiche 16, « Les établissements
d’hospitalisation a domicile », graphique 1].

La durée des séjours en HAD varie beaucoup
suivant le motif d’admission. Les soins de nur-
sing lourds’, les pansements complexes et soins
spécifiques, I'assistance respiratoire ou nutri-
tionnelle, les soins palliatifs et la rééducation,

réadaptation, éducation donnent lieu a des
séjours bien plus longs, qui s'adressent a des
patients plus dépendants. Si I'on considere
les séjours terminés et monoséquences?, les
séjours pour soins de nursing lourds durent
en moyenne 55 jours, contre 20 jours pour la
moyenne des séjours en HAD. lls sont quatre
fois plus longs qu’un séjour de périnatalité
(12 jours) et dix fois plus longs qu’un séjour pour
soins techniques de cancérologie (5 jours).
En périnatalité, les séjours concernent des
post-partum pathologiques (53 %), la surveil-
lance des grossesses a risque (33 %) ou la prise
en charge des nouveau-nés a risque (14 %). Les
soins de chimiothérapie anticancéreuse consti-
tuent l'essentiel des séjours de cancérologie
(74 %), le reste relevant de la surveillance post
chimiothérapie. Le degré de dépendance des
patients, lié notamment a leur age, varie net-
tement suivant le mode de prise en charge et
explique, pour partie, la durée plus ou moins
longue des séjours. En périnatalité ou en can-
cérologie, les patients sont autonomes ou fai-
blement dépendants (94 % pour la cancérolo-
gie), alors que les patients en soins de nursing

1. Les soins de nursing lourds regroupent des soins infirmiers dispensés a des malades plus dépendants que pour
des soins infirmiers classiques. Les patients sont souvent en perte d’autonomie ou en fin de vie.
2.Un séjour est dit « monoséquence » lorsque le mode de prise en charge reste le méme tout au long du séjour.
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lourds sont, par définition, des malades ayant
perdu toute autonomie : 93 % d’entre eux sont
moyennement ou fortement dépendants
(tableau 7). Les patients en HAD pour assistance
respiratoire ou nutritionnelle et pour soins pal-
liatifs sont également parmi les patients les
plus dépendants (respectivement 64 % et 75 %
moyennement a fortement dépendants).

Plus de la moitié des séjours d’'HAD
accueillent des personnes agées

Méme si I'HAD n‘a pas pour mission de répondre
spécifiquement aux besoins des personnes
ageées, leur part y est de plus en plus importante
(graphique 7). En 2019, les patients de 65 ans ou
plus totalisent ainsi 56 % des séjours (dont 26 %
pour les 80 ans ou plus). En 2015, cette part n'était

11 CETVNN Répartition des séjours en HAD selon le mode de prise en charge principal
et le degré de dépendance du patient observés a I'admission en 2019

Pour les séjours

monoséquences Degré de dépendance globale du patient,

Modes de prise Nombre de terminés observé a I'admission

en charge d’:‘;z}g;‘:s journées de en 2019°

BROCIRALX (en milliers) | Presence Durée Patients Patients Patients Patients

regroupes (en milliers) movenne complétement | faiblement | moyennement | fortement

e 'o):Jrnées) autonomes | dépendants | dépendants | dépendants
J (en%) (en%) (en%) (en %)

Soins
techniques de 48 377 5 53 4 5 1
cancérologie
Soins palliatifs 44 1452 26 2 23 36 38
Pansements
complexes 36 1665 42 18 42 25 15
et soins
spécifiques
Traitements 24 427 1 27 45 17 1
Intraveineux
Autres motifs
de prise en 19 358 12 17 39 17 27
charge?
Périnatalité 16 202 12 48 42 1 10
Assistance
respiratoire ou 15 652 34 2 34 32 32
nutritionnelle
Soins de nursing 7 481 55 0 7 47 46
lourds
Rééducation,
réadaptation, 6 201 26 8 46 27 18
éducation
Post-traitement 6 150 17 23 55 17 4
chirurgical
Sortie precoce 0 4 8 30 45 22 3
de chirurgie
Ensemble?* 222 5972 20 24 37 21 19

1. Les modes de prise en charge principaux sont ceux a I'admission. Ils sont agrégés selon un regroupement logique
médical par rapport aux 23 modes de prises en charge existant dans le recueil.

2. Les autres motifs de prise en charge regroupent la prise en charge de la douleur, les transfusions sanguines,

les surveillances d'aplasie et les autres traitements non cités ailleurs.

3. Environ 207 000 séjours terminés sont comptabilisés en 2019, soit 93 % des séjours d’'HAD, et 152 000 séjours
terminés et monoséquences (c’est-a-dire constitués d’un seul mode de prise en charge), soit 68 % des séjours d’"HAD.
4.189 séjours pour un total de 16 477 jours ont été exclus des données de ce tableau, car leurs modes de prise en

charge principal n‘ont pas été renseignés.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2019, traitements DREES.
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que de 50 % pour les plus de 65 ans et de 22 %
pour les plus de 80 ans. Les enfants et adolescents
(jusqu’a 15 ans) représentent, pour leur part, 7 %
des séjours, dont 3 % pour les nourrissons.

Pour les femmes, les soins techniques de canceé-
rologie sont le premier motif de prise en charge
en HAD (21 % des séjours). La périnatalité, qui
était encore le premier motif de prise en charge
en 2014 (30 % des séjours), principalement pour
les 25-39 ans, est passée en quatrieme position
(13 % des séjours), du fait notamment de la restric-
tion du champ des activités périnatales autorisées
en HAD. Pour les hommes, I'HAD intervient prin-
cipalement a partir de 40 ans (85 % des s¢jours).
Dans cette tranche d‘age, les soins palliatifs repré-
sentent presque un séjour sur quatre.

Une hospitalisation en établissement
serait raccourcie ou évitée
pour prés de deux patients sur trois

L'HAD propose un systeme organisé et coor-
donné de soins complexes et continus entre
I'ndpital et le médecin traitant de ville, qui en fait
une activité multiforme. L'admission et la sortie
d’HAD peuvent ainsi étre prescrites aussi bien

Les patients hospitalisés a domicile

par le médecin hospitalier que par le médecin
traitant. Son objectif peut étre d'éviter ou de rac-
courcir une hospitalisation.

En 2019, d'apres les données du PMSI-HAD, pour
plus d'un tiers des séjours d’"HAD, les patients
sont admis directement depuis leur domicile
(schéma 7). Pour une tres grande majorité d'entre
eux, 'HAD évite une hospitalisation en établisse-
ment de santé avec hébergement, puisque 25 %
des séjours d’'HAD permettent aux patients de
demeurer chez eux en fin de séjour. Par ailleurs,
adéfaut de l'éviter, 'HAD retarde I'hospitalisation
complete pour 5 % des séjours, dans la mesure ou
les patients concernés sont transférés en établis-
sement traditionnel a la suite de leur hospitalisa-
tion a domicile.

63 % des s¢jours d’'HAD concernent des patients
quiy ont été admis apres une prise en charge en
établissement de santé traditionnel. La moiti¢
d'entre eux écourtent une hospitalisation com-
plete en parvenant a rester a domicile apres
I'HAD (31 % des séjours), tandis que pour d'autres
(26 %), une nouvelle hospitalisation reste néces-
saire a la suite de leur séjour en HAD. Enfin, 13 %
des patients sont décédés en HAD en 2019.m

Répartition des séjours selon I’age et le sexe des patients hospitalisés

a domicile en 2019

M Femmes
En %

Hommes

M Ensemble

40
35

30

(€3]

o

]

0-1an 2-15 ans 16-24 ans

25-39 ans

40-64 ans 65-79ans  80ansou plus

Note > En 2019, 189 séjours ont été exclus du graphique, car il n‘est pas possible de connaitre I'age et le sexe des

patients correspondants.

Lecture > En 2019, les patients agés de 25 a 39 ans représentent 14 % des séjours chez les femmes et 4 % chez les

hommes.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.

Source > ATIH, PMSI-HAD 2019, traitements DREES.

Les établissements de santé > édition 2021 > DREES




Les patients hospitalisés a domicile

Trajectoires de soins des patients ayant effectué un séjour en HAD en 2019

Provenance Destination

Domicile Domicile
37 % ; 56 %

Note > En 2019, 188 séjours ont été exclus du graphique, car il n‘est pas possible de connaitre la provenance

ni la destination des patients correspondants, ni de savoir si les séjours sont termings.

Lecture > En 2019, 63 % des séjours d'HAD sont précédés d'un séjour en établissement de santé, 56 % des séjours
d’HAD se terminent par un retour a domicile. Pour 25 % des séjours, I'hospitalisation a été totalement évitée, puisque
les patients ont eu une trajectoire domicile-HAD-domicile.

Champ > Les 206 691 séjours d’'HAD terminés en 2019 en France métropolitaine et dans les DROM (incluant
Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA, pour lesquels les informations sur la provenance

et la destination sont disponibles dans le PMSI-HAD (97 % des séjours terminés).

Source > ATIH, PMSI-HAD 2019, traitements DREES.

Y=Y Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA), exercant une activité
d’HAD. L'activité d’"HAD vient compléter ou se substituer a celle des champs de médecine, chirur-
gie, obstétrique et odontologie (MCO) et de soins de suite et de réadaptation (SSR), mais pas a celle
de psychiatrie. 'HAD se distingue aussi des soins infirmiers ou de dialyse a domicile. Le nombre
d'établissements est comptabilisé a partir de 'appariement entre le programme de médicalisation
des systémes d’information (PMSI) et la statistique annuelle des établissements de santé (SAE).
Le total des patients pouvant étre pris en charge simultanément est déclaré dans la SAE, I'activité
est enregistrée dans le PMSI. Les séjours comprennent ceux commences avant 2019 et ceux non
terminés fin 2019. Les journées sont celles de I'année 2019 (les journées antérieures a 2019 sont
exclues pour les séjours ayant déja commencé).

