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Parmi les facteurs qui determinent la 
dotation en lits du CHUV pour ces dix 
prochaines annees, on retient principale- 
ment, pour la 1994-2005 : 

la pression demographique qui justifie 
une augmentation de 50 lits environ; 
les modifications de pratiques medica- 
les qui devraient permettre de dimi- 
nuer le nombre de lits : 
- de 15 lits environ grice au develop- 

pement de la chirurgie ambulatoire, 
en exploitant le potentiel predit par 
les specialistes canadiens et ceux du 
CHUV; 

- de 50 lits environ en transferant 
plus tot et plus souvent les patients 
Vers les Centres de traitement et de 
readaptation; 

- de plus de 170 lits environ en redui- 
sant les durees d'hospitalisation 
(progrks technologiques, meilleure 
planification des prestations et de la 
sortie, recours accru aux services i 
domicile); 

Une gestion rigoureuse du taux 
d'occupation des lits, combinee i un 
cloisonnement moins marque entre 
services qui devrait permettre de fer- 
mer 50 lits supplementaires; 
les effets de la reorganisation du reseau 
sanitaire vaudois qui sont encore diffi- 
cile i estimer; la concurrence et la 
cooperation entre le CHUV et les au- 
tres hopitaux va s'accroitre ces pro- 
chaines annees; le monde politique 
semble cependant s'accorder sur la ne- 
cessite de reduire le nombre d'hopi- 
taux de ce canton, ce qui pourrait 
obliger le CHUV a assumer plus 
d'ho~~italisations, correspondant peut- 
etre i une centaine de lits; sur le plan 
de la sante publique vaudoise, il en re- 
sulterait un avantage economique, les 
charges fixes etant ~rentabilisees~ par 
un plus grand nombre d'hospitalisa- 
tions. 

Les facteurs epidemiologiques (essor 
ou declin de certaines maladies ou acci- 
dents) ne devraient pas modifier conside- 
rablement les besoins en lits; 6 ?i 8 lits 
supplementaires devraient, par exemple, 
suffire pour absorber l'accroissement du 
nombre de patients atteints du SIDA. 

Finalement la dotation en lits du 
CHUV (Cevey-Sylvana et lits d'urgence 
compris) devrait passer de 1'069 lits ex- 
~loi tes  en 1993 (915 en 1996) i environ 
850 lits en 2005. Ceci suppose que trois 
conditions soient remplies : 
1. les possibilites d'isoler des patients 

contagieux, immuno-deprimes ou agi- 
tes subsistent; 

2. le nombre moyen de patients par 
chambre ne se modifie pas; 

3. la Part de marche du CHUV reste in- 
changee. 

Les options architecturales actuelles 
permettraient d'accueillir environ 70 lits 
supplementaires, si le volume de patients 
hospitalises au CHUV devait s'accroitre 
suite i Une reorganisation du reseau sani- 
taire vaudois par exemple. I1 serait alors 
necessaire d'augmenter le nombre de lits 
par chambre. I1 serait theoriquement pos- 
sible d'absorber encore 30 lits supplemen- 
taires, i condition d'accepter de transferer 
souvent des patients dans des services voi- 
sins lorsque la place vient i manquer. 
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Le Centre hospitalier universitaire 
vaudois (CHUV) est en mouvement, SOUS 

la pression de multiples facteurs. La tech- 
nologie mkdicale kvolue rapidement, les 
attentes de la population en terme de cout 
et de qualitk se prkcisent, les coopkrations 
avec le rkseau sanitaire se multiplient 
(hopitaux universitaires, cantonaux, rk- 
gionaux, centres de traitement et de rk- 
adaptation, services i domicile, mkdecine 
de ville, industrie, etc.). Par ailleurs, le ni- 
veau d'endettement de 1'Etat s'accroit, la 
Loi sur l'assurance maladie (LAMal) ins- 
taure un ordre devenu plus concurrentiel. 

Une entreprise telle que le CHUV doit 
impkrativement prkparer son avenir, si 

1.2 CADRE GENERAL 

La prkvision du nombre de lits requis 
dans un hopital dkpend de plusieurs fac- 
teurs (figure 1) : 

les facteurs dkmographiques (nais- 
sances, dkces, kmigration, immigra- 
tion) qui dkterminent la population 
source; 
les facteurs kpidemiologiques (dkvelop- 
pement ou dkclin de certaines affec- 
tions) qui influent sur la probabilitk de 
cette population de contracter Une ma- 
ladie ou de subir un accident. 
les facteurs sanitaires ( ~ C C ~ S  aux soins 
hospitaliers) qui permettent d'estimer 
le nombre de patients hospitalisis au 
CHUV, par affection; 
les facteurs mkdicaux qui pesent sur la 
durke des hospitalisations, tels que le 
dkveloppement de la chirurgie ambula- 
toire, l'kvolution des pratiques mkdica- 
les, le transfert accru Vers les centres de 
traitement et de rkadaptation ou les 
services i domicile; 

elle veut conserver Une certaine marge de 
manoeuvre pour faire face i Ces nouveaux 
dkfis. Combien de lits seront nkcessaires 
en 2005 ? Quel devrait Gtre l'impact des 
facteurs demographiques et kpidkmiologi- 
ques ? Combien de patients pourrait-on 
transfkrer plus tot Vers les Centres de trai- 
tement et de rkada~tation ? Combien de 
lits pourront Gtre supprimes grke au de- 
veloppement de la chirurgie d'un jour ? 
Quelle Sera la durke moyenne 
d'hospitalisation i l'horizon de l'annee 
2005 ? Autant de questions cruciales pour 
l'avenir du CHUV, notamment pour 
planifier les transformations architectura- 
les de cette prochaine dkcennie. 

les facteurs organisationnels (entrees 
urgentes ou klectives, ~~kcialisation des 
soins, irrkgulariti des admissions, etc.) 
qui dkterminent le taux d'occupation 
optimal des lits de chaque unitk 
d'hkbergement. 

Le modele de prkvision proposk plus loin 
permet de tenir cornpte de l'ensemble de 
Ces facteurs. L'approche retenue tient 
cornpte des interactions entre facteurs. 
Ainsi, le dkveloppement de la chirurgie 
ambulatoire tend i allonger la durke 
moyenne des hospitalisations qui subsis- 
tent par exemple. 



Figure 1. Modele de prkvision 
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Un lit est dkfini comme un kquipe- 
ment destink i l'hkbergement, au diagnos- 
tic ou au traitement de patients couchks, i 
l'exception des kquipements de salle 
d'opkration et d'exploration fonction- 
nelle. On distingue diffkrents types de lits 
au CHUV : 

les lits de soins urgents, localisks au 
Centre des urgences et i l'hopital de 
nuit; 
les lits de soins intensifs, pour lesquels 
Une prksence mkdicale et infirmiere est 
assurke en tout temps au lit des pa- 
tients; 
les lits de soins continus, pour lesquels 
Une prksence infirmiere est assurke en 
permanence au lit des patients; 
les lits de soins ordinaires, avec Une 
prksence mkdicale et infirmiere inter- 
mittente; 
les lits arnbulatoires pour les patients 
pris en charge dans les unitks 
d'hospitalisation de jour (fermkes la 
nuit) . 
Ces lits peuvent avoir des Statuts diffk- 

rents, selon leur degrk de disponibilitk : 
1. un lit est dit «ouvert» s'il est physi- 

quement prksent dans la chambre et 
immkdiatement exploitable sur le plan 
informatique; le patient ne peut etre 

hospitalisk sans etre affectk i un lit ou- 
vert; 

2. un lit est dit «fermk» s'il est physique- 
ment prksent dans la chambre, mais 
non ex~loitable immkdiatement sur le 
plan informatique; 

3. un lit est dit «potentiel» s'il n'est pas 
physiquement prksent dans la cham- 
bre, mais que l'espace architectural 
permettrait de l'y installer en cas de 
besoin. 

Les lits ouverts et fermks forment 
l'ensemble des lits «exploitks». Les lits 
«exploitables» comprennent les lits ex- 
p l ~ i t &  et les lits potentiels. 

