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Résumé  

Introduction Alors qu’il existe une littérature abondante sur les durées de séjour en 

hospitalisation conventionnelle et en particulier pour les patients avec des durées longues, 

nous n’avons pas d’informations pour ceux hospitalisés en hospitalisation à domicile (HAD). 

Nous avons étudié les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et les parcours de 

soins des patients avec des séjours longs en HAD.  

Méthodes Au total, 128 séjours longs d’au moins sept mois en 2018 et 2019 à l’HAD de 

l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) pour des patients adultes hors obstétrique 

ont été étudiés et comparés aux 12 381 séjours inférieurs à sept mois sur la même période. 

Les données étaient issues du Programme de médicalisation du système d’information 

(PMSI). Nous avons réalisé une analyse descriptive et un modèle multivarié. 

Résultats L’avance en âge, vivre en institution, ne pas être en couple, avoir plusieurs 

aidants et présenter un désavantage social étaient plus fréquemment associés à des séjours 

longs en HAD. Les patients avec un séjour long avaient plus souvent des pansements 

complexes et des soins palliatifs avec des incapacités fonctionnelles sévères et étaient plus 

fréquemment réhospitalisés ou décédés pendant la même période. Comparativement aux 

séjours plus courts et dans un modèle multivarié, l’avance en âge, l’incapacité fonctionnelle 

et le mode d’entrée via une hospitalisation conventionnelle étaient associés à une 

augmentation des séjours longs en HAD.  

Conclusion Les séjours longs en HAD étaient liés à des facteurs sociodémographiques, 

cliniques et aux parcours de soins. Il serait important d’étudier la pertinence de ces séjours 

en HAD.  

Mots clés Hospitalisation à domicile ; Séjours longs ; Avance en âge ; Incapacité 

fonctionnelle  

 

Abstract 

Introduction Although considerable literature exists concerning duration of stay in hospital 

settings, particularly for long-duration patients, we have little or no information about those 

hospitalized at home (HAH). We have studied the socio-demographic, clinical characteristics 

and care pathways of patients having undergone long-duration HAH.  

Methods One hundred and twenty-eight non-obstetric patients having undergone at 

least seven months of home hospitalization in 2018 and 2019 under the aegis of Assistance 

publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) were included and compared with 12381 shorter-

duration patients. Data came from the French medicalized information system program 

(PMSI). A multivariate model was developed and a descriptive analysis was carried out.  

Results Advanced age, residing in a nursing home, living alone, having several 

caregivers and being socially disadvantaged were associated with long-duration home 
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hospitalization (HAH). These patients more often required received complex dressings and 

palliative care, had more severe functional disability and were more frequently readmitted to 

hospital or died during the same period.  In comparison with shorter stays and using a 

multivariate model, advanced age, functional disability and transfer to HAH from conventional 

hospitalization were associated with increasingly lengthier home hospitalization. 

Conclusion Long-duration home hospitalization (HAH) was associated with a number of 

socio-demographic, clinical and care pathway-related factors. Further study of the 

advantages and drawbacks of HAH is called for.  

 

Keywords Hospitalization at home; Long length of stay; Advanced age; Functional 

disability 

 

 

1. Introduction  

Dans la plupart des pays industrialisés, l’hôpital à domicile (HAD) est en plein 

développement en produisant des soins de type hospitalier dans le contexte du domicile. Les 

missions de l’HAD sur le territoire national sont « d’assurer au domicile du patient, pour une 

période limitée, mais révisable en fonction de l’évolution de son état de santé, des soins 

médicaux et paramédicaux continus et coordonnés. Les patients pris en charge en HAD en 

l’absence d’un tel service seraient hospitalisés en établissement de santé avec hébergement 

» [1]. En France, l’HAD est représentée par plus de 300 établissements avec un suivi annuel 

de 105 000 patients en 2018, soit une augmentation de +130 % en 10 ans [2]. L’HAD répond 

aussi à la volonté croissante des patients et des aidants à être soigner dans leur lieu de vie 

[3]. Il est montré qu’une prise en charge en HAD améliorerait le niveau de satisfaction des 

patients [4,5] tout en étant économiquement plus avantageux pour le système de santé [6]. 