Sources

Le PMSI mis en place par la Direction générale de I'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de
I'information sur I'hospitalisation (ATIH) fournit une description médico-économique de I'activité
des établissements de santé. Le PMSI-HAD existe depuis 2005. En fin d’année 2019, une rétention
de données dans les services a affecté les remontées du PMSI de certains établissements, qui ont
pu remonter les informations liées a certains séjours avec retard. La base du PMSI-HAD utilisée
dans cette fiche a été consolidée par I'ATIH au 25 avril 2020, il est possible que certains s€jours
affectés par cette rétention de données n‘aient pas été remontés dans cette base. La statistique
annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établissements et les
facteurs de production associés (capacités, personnel, etc.).

Définitions

> Mode de prise en charge : il s'agit d'un traitement prescrit et appliqué au patient. Plusieurs modes
de prise en charge peuvent se conjuguer au cours d'une méme période. Le mode principal est celui

qui consomme |'essentiel des ressources. vee
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> Degré de dépendance : il est évalué d'apres la grille des activités de la vie quotidienne (AVQ)
a six dimensions (habillage, déplacement et locomotion, alimentation, continence, comporte-
ment, relation et communication). La dépendance physique est mesurée par les scores des quatre
premieres dimensions, la dépendance cognitive par les scores des deux derniéres. Le score global
est regroupé en quatre classes : totalement autonome, faiblement, moyennement, fortement ou
complétement dépendant.

Pour en savoir plus

> Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH) (2020, octobre). Analyse de l'activité
hospitaliere 2019. Rapport annuel.

> Fédération nationale des établissements d’hospitalisation a domicile (Fnehad) (2020, novembre).
L'HAD, un partenaire présent, réactif et adaptable. Rapport d'activité 2019-2020.

> Mauro, L. (2017, décembre). Dix ans d’hospitalisation a domicile (2006-2016). DREES, Les Dossiers

de la DREES, 23.
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Les établissements de soins de suite
et de réadaptation

En 2019, 1834 établissements déclarent une activité de soins de suite et de réadaptation
(SSR) en France métropolitaine et dans les DROM. lIs disposent de 120 000 lits et places
dédiés au moyen séjour, soit 25 % des capacités d’hospitalisations compléte ou partielle
offertes sur le territoire. Les activités de SSR concernent 28 % de I'activité hospitaliére
totale en 2019 et 37 % des capacités de SSR sont offertes par les établissements publics.
SiI'hospitalisation compléte reste prédominante (88 % des capacités), I'hospitalisation
partielle est plus présente dans le secteur privé a but non lucratif. Le personnel

non médical se compose principalement de soignants (infirmiers, aides-soignants

et personnel de rééducation). L'lle-de-France et le sud de la France sont les régions

les plus dotées en lits et en places.

37 % des capacités de SSR sont offertes
par les établissements publics

L'offre en soins de suite et de réadaptation
(SSR) est assurée par 1 834 établissements
en France métropolitaine et dans les DROM
(tableau 1). Environ un établissement sur deux
releve du secteur public, la moitié restante
étant répartie a parts égales entre les sec-
teurs privés a but lucratif et a but non lucra-
tif. En 2019, I'ensemble des établissements de
SSR dispose de 120 000 lits et places, répartis
pour 37 % dans le public, 29 % dans le privé a but
non lucratif et 33 % dans le privé a but lucratif'.
Ces 120 000 lits et places représentent 25 % des
capacités hospitalieres totales (court, moyen et
long séjours confondus).

En matiere d'activité, 1,5 million de séjours,
soit 37 millions de journées, ont été réalisés en
SSR, ce qui correspond a 28 % de I'activité hos-
pitaliere totale. La part relative du privé a but
non lucratif est un peu moins importante en
journées qu'en nombre de lits et de places
(27 %, contre 29 %). Cette situation est due au
fait que, si I'hospitalisation complete domine
encore largement |'activité de SSR (88 % des
Jjournées), I'hospitalisation partielle est plus déve-
loppée dans le secteur privé a but non lucratif
(16 % des journées, contre 12 % dans le privé
a but lucratif et seulement 8 % dans le public).

Ces différences peuvent s'expliquer, en partie,
par la diversité des patienteles prises en charge.
Par exemple, les patients des établissements
privés a but non lucratif sont en moyenne plus
Jjeunes (voir fiche 19, « La patientele des établis-
sements de soins de suite et de réadaptation »).

Enfin, la durée moyenne de séjour en hospitali-
sation complete est plus élevée dans les établis-
sements privés a but lucratif ou elle atteint 36,5
Jjours, contre 34,3 jours dans les établissements
publics et 33,2 jours dans les établissements pri-
vés a but non lucratif.

Le personnel non médical
est majoritairement soignant

Calculé en équivalent temps plein (ETP), le per-
sonnel non médical des établissements de SSR
est en moyenne de 0,9 ETP par lit: 0,4 ETP de
personnel aide-soignant, 0,3 ETP de personnel
infirmier, 0,1 ETP de personnel de rééducation
(masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes,
ergothérapeutes, psychomotriciens, diététi-
ciens) et 0,2 ETP d'autres types de personnel
(personnel administratif, technique et médico-
technique, psychologues, personnel éducatif,
assistants de service social) [tableau 1].

Les établissements publics allouent en moyenne
plus de deux fois plus d‘aides-soignants (0,5 ETP
par lit ou place) que les établissements du secteur

1. La somme n’est pas exactement égale a 100 % du fait des arrondis.
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privé a but lucratif (0,2 ETP par lit ou place). Aux
cbtés du personnel non médical, le personnel
médical compte essentiellement des médecins
généralistes, des meédecins de médecine phy-
sique et réadaptation ainsi que des gériatres.
lls sont relativement peu nombreux en compa-
raison du personnel non médical (0,05 ETP par
lit ou place dans I'ensemble des établissements).

L'activité de SSR est plus développée
en lle-de-France et dans le sud de la France

Au niveau national, la densité moyenne des
capacités en SSR s'éleve a 455 lits et places
pour 100 000 habitants de 50 ans ou plus?.

Les régions métropolitaines qui se distinguent
par les densités les plus élevées sont la région
Provence-Alpes-Cote d’Azur (Paca), Ile-de-
France, I'Occitanie et la Corse (tableau 2). Pour
la région Paca, le taux d'hospitalisation standar-
disé est également plus élevé que la moyenne.
Al'opposé, la Nouvelle-Aquitaine et les Pays de
la Loire sont les régions les moins équipées de la
métropole en SSR, et leurs taux d'hospitalisation
standardisés sont plus faibles.

Dans les DROM, la Guadeloupe et La Réunion
font partie des départements les mieux dotés en
lits et places de SSR, alors que la Martinique est
beaucoup moins pourvue que les départements

eI CETVN Y Capacités, activité et personnel des établissements offrant des capacités

de SSR selon leur statut juridique en 2019

Secteur

SEEEU P Secteur privé

public ‘algz::ar;%n a but lucratif Ensemble
Nombre d’établissements’ 900 460 474 1834
Nombre de lits et places, dont : 44 926 34916 40000 119 842
hospitalisation partielle (part en %) 3843 (9%) 578817 %) 553014 %) 15161 (13 %)
Nombre de séjours (en milliers), dont : 573 433 466 1472
hospitalisation partielle (part en %) 161 (28 %) 155 (36 %) 118 (25 %) 434 (29 %)
Nombre de journées de présence 13739 10044 13599 37382
(en milliers), dont :
hospitalisation partielle (part en %) 1041(8 %) 1643 (16 %) 1909 (14 %) 4593 (12 %)
Durée moyenne des séjours
d’hospitalisation compléte terminés? 34,3 33,2 36,5 34,7
en 2019 (en journées)
Ratio moyen de personnel aide
soignant (ETP par lit) 0.5 0.3 0.2 0.4
Ratio moyen de personnel infirmier
(ETP par lit) 0.3 0.2 0.2 0,3
Ratio moyen de personnel
de rééducation® (ETP par lit) 01 01 01 01
Ratio moyen d’autres types
de personnel* (ETP par lit) 02 02 o 0,2

1. Les établissements répondant a la SAE qui n‘ont pas transmis leur PMSI sont aussi comptabilisés.

2. Environ 955 000 séjours d’hospitalisation compléte terminés sont comptabilisés en 2019, soit 92 % des séjours

de SSR a temps complet. Le jour de sortie d’hospitalisation n‘est en général plus compté comme un jour de présence
a partir de 2017. La durée moyenne de séjour ne peut donc pas étre comparée directement avec celle de 2016

et des années antérieures.

3. Le personnel désigné comme personnel de rééducation ou rééducateurs comprend les masseurs-kinésithérapeutes,
les orthophonistes, les ergothérapeutes, les psychomotriciens et les diététiciens.

4. Les autres types de personnel sont les psychologues, les personnels éducatifs, les assistants de service social

et le personnel administratif, technique et médico-technique.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA

et les maisons d’enfants a caractére sanitaire temporaires (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation.

Sources > ATIH : PMSI-SSR 2019 pour l'activité, traitements DREES ; SAE 2019 pour la capacité et le personnel,

traitements DREES.

2. Les séjours des patients de 50 ans ou plus représentent 80 % des séjours de SSR.
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métropolitains. Mayotte ne dispose d'aucun éta-
blissement de SSR. Siles disparités géographiques
d‘offre de soins restent importantes, elles sont
en baisse depuis une dizaine d'années [Charavel,
Mauro, Seimandi, 2018].