Les Services sont autorisks i ouvrir ou 
fermer des lits une fois par semaine au 
maximum, i moins qu'un ordre perma- 
nent soit donnk (fermeture des lits le 
week-end par exemple). 

Des standards sont fixes chaque annke 
pour dkterminer les dotations en lits ou- 
verts (anombre de lits autorisks») et fer- 
mks (snombre de lits de rkserve») de cha- 
que s'ervice hkbergeant. La limitition du 
nombre de lits autorisks a pour but 
d'inciter au respect des cibles de durkes 
moyennes d'hospitalisation. La limitation 
du nombre de lits de rkserve vise i limiter 



les frais de gestion des lits, en tant 
qu'equipements (entretien, nettoyage) . 

Le nombre de lits potentiels est utile 
pour la planification A long terme, afin 
d'etre en mesure de faire face A un ac- 
croissement eventuel du nombre 
d'hospitalisations (catastrophe, reorgani- 
sation du reseau hospitalier, migrations, 
vieillissement dkmographique, etc.). 

Le but principal de la presente etude 
est de prevoir le nombre de lits 
d'hospitalisation, pour chaque service he- 
bergeant, jusqu'en 2005 en distinguant les 
nombre de lits autorises, de reserve et po- 
tentiels. Les lits ambulatoires sont volon- 
tairement laisses de C&. 





2 MATERIEL ET METHODE 

2.1 FACTEURS DEMOGRAPHIQUES 

Les previsions demographiques ont ete 
&ablies par le Service cantonal de recher- 
che et d'information statistiques du can- 
ton de Vaudl. Elles se fondent sur des 
previsions relatives i la natalite, i la mor- 
talite et aux mouvements migratoires. Les 
previsions ont et6 stratifiees en fonction : 

de la Zone de residente de la popula- 
tion : Zone sanitaire I (region lausan- 

Les previsions epidemiologiques repo- 
sent sur lVhypothese que la probabilite de 
contracter une affection donnee ne de- 
pend que de l'ige, du sexe et du lieu de r;- 
sidence et que cette probabilite restera in- 
changee ces prochaines annees. 
L'incidence et la prevalence des maladies 
et des accidents sont certes appelees i se 

2.3 FACTE U RS SAN lTAl RES 

Les previsions sanitaires sont plus dkli- 
cates. I1 est probable que la concurrence et 
la cooperation entre le CHUV et les au- 
tres hopitaux vont s'accroitre ces pro- 
chaines annees. I1 pourrait en resulter des 
fluctuations importantes au cours des an- 
nees en fonction des performances du 
CHUV. On  peut cependant s'attendre i 
une augmentation du nombre 
d'hospitalisations. En effet, le monde po- 
litique parait s'accorder aujourd'hui pour 

noise), zones sanitaires I1 i V111 (autres 
regions du canton de Vaud); 
de la structure dYige de la population : 
classes quinquennales, en isolant la 
premiere annie de vie; 
de la ri~artition selon le sexe de la po- 
pulation. 

La residant en dehors du 
canton de Vaud est supposee constante. 

modifier ces prochaines annees; mais les 
pr&visions sont, dans ce domaine, plutot 
hasardeuses. Par ailleurs, une analyse de 
sensibilite montre que l'impact de ce fac- 
teur reste limite. Ainsi, le developpement 
du SIDA ne devrait pas engendrer un be- 
soin en lits depassant 6 i 8 lits, par exem- 
ple. 

dire qu'il y a trop d'hopitaux dans le can- 
ton de Vaud. La fermeture de certains 
etablissements aurait forcement pour con- 
sequence d'augmenter la charge assumee 
par les hopitaux restants. Dans la presente 
etude, l'acces au CHUV est suppose ne 
pas changer ces prochaines annees. Les 
facteurs sanitaires ne sont donc pas intro- 
duits dans le modele de prevision, mais ils 
seront pris en consideration lors de la dis- 
cussion des resultats. 



Les previsions medicales s'articulent au- 
tour de trois changements principaux : 
1. le developpement de la chirurgie ambu- 

latoire; 
2. la reduction des durees d'ho~~italisa- 

tion; 
3. le transfert accru de patients Vers les 

Centres de traitement et de readapta- 
tion. 

Des specialistes canadiens ont etabli 
une liste des operations candidates A la chi- 
rurgie ambulatoire, sur la base d'itudes 
americaines prealables2. Cette liste a ete 
completee par les chirurgiens du CHUV 
dans le cadre des negociations avec les cais- 
ses maladie oeuvrant dans le canton de 
Vaud (annexe 5.1). Le reservoir de patients 
candidats i la chirurgie ambulatoire est es- 
time i la moitie des patients ayant sejourne 
moins de 5 jours au CHUV en 1993 et 
dont l'operation la plus couteuse figure 
dans la liste des operations candidates. I1 
n'est en effet pas realiste de considerer que 
tous les patients pourront beneficier de la 
chirurgie ambulatoire, notamment en rai- 
son de leur 2ge ou de CO-morbidites. 

Depuis plusieurs annies, les durees 
d'hospitalisation diminuent regulihrement. 
Des durees d'hospitalisation cibles sont 
fixees pour chaque affection en adoptant la 
duree moyenne d'hospitalisation la plus 
courte, observee dans le collectif des hopi- 
taux universitaires de Bile (1992), de Berne 
(1992), de Genkve (1991), de Zürich 
(1992), du CHUV et des hopitaux de Zone 
vaudois consideres dans leur ensemble. 
Cette technique de benchmarking consiste 
donc i adopter les pratiques de la concur- 
rence si elles se revklent optimales. Ces ci- 
bles sont ensuite reduite de 10% pour tenir 
compte des progrhs techniques A venir de 
la medecine. 

Le transfert d'une proportion plus im- 
portante de patients Vers les Centres de 
traitement et de readaptation (CTR) est 
possible. Le potentiel est estime en fonc- 
tion des hypothkses suivantes : 

seuls les patients 2ges de 18 ans au 
moins, sont eligibles, en raison de 
l'inexistence de CTR pediatriques; 
pour des raisons analogues, les patients 
hospitalises dans le departement Mkre- 
enfant ne sont pas candidats; 
le sejour en CTR doit durer Une se- 
maine au moins; 
un transfert n'est pas envisageable lors- 
que des soins urgents, intensifs ou con- 
tinus sont dispenses; le transfert est 
prevu le cinquikme jour de soins ordi- 
naires au CHUV; 
la moitie des patients eligibles du De- 
partement de chirurgie sont transferes; 
les deux tiers des patients eligibles du 
Departement de medecine sont transfe- 
res. 

Ces deux dernieres hypothhses se justi- 
fient par le fait que deux tiers des patients 
prefkrent quitter le CHUV pour se rap- 
procher de leur lieu de domicile et qu'une 
partie des soins postoperatoires sont trop 
specialises pour etre dispenses par les 
CTR. 

Pratiquement, les previsions medicales 
ont ete conduites de la manihre suivante : 
1. les durees de sejour sup6rieures A 365 

jours sont tronquees A 365 jours; les se- 
jours d'une duree de moins de 14 heu- 
res ont et; elimines au CHUV; 

2. elimination aleatoire de 50°/o des pa- 
tients candidats i la chirurgie ambula- 
toire dans tous les hopitaux du collectif 
considire; 

3. simulation d'un transfert accru des pa- 
tients Vers les CTR dans tous les h6pi- 
taux, en respectant les hypothhses de- 
crites plus haut; 

4. calcul des durees de sejour, par affec- 
tion, aprhs elimination des patients be- 
neficiant de la chirurgie ambulatoire et 
simulation de l'effet des transferts Vers 
les CTR dans tous les hopitaux; les du- 
rees de sejour sont calculees confor- 
mement aux rkgles de facturation en vi- 
gueur : date de sortie - date d'entree + 
1; la typologie des affections est une 



adaptation des Diagnosis Related Groups 
destinee aux hopitaux universitaires 
suisses; 

5. determination d'une duree de sejour ci- 
ble par type d'affection, en reduisant les 
valeurs les plus courtes de 10°/o; les va- 
leurs des groupes d'affections non 
comparables ou ne comprenant pas au 
moins 15 observations ne sont pas pri- 
ses en consideration; aucune reduction 
de la duree de sejour n'est appliquee 
aux groupes de patients decedes. 