Par définition, l’HAD fournit des soins actifs 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7 (24/7) avec 

l’intervention d’équipes pluridisciplinaires en lien avec le médecin traitant et/ou le médecin 

coordonnateur lorsque le premier n’est pas en capacité d’intervenir à domicile [7]. Les prises 

en charge en HAD sont dites polyvalentes quel que soit l’âge du patient avec les 

pansements complexes et les traitements intraveineux [8,9], les soins de support et les soins 

palliatifs [10,11], les soins gériatriques complexes [12] et les suivis post-chirurgie [13,14]. Les 

entrées en HAD peuvent se faire en amont d’une hospitalisation conventionnelle pour l’éviter 

ou en aval de celle-ci pour raccourcir les durées de séjours et sécuriser le retour à domicile 

[15,16].  

En France, le développement de l’HAD est récent puisque la première création date de 

1957. Les HAD sont devenues d’abord une alternative à l’hospitalisation en 1991 [17] puis 

une hospitalisation à part entière en 2009 [18]. La durée moyenne de séjour (DMS) des 
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patients en HAD est estimée à 25 jours mais il existe une grande variabilité selon le mode de 

prise en charge allant de quelques jours pour une chimiothérapie jusqu’à plusieurs semaines 

pour de la rééducation neurologique [19]. Par définition, les séjours longs en HAD 

nécessitent de produire des soins sur la durée et de pouvoir ajuster l’offre de services aux 

besoins cliniques du patient. Alors qu’il existe une littérature abondante sur les durées de 

séjour en hospitalisation conventionnelle et en particulier pour les patients avec des durées 

longues, nous n’avons pas d’information pour ceux hospitalisés en HAD. C’est pourquoi, 

nous avons choisi d’étudier dans l’HAD de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP), 

les séjours longs définis par une durée de séjour d’au moins sept mois. Les objectifs de 

l’étude ont été d’identifier les facteurs prédictifs en particulier sociodémographiques, 

cliniques et les parcours de soins à l’entrée en HAD avec le fait d’avoir un séjour long par la 

suite pour les patients adultes hors obstétrique.  

 

2. Méthodes  

L’HAD de l’Assistance publique-Hôpitaux de Paris (AP-HP) est la plus ancienne HAD créée 

en France en 1957 et elle est la plus importante HAD publique en termes d’activité avec 850 

patients par jour. Le territoire de l’HAD de l’AP-HP est situé sur le Grand Paris (Paris, Hauts-

de-Seine, Seine-Saint-Denis, Seine-et-Marne). L’HAD de l’AP-HP est organisée en 20 unités 

de soins territorialisées avec la présence d’équipes pluridisciplinaires. Ces équipes 

regroupent aides-soignants, assistants sociaux, diététiciens, ergothérapeutes, infirmiers, 

kinésithérapeutes, médecins coordonnateurs et psychologues. 

Les critères d’inclusion des séjours longs dans l’étude étaient l’âge des patients supérieur ou 

égale à 18 ans (hors secteur obstétrique) et avoir eu une admission en HAD en 2018 ou en 

2019. L’année 2020 n’a pas été retenue compte tenu des biais potentiels avec l’épidémie 

COVID-19. Le seuil des séjours longs correspondait au dernier centile de l’ensemble des 

séjours en HAD sur la période considérée et était de 214 jours soit sept mois. Toute 

interruption d’un séjour en HAD (comme par exemple un transfert vers un autre service 

hospitalier) signifiait une sortie d’HAD. Nous avons donc comparé les séjours longs en HAD 

avec ceux ayants des durées inférieures à sept mois. Les séjours inférieurs à sept mois 

avaient un minimum de un jour et un maximum de 213 jours avec une médiane à quatre 

jours et une moyenne à 17,14 jours.  

Les données recueillies étaient issues du PMSI (Programme de médicalisation du système 

d’information) et du dossier informatisé patient en HAD. Les données sociodémographiques 

regroupaient l’âge, le sexe, le type de logement (domicile privé, établissement hébergement 

pour personnes âgées), le département du domicile (Hauts-de-Seine, Paris, Seine-et-Marne, 

Seine-Saint-Denis), la situation familiale (marié(e), veuf(ve), célibataire, divorcé(e), 

concubinage, PACS), la présence d’un aidant et l’indice de désavantage social (FDep). Cet 
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indice FDep est calculé à partir du lieu d’habitation en fonction du revenu médian par unité 

de consommation dans le ménage, du pourcentage de bacheliers dans la population de plus 

de 15 ans, du pourcentage d’ouvriers dans la population active, du taux de chômage. 