Les flux de patients entre régions peuvent contri-
buer a compenser ces disparités territoriales
d'offre. Plusieurs régions faiblement dotées en
SSR présentent ainsi un solde négatif entre taux
d’entrée et taux de fuite. En d'autres termes, ces
régions voient plus souvent leurs résidents étre
pris en charge dans d'autres régions qu’elles
n‘accueillent de patients non résidents. C'est
notamment le cas de la région Bourgogne-
Franche-Comté, qui a tendance a « perdre »
des patients®. A I'opposé, les régions Occitanie

et Paca ont un solde positif lié a des capacités
d‘accueil plus élevées que la moyenne nationale.
Toutefois, I'analyse des capacités d‘accueil en SSR
par région administrative peut étre trompeuse :
dans certaines d'entre elles, I'offre de SSR est plu-
t6t homogene ; dans d'autres, de fortes disparités
départementales existent (carte 7). Ainsi, la région
Occitanie occupe la troisieme place des régions
les mieux dotées en lits et en places de SSR,
mais les densités infrarégionales sont tres hété-
rogenes : parmi les 13 départements qui la com-
posent, 4 ont des densités supérieures a 532 lits
et places pour 100 000 habitants de 50 ans ou
plus (correspondant au dernier quintile), alors
que 5 autres ont des densités inférieures a 412 lits et
places pour 100 000 habitants de 50 ans ou plus. |

1k CEITA Solde entre les taux de fuite et les taux d’entrée en SSR en 2019

selon la région d’hospitalisation

Zi':js:f;gﬁéi:f Solcs sif; <|:'teicisteér2nble de d’hosp?:aFl,iF;:trito?\l{s:::gardisé
au taux national®
Paca 565 2,4 1,09
fle-de-France 508 -0,3 1,00
Occitanie 486 3,3 1,02
Corse 474 -10,3 1,02
Hauts-de-France 451 0,5 1,07
Bourgogne-Franche-Comté 450 2,6 0,98
Auvergne-Rhoéne-Alpes 449 -1,0 1,01
Normandie 445 -0,8 1,01
Centre-Val de Loire 431 -1,5 0,86
Grand-Est 410 -0,2 1,05
Bretagne 402 0,5 1,01
Nouvelle-Aquitaine 398 17 0,93
Pays de la Loire 383 1,7 0,80
Guadeloupe 492 -5,7 1,71
La Réunion 457 0,0 1,26
Guyane 418 -30,0 0,84
Martinique 349 -4,5 0,79
Mayotte 0 - -
France entiére 455 - 1,00

1. Densité de lits et de places pour 100 000 personnes de 50 ans ou plus.

2. Le solde est la différence entre le taux d’entrée et le taux de fuite.

3. Méthode de standardisation directe selon le sexe et I'age.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation. Les données sur

la Guadeloupe incluent Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Sources > ATIH : PMSI-SSR 2019, traitements DREES ; DREES : SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation

de la population au 1¢ janvier 2019.

3. La Corse, les DROM (hormis La Réunion), les Pays de la Loire et le Centre-Val de Loire ont également tendance

a « perdre » des patients.
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Densité de capacités en lits et places de SSR en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne

- ®
Martinique

Lits et places

pour 100 000 habitants
du département agés
de 50 ans ou plus

La Réunion

[1[0;198]
[J[198;353
353;412

[ [
Mayotte [ [
[412;457 [
[ [
[ 9

go

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quintiles, hors Mayotte qui n‘a pas de capacité en SSR.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation. Les données sur
la Guadeloupe incluent Saint-Martin et Saint-Barthélemy.

Sources > DREES : SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

457532
532:1269]

O
[
|
|

EX=EIE Sources et méthodes

Champ

Etablissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA) et les maisons d'en-
fants a caractere sanitaire (MECS) temporaires exercant une activité de SSR en 2019. L'activité
comprend des prises en charge polyvalentes ou spécialisées, soit pour les conséquences fonc-
tionnelles de certaines affections (@appareil locomoteur, systeme nerveux, cardio-vasculaires, etc.),
soit pour des populations particulieres (personnes agées a polypathologies, enfants, etc.). Le total
des capacités d'accueil est déclaré dans la Statistique annuelle des établissements (SAE) et I'ac-
tivité enregistrée dans le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI). Les
séjours comprennent ceux commenceés avant 2019 et ceux non terminés fin 2019. Les journées
sont celles de I'année 2019 (sont exclues les journées antérieures a 2019 pour les séjours ayant déja
commenceé).

Sources

Le PMSI, mis en place par la Direction générale de |'offre de soins (DGOS) et I'’Agence technique de I'in-
formation sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description médico-économique de l'activité des
établissements de santé. Le PMSI-SSR, créé en 2003, s'est développé progressivement. Depuis 2013,
on considere que le recueil est exhaustif et les données ne sont plus pondérées. En fin d’année 2019,
une rétention de données a affecté les remontées du PMSI de certains établissements, qui ont pu
remonter les informations liées a certains séjours avec retard : la base du PMSI-SSR utilisée dans cette
fiche a été consolidée par I'ATIH au 11 mai 2020, il est possible que certains séjours affectés par cette
rétention de données n‘aient pas été remontés dans cette base. La SAE de la DREES décrit I'activité
des établissements et les facteurs de production associés (capacites, personnel, etc.). ooo
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o000

Définitions

> Taux d’entrée : proportion des séjours des non-résidents d'une région pris en charge dans la région.
> Taux de fuite : proportion des séjours des résidents d'une région pris en charge dans une autre région.

> Taux d’hospitalisation standardisé : rapport, pour une région donnée, du nombre de patients rési-
dents hospitalisés (dans la région ou dans une autre région) a la population de la région (taux brut).
La standardisation consiste a affecter a la région la structure par sexe et par age de la France entiere.

Pour en savoir plus

> Charavel C., Mauro L., Seimandi T. (2018, novembre). Les soins de suite et de réadaptation entre
2008 et 2016 : forte progression de I'activité, en réponse au vieillissement de la population. DREES,
Les Dossiers de la DREES, 30.
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La patientele des établissements
de soins de suite et de réadaptation

En 2019, les établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR) ont réalisé 1,5 million
de séjours, soit 37 millions de journées d’hospitalisation, pour 1 million de patients.

Les patients en SSR sont 4gés (la moitié ont 70 ans ou plus) et sont en majorité des femmes.
Les soins s’effectuent fréquemment a la suite de Iésions traumatiques, de pathologies
cardiovasculaires, de syndromes paralytiques ou d’arthropathies (pose de prothéses).

La répartition des sé€jours varie selon I'age des patients.

Une patientéle plutot agée et féminine

En 2019, I'activité de soins de suite et de réa-
daptation (SSR) atteint 1,5 million de séjours
(tableau 1) et 37 millions de journées (voir fiche 18,
« Les établissements de soins de suite et de réa-
daptation »). L'hospitalisation compléte reste
la principale modalité de soin, mais la part de
I'hospitalisation partielle augmente légerement
chaque année, pour atteindre 29 % des s¢jours
en 2019 (contre 19 % en 2010). Les séjours de SSR
concernent majoritairement des femmes (54 %),
notamment en hospitalisation complete (57 %).
Les séjours de SSR en hospitalisation partielle
sont toutefois plus souvent effectués par des
hommes (53 %).

L'age moyen des patients de SSR a leur admission est
stable (66 ans), tout comme I'age médian (70 ans).
L'age moyen des femmes admises en SSR reste plus
élevé que celui des hommes (69 ans, contre 62 ans),
notamment en hospitalisation complete (74 ans,
contre 67 ans). En hospitalisation complete, la durée
moyenne des séjours est de 34,7 jours (voir fiche 18,
« Les établissements de soins de suite et de réa-
daptation », tableau 7). Elle augmente avec I'age
et s'établit a 35,9 jours pour les personnes agees
de 85 ans ou plus. C'est dans le secteur public que
les patients sont les plus ages (70 ans en moyenne,
contre 68 ans pour le privé a but lucratif et 57 ans
pour le privé a but non lucratif).

Des patients en majorité autonomes
ou faiblement dépendants
lors de leur admission en SSR

Les patients qui bénéficient de s¢jours en hospita-
lisation partielle présentent moins fréquemment

de dépendance, au sens de la grille des activi-
tés de la vie quotidienne (AVQ, voir encadré
Sources et méthodes, parties Définitions). Ainsi,
pour 88 % des séjours en hospitalisation par-
tielle, les patients sont autonomes ou faiblement
dépendants a leur admission (contre 49 % des
se¢jours en hospitalisation complete) [graphique T].
La dépendance globale s'améliore entre I'admis-
sion et la sortie. Cette évolution repose sur I'amé-
lioration de la dépendance physique, la dépen-
dance cognitive évoluant peu. En hospitalisation
complete, le gain d'autonomie est en général
plus important qu'en hospitalisation partielle, en
raison notamment du moindre degré de dépen-
dance al'admission.

Les motifs de prise en charge varient
selon I'age et le statut de I'établissement

Les séjours sont majoritairement motivés par des
maladies du systeme ostéo-articulaire (19 %, dont
les suites de prothéses pour arthropathie), des
|ésions traumatiques (14 %, dont les fractures du
membre inférieur, du membre supérieur, du rachis
mais aussi, parfois, des complications de pro-
theses ou d'implants), ou encore des affections du
systeme nerveux (13 %, dont les syndromes para-
lytiques) ou de I'appareil cardiovasculaire (12 %,
dont I'insuffisance cardiaque et les cardiopathies
ischémiques). Les troubles de la marche (7 %), les
démences et les troubles mentaux liés a I'alcool
OuU aux substances psychoactives (5 %), ainsi que
I'obésité (5 %) font également partie des motifs
fréquents de prise en charge (tableau 2).

La répartition des séjours varie selon I'age des
patients. Les principaux motifs de prise en charge
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des patients de moins de 18 ans sont I'obésité,
les paralysies d'origine cérébrale et les scolioses.
Entre 18 et 34 ans, il sagit plutot des Iésions trau-
matiques (genou), dorsalgies, paralysies d'origine
traumatique, mais aussi vasculaire et cérébrale, et
d'obésité. De 35 a 69 ans, ce sont les soins dans les
suites de pose de prothéses pour arthropathies
(hanche ou genou) qui prédominent, ainsi que les
suites d'hémiplégie par accidents vasculaires céré-
braux ou de cardiopathies ischémiques.