Cette maniere de proceder permet 
d'eviter la difficulte de l'allongement des 
durees moyennes d'hospitalisation par le 
developpement de la chirurgie ambula- 
toire. Elle permet egalement de garantir la 
comparabilite du CHUV aux autres hopi- 
taux. Deux problemes doivent cependant 
etre encore pris en consideration. Premie- 
rement, les statistiques medicales sont eta- 
blies pour chaque sejour dans un service. 

Par ailleurs, on admet que les missions 
des unites hebergeantes du CHUV ne se 
modifient pas. La probabilite d'etre heber- 
ge dans Une unite donnee ne depend que 
de l'affection presentee par le patient et du 
type de soins fournis (urgent, intensif, 
continu, ordinaire). 

Ces hypotheses etant posees, il est pos- 
sible de simuler le nombre de journees 
d'hospitalisation par service hebergeant du 
CHUV (annexe 2, formule 1). 

Le nombre de lits autorises (L) est pro- 
portionnel au nombre de journees d'hospi- 
talisation (J) et inversement proportionnel 
au taux d'occupation (T) et 2i la duree de la 
periode consideree (P) : 

Le taux d'occupation est defini comme 
la proportion de lits occupes par un pa- 
tient. L'application de cette formule sup- 
pose que le taux d'occupation optimal soit 

Ainsi, un hopital qui a tendance i multi- 
plier les transferts internes verra sa duree 
de sejour diminuer artificiellement. 
Deuxiemement, la pression sur les durees 
d'ho~~italisation s'exerce ~rincipalement 
sur les soins ordinaires; les soins urgents, 
intensifs et continus etant consideres 
comme in~om~ressibles. Un calcul precis 
des durees de sejour, en minutes, pardt des 
lors preferable 2i la methode dite de factu- 
ration qui amene i compter deux fois une 
meme journee, Une fois dans l'unite qui 
transfert le patient, Une fois dans celle qui 
le recoit. Concretement, il est donc neces- 
saire de convertir les durees de sejour 
(periode passee dans un service medical 
donne) en durees d'hospitalisation (periode 
passee i l'hopital), en changeant d'unite de 
mesure (minutes en lieu et place des jour- 
des)  et en distinguant le type de soins 
fournis (urgents, intensifs, continus, ordi- 
naires) . 

connu pour chaque service hebergeant. Ce 
taux doit tenir compte du temps necessaire 
i la remise en service d'un lit (estime ici 2i 
12 heures en moyenne) et de la variabilite 
du nombre de patients present (annexe 
5.3). 

I1 existe essentiellement deux moyens 
d'attenuer les pics lies aux jours de forte 
affluence: reporter certaines admissions 
electives ou transferer certains patients 
dans d'autres services moins engorges. De 
tels ajustements sont plus difficiles dans les 
services specialises et lorsque les patients 
sont admis en urgence. La methode de cal- 
cul du taux d'occupation maximal, propre 
i chaque service hebergeant est decrite 
dans l'annexe 5.2. 

Le taux d'occupation maximal est cal- 
cule en admettant qu'un service heber- 
geant peu sp6cialise et recevant peu 
dYurgences peut transfkrer ses patients Vers 
des services voisins un jour sur quatre. 
Seuls les services hebergeants tres speciali- 



ses et recevant la majoritk de leurs patients 
en urgence ne sont pas supposes transfkrer 
leurs patients ailleurs. De tels taux 
d'occupation impliquent un cloisonne- 
ment moins marque des services heber- 
geants. 11s sont thkoriquement possibles, h 
la condition que les mkdecins acceptent de 
travailler avec des equipes infirmieres dif- 
ferentes en cas de nkcessite. 

I1 s'agit 1h de plafonds qui ne tiennent 
pas compte du besoin de disposer de lits 
d'isolement pour les patients contagieux, 

immuno-deprimes, agitks (psycho-gkriatrie, 
enfants turbulents) ou qui devraient dispo- 
ser d'une certaine intimitk (grands blesses, 
reconstruction de la face par exemple). Or, 
ces elements devraient etre pris en consi- 
dkration dans la determination du nombre 
de lits de rkserve. Les nkgociations condui- 
tes en 1996 aupres des services du CHUV 
ont montrk qu'environ 10% de lits de rk- 
serve sont en moyenne nkcessaires pour en 
tenir compte. 



Les taux d'occupation maximaux 
(TOM) pour chaque service hebergeant 
sont fournis dans le tableau 1. 

Tableau 1. Taux d'occupation maximaux 

Services hebergeants 

Departement de medecine 

DDK Maladies infectieuses 
DDM Investigations de medecine 
DER Dermatologie 
MIA Medecine interne A 

MIB Medecine interne B 
NLG Neurologie 
RMR Rhumatologie et readaptation 
SIM Soins intensifs de medecine 

Departement de chirurgie 

BRU Brüles 
CCV Chirurgie cardio-vasculaire 
CHG Chirurgie generale 
CPR Chirurgie plastique et 

reconstructive 

NCH Neurochirurgie 
ORL Oto-rhino-laryngologie 
OTR Orthopedie et traumatologie 
SEP Chirurgie septique 

SIC Soins intensifs de chirurgie 
UR0 Urologie 

Departement mere-enfant 

CHP Chirurgie pediatrique 
GYN Gynecologie 
NAT Neonatalogie 
NIS Soins intensifs de neonatalogie 

OBN Nouveau-nes sains 
OBS Obstetrique 
PED Pediatrie 
SIP Soins intensifs de pediatrie 

Autres departements 

RTH Radio-oncologie 
URG Urgences 
SYL Cevey-Sylvana 

Annee 1993 

TOM 

Les durees d'hospitalisation cibles pour 
chaque groupe d'affection sont fournies 
dans l'annexe 5.4, en distinguant les soins 
urgents (SU), intensifs (SI), continus (SC) 
et ordinaires (SO). Les durees sont expri- 
mees en journees (nombres de minu- 
tes/1440). Les soins urgents, intensifs et 

continus sont supposes incompressibles. 
L'effet du developpement de la chirurgie 
ambulatoire (AMB), du transfert accru 
Vers les CTR, de lYadoption de la duree 
moyenne d'hospitalisation minimale 
(MIN) et d'une reduction supplementaire 
de 10% sont indiques en regard des durees 
de soins ordinaires. Les trois dernikres CO- 

lonnes permettent de comparer les durees 
d'h~s~italisation observees en 1993 et les 
cibles ~revues pour l'annee 2005. Ces der- 
nikres sont obtenues en effectuant la 
somme des durees de soins urgents, inten- 
sifs, continus et ordinaires (colonne «- 

1O0/0>>). 
Le tableau 2 fournit le nombre de lits 

autorises par service hebergeant avec les 
memes distinguos que dans le tableau pre- 
cedent. Le nombre de lits existants au 
1.11.1994 y figurent pour memoire, de 
meme que la variation prevue en pourcen- 
tage. 

Le tableau 3 indique l'evolution de la 
dotation en lits de 1993 i 2005. La situa- 
tion observee en 1996 est egalement four- 
nie i titre indicatif. Le nombre de lits ex- 
ploites est egal i la somme des lits autorises 
et de reserve. Le nombre de lits exploita- 
bles s'obtient en y ajoutant encore les lits 
potentiels. Les estimations du tableau 3 
sont construites en admettant que le nom- 
bre de lits de reserve observe en 1996 (77 
lits) est adequat. Le maintien des normes 
de qualitk actuelles en 2005 requiert 
d'avoir la meme souplesse d'exploitation 
des lits pour pouvoir continuer i isoler 
certains patients contagieux, immuno- 
deprim6s ou agites par exemple. Le nom- 
bre de lits potentiels a ete reduit de 107 lits 
en 1996 i 74 lits en 2005. 

Le scenario presente ici est-il realiste ? 
Quelle est la marge d'erreur possible ? 

Le scenario d6mographique depend 
evidemment de l'evolution de la situation 
economique en Suisse, des eventuels im- 
pacts des negociations sur la liberte de 



mouvement des populations en Europe, 
ainsi que des flux migratoires avec le Tiers- 
monde. Les previsions epidemiologiques 
sont evidemment frustes. On  peut estimer 
la marge d'erreur liee aux facteurs demo- 
graphiques et epidemiologiques i 5 4 %  en- 
viron sur Une periode de 10 ans. 

