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Annexe 2
Les grandes sources de données 
sur les établissements de santé

Champ
La SAE est une enquête administrative exhaustive 
et obligatoire auprès des établissements de santé 
publics et privés installés en France (métropole 
et DROM), incluant les structures qui ne réalisent 
qu’un seul type d’hospitalisation ou qui ont une 
autorisation pour une seule activité de soins1. 
Les services des établissements de santé assu-
rant la prise en charge sanitaire des détenus et les 
établissements du service de santé des armées 
(SSA) sont également compris. Les données des 
établissements du SSA sont intégrées dans les 
résultats depuis 2010, sauf indication contraire 
dans l’ouvrage.

Mode d’interrogation
Depuis la refonte de la SAE en 2013, l’interroga-
tion est réalisée au niveau de l’établissement 
géographique pour les établissements publics et 
privés (à l’exception des établissements psychia-
triques et de soins de longue durée)2, alors qu’elle 
s’effectuait auparavant au niveau de l’entité juri-
dique pour les établissements publics. Depuis, 
certaines données d’activité, jusque-là déclarées 
par les établissements, sont préremplies au cours 
de la collecte de la SAE avec des données issues 
des programmes de médicalisation des systèmes 
d’information en médecine chirurgie, obstétrique 
et odontologie (PMSI-MCO) et en hospitalisation 
à domicile (HAD), certaines étant modifiables 
par les établissements dans le questionnaire SAE 
et d’autres étant non modifiables. Depuis la SAE 
2016, les données d’activité sur les soins de suite 
et de réadaptation (SSR) sont également prérem-
plies à partir du PMSI-SSR.

La statistique annuelle  
des établissements de santé (SAE)

Description
Depuis 1975, il existe une enquête annuelle sur les 
hôpitaux publics et les établissements d’hospitali-
sation privés. La statistique annuelle des établisse-
ments de santé (SAE) en tant que telle a été mise en 
place en 1994, puis refondue en 2000 et en 2013. 
Les objectifs de ces refontes étaient de mieux 
répondre aux besoins des utilisateurs, d’amélio-
rer la connaissance du système médical, de per-
mettre une analyse localisée de l’offre de soins, de 
tenir compte de la mise en place du programme 
de médicalisation des systèmes d’information 
(PMSI), notamment en intégrant les informations 
sur l’activité des établissements de santé qui y 
sont recueillies, afin d’alléger la charge de réponse  
des établissements.
La SAE permet de rendre compte de l’organisa-
tion des soins, de caractériser de façon plus pré-
cise les établissements, de disposer d’indicateurs 
sur la mise en œuvre des politiques nationales et 
le suivi des activités de soins soumises à autorisa-
tion, et de bénéficier d’un recueil d’informations 
homogène entre les secteurs public et privé. Le 
questionnaire se compose de bordereaux regrou-
pés selon les thèmes suivants :
– identification, structure et organisation de l’éta-
blissement de santé ;
– équipements et activité ;
– activités de soins soumises à autorisation ;
– personnel.
Les bordereaux concernant les activités de soins 
s’articulent autour de quatre parties : capacités, 
activité, équipements et personnel.