Les établissements privés a but lucratif, non
lucratif, et les établissements publics prennent

eI CETNE Nombre de séjours, age moye
et type de séjour en 2019

en charge des séjours aux motifs légerement dif-
férents (graphique 2). Les séjours pour suites de
lésions traumatiques ou de maladies du systeme
ostéo-articulaire sont un peu plus répandus dans
le secteur privé a but lucratif. Comparativement
aux autres secteurs, le secteur privé a but non
lucratif prend plus souvent en charge des séjours
pour suite de maladies du systeme nerveux, et le
secteur public des séjours liés aux troubles men-
taux et du comportement, ainsi que des suites
de symptdmes divers, dont chutes et anomalies
de la démarche et de la motilité. m

n et 4ge médian a I'admission par sexe

o Séjours Séjours
Ensemble des s¢jours d’hospitalisation compléte d’hospitalisation partielle
Nombre i Aoy Nombre i Nombre 3
5 Agemoyen | Age médian .. Age moyen ,. Age moyen
de séjours AL P A de séjours A de séjours A
(enmiliers) (al'admission) | (a I'admission) {enmiliers) (al'admission) {enmiliers) (al'admission)
Femmes 797 54 69 75 593 57 74 204 47 53
Hommes 675 46 62 66 445 43 67 230 53 52
Ensemble | 1472 100 66 70 1038 100 71 434 100 53

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractére sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation confondus.
Source > ATIH, PMSI-SSR 2019, traitements DREES.

Répartition des séjours selon le degré de dépendance globale des patients
al'admission et a la sortie, et le type d’hospitalisation, en 2019

Dépendance forte ou compléte Dépendance moyenne

B Dépendance faible W Autonomie / tres faible dépendance

100 En %
90
80
70
60
50
40
30
20
10

7
8

N b

13 12 17 16

26

Admission l Sortie
Hospitalisation partielle

Admission Sortie
Hospitalisation compléete

Admission l Sortie
Tous types d’hospitalisation

Note > L'état de dépendance a la sortie est également renseigné pour les 2,4 % de patients décédés lors de leur
hospitalisation. Ces patients sont inclus dans le graphique.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractére sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation confondus.
Source > ATIH, PMSI-SSR 2019, traitements DREES.
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eI CETPY Répartition des séjours de SSR réalisés en 2019, selon la morbidité
enregistrée a I'admission

Part de la pathologie (en %) Part des

Nombre » » » séjours en
Morbidité & I'admission de séjours Séjours | Séjours Séjours

(en milliers) des moins | des18-
del18ans | 34ans

Affections de I'appareil

. . 183 12 (] 3 16 13 n 58
cardio-vasculaire, dont :
cardiopathies ischémiques 80 5 0 1 10 5 1 34
insuffisance cardiaque 34 2 0 0 1 2 5 79
atteintes non rhu{mat\smales 19 1 0 0 P 2 0 24
des valvules cardiaques
Affections de I'appareil respiratoire 60 4 4 1 4 5 5 81
Affectlops du systeme f:h.gestlf, 120 8 20 12 1 5 4 63
métabolique et endocrinien, dont :
diabéte 15 1 3 0 1 1 0 75
obésité et autres exces d'apport 73 5 16 M 8 1 0 46
Lésions traumatiques, empoisonnements
et certaines autres conséquences 21 14 8 19 8 15 25 85
de causes externes, dont :
|ésions traumatiques 183 12 4 18 7 13 23 86
Maladies du systéme nerveux, dont : 192 13 22 20 17 1 6 56
maladies cérébrovasculaires’ 15 1 0 0 1 1 2 86
paralysies cérébrales et autres 134 9 16 17 12 7 3 52
syndrémes paralytiques
Maladies du systéme osteo:artlc_ulalre, 276 19 18 22 2 2 10 66
des muscles et du tissu conjonctif, dont :
arthropathies 152 10 5 9 10 15 5 76

Symptomes, signes et résultats
anormaux d’examens cliniques et de 185 13 9 7 8 14 22 76
laboratoire, non classés ailleurs, dont :

chutes, anomalies de la

démarche et de la motilité 106 7 4 3 4 8 14 77
Troubles mentaux, dont : 115 8 9 10 8 6 8 74
démences (y compris maladie 36 2 0 0 o 4 5 73

d’Alzheimer)

troubles mentaux et du comportement
liges a la consommation d'alcool ou de 40 3 0 7 6 0 0 84
substance psychoactives

Tumeurs malignes, dont: 63 4 1 1 4 6 4 96
organes digestifs 17 1 0 0 1 2 1 99
sresmmekiasmss o | 1o | o 1| 1| 1| =
organes respiratoires et intrathoraciques 10 1 0 0 1 1 0 94

Autres pathologies? 68 5 9 4 3 5 6 73

Non précisé 0 0 (] (] 0 0 0 66

Total 1472 100 100 100 100 100 100 7

1.Y compris accidents ischémiques transitoires, syndromes vasculaires au cours de maladies cérébrovasculaires.
2. Affections des organes génito-urinaires, de la peau ; maladies infectieuses et parasitaires, du sang ; tumeurs
bénignes, etc.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation confondus.
Source > ATIH, PMSI-SSR 2019, traitements DREES.
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[EE N Répartition des séjours selon la morbidité enregistrée a I'admission
et le statut juridique des établissements de SSR en 2019

W Affections de I'appareil cardio-vasculaire Maladies du systéme ostéo-articulaire,

Affections de I'appareil respiratoire des muscles et du tissu conjonctif

B Symptomes, signes et résultats anormaux d’examens

Affections du systeme digestif, a - L
cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

métabolique et endocrinien

M Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines B Troubles mentaux et du comportement
autres conséquences de causes externes Tumeurs malignes

M Maladies du systéme nerveux Autres pathologies

Etablissements

14 5
publics
Etablissements ‘ ‘
privés a but 4 6
non lucratif ‘ ‘
Etablissements
privés a but 3
lucratif
T T l T T T l
0 10 60 70 80 90 100
En %

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA
et les maisons d’enfants a caractere sanitaire (MECS) temporaires, tous types d’hospitalisation confondus.
Source > ATIH, PMSI-SSR 2019, traitements DREES.

Y= Sources et Méthodes

Champ

Etablissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA) et les maisons d’en-
fants a caractere sanitaire (MECS) temporaires, exercant une activité de SSR en 2019. L'activité
comprend des prises en charge polyvalentes ou spécialisées, soit pour les conséquences fonction-
nelles de certaines affections (appareil locomoteur, systeme nerveux, cardio-vasculaire, etc.), soit
pour des populations particulieres (personnes agées a polypathologies, enfants, etc.). Le total des
places est déclaré dans la statistique annuelle des établissements de santé (SAE) et I'activité enre-
gistrée dans le programme de médicalisation des systemes d’'information (PMSI). Les séjours com-
prennent ceux commenceés avant 2019 et ceux non terminés fin 2019. Les journées sont celles de
I'année 2019 (sont exclues les journées antérieures a 2019 pour les séjours ayant déja commencé).

Sources

Le PMSI, mis en place par la Direction générale de |'offre de soins (DGOS) et |'Agence technique de I'in-
formation sur I'hospitalisation (ATIH), fournit une description meédico-économique de l'activité des
établissements de santé. Le PMSI-SSR, créé en 2003, s'est développé progressivement. Depuis 2013,
le recueil est considéré comme exhaustif et les données ne sont plus pondérées. En fin d’année 2019,
une rétention de données a affecté les remontées du PMSI de certains établissements, qui ont pu
remonter les informations liées a certains séjours avec retard : la base du PMSI-SSR utilisée dans cette
fiche a été consolidée par I'ATIH au 11 mai 2020, il est possible que certains séjours affectés par cette
rétention de données n‘aient pas été remontés dans cette base. La SAE de |la DREES décrit I'activité
des établissements et les facteurs de production associés (capacités, personnel, etc.). (XX
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(XX ]

Définitions

Les informations médicales du PMSI-SSR sont la morbidité, principale et secondaire, les actes
(de rééducation et médico-techniques) et I'approche de la dépendance des patients.

> Appréciation de la morbidité principale : elle repose sur I'association de la finalité principale
de prise en charge (FPPC, les soins réalisés sur le patient durant la semaine), de la manifestation
morbide principale (MMP, le probléme de santé sur lequel s'exerce le soin) et éventuellement de
I'affection étiologique (AE, a savoir le probleme de santé a l'origine de la MMP).

> Degré de dépendance : il est évalué d'apres la grille des activités de la vie quotidienne (AVQ),
selon six dimensions : habillage, déplacement et locomotion, alimentation, continence, comporte-
ment, relation et communication. La dépendance physique est mesurée par les scores des quatre
premieres dimensions, la dépendance cognitive par les scores des deux dernieres. Le score global
est regroupé en quatre classes : totalement autonome, faiblement, moyennement, fortement ou
completement dépendant.

Pour en savoir plus

> ATIH (2020, octobre). Analyse de I'activité hospitaliere 2019 - édition 2020. Note et rapport
d‘analyse.

> Charavel, C., Mauro, L., Seimandi, T. (2018, novembre). Les soins de suite et de réadaptation entre
2008 et 2016 : forte progression de I'activité, en réponse au vieillissement de la population. DREES :
Les Dossiers de la DREES, 30.

> Coquelet, F. (2015, décembre). Soins de suite et de réadaptation : les personnes de 70 ans ou plus
effectuent la moitié des séjours. DREES : Ftudes et Résultats, 943.

> Coquelet, F., Valdeliévre, H. (2011). Les soins de suite et de réadaptation en 2008 : patientele
traitée et offre de soins. DREES : Dossiers Solidarité Santé, 23.

> de Peretti, C., Woimant, F., Schnitzler, A. (2019). Les patientéles des SSR spécialisés pour les
affections de I'appareil locomoteur et les affections du systéme nerveux. DREES : Les Dossiers

de la DREES, 44.
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https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-08/dd44_la_patientele_des_ssr.pdf
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-08/dd44_la_patientele_des_ssr.pdf

Les parcours de soins hospitaliers

En 2019, 12,9 millions de patients ont été hospitalisés a une ou plusieurs reprises en France.
Pour 70 % d'entre eux, I'hospitalisation reléve d’un épisode unique au cours de I'année.
Celui-ci peut néanmoins correspondre a une seule ou a deux prises en charge successives,
par exemple en court séjour puis en moyen séjour pour de la rééducation. Les patients
hospitalisés plusieurs fois dans I'année souffrent de pathologies particulieres, notamment

d‘affections du sang ou de tumeurs.