Les facteurs sanitaires n'ont pas ete pris 
en compte dans le modele alors qu'une 
dirninution du nombre d'hopitaux est 
probable. I1 s'agit 1i  de la principale source 
d'erreur possible. I1 est donc essentiel de 
conserver Une marge de manoeuvre d'au 
moins 100 lits pour faire face i un eventuel 
accroissement de la clientele. Les 77 lits 
potentiels prevus, combine i un resserre- 
ment des lits de reserve devraient permet- 
tre d'aborder ce surplus de patients, i con- 
dition d'accepter d'augmenter le nombre 
de patients par chambre et de restreindre 
les possibilites d'isolement des patients. 

L'kvolution des pratiques medicales est 
egalement difficile i prevoir. De nouvelles 
technologies apparaissent, certaines ayant 
pour effet de reduire les durees 

d'h~s~italisation (techniques moins invasi- 
ves, medicaments plus efficaces), d'autres 
de les augmenter (chirurgie extreme, medi- 
caments ~ l u s  efficaces mais aussi plus toxi- 
ques par exem~le). Le scenario de reduc- 
tion des durees d'hospitalisation parait rea- 
liste, si les efforts de developpement des 
services h domicile se poursuivent. 

L'experience americaine montre qu'il 
est possible de reduire ~ l u s  encore ces du- 
&es. Elle indique egalement que les co6ts 
peuvent s'en trouver augmentes : investi- 
gations massives les premiers jours pour 
garantir un diagnostic tres rapide, disponi- 
bilite permanente du bloc operatoire et du 
plateau medico-technique. La fermeture 
rkcente de certaines salles d'operation au 
CHUV a oblige les services i concentrer 
les admissions electives sur les journees qui 
leur sont reservees. I1 en resulte Une plus 
grande variabilite du nombre de patients 
presents et donc un besoin accru en lits. La 
diminution des durees d'hospitalisation 
doit donc etre envisagee en regard de 
l'ensemble des activites de l'hopital. 



Tableau 2. Lits autorises en 2005 

1994 Demographie +TOM Chirurgie d'un jour CTR DMS min -10% A 

SU SI SC SO total SU SI SC SO total SO total SO total SO total 
- 

Departements de medecine I et I1 

DDK 

DDM 

DER 

M IA 

MI6 

N LG 

SIM 

RMR 

Total 298 0 14 31 290 335 0 14 31 290 335 31 1 282 260 -13% 

Departement de chirurgie 

BRU 

ccv 
%HG 

CPR 

NCH 

ORL 

OTR 

SEP 

SIC 

UR0 

Total 384 0 13 63 300 376 0 13 62 290 365 345 297 278 -28% 

Departement mere-enfant 

CHP 

GYN 

NAT 

NIS 

OBN 

OBS 

PED 

SIP 

Total 218 0 14 40 142 196 0 14 39 139 192 192 160 150 -31% 

Autres departements 

RTH 17 0 0 0 13 13 0 0 0 13 13 12 12 10 10 9 9 -47% 

SYL 66 0 0 0 58 58 0 0 0 58 58 55 55 46 46 42 42 -36% 

URG 25 33 0 0 0 33 32 0 0 0 32 0 32 0 32 0 32 28% 

Total 108 33 0 0 71 104 32 0 0 71 103 99 88 83 -23% 

Ensemble du CHUV 

Total 1008 33 41 134 803 1011 32 41 132 790 995 947 827 771 -24% 



Tableau 3. Evolution prevue de la dotation en lits 

Annee 1993 

Services lits lits 
hebergeants Localisation exploites xploitables 

-- 

DDK BM - 07 14 14 
DDM BH - 16 26 29 
DER BM - 05 22 22 
MIA BH-17 75 (a) 79 (b) 

M BT BM - 06 16 17 
MIB BH-17 59 63 
N LG BH-13 4 1 50 
RMR NE03 a NE05 72 72 
SIM BH - 05 14 14 

Departement de medecine 339 360 

BRU BH - 05 5 5 
CCV BH- 16 28 28 
CHG BH-15 106 112 
CPR BH- 14 14 18 

NCH BH-13 45 47 
ORL BH- 12 43 43 
OTR BH- 14 80 82 
SEP BH- 12 43 49 

SIC BH - 05 13 13 
UR0 BH- 16 28 28 

Departement de chirurgie 
- -. 

405 425 

CHP BH - 11 (C) 43 53 
GYN MAT - 03,04,06 45 49 

NAT PP (g) 16 16 
NIS PP (g) 8 8 

OBN MAT - 05,06 33 34 
OBS MAT - 04,05,06 47 48 
PED BH - I I (C) 24 25 
SIP BH - 05 8 12 

Departement mere-enfant 224 245 

RTH BH- 12 17 17 
SYL SYL 60 (9 61 (9 
URG BH - 05 24 25 

Autres departernents 101 103 

Ensemble du CHUV 1'069 1'133 

Annee 1996 

lits lits lits 
autorises exploites exploitables 

Annee 2005 

lits lits lits 
autonses exploites exploitables 

4 4 4 
17 25 28 
86 95 110 
6 8 11 

28 30 40 
31 41 43 
56 58 75 
36 39 44 

13 13 13 
22 24 28 

299 337 396 

26 26 29 
24 42 49 
17 16 16 
8 8 8 

31 29 34 
39 46 48 

18 18(d) 21 (d) 
8 8 8 

171 193 213 

2 2 4 
20 28 28 
78 87 87 
5 7 9 

32 34 36 
23 33 33 
55 57 59 
3 1 34 36 

13 13 13 
19 2 1 22 

278 316 327 

26 26 29 
19 37 31 
17 16 (h) 14 
9 9 (h) 12 

23 2 1 30 
34 4 1 45 
17 17 2 1 
5 5 12 

150 172 194 

Lits autorise nombre moyen de lits ouverts, a ne pas depasser. 
Lits exploite nombre de lits autorises + nombre de lits de r e s e ~ e  
Lits exploita nombre de lits maximal, correspondant aux possibilites architecturales des chambres ouvertes 

(a) 50 lits au BH-17 et 25 lits au BH-16 (e) 20 lits au BH-14, 2 lits au BH-16 et 4 lits au BH-05 pendant les travaux 
(b) 52 lits au BH-17 et 27 au BH-16 travaux au BH-I 1 

(C) BH-11 en travaux d'aotlt 1996 a fin avril 1997 (0 a Nestle -Esten 1993 durant les travaux a Sylvana 
(d) au BH-16 durant les travaux au BH-I I (g) dernolition prevue en 1999 

(h) reintegre a la Maternite 
Localisations (1996) 
BH Bätiment hospitalier NE Nestle 
BM Beaurnont PP Pavillon des prematures 
MAT Maternite 



1 Menthonnex J. Demographie : perspectives. Lausanne, Numerus 1994;l. 

2 Boyle P. La chirurgie d'un jour : peut-on faire plus ? Trousse de repkrage et 
d'apprkciation des hospitalisations potentiellement kvitables en medecine. Montreal, As- 
sociation des hApitaux du Quebec, 1993. 