1. Les activités de soins d’assistance médicale à la procréation (AMP) et de prélèvement d’organes font l’objet de 
recueils d’informations distincts et ne sont donc pas concernées.
2. Il existe deux exceptions pour les modalités de collecte : pour tous les établissements de psychiatrie, l’interrogation 
est groupée sur un seul représentant par entité juridique, en général par département ; pour les unités de soins de 
longue durée situées à la même adresse qu’une autre entité géographique déjà interrogée, et uniquement dans ce 
cas, l’interrogation est groupée avec celle de cette dernière.
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Diffusion
Les données validées par les établissements de 
santé en fin de collecte de la SAE sont intégrale-
ment mises à disposition sur le site de diffusion de 
la SAE et sur le site Open Data de la DREES sous 
forme de bases de données3. Par ailleurs, cer-
taines données peuvent faire l’objet de retraite-
ments statistiques dans le cadre d’études. 
En raison du contexte épidémique lié au Covid-
19, très actif au moment de la collecte de la SAE 
2020 (février à avril 2021), de nombreux établisse-
ments ont signalé leurs difficultés à répondre à 
certaines questions, notamment celles des cinq 
bordereaux relatifs au personnel rémunéré par 
l’entité répondante (effectifs au 31 décembre 
et équivalents temps plein moyens annuels 
rémunérés, bordereaux Q20 à Q24). Ces diffi-
cultés ont conduit plus du quart des établisse-
ments à demander des délais supplémentaires, 
souvent significatifs. Afin de modérer la charge 
de réponse des établissements, de sécuriser la 
collecte d’informations fiables, mais aussi de res-
pecter le calendrier de diffusion prévu, la DREES 
a décidé de ne pas rendre obligatoire le remplis-
sage des bordereaux Q20 à Q24, ni celui du volet 
sur les ETP du bordereau  COVID-19.
Compte tenu de cet aménagement, les résultats 
de ces éléments du questionnaire n’ont pas été 
examinés suivant le processus habituel de valida-
tion (par les agences régionales de santé [ARS] et 
le prestataire de collecte de la DREES). Ils sont mis 
intégralement à disposition sur le site Open Data 
de la DREES4, au sein des bases administratives, et 
alimenteront l’outil de visualisation SAE-Diffusion. 
Mais les utilisateurs des données de personnels 
concernés par ces consignes aménagées doivent 
les exploiter avec beaucoup de précautions et 
sous leur responsabilité, car elles n’ont fait l’objet 
d’aucune vérification.
Par conséquent, les données des bordereaux 
Q20 à Q24 n’ont pas été redressées par la DREES 
et ne sont pas présentes dans les bases statis-
tiques diffusées pour la SAE 2020.

Le programme de médicalisation 
des systèmes d’information (PMSI)

Le programme de médicalisation des systèmes 
d’information (PMSI) s’est progressivement mis en 
place dans les années 1990, sous l’impulsion de la 
Direction générale de l’offre de soins (DGOS) du 
ministère de la Santé. Depuis 2001, les informations 
issues du PMSI sont collectées par l’Agence tech-
nique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH). 
Dans un premier temps, le PMSI ne concernait que 
les activités de MCO. En 1993, apparaît un recueil 
de type PMSI pour les soins de suite et de réadap-
tation fonctionnelle (SSR), rendu obligatoire pour 
les établissements publics à partir de 1997, avant 
d’être généralisé en 2003. Mis en place en 2005, 
le PMSI-HAD est exploité par la DREES dès 2006. 
Après une première expérimentation, le recueil 
d’informations médicalisé en psychiatrie (RIM-P) est 
instauré à partir de la fin 2006. Ces recueils portent 
sur l’activité suivie par séjour ou par semaine de 
prise en charge. Il est possible d’agréger égale-
ment des informations par patient grâce à une 
clé de chaînage (numéro anonyme permanent et 
unique attribué à chaque patient, établi à partir 
de son numéro de Sécurité sociale, de sa date de 
naissance, de son sexe, etc.), qui permet de faire 
le lien entre les différentes hospitalisations d’un 
même patient. Les fiches 13, « Les patients suivis en 
psychiatrie », et 18, « Les parcours de soins hospita-
liers », de cet ouvrage se limitent aux patients pour 
lesquels cette clé ne contient pas d’erreur.

Le PMSI-MCO
• Le recueil PMSI-MCO
Le PMSI-MCO recueille depuis 1997, pour chaque 
séjour, des informations sur les caractéristiques 
des patients (sexe, âge, lieu de résidence), sur le 
ou les diagnostics et sur les actes réalisés pen-
dant le séjour. Lors de la sortie d’un patient d’un 
établissement de court séjour (MCO), un compte 
rendu de son hospitalisation est produit. Celui-ci 
fournit des informations, qui déterminent le clas-
sement de chaque séjour hospitalier dans un 

3. https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/708_bases-statistiques-sae/information/
4. https://data.drees.solidarites-sante.gouv.fr/explore/dataset/707_bases-administratives-sae/information/