12,9 millions de patients hospitalisés
en France en 2019

En 2019, 12 883 000 patients ont été hospitali-
sés dans I'un des 2 687" établissements de santé,
publics ou privés, de France métropolitaine et des
DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy
et Mayotte), y compris le service de santé des
armeées (SSA). 756 000 y sont nés, 360 000 y sont
décédés. Ce décompte a été réalisé a partir des
données d'activité détaillées par s€jour, trans-
mises par les établissements dans le cadre du
programme de médicalisation des systemes d'in-
formation (PMSI) pour I'ensemble des prises en
charge de court et de moyen séjour.

70 % des patients sont hospitalisés pour
un épisode unique au cours de I'année

Deux tiers des patients (66 %) n‘ont été hospitali-
sés qu'une seule fois au cours de I'année et pour
un seul séjour, en 2019. Pour 4 % des patients,
I'hospitalisation a comporté plusieurs séjours
consécutifs tout en constituant un épisode de
soins unique au cours de I'année. Il consiste en
des prises en charge successives, sans interrup-
tion, dans plusieurs établissements ou dépen-
dant de différentes disciplines, par exemple en
meédecine, chirurgie, obstétrique et odontologie
(MCO), puis en soins de suite et de réadaptation
(SSR) ou en hospitalisation a domicile (HAD), etc.
30 % des patients (3 817 000) ont connu au Moins
une nouvelle hospitalisation apres et a distance

du premier séjour ou épisode (tableau 7). Pour 41 %
des patients, la durée entre deux épisodes d'hos-
pitalisation est comprise entre deux et sept jours,
pour 30 % entre huit et trente jours, pour 17 %
entre un et trois mois, pour 8 %, entre trois et six
mois et, pour 4 %, elle excede six Mois.

Trois grands types de parcours hospitaliers
au cours de I'année se distinguent. Les séjours
uniques, tout d'abord, relévent principalement du
MCO. Ensuite, parmi les patients ayant effectué
plusieurs séjours au cours d'un épisode de soins
hospitaliers unique, la moitié (soit 260 000 patients)
ont commenceé par un séjour en MCO qui s'est
poursuiviimmeédiatement par une prise en charge
en SSR, et 35 % ont effectué deux séjours en MCO
dans deux établissements distincts.

Enfin, pour les parcours constitués de plusieurs
hospitalisations non contigués au cours de I'an-
née, les réadmissions ont lieu principalement en
MCO. Ce type de parcours effectué exclusive-
ment dans un méme champ sanitaire est aussi le
plus fréquent pour les patients avec des hospitali-
sations multiples en psychiatrie.

L'hospitalisation concerne tous les ages
delavie

Les patients sont agés en moyenne de 49 ans
(médiane a 53 ans) : 16 % ont moins de 18 ans,
25 % entre 18 et 44 ans, 40 % entre 45 et 74 ans et
19 % ont 75 ans ou plus. La proportion de femmes
s'éleve a 55 %. Elle est naturellement plus €levée

1. lls'agitdu nombre d'établissements ayant transmislesdonnées correspondant aleur activité. Quelques établissements
de psychiatrie ainsi que certains anciens hopitaux locaux ne les ont pas fournies. Pour cette raison, ce nombre est
inférieur au nombre total d'établissements indiqué dans la fiche 01, « Les grandes catégories d'établissements de santé »

(a savoir 3008).
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en raison des maternités, mais aussi des patholo-
gies liées a lalongévité, comme la cataracte ou les
fractures du col du fémur. Les patients ayant été
hospitalisés a plusieurs reprises ou ayant eu un €pi-
sode de soins hospitaliers unique avec plusieurs
séjours sont en moyenne plus agés (respective-
ment 58 ans et 65 ans, contre 44 ans pour ceux
ayant connu un séjour unique d'hospitalisation).
La prise en charge s'effectue exclusivement en
MCO pour 88,7 % des patients, en SSR pour 1,3 %
d'entre eux, en HAD pour 0,1 % et en psychiatrie
pour 1,8 %. Un million de patients (8,1 %) ont été
hospitalisés dans différents champs sanitaires.

Les parcours de soins hospitaliers

Des parcours de soins selon les groupes
de prise en charge

En 2019, 32,1 millions de séjours ont été réali-
sés, répartis dans dix-huit groupes médicaux
de prise en charge (tableau 2). Les affections du
sang et les tumeurs de siege diffus (tumeurs avec
meétastases) constituent, apres les pathologies
a traitements itératifs (dialyse, chimiothérapie,
radiothérapie), le groupe de pathologies concen-
trant la plus forte proportion de patients ayant
éte hospitalisés a plusieurs reprises dans I'année
(les trois quarts). A 'opposé, le groupe des nou-
veau-neés, prématurés et affections de la période

g1 CETNY Caractéristiques des patients en fonction des parcours de soins hospitaliers

en 2019
. Séjour
Ensemble Patients s
? o hospitalier
des patients | (en %) Unique
Nombre 12883467 | 1000 | 8545152
de patients g
fige moyen, 48,8 +/-26,4 - | 4404-263
écart-type
Femmes/Hommes
€n%) 54,9/45.1 -| 555/445
Z“’mbfe 756453 | 59 653735
e naissances
Nombre de déces 360 246 2,8 117 795
Nombre de séjours
dans I'année 2019, 1/2/3 - 1/1/1
médiane, p75, p90"
Admission
exclusivement 11419 343 88,7 8253961
en MCCO?
Admission
exclusivement 159 284 1,3 120 407
en SSR
Admission
exclusivement 15006 01 13531
en HAD
Admission
exclusivement 236373 1,8 157 253
en psychiatrie

. Episode de soins | _.. Plusieurs
Pf:‘e;;s hospitaliers P(a:':e;;:s hospitalisations
N unique R dans I'année

100,0 520933 | 100,0 3817382 | 100,0
-| 651+/-250 -| 575+4/-235 -
- 58,8/41,2 - 52,9/471 -
77 12 269 2,4 90 449 24
14 51546 9,9 190 905 50
- 2/2/3 - 3/4/9 -
96,6 183025 351 2982357 781
14 1061 0,2 37816 1,0
0,2 173 0,0 1302 0,0
1.8 7090 14 72030 1,9

MCO : médecine, chirurgie, obstérique et odontologie ; SSR : soins de suite et de réadaptation ; HAD : hospitalisation

a domicile.

1. p75 et p90 signifient 75¢ et 90¢ percentiles. Parmi les patients ayant connu plusieurs hospitalisations dans I'année,
75 % ont été hospitalisés au cours de 4 séjours ou moins et 90 % I'ont été au cours de 9 séjours ou moins.

2. l'admission exclusivement en MCO correspond aux patients qui ont connu une ou plusieurs hospitalisations

en MCO, mais n'en ont pas connu dans un autre champ. Un décompte analogue est effectué pour les SSR, I'HAD

et la psychiatrie.

Notes > Les colonnes « Patients (en %) » donnent la proportion de patients ayant connu un séjour a I'hépital dans
I'année, pour chaque groupe de parcours de soins hospitaliers. Pour les épisodes de soins hospitaliers uniques

au cours de I'année, ceux-ci ne se font pas exclusivement dans le méme champ sanitaire.

Lecture > Les épisodes avec admission exclusive en MCO, soit un séjour en MCO dans un premier établissement
avec transfert vers un autre établissement MCO, ont été observés 183 000 fois en 2019, ce qui correspond a 35 %

de I'ensemble des épisodes hospitaliers uniques.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO, SSR, HAD, RIM-P 2019, traitements DREES.
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m Les parcours de soins hospitaliers

1EICETPA Groupes médicaux de prises en charge et caractéristiques des parcours
de soins hospitaliers

Hospitalisation unique Episode hospitalier unique | Plusieurs hospitalisations

Nombre

deséjours | Nombre de Nombre Nombre
patients de patients de patients

Affections du systéme 1432665 | 427563 | 433 | 531 | 76977 | 78| 71,2 | 482734 | 489 | 586

nerveux ,
Affections de I'ceil 1145795 342784 | 43,0 | 66,0 3241 04 | 657 | 452072 | 56,6 | 72,0
Affections des oreilles,

du nez, de la gorge, 927108 678998 | 778 | 25,4 8831 10| 43,0 | 184877 | 21,2 | 42,5
de labouche

Affections de I'appareil

A 1047 357 275144 | 37,2 | 52,3 55012 74| 695 | 409013 | 554 | 621
respiratoire

Affections de I'appareil

. A 2054633 555895 | 39,8 | 63,4 73961 53| 741 | 765149 | 549 | 68,7
circulatoire

Affections du tube digestif,

. B 3416341 | 1734642 | 63,0 | 53,2 51286 1,9 | 626 | 966331 | 351 | 59,7
du foie, du pancréas

Affections et traumatismes
de I'appareil musculo-
squelettique et du tissu
conjonctif

2545974 | 1054208 | 55,8 | 50,7 | 178788 95| 744 | 656212 | 347 | 60,4

Affections de la peau,
des tissus sous-cutanés 862 824 434377 | 579 | 46,0 21298 28| 675 | 295245 | 39,3 | 59,6
etdes seins

Affections endocriniennes,
métaboliques et 587020 201399 | 43,0 | 481 18 648 40 | 646 | 247757 | 530 | 51,8
nutritionnelles

Affections génito-urinaires 1635726 677305 | 546 | 44,7 29051 2,3 | 66,9 | 535553 | 4371 | 59,2

Grossesses pathologiques,
accouchements et 1169 407 744633 | 76,6 | 30,3 20029 211 306 | 206791 | 21,3 | 301
affections du post-partum

Nouveau-nés, prématurés
et affections de la période 785988 659102 | 87,2 0,0 11910 1,6 0,0 84741 | 1,2 0,0
périnatale