5 ANNEXES 

5.1 CHIRURGIE AMBULATOIRE 
Code /CD-9-CM Liste 

~ 

Biopsie du cerveau a ciel ouvert 
Incision du cerveau, autre 
Suture de nerf cranien et peripherique 
Decompression de la racine du nerf trijumeau 
Decompression d'autre nerf cranien 
Liberation du canal carpien 
Liberation du canal tarsien 
Autre lyse d'adherences ou decompression de nerf ou de ganglion peripherique 
Greffe de nerf cranien ou peripherique 
Transposition de nerf cranien et peripherique 
Autre injection dans un nerf ou un ganglion sympathique 
Trabeculectomie ab extern0 
Extraction intracapsulaire de cristallin, voie temporale inferieure 
Extraction intracapsulaire de cristallin, autre 
Extraction extracapsulaire de cristallin, technique d'extraction lineaire 
Extraction extracapsulaire de cristallin, aspiration simple 
Phacoernulsification et aspiration de cataracte 
Phacofragmentation mecanique et aspiration de cataracte. voie posterieure 
Phacofragmentation mecanique et aspiration de cataracte, autre 
Extraction extracapsulaire de cristallin, voie temporale inferieure 
Extraction extracapsulaire de cristallin, autre 
Extraction de cataracte, autre 
Extraction de cataracte, autre 
Extraction de cataracte, autre 
Discission de membrane secondaire de cataracte 
Excision de mernbrane secondaire de cataracte 
Section rnecanique de mernbrane secondaire de cataracte 
Extraction de cataracte, autre 
Insertion de prothese de cristallin artificiel, sans autre precision 
Insertion de prothese de cristallin intraoculaire avec extraction simultanee de catai 
Insertion secondaire de cristallin intraoculaire 
Ablation de cristallin artificiel 
Biopsie de muscle ou de tendon extraoculaire 
Biopsie de rnuscle ou de tendon extraoculaire 
Biopsie de muscle ou de tendon extraoculaire 
Biopsie de muscle ou de tendon extraoculaire 
Biopsie de muscle ou de tendon extraoculaire 
Biopsie de muscle ou de tendon extraoculaire 
Technique diagnostique concernant un muscle et un tendon extraoculaire, autre 
Recul d'un muscle extraoculaire 
Avancement d'un muscle extraoculaire 
Resection d'un muscle extraoculaire 
Operation d'un muscle extraoculaire avec liberation temporaire du globe, autre 
Technique d'allongernent d'un muscle extraoculaire 
Technique de raccourcissernent d'un muscle extraoculaire 
Operation d'un muscle extraoculaire, autre 
Correction chirurgicale d'oreille decollee 
Myringoplastie 
Tympanoplastie de type II 
Tyrnpanoplastie de type III 
Tyrnpanoplastie de type IV 
Tyrnpanoplastie de type V 
Myringotomie 
Myringotomie avec insertion d'un drain 
Myringotomie, autre 
Excision et destruction locale de Iesion du nez, sans autre precision 
Excision et destruction locale d'autre Iesion du nez 
Cauterisation turbinale par diathermie ou cryochirurgie 
Fracture d'os turbine 
Turbinectomie. autre 
Reduction ouverte de fracture du nez 
Suture de laceration du nez 
Fermeture de fistule du nez 
Reconstruction totale du nez 
Revision de rhinoplastie 
Rhinoplastie d'augmentation 
Rhinoplastie limitee 

CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 

~ c t e  CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
CHUV 
Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 



Rhinoplastie, autre 
Septoplastie nasale, autre 
Reparation et operation plastique du nez, autre 
Ethrnoidectornie 
Extraction d'une dent de lait 
Extraction d'une autre dent 
Extraction de racine dentaire residuelle 
Autre extraction dentaire 
Restauration de dent par obturation 
Restauration de dent par inlay 
Scellernent de wuronne dentaire 
lnsertion de bridge fixe 
Insertion de bridge arnovible 
Autre restauration dentaire 
Implantation de dent 
Implantation de prothese dentaire 
Resection du canal radiculaire, sans autre precision 
Drainage de la face et du plancher buccal 
Incision et drainage de structure arnygdalienne et periarnygdalienne 
Amygdalectornie, sans excision de vegetations adenoides 
Amygdalectornie, avec excision de vegetations adenoides 
Excision de restes arnygdalien 
Excision d'arnygdale linguale 
Excision de vegetations adenoides, sans arnygdalectornie 
Operation d'arnygdale et de vegetations adenoides, autres 
Ablation de Corps etranger d'arnygdale et vegetations adenoides par incision 
Excision de Iesion d'arnygdale et de vegetations adenoides 
Operations d'arnygdale et de vegetations adeno'ides, autres 
Marsupialisation de kyste du larynx 
Excision et destruction de Iesion ou de tissu du larynx 
Thoracoswpie transpleurale 
Mediastinoscopie 
Insertion d'electrode, non specifiee ailleurs 
Insertion d'electrode 
Insertion d'electrode dans le ventricule, par voie intraveineuse 
Insertion d'electrode dans I'oreillette ou ventricule par voie intraveineuse 
lnsertion d'electrode dans I'oreillette. par voie intraveineuse 
Revision d'electrode 
Rernplacernent d'electrode transveineuse auriculaire etlou ventriculaire 
Enlevernent d'electrode sans rernplacernent 
Ligature et stripping de veines variqueuses. site non precise 
Ligature et stripping de veines variqueuses des rnernbres inferieurs 
Reparation de fistule arterio-veineuse 
Excision de ganglion lyrnphatique cewical profond 
Excision de ganglion lyrnphatique rnarnrnaire interne 
Excision de ganglion lyrnphatique axillaire 
Excision de ganglion lyrnphatique inguinal 
Excision simple de structure lyrnphatique, autre 
Aspiration de rnoelle osseuse d'un donneur pour greffe 
Insertion d'un tube permanent dans I'oesophage 
Ligature de varice oesophagienne 
Excision ou destruction de Iesion ou de tissu de I'estornac, par endoscopie 
Excision locale de Iesion ou tissu de gros intestin 
Destruction de Iesion du gros intestin, autre 
Electrocoagulation radicale de Iesion ou de tissu rectal 
Electrocoagulation de Iesion ou de tissu rectal, autre 
Destruction par laser de Iesion ou de tissu rectal 
Destruction par cryochirurgie de Iesion ou de tissu rectal 
Excision locale de Iesion ou de tissu rectal 
Incision d'abces perianal 
Incision de tissu perianal. autre 
Excision de larnbeaux de peau perianale 
Excision de tissu perianal, autre 
Fistulotornie anale 
Fistulectornie anale 
Excision ou destruction locale d'autre Iesion ou de tissu anal 
Reduction d'hernorroide 
lnjection d'hernorro'ide 
Cauterisation d'hernorroide 
Destruction d'hernorroides par cryotherapie 
Ligature d'hernorroide 
Excision d'hernorroide 

CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
Canada 
Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 





Aspiration (percutanee) de la glande de Bartholin (kyste) 
lncision de la glande de Bartholin (kyste) 
Marsupialisation de la glande de Bartholin (kyste) 
Autre excision ou destruction de la glande de Bartholin (kyste) 
Autre operation de la glande de Bartholin 
Autre excision ou destruction locale de vulve et perinee 
Excision ou destruction locale de Iesion d'os de la face 
Exostosectornie avec correction de tissu rnou et osteotomie du prernier rnetatarsien 
Exostosectomie avec correction de tissu rnou et arthrodese 
Exostosectornie avec correction de tissu rnou, autre 
Cure de quintus varus 
Exostosectornie, autre 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses. site non precise 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses. clavicule, ornoplate, cöte et sternurn 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, hurnerus 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, radius et cubitus 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, OS du carpe et du rnetacarpe 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, femur 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, rotule 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses. tibia et perone 
Autres reparations ou operations plastiaues osseuses. OS du tarse et du rnetatarse . . 
Autres reparations ou operations plastiques osseuses, autre site 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os. site non precise 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, clavicule. ornoplate, cöte et sternurn 
Ablation de rnateriel implante dans I'os, humerus 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, radius et cubitus 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, OS du carpe et du rnetacarpe 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, fernur 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, rotule 
Ablation de rnateriel irnplante dans I'os, tibia et perone 
Ablation de rnateriel implante dans I'os, OS du tarse et du metatarse 
Ablation de rnateriel implante dans I'os, autre 
Reduction fermee de fracture sans fixation interne, site non precise 
Reduction ferrnee de fracture avec fixation interne, site non precise 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne, site non precise 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne, humerus 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne, OS du carpe et du rnetacarpe 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne, phalange de la main 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne, OS du tarse et du metatarse 
Reduction ouverte de fracture sans fixation interne. phalange du pied 
Reduction ouverte de fracture avec fixation interne, site non precise 
Reduction ouverte de fracture avec fixation interne, OS du carpe et du rnetacarpe 
Reduction ouverte de fracture avec fixation interne, phalange de la rnain 
Reduction ouverte de fracture avec fixation interne, OS du tarse et du rnetatarse 
Reduction ouverte de fracture avec fixation interne, phalange du pied 
Reduction ferrnee de decollernent epiphysaire. site non precise 
Reduction ouverte de decollement epiphysaire, site non precise 
Debridernent de fracture ouverte, site non precise 
Reduction ferrnee de luxation. site non precise 
Reduction ouverte de luxation, site non precise 
Operation de Iesion osseuse traurnatique, sans autre precision, site non precise 
Arthrotornie pour ablation de prothese, site non precise 
Arthrotornie pour ablation de prothese, coude 
Arthrotornie pour ablation de prothese. genou 
Meniscectornie du genou 
Synovectornie. site non precise 
Synovectornie, ceinture scapulaire et epaule 
Synovectornie, coude 
Synovectornie, poignet 
Synovectornie, rnain et doigt 
Synovectornie, hanche 
Synovectomie, genou 
Synovectomie, cheville 
Autre excision ou destruction locale de Iesion articulaire. site non precise 
Autre excision ou destruction locale de Iesion articulaire, genou 
Arthrodese radio-carpienne 
Arthrodese rnetacarpo-carpienne 
Arthrodese rnetacarpo-phalangienne 
Autre reparation de ligarnent croise 
Autre reparation de ligarnent collateral 
Arthroplastie rnetacarpophalangienne et interphalangienne avec implant 
Autre reparation de rnain, doigt et poignet 

CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
Canada 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV & Canada 
CHUV & Canada 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 
CHUV 







5.2 NOMBRE DE PATIENTS PRESENTS DURANT L'ANNEE 
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5.3 MODELE DE PREVlSlON 

Formule 1. Prevision du nombre de journees d'hospitalisation, par service hebergeant 

CD'h = Cijklm [(Soijkl - C?;jkl)/p0jki] P'jkl Myim (DOihm/ChDOiA 

Formule 2. Fixation du taux d'occupation maximal 

TmaXh =(CD' 1$ /[(CDth . MhmaX/A'hmoy) + R Sth] 

ou :  D 
S 
P 
C 

est la durke de sejour 
est le nombre de skjours 
est la population residente 
est le nombre de sejours 
candidats a la chirurgie d'un jour 

est la durke moyenne de sejour 
simulke 

est le temps necessaire ?i la remise 
en service d'un lit 
est le taux d'occupation maximal 
est le nombre de patients presents 
un jour donne 

max 

dksigne le terme de la prkvision (annee 2005) 
dksigne l'annee de refkrence (annke 1993) 
dksigne le service hkbergeant 
dksigne l'affection 
la classe d'age 
la rkgion 
le sexe 
le type de soins 
dksigne la valeur moyenne 
dksigne la valeur maximale 

La valeur AohmoY est calculee i partir du nombre de patients presents durant l'annee 1993, 
heure par heure. La valeur A'hmaX correspond au nombre de patients presents maximal de 
l'annee qui serait observe si les patients sont transferes d'un service hebergeant i un autre en 
cas de besoin. 

Plus un service heberge des patients admis en urgence, plus sa capacite i reporter certaines 
admissions est faible. Plus les soins dispenses par un service sont specialises, plus sa capacite de 
transferer un patient Vers un autre service est faible. On admet ainsi qu'un service hebergeant 
trhs specialise et recevant beaucoup de patients en urgence, comme le Centre des bdiles par 
exemple, doit pouvoir accueillir en tout temps le nombre maximal de patients presents un 
jour donne (percentile 100). A l'inverse, un service hebergeant de soins generaux et ne rece- - - 
vant que peu de patients en urgence, comme le service de dermatologie par exemple, doit 
pouvoir recevoir l'appui de services hebergeants voisins, jusqu'i 25% de ses journees en cas de 
besoin. Le plafond AOhmax est alors fixe au percentile 75 du nombre maximal de patients 
heberges dans ce service. Le tableau 4 indique comment calculer le plafond pour les services se 
trouvant entre ces deux extremes. Les degres de specialisation retenus pour chacun des servi- 
ces hebergeants sont indiques dans le tableau 5. 

Tableau 4. Determination du nombre maximal de patients par service hebergeant 

Degre de specialisation 
0-24% urgences 25-49% urgences 50-74% urgences >75% urgences 

faible Percentile 75 Percentile 80 Percentile 85 Percentile 90 

moyen Percentile 80 Percentile 85 Percentiie 90 Percentiie 95 

eleve Percentile 85 Percentile 95 Percentile 100 Percentile 100 



Un degre de specialisation faible ou moyen signifie que le patient peut etre pris en charge 
par Une kquipe infirmiere d'un autre service hkbergeant en cas de surcharge. Par exemple, un 
patient de pediatrie peut etre hkberge dans le service de chirurgie pediatrique ou vis et versa. 
Les Services de soins intensifs (sauf ceux de nkonatalogie) sont consideres comme partielle- 
ment substituables avec les soins continus. Seuls les patients de chirurgie septique, de maladies 
infectieuses, de nkonatalogie et le centre des bdlhs sont considerks comme appartenant la 
catkgorie «degre de specialisation eleve>>. 

Tableau 5. Degrks de specialisation, par service hkbergeant 

Departement de medecine 

DDK Maladies infectieuses 
DDM lnvestigations de medecine 
DER Dermatologie 
MIA Medecine interne A 

MIB Medecine interne B 
NLG Neurologie 
RMR Rhumatologie et readaptation 
SIM Soins intensifs de medecine 

Departement de chirurgie 

BRU Brules 
CCV Chirurgie cardio-vasculaire 
CHG Chirurgie generale 
CPR Chirurgie plastique et reconstructive 

NCH Neurochirurgie 
ORL Oto-rhino-laryngologie 
OTR Orthopedie et traumatologie 
SEP Chirurgie septique 

SIC Soins intensifs de chirurgie 
UR0 Urologie 

Departement mere-enfant 

CHP Chirurgie pediatrique 
GYN Gynecologie 
NAT Neonatalogie 
NIS Soins intensifs de neonatalogie 

OBN Nouveau-nes sains 
OBS Obstetrique 
PED Pediatrie 
SIP Soins intensifs de pediatrie 

Autres departernents 

RTH Radio-oncologie 
URG Urgences 
SYL Cevey-Sylvana 

Eleve 
Faible 
Faible 
Faible 

Faible 
Faible 
Faible 
Moyen 

Eleve 
Moyen 
Moyen 
Moyen 

Moyen 
Moyen 
Moyen 
Eleve 

Moyen 
Moyen 

Moyen 
Moyen 
Eleve 
Eleve 

Eleve 
Moyen 
Moyen 
Moyen 

Moyen 
Moyen 
Faible 



5.4 DUREES DIHOSPITALISATION CIBLES 

Systeme circulatoire 

Operation de valve cardiaque avec circulation extra-corporelle 
Pontage coronarien 
Autre operation cardiaque et de gros vaisseaux 
Pontages d'autres vaisseaux 
Ligature et tringlage des veines 
Amputation pour trouble vasculaire 
Autre operation vasculaire 
Autre problerne circulatoire avec o~eration 
lnfarctus aigu du rnyocarde avec cc cardio-vasculaires, vivant 
Infarctus aigu du myocarde sans CC cardio-vasculaires, vivant 
Infarctus aigu du rnyocarde, dec6de 
Insuftisance cardiaque et choc 
Thrornbo-phlebite veineuse profonde 
Trouble vasculaire, >=70 ans eUou CC 
Trouble vasculaire, C 70 ans sans CC 
Atherosclerose, >=70 ans etlou CC 
Atheroscl6rose, c 70 ans sans CC 
Hypertension 
Affection cardiaque congenitale et valvulaire, >=70 ans eUou CC 
Affection cardiaque congenitale et valvulaire. 18-69 ans sans CC 
Affection cardiaque congenitale et valvulaire, C 18 ans 
Arythmie et trouble de la conduction, >=70 ans etlou CC 
Arythmie et trouble de la conduction, 70 ans sans CC 
Angine de poitrine 
Syncope et collapsus. >=70 ans eUou CC 
Syncope et collapsus, 70 ans sans CC 
Douleur thoracique, >=70 ans eUou CC 
Douleur thoracique, 70 ans sans CC 
Autre affection, >=70 ans etiou CC 
Autre affection. 70 ans sans CC 