L’indice FDep a été défini comme la première composante de l’analyse en composante 

principale (ACP) de ces quatre variables [20] et il décrit une zone géographique socialement 

défavorisée. Lorsque l’indice est plus élevé, ce dernier se rapproche de la valeur 0 ou la 

dépasse et signifie un plus grand désavantage social. Les données cliniques regroupaient 

les modes de prise en charge principal en HAD autour de 21 modes de production de soins 

autorisé en HAD sur l’ensemble du territoire national. L’indice de Karnofsky a été pris en 

compte et évalue l’état de santé d’une personne allant de 100 % pour une patient autonome 

à 10 % pour un patient moribond [21]. Les données de parcours de soins du patient 

regroupaient les modalités d’entrée en HAD (domicile et hôpital conventionnel) et les 

modalités de sortie (fin HAD, transfert hospitalier, décès à domicile).  

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel «R» version 4.0.1 (2020-06-06). Les variables 

quantitatives ont été décrites avec la moyenne, l’écart-type et la médiane. Des tests du chi² 

ont été utilisés pour comparer les groupes sur les variables qualitatives. Pour les variables 

quantitatives, la comparaison des groupes s’est faite à l’aide de tests de Kruskal-Wallis. 

Nous avons ensuite réalisé une analyse multivariée de type régression logistique afin de 

prendre en compte les éventuels facteurs de confusion en recherchant le lien entre les 

différentes caractéristiques des patients. Ce modèle produisait pour chaque variable 

explicative des coefficients avec odds-ratio (OR) exprimant la force de l’association entre la 

variable à expliquer et la variable explicative. Le choix des variables a été fait selon la 

pertinence clinique, les variables avec des effectifs trop faibles sur certaines modalités ont 

été exclues (problème de convergence du modèle). La colinéarité des variables 

sélectionnées a été testée selon la méthode du facteur d’inflation de la variance (VIF), 

l’ensemble des variables présentaient un VIF <5. Le seuil de significativité p était fixé à 0,05. 

 

3. Résultats  

Il y avait 128 séjours longs de sept mois et plus en HAD entre le 1er janvier 2018 et le 31 

décembre 2019. Pour 7 d’entre eux, les séjours n’étaient pas encore terminés en fin de 

période. Sur les caractéristiques sociodémographiques, l’âge moyen de ces patients était de 

74,7 ans et les femmes représentaient 48 % de l’échantillon. Ils vivaient à 88 % dans des 

domiciles privés et le restant dans des établissements médico-sociaux. Ils étaient situés 

dans les Hauts-de-Seine (31 %), Paris (26 %), le Val-de-Marne (25 %) et enfin la Seine-

Saint-Denis (16 %). La moitié de l’échantillon vivait en couple et l’autre partie était constituée 

principalement de personnes veuves et célibataires. La présence d’un aidant se vérifiait dans 

plus de 95 % des situations et avoir au moins deux aidants représentait plus de 40 % des 
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séjours. En moyenne, les patients avaient un indice de désavantage social à -1,09 avec un 

écart type estimé à 2,09. Comparativement aux 12 381 patients avec un séjour <7 mois en 

HAD sur la même période, les patients avec un séjour long étaient significativement plus 

âgés, avec une proportion plus élevée de résidents en institution, vivaient moins souvent en 

couple, avaient plus d’un aidant et présentaient un indice de désavantage social plus élevé 

(Tableau 1).  

Sur le plan clinique et les parcours de soins, les patients avec des séjours longs étaient pris 

en charge en HAD pour des pansements complexes pour 46 %, des soins palliatifs pour 

17 %, des nutritions artificielles pour 10 %, du nursing lourd pour 9 %, des soins de support 

pour 5 % et de l’assistance respiratoire pour 5 %. Ces patients étaient admis en HAD surtout 

après un séjour hospitalier (78 %). Au cours du suivi en HAD, 39 % étaient réhospitalisés et 

8 % décédaient à domicile en HAD. Comparativement aux séjours <7 mois, les patients avec 

un séjour long avaient significativement moins de chimiothérapies et avaient un indice de 

Karnofsky plus bas. Une large majorité des patients venait de l’hospitalisation 

conventionnelle avant leur admission en HAD et avait un plus fort taux de transferts vers 

l’hospitalisation et de décès à domicile au cours du suivi en HAD (Tableau 2).  