Affections du sang,

e 546 784 65858 | 21,8 | 55,3 10106 | 3,3 | 69,5 | 227232 | 74,9 | 60,0
tumeurs de siege diffus

Maladies infectieuses

o 153 848 42162 | 32,9 | 36,6 9432 74 | 611 76402 | 59,7 | 53,9
et parasitaires

Maladies et troubles

1171335 228962 | 372 | 452 60064 9,8 | 52,7 | 326359 | 53,0 | 46,0
mentaux

Traumatismes, allergies

. 445 562 121668 | 411 | 38,9 25973 88 | 472 | 148321 | 501 | 476
et empoisonnements

Autres affections

” 1154133 267163 | 31,8 | 498 | 57694 | 69| 723 | 514572 | 61,3 | 5838
ou prises en charge

Traitements itératifs
(dialyse, chimiothérapie, 10 974 905 25173 4,0 | 54,3 5383 | 09| 644 | 594217 | 951 | 64,5
radiothérapie)

Groupage en erreur,
code diagnostic principal
absent, clé de chainage
enerreur

45158 816 | 304 | 379 3326 | 12,5 | 484 15239 | 571 | 42,5

1. Age moyen des patients.

Notes > Les colonnes « % » donnent la proportion d’hospitalisations uniques, d'épisodes hospitaliers uniques et
d’hospitalisations multiples, pour chaque groupe médical. Pour les patients ayant connu plusieurs hospitalisations,

le groupe médical de prise en charge peut étre différent d'une hospitalisation a la suivante. Par conséquent, la somme
des décomptes de patients est supérieure au nombre de patients.

Lecture > Pour les épisodes hospitaliers uniques au cours de I'année, 721 000 patients sont décomptés a travers

les différents groupes alors que ce type de parcours de soins hospitaliers a concerné 521 000 personnes.

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO, SSR, HAD, RIM-P 2019, traitements DREES.
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Les parcours de soins hospitaliers

prénatale fait majoritairement l'objet d'une  charge relevant du méme groupe médical, 43 %
unique hospitalisation (87,2 %). des prises en charge relatives a deux groupes dis-
Parmi les patients ayant connu plusieurs hospita-  tincts et 18 % des prises en charge relevant de
lisations non contigués, 39 % ont eu des prisesen  trois groupes ou plus. |

Sources et méthodes

Champ

France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le ser-
vice de santé des armées (SSA). Activité d’hospitalisation compléte ou partielle des établissements
de santé, publics ou privés. L'ensemble des séjours réalisés par les établissements pour leur activité
d’hospitalisation en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) - incluant I'ensemble des
nouveau-nés —, en soins de suite et de réadaptation (SSR), en hospitalisation a domicile (HAD) et en
psychiatrie a été pris en compte. Quelques établissements de psychiatrie, ainsi que certains anciens
hdpitaux locaux, n‘ont pas transmis les données PMSI correspondant a leur activité.

Source

Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par la Direction géné-
rale de I'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation (ATIH), fournit
une description médico-économique de l'activité des établissements de santé pour chaque séjour réa-
lisé. En fin d’année 2019, une rétention de données dans les services a affecté les remontées du PMSI
de certains établissements, qui ont pu remonter les informations liées a certains s€jours avec retard.
Cette rétention de données concernant essentiellement le MCO, I'ATIH a mis a disposition cette année
une base PMSI-MCO révisée intégrant les modifications et intégrations que les établissements de santé
peuvent réaliser tout au long de I'année suivante (lamdas). Cette fiche exploite la base PMSI-MCO révisée.
Les données comprennent, pour chaque séjour, une description normalisée de la prise en charge médi-
cale (voir annexe 2, « Les grandes sources de données sur les établissements de santé »).

Méthodologie

Les établissements transmettent une description anonyme détaillée par séjour de leur activité. Chaque
séjour est accompagné d'un numéro alphanumeérique non signifiant, obtenu par hachage irréversible
du numéro d'assuré social, de la date de naissance et du code sexe correspondant au patient pris en
charge. Ce numéro permet le dénombrement des patients distincts hospitalisés au cours de la période
considérée. Une seconde information permet, pour un méme patient, de reconstituer le positionne-
ment relatif de chaque séjour. Il s'agit du délai en jours entre la date de début de séjour et une date
calculée. Cette seconde information, couplée a la durée de séjour, permet de calculer par différence
le délai, en jours révolus, entre la fin d'un séjour et le suivant pour un méme patient.

Définitions

> Patients distincts : ils sont dénombrés a I'aide des numéros alphanumériques pour lesquels les tests de
conformité des informations source n‘indiquent pas d'erreur (voir supra, rubrique Méthodologie).

> Séjours hospitaliers : ils débutent le jour de I'admission dans un établissement et se terminent le jour
ou |le patient en sort.

> Episodes de soins hospitaliers : lorsque deux séjours sont contigus, c’est-a-dire lorsque le délai entre
le premier séjour et le séjour suivant est nul, cet ensemble est décrit comme un épisode unique de
soins hospitaliers. Dans les autres cas, on parle d’hospitalisations distinctes dans l'année. Pour le SSR,
I'HAD et la psychiatrie, seuls les séjours ayant effectivement débuté en 2019 ont été pris en compte.
> Groupes médicaux de prise en charge : ils ont été constitués ici a partir du résultat de l'algorithme
de groupage médico-économique appliqué automatiquement a la description médicale faite de
chaque séjour (MCO) ou de chaque semaine (SSR), du code de mode de prise en charge principal
(HAD) et du diagnostic principal (psychiatrie). L'algorithme de groupage est maintenu par I'ATIH.

Pour en savoir plus

> Consulter le site de I'ATIH, www.atih.sante.fr, rubrique Accés aux données [ Bases de données /
Documentation technique [ Aide a I'utilisation des informations de chainage.
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Quelques aspects spécifiques

de l'activité hospitaliere



VA

Les équipements chirurgicaux
et d'anesthésie

7 417 salles d'intervention chirurgicale sont réparties dans 965 établissements de santé
publics ou privés en France métropolitaine et dans les DROM. Les cliniques y ont recours
plus fréquemment, sachant que la chirurgie ambulatoire y est davantage pratiquée.
L'organisation de I'activité d'anesthésie est liée aux types d’activités développées :
interventions chirurgicales plus ou moins complexes, endoscopies, radiologies
interventionnelles, etc. L'utilisation de ces salles varie selon le statut, public ou privé,

de I'établissement.

Des salles d’intervention chirurgicale
utilisées différemment suivant les secteurs

En 2019, 7 417 salles d'intervention chirurgicale
sont réparties dans 965 établissements de santé
(tableau 1). 47 % d'entre elles sont implantées
dans les cliniques privées, alors que ces dernieres
enregistrent 54 % des séjours chirurgicaux, les
interventions par salle y étant plus nombreuses
que dans les établissements publics. Ce constat
peut s'expliquer, entre autres, par la part plus
importante de |'activité de chirurgie ambulatoire
dans les établissements privés a but lucratif. Cette
activité est réalisée au cours d'une hospitalisa-
tion de moins de un jour et recouvre des actes
presque exclusivement programmeés. Tandis que
les cliniques privées réalisent 63 % de la chirurgie
ambulatoire (hnotamment la chirurgie de la cata-
racte, la chirurgie ORL, I'arthroscopie, etc.), les éta-
blissements publics, eux, prennent en charge des
actes plus complexes exigeant des temps d'in-
tervention plus longs. Les établissements publics
disposent également plus souvent de structures
d'urgences et de salles chirurgicales dédiées a I'ur-
gence (ouvertes 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7).

En 2019, 1652 salles sont dédiées
alasurveillance postinterventionnelle

L'activité anesthésique est associée a |'activité
chirurgicale (6,7 millions d'actes chirurgicaux

requérant une anesthésie sont recensés
en 2019), mais elle ne s'y limite pas. Des explo-
rations (endoscopies), des activités interven-
tionnelles sous imagerie ou des radiologies
interventionnelles et des actes d'obstétrique
(hors salles de travail) sont aussi pratiqués sous
anesthésie. En 2019, 1 503 salles dédiées aux
endoscopies, 848 salles d'activités interven-
tionnelles sous imagerie, 599 salles dédiées
aux actes d'obstétrique (hors salles de travail)
et 412 salles dédiées a d'autres interventions ou
explorations, avec ou sans anesthésie, sont ainsi
recensées. Au total, 3 362 salles sont destinées
a des interventions ou des explorations hors
chirurgie. Ces salles, ainsi que les salles d'inter-
vention chirurgicale, sont réparties en différents
lieux au sein des établissements, en fonction de
I'environnement nécessaire aux actes réalisés.
Apres toute intervention sous anesthésie, une
surveillance en continu des patients dans une
salle de surveillance postinterventionnelle est
obligatoire. Le nombre de ces salles de sur-
veillance postinterventionnelle s'¢leve a 1652,
pour 14 722 postes de réveil (tableau 2), soit neuf
postes par salle en moyenne. 45,2 % des salles
de surveillance se situent dans des établisse-
ments publics, 43,6 % dans des cliniques privées
et 11,3 % dans des établissements privés a but
non lucratif. m
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Les équipements chirurgicaux et d’anesthésie

151 CETNY Les plateaux techniques de chirurgie en 2019

Etablissements publics Etablissements | Etablissements

privésabut | privésabut | Lnsembledes
Avutres CH non lucratif lucratif etablissements

Nombre d’établissements disposant
d’au moins une salle d’intervention 100 329 102 434 965
chirurgicale’

Nombre de salles d’intervention

mbre ce ! 1538 1718 707 3454 7417
chirurgicale’, dont :
nombre de salles destinées 1451 1588 680 3166 6885
ala chirurgie classique?
Nombre de séjours chirurgicaux en 943 308 1213768 547 089 3133053 | 5837218

hospitalisation compléte ou partielle

CHR : centre hospitalier régional ; CH : centre hospitalier.

1. Hors obstétrique.

2. Peu de salles sont dédiées uniquement a la chirurgie ambulatoire, réalisée la plupart du temps dans des salles
mixtes (chirurgie classique et chirurgie ambulatoire).

Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > ATIH, PMSI-MCO 2019, traitements DREES pour le nombre de séjours ; DREES, SAE 2019, traitements DREES.

k121 CETVA L'activité d’anesthésie en 2019

Etablissements publics Etablissements | Etablissements

e s Ensemble des
rivés a but rivésabut | .- %
Autres CH ﬁon lucratif P lucratif établissements

Nombre de salles de surveillance
postinterventionnelle, y compris celles 314 432 186 720 1652
dédiées a la chirurgie ambulatoire

Nombre de postes de réveil, y compris

ceux dédiés a la chirurgie ambulatoire 2670 3524 1430 7123 14722

CHR: centre hospitalier régional ; CH : centre hospitalier.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

EX=YIE Sources et méthodes

Champ
Etablissements de santé en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le service de santé des armées (SSA).

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation complete, journées en hospitalisation
partielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, person-
nel). La refonte de la SAE a modifié le mode de collecte de I'information sur les sites opératoires
et les salles d'intervention. Cette modification entraine une rupture de série entre les résultats
de lI'année 2012 concernant le nombre de salles d’intervention chirurgicale et ceux des années
ultérieures. Le programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI), mis en place par
la Direction générale de 'offre de soins (DGOS) et I’Agence technique de I'information sur I'hos-
pitalisation (ATIH), fournit une description médico-économique de I'activité de court s€jour des
établissements de santé depuis 1997 pour chaque séjour réalisé.

Définitions
> Statuts juridiques des établissements et grandes disciplines d’équipement : voir annexe 1, « Cadre
juridique et institutionnel des établissements de santé ». eoo
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Les équipements chirurgicaux et d’anesthésie

> Séjours chirurgicaux : les séjours en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie sont classés
en fonction du calcul de I'activité de soins effectué par I'ATIH a partir du groupe homogene de
malades (GHM) du séjour. L'affectation se fait en séjour chirurgical si au moins un acte opératoire
significatif (« classant ») est réalisé entre la date d’entrée et la date de sortie de I'entité, quelle que
soit la discipline a laquelle le lit ou séjourne le patient est rattaché.

> Surveillance postinterventionnelle et postes de réveil : le décret n® 94-1050 du 5 décembre 1994,
relatif a la pratique de l'anesthésie, a rendu obligatoire la surveillance continue aprés l'intervention.
Elle se pratique dans les salles de surveillance postinterventionnelle a proximité des sites ou sont
réalisées les anesthésies. Une salle de surveillance postinterventionnelle comprend au minimum
quatre postes de réveil.

> Endoscopie : elle consiste a introduire une caméra (ou endoscope) dans un conduit ou une cavité
de I'organisme.

> Radiologie interventionnelle : elle permet au médecin de réaliser des actes diagnostiques ou
thérapeutiques (ponction-biopsie, évacuation d’'un hématome) tout en étant guidé par 'imagerie.

Pour en savoir plus

> D'Autume, C., Dupays, S., Perlbarg, J., et al. (2014, juillet). Perspectives du développement de la
chirurgie ambulatoire en France (MAP). Rapport de I'Inspection générale des affaires sociales (Igas).
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L'équipement en imagerie

des établissements de santé publics
et privés a but non lucratif

Les appareils d'imagerie sont une composante importante des plateaux techniques

des établissements de santé publics et privés a but non lucratif. Les progrés techniques

et le co0t des nouveaux appareils, plus performants, sont a l'origine d’une concentration

et d'un partage des équipements. Dans les cliniques privées a but lucratif, ces équipements
sont plus difficiles a recenser. La répartition de ces appareils est trés inégale selon

les départements.

777 scanners et 610 IRM recensés
dans les établissements publics
et privés a but non lucratif

En 2019, 2 259 salles de radiologie convention-
nelle, numérisée ou non, sont réparties dans
802 établissements de santé publics et privés a
but non lucratif en France métropolitaine et dans
les DROM (Mayotte incluse), service de santé des
armeées (SSA)' compris (tableau 7). Il existe égale-
ment 357 salles de radiologie vasculaire destinées
aux angiographies et aux coronarographies, répar-
ties dans 179 établissements.

Certains équipements lourds en matiere d'ima-
gerie, tels que les scanners, les appareils d'ima-
gerie a résonance magnétique (IRM) ou les
caméras a scintillation, sont soumis a l'autori-
sation de l'agence régionale de santé. 539 éta-
blissements publics ou privés a but non lucratif
déclarent au moins un scanner, pour un nombre
total de 777 appareils — dont 722 exploités par
I'établissement lui-méme?. 87 % de ces eéqui-
pements se trouvent dans le secteur public,
dont 26 % dans les centres hospitaliers régio-
naux (CHR), et 4 % dans les centres de lutte
contre le cancer (CLCC). 396 établissements
possedent au moins une IRM, soit 610 appareils
(dont 556 exploités par I'établissement), situés
pour 86 % d'entre eux dans le secteur public
(dont 30 % en CHR et 56 % en centres hospitaliers
[CH]) et pour 4 % en CLCC.

Le nombre d'actes de scanner réalisés dans des
établissements publics et privés a but non lucra-
tif pour les patients hospitalisés dans ces établis-
sements est estimé a 3,1 millions, et le nombre
d'actes pour des patients externes a 4,4 millions,
hors activité libérale pratiquée dans les établisse-
ments publics®. Pour les IRM, I'activité est estimée
20,6 million d'actes pour les patients hospitalisés
dans ces établissements et a 2,2 millions pour
les patients externes. Enfin, 125 établissements
disposent d’'une unité de médecine nucléaire,
pour un total déclaré de 284 gamma-caméras
(dont 268 sont exploitées par les établissements
eux-mémes), situées pour 45 % en CHR. Par ail-
leurs, d'autres établissements peuvent accéder
a ce matériel dans le cadre de conventions de
co-utilisation, le partage des équipements lourds
étant encourage.

Des équipements plus difficiles
a quantifier dans les cliniques privées
a but lucratif

Les cliniques privées a but lucratif disposent
également d'équipements d'imagerie, mais leur
comptabilisation dans la statistique annuelle
des établissements de santé (SAE) n'est pas
exhaustive. En effet, |la gestion de propriété est
différente selon les statuts juridiques des éta-
blissements, deux personnes morales peuvent
ainsi coexister au sein des cliniques privées, l'une

1. Dans ces salles de radiologie, les appareils de mammographie, au nombre de 362, ne sont pas comptabilisés.
2. Les autres appareils sont installés sur le site d'un établissement de santé mais détenus et exploités par des cabinets

libéraux.

3. Lesradiologues exercant dans les établissements du secteur public ont la possibilité de pratiquer une partie de leur
activité sur le mode de I'activité libérale et rémunérée comme telle.
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correspondant aux activités de soins et I'autre aux
activités médico-techniques. Par ailleurs, les cabi-
nets de radiologie sont hors champ, sauf s'ils sont
implantés dans les cliniques privées a but lucratif.
Par conséquent, si 220 scanners et 178 IRM sont
dénombrés dans les cliniques privées en 2019, ces
chiffres constituent vraisemblablement une esti-
mation inférieure a la réalité des faits (tableau 2).

Une répartition inégale des équipements
selon les départements

Le nombre total d'appareils présents dans I'en-
semble des établissements de santé est proba-
blement plus élevé que la somme des appareils

déclarés dans la SAE. Cependant, cette somme
permet d'approcher au minimum l'équipe-
ment situé en établissement de santé dans
chaque département.

Le nombre de scanners rapporté a la population
s'établit ainsi a 3,0 scanners pour 200 000 habi-
tants pour la France entiere (France métropolitaine
et DROM). Ce rapport varie de 0,7 a Mayotte,
a4,9dans les Alpes-de-Haute-Provence et 5,3 dans
les Hautes-Pyrénées (carte 7). Pour les IRM, le rap-
ports'établita 2,4 appareils pour 200 000 habitants
pour la France entiere, et varie de 0,7 a Mayotte
et dans le département de la Sarthe a 4,3
a Paris (carte 2).m

LEETE] Equipement en imagerie des établissements publics et privés

a but non lucratif en 2019

Nombre
d’établissements ayant
au moins un appareil
ou une salle

Equipement

Nombre d’appareils
présents sur le site
(ou de salles pour la

Nombre d’appareils
présents sur le site
et exploités par
I’établissement

Scanners 539
IRM 396
Caméras a scintillation 125

Tomographes a émission/

s - 92
cameéras a positons

Salles de radiologie
conventionnelle 802
numérisée ou non’

Salles de radiologie
vasculaire, y compris 179
coronographie

radiologie conventionnelle)

777 722
610 556
284 268
120 14
2259 2169
351 341

1. Non compris les appareils de mammographie.

Champ > Etablissements publics et privés & but non lucratif de France métropolitaine et des DROM (incluant Saint-

Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.

JEIEETFA Equipement en imagerie des établissements privés a but lucratif en 2019

Equipement

Nombre d’appareils
présents sur le site (ou de
salles pour la radiologie

Nombre d’établissements
ayant au moins un
appareil ou une salle

Scanners

IRM

Caméras a scintillation

Tomographes a émission/caméras a positons

Salles de radiologie conventionnelle numérisée ou non'

Salles de radiologie vasculaire, y compris coronographie

conventionnelle)

179 220
128 178
33 68
15 15
251 586
75 146

1. Non compris les appareils de mammographie.

Champ > Etablissements privés & but lucratif de France métropolitaine et des DROM (incluant Saint-Martin, Saint-

Barthélemy et Mayotte).
Source > DREES, SAE 2019, traitements DREES.
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Nombre de scanners pour 200 000 habitants du département en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne
- O
Martinique
Guyane
La Réunion
pour 200 000 habitants
bro7;24(
O[24;30][
Mayotte W(30;36]
0 Ml [36;53]

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.