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/er021.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2468784717301848
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5. À l’exception de la fiche 18, qui prend également en compte les séances de dialyse, chimiothérapie et radiothérapie, 
et inclut l’ensemble des nouveau-nés.

groupe homogène de malades (GHM). Ce classe-
ment présente une double homogénéité, d’une 
part en matière de caractéristiques médicales, 
et d’autre part en matière de durée de séjour. 
Les nomenclatures en cours pour le codage sont 
celles de la classification internationale des mala-
dies (CIM, version 10) de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), éventuellement complétées 
d’extensions ATIH pour les diagnostics, et la clas-
sification commune des actes médicaux (CCAM). 
Cet ouvrage utilise la version V2020 de la clas-
sification GHM. La nomenclature des GHM en 
V2020 comportant près de 2 600 postes, des 
regroupements ont été effectués à l’aide d’une 
nomenclature élaborée par l’ATIH. Cette dernière 
consiste à rassembler les GHM en groupes d’acti-
vité, eux-mêmes rassemblés en groupes de plani-
fication, puis en domaines d’activité. Ces groupes 
tiennent compte à la fois de la discipline médico- 
chirurgicale ou de la spécialité (ophtalmologie, car-
diologie, etc.) et de la nature de l’activité.
•  Les traitements statistiques effectués sur le 
PMSI-MCO et la SAE
Le PMSI-MCO et la SAE sont appariés par la DREES 
afin de mettre en regard les données d’activité 
du PMSI avec celles de la SAE sur les capacités, 
l’équipement et le personnel des établissements. 
Cela permet également d’identifier les quelques 
établissements non répondants à l’une ou l’autre 
des deux sources. Certains des écarts constatés 
peuvent notamment s’expliquer par le fait que 
le champ du PMSI ne couvrait pas totalement l’ac-
tivité en MCO. Certains centres hospitaliers ex-hô-
pitaux locaux et des centres hospitaliers spéciali-
sés en psychiatrie, entre autres, n’y répondaient 
pas. Jusqu’en 2009, un redressement était effec-
tué à partir de la SAE, afin de compenser la non- 
réponse des établissements au PMSI-MCO. En rai-
son de la forte amélioration de l’exhaustivité du 
PMSI-MCO au fil du temps, en particulier depuis 
la mise en place de la tarification à l’activité en 
2005, ce redressement n’est plus nécessaire. 
En MCO, les données d’activité et les durées de 
séjour présentées dans cet ouvrage proviennent 
du PMSI. Les durées moyennes de séjour sont 