Dans le modèle multivarié, l’avance en âge, l’indice de désavantage social, l’incapacité 

fonctionnelle et le mode d’admission en HAD via une hospitalisation conventionnelle étaient 

associés de manière significative aux séjours longs en HAD. Après ajustement, l’avance en 

âge était plus fréquemment associée à un séjour long et un patient avec une plus forte 

autonomie fonctionnelle et une orientation en HAD via une hospitalisation était moins 

fréquemment associé à un séjour long (Tableau 3).  

 

4. Discussion  

L’avance en âge, vivre en institution, ne pas être en couple, avoir plusieurs aidants et vivre 

dans une zone socialement défavorisée étaient plus fréquemment associés à des séjours 

longs en HAD. Les patients avec un séjour long avaient plus souvent des pansements 

complexes et des soins palliatifs avec des incapacités fonctionnelles et étaient plus 

fréquemment réhospitalisés ou décédés pendant la même période. Enfin dans un modèle 

multivarié, l’avance en âge, l’incapacité fonctionnelle et le mode d’admission via une 

hospitalisation conventionnelle étaient associés à une augmentation des séjours longs en 

HAD.  

Dans notre étude, nous avons montré que l’ensemble des patients en HAD étaient âgés de 

plus de 70 ans. Ce résultat peut s’expliquer d’une part par le vieillissement de la population 

qui intéresse l’ensemble de l’offre hospitalière [22] et d’autre part par l’intérêt de sécuriser la 

sortie d’une hospitalisation conventionnelle par la mise en place d’une HAD pour la 

population âgée [23]. Les interventions des HAD pour les prises en charge des résidents 
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d’Ehpad va tendre aussi à augmenter l’âge moyen des patients. On retrouve dans notre 

étude que l’avance en âge était associée à une augmentation des séjours longs en HAD et 

ce résultat irait dans le même sens que certains travaux réalisés dans le cadre d’une 

hospitalisation conventionnelle [24,25]. On peut expliquer ce résultat par le fait que les 

modes de prises en charge pour les patients les plus âgés en HAD correspondraient à des 

soins dits de longue durée. En effet, sur une étude récente, il est montré que les patients 

âgés recevaient en HAD majoritairement des soins pour des plaies complexes, des soins 

palliatifs et des soins de support [26]. Par ailleurs, avec l’avance en âge, les personnes 

âgées présentent plus fréquemment une intrication de problématiques médico-psycho-

sociales et la nécessité d’une continuité des soins [22]. Cela va dans le sens de notre étude 

qui identifie qu’une proportion importante de patients avec un séjour long en HAD va 

décéder à domicile ou sera transférée vers l’hospitalisation conventionnelle. Enfin, nos 

résultats montrent l’importance d’une expertise gériatrique à mobiliser au sein des HAD pour 

répondre aux besoins complexes de cette population de patients âgés. Il est montré par 

ailleurs qu’une « gériatrisation » des interventions pourrait avoir aussi un effet bénéfique sur 

la réduction des durées moyennes de séjour [27,28].  

Notre étude montre que la perte d’autonomie définie par l’indice de Karnofsky, augmente la 

probabilité d’être hospitalisés plus longtemps en HAD. Ce résultat se vérifie en 

hospitalisation conventionnelle avec une augmentation des durées moyennes de séjour chez 

les patients présentant une perte de leur autonomie fonctionnelle [29]. L’indice de Karnofsky 

fait référence à la capacité d’un individu à pouvoir réaliser ou pas, les activités courantes de 

la vie quotidienne quel que soit son âge et son sexe. La classification internationale du 

fonctionnement humain insiste sur les relations fortes entre la perte de l’autonomie et 

l’existence de maladie en tenant compte des facteurs personnels et environnementaux [30]. 