Systeme respiratoire 

Operation de la cage thoracique 
Embolie pulmonaire 
lnfection et inflarnrnation du poumon 
Turneur de I'appareil respiratoire 
Traurnatisrne de la cage thoracique et pneurnothorax 
Maladie pulrnonaire obstructive chronique 
Pneumonie simple et pleuresie. >=70 ans etlou CC 
Pneumonie simple et pleuresie. ~ 7 0  ans sans CC 
Bronchite et asthme, >=70 ans eUou CC 
Bronchite et asthrne, C 70 ans sans CC 
Autre affection respiratoire, >=70 ans etlou CC 
Autre affection respiratoire, c70 ans sans CC 

Systeme nerveux 

Craniotomie sans traumatisme 
Craniotornie avec traumatisme 
Operation des neifs peripheriques 
Lesion medullaire et traurnatisme de la colonne vertebrale 
Turneur du systerne nerveux, >=70 ans etlou CC 
Tumeur du systerne nerveux, C 70 ans sans CC 
Affection degenerative du systeme nerveux et hemiplegie 
Sclerose en plaque et ataxie cerebelleuse 
Hernorragie et thrornbose cerebrales 
Ischemie cerebrale transitoire 
Affection cerebro-vasculaires non specifiques 
Affection des neifs criniens et peripheriques 
lnfection du systeme nerveux 
Epilepsie et cephalee, >=70 ans etlou CC 
Epilepsie et cephalee, 70 ans sans CC 
Corna et stupor 
Cornmotion cerebrale. >=70 ans etlou CC 
Cornrnotion cerebrale, C 70 ans sans CC 
Autre affection du systeme nerveux, >=70 ans evou CC 
Autre affection du systeme nerveux, C 70 ans sans CC 

Total 

8.4 16.1 13.3 -17% 
6.6 17.2 16.7 -3% 
5.5 11.2 11.1 -1% 
4.7 10.2 10.2i 0% 

3.91 5.4 4.2 -22% 
3.1 6.4 5.9 -8% 
1.3 3.0 2.6 -14% 
2.8 1:: 6.2' -3% 
4.6 8.0 6.9 -14% 

1.8 -26% 



Systeme psychique 

SPI 
SP2 
SP3 
S P4 
SP5 
SP6 
SP7 
SP8 

Trouble de I'adaptation 
Depression 
Nevrose 
Senilite et retard mental 
Psychose 
Delirium trernens 
Trouble psychique induit par des substances toxiques 
Autre trouble psychique 

Systeme digestif 

SD1 
SD2 
SD3 
SD4 
SD5 
SD6 
SD7 
SD8 
SD9 
SDlO 
SDl I 
SD12 
SD13 
SD14 
SD15 
SD16 
SD17 
SD18 
SD19 
SD20 
SD21 
SD22 
SD23 

Resection de gros intestin. >=70 ans etiou CC 
Resection de gros intestin, 70 ans sans CC 
Op. de I'estomac, de I'oesophage et du duod.. >=70 ans effou CC 
Op. de I'estornac, de I'oesophage et du duod.. 70 ans sans CC 
Operation de I'anus 
Operation de hernies inguinale et crurale. >=70 ans effou CC 
Operation de hernies inguinale et crurale, 18-69 ans sans CC 
Operation de hernies inguinale et crurale, 18 ans 
Appendicectomie, >=70 ans effou CC 
Appendicectomie, 4 70 ans sans CC 
Operation de la cavite buccale 
Cholecystectomie totale, >=70 ans etiou CC 
Cholecystectomie totale, 70 ans sans CC 
Autre operation du systerne digestif, >=70 ans effou CC 
Autre operation du systerne digestif, 70 ans sans CC 
Autre operation du foie, des voies biliaires et du pancreas 
Turneur maligne digestive 
Hemorragie digestive, >=70 ans etiou CC 
Hemorragie digestive, 4 70 ans sans CC 
Ulcere peptique. >=70 ans etiou CC 
Ulcere peptique. 70 ans sans CC 
Affection inflarnmatoire de I'intestin 
Obstruction intestinale 

SD24 Oesophagite, gastrite et enterite, >=70 ans effou CC 
SD25 Oesophagite, gastrite et enterite, 70 ans sans CC 

Cirrhose et hepatite ethylique 
Affection maligne hepato-biliaire ou pancreatique 
Autre affection du pancreas 
Autre affection du foie, >=70 ans etiou CC 
Autre affection du foie, 70 ans sans CC 
Autre affection des voies biliaires, >=70 ans etiou CC 
Autre affection des voies biliaires, 4 70 ans sans CC 
Turneur maligne de la cavite buccale 
Autre affection du systerne digestif 



Syste 

SL1 
SL2 
SL3 
S L4 
SL5 
S L6 
S L7 
SL8 
SL9 
SLlO 
S L l l  
SL12 
SL13 
SL14 
SL15 
SL16 
SL17 
SL18 
SL19 
SL20 
SL21 
SL22 
SL23 
SL24 
SL25 
SL26 
SL27 
SL28 
SL29 
SL30 
SL31 
SL32 
SL33 
SL34 
SL35 
SL36 

me locomoteur 

Arthroplastie de la hanche 
Autre operation de la hanche et du femur. >=70 ans effou CC 
Autre operation de la hanche et du femur. C 70 ans sans CC 
Arthroplastie totale du genou 
Arthroscopie du genou 
Autre operation du genou 
Operation de la jambe et du bras, >=70 ans effou CC 
Operation de la jambe, C 70 ans sans CC 
Operation du bras, 70 ans sans CC 
Operation du pied 
Operation de la colonne vertebrale 
Operation de la main 
Ablation de rnateriel d'osteosynthese du femur 
Ablation de rnateriel d'osteosynthese du tibia et du perone 
Autre ablation de rnateriel d'osteosynthese 
Autre operation pour traumatisme 
Autre operation de I'appareil locomoteur 
Fracture du femur 
Fracture de la hanche et du bassin 
Fracture du tibia et du perone 
Fracture de la colonne 
Autre fracture et dislocation 
Hernie discale 
Autre problerne medical du dos 
Arthropathie non specifique 
Osteomyelite et arthrite septique 
Fracture pathologique et affection maligne 
Affection du tissu conjonctif, >=70 ans effou CC 
Affection du tissu conjonctif, C 70 ans sans CC 
Affection de 1'0s et arthopathie specifique, >=70 ans effou CC 
Affection de 1'0s et arthopathie specifique, c 70 ans sans CC 
Signe et syrnptome de I'appareil locomoteur 
Tendinite, myosite et boursite 
Suite de traitement pour Une affection de I'appareil locomoteur 
Traumatisme multiple 
Autre affection du systerne locornoteur 

Systeme urinaire 

SUI 
su2  
SU3 
CU4 
SU5 
SU6 
SU7 
SU8 
SU9 
SUIO 
SUl I 
SU12 
SU13 
SU14 
SU15 
CU16 

Transplantation renale 
Operation rnajeure du rein, des ureteres et de la vessie 
Operation transuretrale 
Autre operation du rein et des voies urinaires 
Insuftlsance renale 
Tumeur du rein et des voies urinaires, >=70 ans effou CC 
Tumeur du rein et des voies urinaires, C 70 ans sans CC 
lnfection du rein et des voies urinaire, >=70 ans effou CC 
lnfection du rein et des voies urinaire, C 70 ans sans CC 
Calcul urinaire, >=70 ans effou CC 
Calcul urinaire, C 70 ans sans CC 
Signe et symptöme lie au systerne urinaire, >=70 ans effou CC 
Signe et symptöme lie au systerne urinaire, 70 ans sans CC 
Autre affection du systeme urinaire, >=70 ans effou CC 
Autre affection du systerne urinaire. 18-69 ans sans CC 
Autre affection du systeme urinaire, C 18 