calculées sur la base des séjours d’hospitalisation 
complète de plus de un jour hors nouveau-nés 
restés auprès de leur mère, et en prenant en 
compte les jours de décès, non comptabilisés 
dans le PMSI, pour être homogènes avec la SAE.
•  Quelques nuances dans les définitions entre les 
deux sources
La mesure de l’activité hospitalière
L’activité hospitalière est mesurée en séjours et en 
journées. La refonte de la SAE au début des années 
2000 a eu notamment pour objectif d’harmoniser 
la mesure de l’activité entre le PMSI-MCO et la SAE. 
Pour les fiches de cet ouvrage se fondant sur le 
PMSI-MCO, l’ensemble des séances de radiothéra-
pie, chimiothérapie et dialyse, ainsi que les séjours 
concernant les nouveau-nés restés auprès de leur 
mère sont exclus des agrégats totaux d’activité5. 
Toutefois, à partir de l’édition 2021 de cet ouvrage, 
les volumes d’activité liés aux séjours des nou-
veau-nés restés auprès de leur mère sont affichés 
« à part » pour les rendre davantage visibles.
Du fait de la nouvelle refonte de la SAE en 2013, 
la convergence entre SAE et PMSI-MCO sur 
la mesure de l’activité s’est encore renforcée, 
puisque les variables portant sur l’activité en 
MCO dans la SAE sont désormais préremplies 
grâce à des données issues du PMSI-MCO. Par 
exemple, les séjours comptabilisés dans la SAE 
correspondent désormais aux séjours terminés 
dans l’année, alors qu’auparavant, la SAE mesurait 
les séjours commencés dans l’année, ce qui pou-
vait occasionner de légers écarts avec les séjours 
recensés par le PMSI.
Hospitalisation à temps complet ou à temps partiel 
et hospitalisation de moins ou de plus de un jour 
Des différences sensibles existent entre la SAE 
et le PMSI-MCO sur les critères retenus pour la 
répartition des séjours selon les modes d’hospita-
lisation et les disciplines. Ainsi, dans la SAE, ce sont 
les moyens mis en œuvre qui définissent le mode 
d’hospitalisation. On parle d’hospitalisation com-
plète lorsque la personne malade est accueillie 
dans des unités hébergeant les patients pour une 
durée généralement supérieure à un jour (et par 
conséquent dans des lits, même si le séjour dure 
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moins de un jour) et d’hospitalisation partielle 
quand elle mobilise une place pour une hospita-
lisation de jour, de nuit ou d’anesthésie-chirurgie 
ambulatoire. Le typage des unités médicales du 
PMSI entre unités médicales d’hospitalisation 
complète et unités médicales d’hospitalisation 
partielle permet d’utiliser la répartition de l’ac-
tivité du PMSI-MCO pour préremplir certaines 
variables d’activité de la SAE.
Le critère retenu à partir du PMSI-MCO est de 
définir le mode d’hospitalisation en fonction de 
la durée constatée du séjour. Celle-ci est alors 
mesurée d’entrée. Si l’entrée et la sortie ont lieu 
le même jour, alors la durée est nulle et le séjour 
classé en hospitalisation partielle, quels que 
soient le diagnostic principal et l’unité de prise 
en charge. Un séjour comportant au moins une 
nuit est classé en hospitalisation complète. C’est 
ce critère qui a été retenu dans cet ouvrage 
pour les fiches décrivant spécifiquement les 
séjours hospitaliers.
Classification des séjours selon les disciplines  
d’équipement
Ces distinctions entre lieu d’hospitalisation et 
contenu effectif du séjour induisent également 
des différences entre les deux sources de don-
nées concernant la classification des séjours 
selon les disciplines d’équipement. Dans la SAE, 
pour la répartition entre médecine et chirurgie, 
les journées sont comptabilisées dans la discipline 
à laquelle appartient le lit où séjourne le patient 
(médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie). 
Un séjour est considéré comme « chirurgical » 
lorsque le lit est répertorié en chirurgie, même si 
le patient n’est pas opéré, et comme « médical » 
si le lit est recensé en médecine. Ce classement 
est cohérent avec la logique de la SAE, qui est 
orientée vers l’analyse des moyens (facteurs de 
production) mobilisés pour un malade, et qui se 
fonde là aussi sur le typage des unités médicales 
du PMSI entre unités de médecine, de chirurgie, 
d’obstétrique ou d’odontologie.
Dans les fiches de cet ouvrage décrivant spéci-
fiquement les séjours hospitaliers, l’ambition est 
davantage de décrire les prestations délivrées 
au patient. Le classement retenu pour les séjours 
par discipline d’équipement correspond donc au 

calcul de l’activité de soins effectué par l’ATIH à 
partir du GHM du séjour. Si le séjour a pour caté-
gorie majeure de diagnostic « obstétrique », il 
est classé en obstétrique. L’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 l’entité, quelle que soit 
la discipline à laquelle le lit où séjourne le patient 
est rattaché. Enfin, s’il n’entre pas dans les deux 
précédentes catégories, le séjour est qualifié 
de médical.
Les données du PMSI permettent de compa-
rer les deux types de répartition de l’activité 
entre hospitalisation complète et partielle d’une 
part, et entre médecine, chirurgie, obstétrique 
et odontologie d’autre part (le critère de la SAE 
étant la localisation de l’activité dans l’unité 
médicale) [tableaux 1 et 2].