Cela veut dire que la perte de l’autonomie fonctionnelle est la traduction de l’impact des 

pathologies sur le fonctionnement humain. Si la ou les pathologies sont à des stades 

avancées, les limitations fonctionnelles seront d’autant plus fortes. Par conséquent, la prise 

en charge de cette perte d’autonomie dans le cadre d’un suivi en HAD va nécessiter 

l’intervention de plusieurs professionnels du soin mais aussi de l’aide. Ainsi, il est fréquent 

que pour un même patient, soient mobilisées l’intervention d’une aide-soignante pour une 

aide à la toilette, celle d’une infirmière pour les soins et la surveillance des paramètres 

cliniques, celle d’un professionnel de la rééducation pour la locomotion et d’une assistante 

sociale pour l’ouverture des droits. Il est montré par ailleurs que la prise en charge des 

patients en HAD présenterait des résultats encourageants en termes d’amélioration des 

paramètres de santé et en particulier sur les paramètres fonctionnels comparativement aux 

patients hospitalisés de façon conventionnelle [31].C’est pourquoi, tout patient entrant en 

HAD avec une perte de son autonomie fonctionnelle, nécessiterait au moment de son 
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admission, une évaluation globale de ses besoins avec la mise en place d’une coordination 

des interventions à adapter sur la durée de son hospitalisation à domicile.  

Les patients avec des séjours longs provenaient plus souvent de l’hôpital avant leur 

admission en HAD. Il est montré qu’un passage en hospitalisation conventionnelle 

augmenterait la perte d’autonomie fonctionnelle, allongerait les durées de séjours [32] et 

renforcerait le risque d’entrée en institution et de décès [33,34]. C’est pourquoi, la sortie 

d’une hospitalisation et le retour à domicile est une étape importante qui doit être anticipée 

associant l’éducation du patient mais aussi l’identification de l’ensemble des professionnels 

qui vont intervenir [35]. Pour les patients, il est montré que rentrer chez soi est souvent 

considéré comme angoissant d’autant plus que l’hospitalisation a été longue, qu’il y a une 

perte d’autonomie et que la mise en place des aides à domicile n’est pas toujours adaptée 

[36]. C’est pourquoi, il est important que les services hospitaliers conventionnels anticipent 

leur demande d’HAD et en particulier pour les patients avec un facteur de risque de séjours 

longs. On peut dire enfin que l’hospitalisation à domicile par la production des soins 24h/7j 

permettrait de sécuriser ce passage entre l’hôpital et la ville en évitant certaines 

réhospitalisations précoces.  

Parmi les patients avec des séjours longs, la majorité d’entre eux n’était pas en couple mais 

la présence des aidants était très largement représentée. Ce résultat peut montrer que les 

séjours longs seraient en partie possible par la présence et l’intervention des aidants à 

domicile. Il est montré que les aidants ont un rôle central dans le suivi et la coordination des 

intervenants à domicile et peuvent aussi participer à la réalisation des soins [37]. Par contre, 

le lien entre les données sociodémographiques et les séjours longs ne se vérifient plus dans 

le modèle multivarié. Par ailleurs notre étude montrait que les patients avec un séjour long 

vivaient plus fréquemment dans une zone socialement défavorisée. Cela se vérifie aussi 

dans les hospitalisations conventionnelles ou la fragilité sociale est un facteur d’une plus 

longue durée d’hospitalisation [38]. On peut penser que dans certains territoires de grande 

fragilité sociale, se rajoute un déficit de ressources professionnelles comme par exemple des 

services en relais d’une HAD et allongerait par conséquent la durée d’une hospitalisation à 

domicile. De manière générale, les patients issus de milieux défavorisés présenteraient des 

inégalités dans l’accès aux soins avec comme conséquence, une chronicisation des 

symptômes prolongeant les durées d’hospitalisations [39]. Mais ce résultat entre les données 

socioéconomiques et les durées de ne se vérifie plus dans le modèle multivarié. Enfin, 

concernant les liens entre les pathologies et les séjours longs, les pansements complexes et 

les soins palliatifs seraient associés à des durées longues. Il est montré que la durée 

moyenne de cicatrisation tous stades confondus, d’une escarre, d’un ulcère et d’un pied 

diabétique dépasserait largement les six mois. Mais ces facteurs cliniques ne sont pas 

significatifs dans le modèle multivarié.    
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On notait un certain nombre de limites dans notre étude. Il nous manquait la donnée  