Nombre d’IRM pour 200 000 habitants du département en 2019

Guadeloupe Paris et petite couronne
- O
Martinique
Guyane
La Réunion
pour 200 000 habitants
Oro7;:171
On7;22(
Mayotte W(22:27]
W(27;43]

go

Note > Les bornes correspondent a une répartition en quartiles.
Champ > France métropolitaine et DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte), y compris le SSA.
Sources > DREES, SAE 2019, traitements DREES ; Insee, estimation de la population au 1¢" janvier 2019.
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Y= Sources et méthodes

Champ

Sont comptabilisés les équipements d’imagerie des établissements publics et privés a but non lucra-
tif en France métropolitaine et dans les DROM (incluant Saint-Martin, Saint-Barthélemy et Mayotte),
y compris le service de santé des armées (SSA). Les cabinets de radiologie sont hors champ, sauf s'ils
sont implantés dans les cliniques privées, auquel cas ils sont normalement recensés dans la statis-
tique annuelle des établissements de santé (SAE). Léquipement des cliniques privées a but lucratif est
donné a titre indicatif en raison d'une sous-déclaration importante concernant ces établissements.

Sources

La statistique annuelle des établissements de santé (SAE) de la DREES décrit I'activité des établis-
sements de santé (séjours et journées en hospitalisation compléte, journées en hospitalisation par-
tielle, séances, etc.) et les facteurs de production associés (lits, places, équipements, personnels).
Définitions

> Radiologie : cette technique est fondée sur |'utilisation des rayons X.

> Radiologie numérisée : elle représente une amélioration technique par rapport a la radiologie
conventionnelle, en raison de I'assistance d’'un ordinateur pour la réalisation des films.

> Radiologie vasculaire et coronarographie : les examens des vaisseaux sont réalisés dans des salles
spécialisées permettant les injections intravasculaires nécessaires aux angiographies (visualisation
des vaisseaux) en toute sécurité. Les coronarographies (visualisation des arteres coronaires) peuvent
aussi étre reéalisées dans les salles de radiologie vasculaire sous réserve d'un équipement spécifique.

> Scanner ou tomodensitomeétre : il utilise également les rayons X, mais permet de visualiser des
tranches d'épaisseurs variables.

> Imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM): elle utilise les propriétés électromagnétiques
du corps humain. Elle met en évidence, sous forme d’'images, les contrastes entre différents tissus
tels que les os, les muscles ou les tendons.

> Caméra a scintillation ou gamma-caméra : elle est utilisée en médecine nucléaire pour la détec-
tion de radioéléments qui permettent d'établir certains diagnostics (isotopes radioactifs de cer-
tains éléments naturels, iode, technétium, fluor, etc.).

> Tomographe a émission de positons (TEP) ou caméra a positons : ces équipements sont fondés
sur le méme principe que la gamma-caméra.
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Depuis les années 1970, les pouvoirs publics ont pris diverses mesures afin d’encadrer

la pratique des accouchements et de réduire les risques pour I'enfant et la mére.

Ce cadre juridique a entrainé un long processus de restructuration et de concentration
des maternités qui se poursuit avec la diminution constante de leur nombre

et une augmentation de leur taille moyenne. En 2019, 481 maternités sont dénombrées

en France métropolitaine et dans les DROM.

Un cadre juridique en deux étapes

La premiere étape de restructuration des mater-
nités débute en 1972 avec la parution du décret
Dienesch, applicable aux cliniques privées d'ac-
couchement, qui impose des normes de sécu-
rité tres détaillées pour les locaux et le plateau
technique. Quinze lits minimum étaient notam-
ment requis pour obtenir I'autorisation d'exer-
cice d'une maternité. La méme année, des
normes identiques a celles du décret Dienesch
sont mises en ceuvre dans le secteur public.
La seconde étape est amorcée avec la parution
des décrets Périnatalité du 9 octobre 1998. Ces
décrets définissent de maniere réglementaire
trois types de maternités, qui prennent en
charge les grossesses selon le niveau de risque
périnatal pour la patiente et le nouveau-né.
L'objectif est d'orienter les femmes enceintes
vers les structures adaptées en fonction de ces
niveaux de risque, grace a un suivi prénatal pré-
coce. Ces dispositions ont été complétées par
les plans Périnatalité 1995-2000 et 2005-2007.

Un mouvement régulier de concentration
et de spécialisation

qui ont été touchées. Avec l'application des
décrets Périnatalité du 9 octobre 1998, la dimi-
nution du nombre de maternités de type 1s'est
poursuivie entre 1996 et 2019 au profit des
maternités de types 2 et 3. En France métro-
politaine, le nombre de maternités est passé
de 1369 en 1975 a 814 en 1996, pour s'établir
a 461 en 2019, hors service de santé des armées
(SSA)'. Dans les services d’obstétrique, le
nombre de lits a quasiment éte divise par deux
depuis trente ans. Au cours de la méme période,
le nombre de naissances a fortement évolué :
apres avoir culminé a 802 000 en 2010 pour la
France métropolitaine, il diminue depuis de
fagon continue, pour atteindre 714 000 en 2019
(graphique 7). Le taux d'utilisation des lits des
maternités a donc fortement augmenté durant
cette période. Il est passé de 22 a 49 accouche-
ments annuels par lit, en moyenne, entre 1975 et
fin 2019. Parallelement, la durée moyenne de
séjour a diminué, passant de 8,0 jours en 1975
a 5,3 jours en 1996, puis a 4,6 jours en 2019.

Une part croissante d’accouchements
dans les maternités de types 2 et 3

Dans le secteur prive, la parution en 1972 du
décret Dienesch a entrainé la disparition de
nombreuses petites cliniques obstétricales
souvent tenues par des sages-femmes. Dans
le secteur public, ce sont les maternités des
hdpitaux locaux, peu fréquentées et placées
sous la responsabilité de médecins généralistes,

Au 31 décembre 2019, 481 maternités sont
dénombrées en France métropolitaine et
dans les DROM (Mayotte incluse), y com-
pris le SSA : 184 maternités de type 1, 142 de
type 2a, 88 de type 2b et 67 de type 3 (voir enca-
dré Sources et méthodes, partie Définitions).
Elles totalisent 15 100 lits d’obstétrique et ont

1. Les données disponibles pour les années les plus anciennes sont hors DROM et hors SSA.
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réalisé 740 000 accouchements?. En raison de la
baisse de la natalité, le nombre d'accouchements
adiminué de 73 000 entre 2009 et 2019 pour la
France entiere. Au cours de cette période, la pro-
portion d‘accouchements réalisés dans les mater-
nités publiques a progresseé, passant de 65 %
en 2009 a 71 % en 2019, avec une baisse conjointe
de la proportion d'accouchements en clinique
privée a but lucratif, de 27 % a 20 %.

Les maternités disposant d'un service de néo-
natologie, de soins intensifs néonatals ou de
réanimation néonatale (types 2a, 2b ou 3) repré-
sentent 62 % des 481 maternités de France
métropolitaine et des DROM (y compris SSA).
Elles sont presque exclusivement publiques ou
privées a but non lucratif (79 % des maternités de
type 2a et 2b et 100 % des maternités de type 3).
Elles concentrent 76 % des lits et 81 % des accou-
chements. A titre de comparaison, en 1996, la
part des accouchements réalisés dans les mater-
nités métropolitaines de types 2 ou 3 (hors SSA)
s'élevait a 43 % (tableau 7). Quant aux maternités

de type 1, six sur dix sont publiques ou privées
a but non lucratif en 2019, contre la moitié
en 2009.

La taille des maternités augmente avec le type de
spécialisation. Ainsi, en 2019, en France métropoli-
taine, hors SSA, une maternité de type 1 pratique
en moyenne 784 accouchements par an, une
maternité de type 2a, 1423, une maternité de
type 2b, 2 007, et une maternité de type 3, 3 240.
La restructuration des maternités conduit donc
a une concentration vers des maternités plus
spécialisées et plus grandes. 38 % des mater-
nités métropolitaines accueillent désormais
au moins 1 500 accouchements dans I'année,
contre 13 % en 1996 (graphique 2). En paral-
lele, seulement 3 % d’entre elles prennent
en charge moins de 300 accouchements
dans I'année, alors que cette proportion était
de12 % en 1996. Ces maternités se situent majo-
ritairement dans des départements montagneux
(Savoie, Corse) ou ruraux (Ariege, Aveyron, Cantal,
Corréze, Dordogne). m

Evolution du nombre de naissances vivantes et de maternités depuis 1975

B Nombre d'établissements au 31 décembre (échelle de gauche) === Nombre de naissances vivantes (échelle de droite)
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Note > A |a suite de travaux d'exploration plus poussés des données de la SAE, le nombre d'établissements a été
corrigé pour les années 2000 et 2010, par rapport a celui publié dans I'édition 2020 de cet ouvrage.

Champ > France métropolitaine hors SSA.

Sources > Insee, état civil ; DREES, H74 et statistique des établissements hospitaliers privés pour 1975, EHP et H80

pour 1985, SAE 1996, 2002, 2005 a 2019, traitements DREES.

2. Non compris les 1 500 accouchements des maternités ayant fermé au cours de I'année 2019 et les 4 500 accouchements
hors établissements et suivis d'une hospitalisation en service obstétrique.
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LELICETVN N Répartition des accouchements selon le type de la maternité d'accueil

en 1996, 2009 et 2019

1996 564 250 814
Nombrf: d’établissements 2009 273 133 79 62 547
au 31décembre
2019 178 138 85 60 461
1996 409 894 315443 725337
Nombre d’accouchements 2009 238167 222219 146 259 173517 780162
2019 139478 196 415 170 587 194 412 700 892
1996 57 43 100
Part d’accouchements (en %) | 2009 31 28 19 22 100
2019 20 28 24 28 100
Note > En 1996, les définitions de niveau existaient déja, sans étre réglementaires (Ruffié A., et al., 1998).
Champ > France métropolitaine, hors SSA.
Sources > DREES, SAE 1996, 2009 et 2019, traitements DREES.
[EEENTF Répartition des maternités selon leur nombre annuel d’accouchements
en 1996, 2009 et 2019
1996 2009 20