Le PMSI-SSR
Le PMSI-SSR, apparié par la DREES avec la SAE, 
permet de mesurer l’activité des structures exer-
çant des soins de suite et de réadaptation, et de 
disposer, chaque année, d’une description des 
caractéristiques des patients. Depuis le décret 
du 17 avril 2008, les conditions techniques de 
fonctionnement et d’implantation applicables à 
l’activité de soins de suite et de réadaptation ont 
évolué. Les soins de suite ne sont plus distingués de 
ceux de rééducation et de réadaptation, mais sont 
fusionnés avec ces derniers, dans une modalité 
unique d’activité en SSR. Cette modalité unique se 
traduit par une autorisation de soins polyvalente, 
complétée parfois par des autorisations de soins 
plus spécialisées dans certaines prises en charge : 
appareil locomoteur, systèmes nerveux, cardio- 
vasculaire, respiratoire, etc. Les autorisations sont 
également déclinées en fonction des populations 
prises en charge (enfants, adolescents et per-
sonnes âgées).
• Le recueil PMSI-SSR
Depuis 2003, le PMSI-SSR recueille, pour chaque 
semaine de prise en charge, des informations rela-
tives au patient (sexe, âge, lieu de résidence, mor-
bidité, degré de dépendance) et aux soins réalisés 
(actes médico-techniques et de rééducation- 
réadaptation).
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La morbidité est détaillée grâce aux recueils de 
la finalité principale de prise en charge, de la 
manifestation morbide principale, de l’affection 
étiologique, pour ce qui est de la morbidité prin-
cipale, et grâce au recueil des diagnostics associés 
pour la comorbidité.
La dépendance est recueillie à travers des 
variables mesurant le degré d’autonomie phy-
sique et cognitive des patients dans les actions 
de la vie quotidienne. Toutes ces informations 
composent le résumé hebdomadaire standar-
disé (RHS). Elles permettent de classer les séjours 
dans des catégories majeures (CM), puis dans 
des groupes nosologiques (GN) à partir de tests 
effectués sur les trois variables diagnostiques de 
la morbidité citées ci-dessus. Lorsque le GN est 
déterminé, le séjour est orienté dans des racines 
de groupes médico-économiques (RGME), puis 
dans des groupes médico-économiques (GME), 

selon l’âge du patient, la dépendance physique 
ou cognitive, les actes pratiqués, la date d’inter-
vention chirurgicale, etc.
Les nomenclatures utilisées sont la classification 
internationale des maladies (CIM, version 10) de 
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour le 
codage des variables de morbidité, la classification 
commune des actes médico-techniques (CCAM) 
pour les actes médico-techniques, et le catalogue 
spécifique des actes de rééducation et réadapta-
tion (CSARR) pour les actes de rééducation et de 
réadaptation. Publié en 2012, ce dernier est uti-
lisé depuis 2013 dans le PMSI-SSR, exclusivement 
pour décrire et coder l’activité des professionnels 
concernés dans les établissements de SSR.
• Les traitements statistiques effectués sur le 
PMSI-SSR et la SAE
Sur le même principe que le PMSI-MCO, les don-
nées du PMSI-SSR sont rapprochées de celles de 

 Tableau 1  Répartition du nombre de séjours en fonction du lieu d’hospitalisation 
issu du typage des unités médicales et de l’activité réalisée en 2020

En milliers

Lieu d’hospitalisation 
(issu du typage des 
unités médicales)

Répartition des séjours en fonction de l’activité réalisée (via le groupage GHM)

Chirurgie Médecine Activité interventionnelle 
(techniques peu invasives) Obstétrique

Chirurgie 4 421 773 1 906 51

Médecine 355 5 018 1 012 40

Gynécologie-obstétrique 130 650 25 1 046

Dialyse 0 1 1 0

Urgence 16 1 294 7 4

Lecture > La majorité des séjours se déroulant dans une unité médicale de chirurgie sont accompagnés d’un acte 
de chirurgie (4 421 milliers) ou d’un acte interventionnel (1 906 milliers), mais 773 milliers sont des séjours de méde-
cine et 51 milliers des séjours d’obstétrique.
Champ > France entière (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-MCO 2020, traitements DREES.