«vivre seul» qui aurait apporté un éclairage sur la prise en charge et l’implication réelle des 

aidants. Par ailleurs, notre échantillon était composé de patients suivis en HAD pour des 

séjours longs et ne prenait pas en compte plusieurs séjours pour un même patient qui mis 

bout à bout pouvaient excéder sept mois comme par exemple pour des patients avec des 

hospitalisations itératives traduisant une instabilité clinique. La non prise en compte de ces 

patients a pu avoir des impacts potentiels sur le type de soins en HAD et le risque de décès. 

Par ailleurs d’un point de vue méthodologique nous aurions pu réaliser un appariement pour 

les analyses inférentielles afin de mieux contrôler les potentiels facteurs de confusion. Enfin, 

cette étude a été réalisée dans la plus importante HAD publique avec une forte activité en 

chimiothérapie et pouvait par conséquent orienter la portée des résultats dans le groupe des 

séjours plus courts. Mais il s’agissait de la première étude sur cette thématique et elle nous 

apporte des renseignements importants sur le suivi de cette population de patients à 

domicile. En dehors de spécificité de la chimiothérapie plus fréquemment représentée dans 

les HAD urbaine, il existe une homogénéité des prises en charge des patients par les HAD 

sur l’ensemble du territoire national compte tenu que les critères d’admissions sont limités et 

strictement définis. C’est pourquoi, nos résultats pourraient être généralisables à d’autres 

HAD.  

 

5. Conclusion  

Les séjours longs en HAD étaient liés à l’intrication de facteurs sociodémographiques, 

cliniques et aux parcours de soins. Ils étaient peu nombreux et posent la question de la 

pertinence de ces séjours dans le cadre d’une hospitalisation à domicile. Il serait important 

de pouvoir décrire ces prises en charge en HAD à sept mois et de pouvoir les comparer à la 

disponibilité de l’offre de services à proximité dans le cadre de soins gradués.  
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Tableau 1  

Variables sociodémographiques des patients avec un séjour long en HAD et analyse bi variée 

avec les séjours plus courts  

Variables 

sociodémographiques  

Patients avec  

séjours longs 

N=128 

Patients avec 

séjours plus 

courts 

N=12 381 

P < 

Age, médiane (Intervalle 

interquartile IQR)   

77,8 (65,5 ; 85,9) 73,4 (62,4 ; 

81,9)  

<0,001 

Sexe féminin, n, % 62 (48,4 ) 6019 (48,6) 0,99 

Type de logement, n, % 

- Domicile privé 

- Institution  

 

102 (88,6) 

13 (11,4) 

 

11716 (95,7) 

532 (4,3) 

 

<0,001 

Département, n, % 

- Hauts de Seine  

- Paris  

- Seine et Marne  

- Seine Saint Denis 

 

40 (31,2) 

34 (26,6) 

33 (25,8) 

21 (16,4) 

 

4981 (40,3) 
 
2822 (22,8) 
 
2795 (22,6) 
 
1755 (14,3) 
 

 

0.30 

Situation familiale, n, % 

- Marié(e) 

- Veuf(ve) 

- Célibataire 

- Divorcé(e) 

- Concubinage 

- PACS 

 

48 (44,9) 

25 (23,4) 

22 (20,6) 

7 (6,5) 

4 (3,8) 

1 (0,8) 

 

6172(53,9) 
 
1766 (15,4) 
 
1661 (14,5) 
 
1121 (9,8) 
 
656 (5,8) 
 
65 (0,6) 

 

0,025 

Vivre en couple, n, % 53 (49,5) 6893 (55,7) 0,025 

Aidant(s) à prévenir, n, %    



- 0 personne  

- Une personne  

- Deux personnes 

- Trois personnes 

6 (4,7) 

67 (52,4) 

47 (36,7) 

8 (6,2) 

779 (6,3) 

7815 (63,1) 

3029 (24,5) 

758 (6,1) 

<0,001 

Indice de désavantage 

social, médiane (IQR)  

-1,04 (-2,8 ; 0,5) -2,21 (-3,5 ; -

0,13) 