Systeme reproducteur masculin 

Prostatectornie transuretrale 
Operation des testicules 
Operation du penis 
Autre operation du systeme reproducteur masculin 
Turn. mal. du systeme reproducteur rnasculin, >=70 ans effou CC 
Tum. mal. du systeme reproducteur rnasculin, 70 ans sans CC 
Hypertrophie benigne de la prostate 
lnflammation du systeme reproducteur masculin 
Autre affection du systeme reproducteur rnasculin 



Systeme reproducteur feminin 

SF1 
SF2 
SF3 
S F4 
SF5 
SF6 
SF7 
SF8 
SF9 
SFlO 
S F l l  
SF12 
SF13 
SF14 
SF15 
SF16 
SF17 
SF18 
SF19 
SF20 
SF21 
SF22 
SF23 

Evisceration pelvienne. hysterectomie radicale et vulvectomie 
Hysterectomie non radicale 
Operation de I'uterus et des annexes 
Operation du vagin, du col et de la vulve 
Laparoscopie et interruption tubaire 
Autre operation du systeme reproducteur feminin 
Aff. maligne du systeme reproducteur feminin, >=70 ans effou CC 
Aff. maligne du systeme reproducteur feminin, C 70 ans sans CC 
lnfection du systeme reproducteur feminin 
Autre affection gynecologique 
Cesarienne 
Accouchernent par voie vaginale 
Grossesse ectopique 
Menace d'avortement 
Avortement sans dilatation et curetage 
Avortement avec dil. et curetage. par aspiration ou hysterectomie 
Autre affection obstetricale 
Mastectomie totale pour tumeur maligne 
Mastectomie sub-totale pour tumeur maligne 
Operation du sein, sauf pour tumeur maligne 
Affection maligne du sein, >=70 ans effou CC 
Affection maligne du sein, C 70 ans sans CC 
Affection non maligne du sein 

Systeme tegumentaire 

ST1 
ST2 
ST3 
ST4 
ST5 
ST6 
S V  
ST8 
ST9 
STlO 
ST11 
ST12 

Yeux 

Debridement de plaie et greffe cutanee 
Autre operation du systeme tegumentaire 
Ulcere cutane 
Affection majeure de la peau, >=70 ans effou CC 
Affection majeure de la peau. C 70 ans sans CC 
Cellulite et lymphangite 
Traumatisme du systeme tegumentaire, 2=70 ans effou CC 
Traumatisme du systeme tegumentaire, 18-69 ans sans CC 
Traumatisme du systeme tegurnentaire. C 18 ans 
Brülure 
Autre affection de la peau, >=70 ans effou CC 
Autre affection de la peau, C 70 ans sans CC 

Operation de la retine 
Operation de I'orbite et du globe oculaire 
Operation primaire sur I'iris 
Operation du cristallin 
Operation intra-oculaire, sauf retine, iris et cristallin 
Operation extra-oculaire, sauf orbite 
Affection de I'oeil, > 17 ans 
Affection de I'oeil, C 18 ans 

OR1 
0R2 
0R3 
0R4 
0R5 
0R6 
0R7 
OR8 
OR9 
ORlO 
ORl I 
0R12 
0R13 
0R14 

NNI Nouveau-ne mort ou transfere 
NN2 Immaturite extreme et syndrome de detresse respiratoire 
NN3 Prematurite avec probleme majeur 
NN4 Prematurite sans probleme majeur 
NN5 Nouveau-ne a terme avec probleme 
NN6 Nouveau-ne normal 

Operation majeure de la tete et du cou 
Operation des sinus et de la mastoide 
Operation des amygdales et des vegetations 
Operation de i'oreille moyenne ou interne 

0.0 
0.0 
0 1  
0.0 

Operation des glandes salivaires ! 0.0 
Reconstruction de bec-de-lievre 10.0 

31.8 
5.3 
5.0 
3.7 

0.21 4.21 27.3 27.5 22.5 15.7 14.1 

Autre operation ORL 
Tumeur maligne ORL 
Trouble de I'equilibre 
Otite moyenne et infection des voies respiratoires sup., >=70 ans effou 

9.3 
7.5 
9.6 
6.2 
5.2 
4.2 

0.0 
0.1 
0.7 
0.31 

3.2 
4.5 
2.4 
4.7 

5.2 5.2 5.2 3.8 3.5 
4.6 5.3 5.0 3.4 3.0 
3.7 3.9 3.9 2.8 2.5, 
9.3 9.3 7.8 5.6 5.11 
7.5 7.5 7.5 6.7 6.0 
7.6 8.9 8.0 5.6 5.0 
6.0 6.0 5.4 5.1 4.6 
4.5 4.5 4.5 3.9 3.5 
3.6 3.6 3.6 3.2 2.9 

Otite moyenne et infection des voies respiratoires sup., C 70 ans sans C 0.2 0.2 
Epistaxis 1.3 
Laryngo-tracheite 0.1 
Autre affection ORL 0.3 

0.0 0.0 
O.l/  0.3 

0.0 
0.0 
0.5 
0.0 
0.0 

2.7 2.8 2.8 2.7 2.4 
2.9 2.9 2.7 1.7 1.5 
1.8 2.2 2.2 2.0 1.8 
4.2 4.4 4.1 3.2 2.8; 

0.0 
0.0 
0.0 
1.5 
0.2 
0.1 

0.0 

0.01 0.3 



Autres systgmes et affections 

AS 1 
AS2 
AS3 
AS4 
AS5 
AS6 
AS7 
AS8 
AS9 
ASlO 
ASI I 
AS12 
AS13 
AS14 
AS15 
AS16 
AST7 
AS18 
AS19 
AS20 
AS21 
AS22 
AS23 
AS24 
AS25 
AS26 
AS27 

Operation de la thyro'ide et de la parathyroide 
Diabete 
Affection nutritionnelles et metaboliques 
Autre affection endocriniennes, >=70 ans etiou CC 
Autre affection endocriniennes, 70 ans sans CC 
Affection erythrocytaire 
Trouble de la coagulation 
Aff. du systeme reticulo-endoth. et immunitaire, >=70 ans etlou CC 
Aff. du systeme reticulo-endoth. et immunitaire, 70 ans sans CC 
Lymphome, leucemie et syndrome rnyeloproliferatif avec op. 
Lymphome et leucemie, >=70 ans etlou CC 
Lymphome et leucemie, 18-69 ans sans CC 
Lymphome et leucemie, 18 ans 
Autre affection rnyeloproliferative et tumeur peu differenciee 
Septicemie 
Maladie virale et fievre d'origine inconnue, >=70 ans etiou CC 
Maladie virale et fievre d'origine inconnue, 18-69 ans sans CC 
Maladie virale et fievre d'origine inconnue, C 18 ans 
Autre infection 
Empoisonnement et intox. aux rnedicaments, >=70 ans etlou CC 
Empoisonnement et intox. aux medicaments, 4 70 ans sans CC 
Complication iatrogene 
Reaction allergique 
Autre traumatisme et intoxication 
Signe et symptöme avec CC 
Signe et symptome sans CC 
Autre affection 

CR1 Op. incompatible avec le diagnostic principal, >=70 ans etlou CC 
CR2 Op. incompatible avec le diagnostic principal, C 70 ans sans CC 
CR3 Code op. valide, mais insuffisamment precis, >= 70 ans etlou CC 
CR4 Code op. valide. mais insuffisamment precis, 70 ans sans CC 
CR5 Diagnostic principal valide, mais insuff. precis pour attribuer Une cat 
CR6 Diagnostic principal non valide. >=70 ans etiou CC 
CR7 Diagnostic principal non valide, C 70 ans sans CC 
CR8 Code operatoire non valide 

Explications 

SU 
SI 
su 
SO 
AM6 
CTR 
MIN 
-1 0% 
gras 

Duree de sejour en soins urgents en 1993 
Duree de sejour en soins intensifs en 1993 
Duree de sejour en soins wntinus en 1993 
Duree de sejour en soins ordinaires en 1993 
Duree de sejour en soins ordinaires avec le developpement de la chirurgie d'un jour 
Transfert de journees dans les centres de traitement et de readaptation des zones sanitaires II a Vlll 
ldem + durees de sejour minimales 0 b s e ~ e e s  dans les höpitaux de reference 
ldem + reduction supplementaire de 10% des durees de sejour 
Groupes de patients hospitalises non cornparables entre höpitaux 
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