 Tableau 2  Répartition du nombre de séjours en fonction du mode d’hospitalisation 
issu du typage des unités médicales et de la durée effective du séjour (avec ou sans 
nuitée) en 2020

En milliers

Mode d’hospitalisation 
(issu du typage des unités médicales)

Nombre total 
de séjours

Nombre de séjours de plus 
de un jour (avec nuitée)

Nombre de séjours de moins  
de un jour (sans nuitée)

Hospitalisation complète (HC) 10 133 8 821 1 312

Mixte (HC/HP)1 740 488 252

Hospitalisation partielle (HP) 5 879 43 5 836

1. Lors du typage des unités médicales (UM) dans le PMSI, pour certaines UM, le mode d’hospitalisation n’est pas prédéfini 
comme « complet » ou « partiel » et la possibilité est laissée aux établissements de définir le mode d’hospitalisation 
de l’UM comme étant mixte. C’est le cas, par exemple, des unités de médecine gériatrique ou pédiatrique (UM 27 et 28).
Champ > France entière (incluant Saint-Martin et Saint-Barthélemy), y compris le SSA.
Source > ATIH, PMSI-MCO 2020, traitements DREES.
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la SAE par la DREES, pour mettre en regard les 
données d’activité du PMSI avec celles de la SAE 
sur les capacités, les équipements et le personnel. 
Le premier niveau de cohérence vérifié est celui 
du nombre de structures exerçant une activité en 
soins de suite et de réadaptation (SSR). En 2020, 
la couverture du PMSI-SSR est exhaustive. Par ail-
leurs, depuis 2013, les structures qui ne fournissent 
pas de recueil représentent un volume négligeable 
par rapport à l’activité totale de SSR, si bien que le 
PMSI ne fait plus l’objet d’une pondération pour 
corriger la non-réponse. Le recueil PMSI fournit 
des indications sur la présence des patients pour 
chaque journée de chaque semaine du séjour. 
Les durées de séjour sont recalculées à partir de 
ces informations.
• Calcul de l’activité : mise en cohérence du PMSI-
SSR et de la SAE
Jusqu’en 2014, il existait des écarts au niveau de 
la mesure de l’activité. En particulier, la SAE ne 
comptabilisait que les séjours commencés dans 
l’année, contrairement au PMSI, qui recense tous 
les séjours. Depuis 2015, la convergence entre 
SAE et PMSI-SSR sur les concepts d’activité a été 
assurée. Depuis 2016, les séjours et les journées 
de la SAE sont préremplis avec le PMSI-SSR.

Le PMSI-HAD
• Le recueil PMSI-HAD
Depuis 2005, le PMSI-HAD permet de mesurer 
l’activité des structures d’hospitalisation à domi-
cile (HAD) et de disposer, chaque année, d’une 
description des caractéristiques des patients (sexe, 
âge et lieu de résidence), des diagnostics princi-
paux et des traitements prescrits lors du séjour. Les 
informations fournies déterminent le classement 
de chaque séjour dans un groupe homogène de 
prise en charge (GHPC). À chaque GHPC est asso-
ciée une pondération, qui module le tarif journa-
lier en HAD en fonction de la durée du séjour.
• Les traitements statistiques effectués sur le 
PMSI-HAD et la SAE
Sur le même principe que le PMSI-MCO, les don-
nées du PMSI-HAD sont rapprochées de celles de 
la SAE par la DREES, afin de mettre en regard les 
données d’activité du PMSI avec celles de la SAE 
sur les capacités, l’équipement et le personnel 

des établissements. En 2020, la couverture du 
PMSI- HAD est quasi exhaustive, à un établisse-
ment près. Par ailleurs, les structures ne four-
nissant pas de recueil représentent un volume 
négligeable par rapport à l’activité totale d’HAD. 
La refonte de la SAE en 2013 a permis de renfor-
cer la convergence entre les deux sources sur les 
concepts d’activité. Depuis, les séjours et les jour-
nées de la SAE sont préremplis avec le PMSI-HAD.