<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 2 

Variables cliniques et parcours de soins des patients avec un séjour long en HAD et analyse 

bi variée avec les séjours plus courts  

Variables cliniques et  

parcours de soins  

Patients avec 

séjours longs 

N= 128 

Patients avec 

séjours plus 

courts 

N=12381 

P< 

Mode de prise en charge principal, n, 

% 

- Pansements complexes  

- Soins palliatifs  

- Nutrition entérale/parentérale  

- Soins de nursing lourds  

- Chimiothérapie  

- Assistance respiratoire  

- Autres traitements 

- Rééducation  

- Education du patient 

- Prise en charge de la douleur 

 

60 (46,8) 

22 (17,2) 

13 (10,2) 

12 (9,4) 

6 (4,7) 

6 (4,7) 

4 (3,1) 

3 (2,3) 

1 (0,8) 

1 (0,8) 

 

1665 (14,1) 

1140 (9,6) 

382 (3,2) 

137 (1,1) 

6498 (55,2) 

1624 (13,8) 

0 (0) 

189 (1,6) 

0 (0) 

0 (0) 

 

<0,001 

 Indice de Karnofsky, médiane (IQR)  37,4 (35,6 ; 39,2) 49,8 (49,6 ; 

50,04) 

<0,001 

Mode d’entrée en HAD, n, % 

- Hôpital 

- Domicile 

 

100 (78,1) 

28 (21,9) 

 

4091 (33,1) 

8290 (66,9) 

 

<0,001 

Mode de sortie HAD, n, % 

- Domicile et fin HAD  

- Transfert Hôpital  

- Décès 

 

59 (46,8) 

50 (39,8) 

10 (7,9) 

 

11716 (95,7) 

530 (4,3) 

2 (0,01) 

 

<0,001 



- Séjour non terminé 7 (5,5) 0 (0) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tableau 3 

Résultats de la régression logistique : la variable à expliquer étant le séjour long 

Variables Patients 

avec 

séjours 

longs  

Odds Ratio 

Non ajusté  

Odds Ratio 

Ajusté  

P< 

Age  11358 1,02 (1,01 ; 1,04) 1,03 (1,01 ; 1,04) <0.001 

Sexe  

- Homme  

- Femme  

 

5885 

5473 

 

Reference 

1,02 (0,68 ; 1,47) 

 

Reference 

0,93 (0,6 ; 1,43) 

 

0.7 

Situation familiale  

- Célibataire  

- Concubinage 

- Divorcée 

- PACS 

- Veuf 

 

1776 

658 

1059 

6103 

1693 

 

Référence  

0,35 (0,08 ; 1,01) 

0,44 (0,16 ; 1,01) 

0,57 (0,35 ; 0,96) 

1,18 (0,67 ; 2,10) 

 

Référence  

0,42 (0,1 ; 1,24) 

0,52 (0,19 ; 1,23) 

0,49 (0,29 ; 0,88) 

1,34 (0,07 ; 6,78) 

 

 

0,16 

0,18 

0,01 

0,79 

Aidant(s) à prévenir 

- 1 personne  

- 2 personnes 

- 3 personnes 

-  0 personne  

 

7230 

2791 

696 

642 

 

Référence  

2,19 (1,45 ; 3,31) 

1,25 (0,48 ; 2,70) 

1,35 (0,52 ; 2,93) 

 

Référence  

1,28 (0,82 ; 1,93) 

0,77 (0,22 ; 1,25) 

1,57 (0,59 ; 3,51) 

 

 

0,3 

0,20 

0,3 

Type de logement 

- Domicile  

- Institution  

 

10868 

490 

 

Reference  

0,85 (0,32 ; 1,8) 

 

Reference 

0,72 (0,26 ; 1,67) 

 

0 ,47 

Indice de 

désavantage social  

11358 1,18 (1,08 ; 1,29) 1,07 (0,97 ; 1,17) 0,17 



Indice Karnofsky 11358 0,93 (0,91 ; 0,94) 0,95 (0,94 ; 0,97) <0.001 

Mode d’entrée, n, % 

- Hôpital 

- Domicile 

 

3730 

7628 

 

Reference  

0,14 (0,08 ; 0,21) 

 

Reference  

0,26. (0,15 ; 0,43) 

 

 

<0.001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