Le PMSI-psychiatrie (RIM-P)
Mis en place en 2006, le recueil d’informations 
médicalisé en psychiatrie (RIM-P), comparable au 
PMSI-MCO, permet de recueillir des informations 
standardisées, médicalisées et anonymisées par 
l’ATIH auprès de l’ensemble des établissements 
de santé ayant une autorisation d’activité en psy-
chiatrie. Il fournit une description médicale détail-
lée de l’activité psychiatrique en distinguant trois 
natures de prise en charge : le temps complet, le 
temps partiel et l’ambulatoire (consultations et 
soins externes). Le recueil repose sur la collecte de 
données relatives aux patients suivis par ces éta-
blissements (âge, sexe, pathologies, etc.) et à leurs 
modalités de prise en charge. Les prises en charge 
hospitalières à temps complet et à temps partiel 
(réalisées dans les établissements publics et pri-
vés) sont décrites à travers des séjours enregistrés 
au moyen d’un ou de plusieurs résumés appelés 
« séquences ». Il est possible d’obtenir dans ce 
cadre un parcours, au sein du milieu hospitalier, 
caractérisé par un nombre donné de séquences, 
qui reflète la fragmentation des séjours et, dans 
une certaine mesure, l’interdépendance des 
séjours pour chaque patient. Les prises en charge 
ambulatoires (réalisées dans des établissements 
publics et des établissements de santé privés  
d’intérêt collectif [Espic]) sont décrites à travers 
des actes, en fonction de leur nature, du lieu de  
réalisation et du type d’intervenant.

Les déclarations annuelles 
de données sociales (DADS)

La déclaration annuelle de données sociales 
(DADS) est une formalité déclarative commune 
aux administrations sociales et fiscales, que toute 
entreprise ayant employé au moins un salarié 
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au cours de l’année doit remplir. Les principales 
informations recueillies dans les DADS sont de 
deux sortes : des mentions générales sur l’éta-
blissement (numéro Siret, code APE [activité 
principale exercée], nombre de salariés inscrits au 
31 décembre, montant total des rémunérations 
annuelles, etc.) et des mentions particulières à 
chaque salarié (âge, sexe, nature de l’emploi, type 
de contrat, périodes d’emploi, nombre d’heures 
salariées, montant des rémunérations avant et 
après déduction des cotisations sociales). Le fichier 
statistique qui en est issu, appelé DADS - grand 
format, permet notamment d’observer l’emploi et 
les rémunérations versées dans les établissements 
de santé, publics et privés.

La déclaration sociale nominative (DSN)
Cette nouvelle source de données mensuelle 
remplace progressivement la plupart des décla-
rations sociales, et notamment les déclarations 
annuelles de données sociales (DADS). Les 
données transmises dans la déclaration sociale 
nominative (DSN) sont le reflet de la situation 
d’un salarié au moment où la paie a été réalisée. 
En complément, elle retrace les événements 
ayant eu un impact sur la paie (maladie, mater-
nité, changement d’un élément du contrat 
de travail, fin du contrat de travail…) au cours 
du mois concerné. Ainsi, la DSN rassemble les 
informations liées à la vie du salarié dans l’entre-
prise (contrat de travail, rémunérations perçues, 
primes reçues, arrêts de travail…).
Avec la DSN, les entreprises transmettent trois 
fois moins de données que lorsqu’elles rem-
plissaient leur déclaration annuelle de données 
sociales. La DSN limite, en effet, les données 
demandées aux seules informations élémen-
taires, qui ne peuvent être obtenues par un autre 
moyen. Par exemple, depuis janvier 2018, les 
entreprises n’ont plus l’obligation de fournir leur 
effectif salarié de fin de période, celui-ci pouvant 
être recalculé directement à partir des informa-
tions individuelles transmises sur les salariés.
Avant sa diffusion, des contrôles et autres traite-
ments sont appliqués à la DSN afin de transfor-
mer ces déclarations brutes en une information 
statistique pertinente pour l’analyse économique 

(contrôle d’exhaustivité, vraisemblance des don-
nées, qualité des codages de la catégorie socio- 
professionnelle des salariés ou du lieu de travail).

Le système d’information des agents 
du secteur public (Siasp)
Le système d’information des agents du secteur 
public (Siasp) est une source d’information spé-
cifique aux trois fonctions publiques. Ces don-
nées, produites par l’Insee, sont exploitées par la 
DREES sur le champ de la fonction publique hos-
pitalière (FPH). Le Siasp intègre des concepts et 
des variables caractéristiques du secteur public, 
notamment liés au statut de l’agent (grade, éche-
lon, indice, etc.). Auparavant, les données relatives 
à la FPH étaient traitées de la même manière que 
les données du secteur privé. Depuis 2009, elles 
sont incluses dans le dispositif du Siasp, ce qui 
implique une rupture de série. La nomenclature 
des emplois hospitaliers (NEH) présente dans le 
Siasp est une nomenclature statutaire de la FPH. 
Au même titre que la nomenclature des emplois 
territoriaux (NET) pour la fonction publique ter-
ritoriale, ou que la nouvelle nomenclature des 
emplois (NNE) pour la fonction publique d’État, 
la NEH permet d’observer avec précision l’emploi 
et les salaires par corps, grade et catégorie de la 
fonction publique hospitalière.
Les données de 2016 sont produites à partir des 
seules DADS, alors que celles de 2017 ont mobi-
lisé essentiellement les déclarations sociales 
nominatives (DSN) sur le champ privé : les don-
nées utilisées pour 2017 sont donc issues pour 
partie de la DSN (environ 75 % des entreprises) 
et pour partie des DADS (25 % des entreprises). 
Pour 2018, 1 % des données du champ privé pro-
viennent des DADS, elles ne représentent plus 
que 0,1 % pour 2019.

Concepts utilisés dans les DADS et dans le Siasp
Poste (fiche 6 « Les salaires dans le secteur hos-
pitalier ») : au sens des DADS - grand format et 
du Siasp, un poste correspond à une personne 
dans un établissement. Les salariés ayant changé 
d’établissement au cours de l’année ou exerçant 
à temps partiel dans plusieurs établissements dis-
tincts ont donc plusieurs postes. Cette notion de 
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poste permet ainsi de recenser l’ensemble des 
personnes en emploi (hors intérimaires) au cours 
d’une année et de décrire cette période d’emploi 
(nombre d’heures travaillées, début et fin de la 
période d’emploi, durée de la période d’emploi). 
La durée du poste sert de pondération dans le 
calcul du salaire moyen sur l’année des person-
nels à temps plein. 
À partir de la notion de poste et des variables 
de durée, il est possible de construire des sta-
tistiques d’effectifs comparables à celles de 
l’enquête SAE, soit en sélectionnant les postes 
présents au 31 décembre de l’année pour abou-
tir à un nombre de postes de travail au sens de 
la SAE, soit en rapportant le nombre d’heures 
travaillées d’un poste à la durée de travail régle-
mentaire pour obtenir un volume d’activité en 
équivalent temps plein (ETP). Ainsi, la statistique 
de poste des déclarations sociales est plus géné-
rale que la notion de poste de travail de la SAE, 
et elle n’est pas directement comparable avec la 
SAE. Si au cours d’une année, un agent à temps 
plein change d’établissement au bout de six mois, 
deux postes sont recensés (un dans chaque éta-
blissement) dans les DADS - grand format ou 
dans le Siasp, un seul finissant au 31 décembre. 
En revanche, au sens de la SAE, un seul poste de 
travail présent au 31 décembre est recensé, celui 
du second établissement.
Le champ du Siasp et des DADS - grand format 
est plus large que celui de la SAE à compter de 
2011, année à partir de laquelle le champ de 
la SAE se resserre sur les seules entités géogra-
phiques sanitaires, mais aussi sur les seuls postes 
de travail sanitaires. La SAE ne prend donc plus 
en compte les postes de travail médico-sociaux 
et de formation dépendant d’entités juridiques 
sanitaires, alors que les données issues des décla-
rations sociales comptabilisent l’ensemble des 
postes de l’ensemble des établissements (sani-
taires ou non) des entités juridiques sanitaires.
Effectifs salariés hospitaliers (fiche 5 « Les évo-
lutions des effectifs salariés du secteur hospi-
talier ») : les données issues des DADS - grand 
format et du Siasp sont aussi mobilisées pour 
dénombrer les effectifs salariés, en personnes 
physiques, des secteurs hospitaliers public et 

privé. Ces effectifs salariés correspondent au 
nombre de personnes physiques différentes 
occupant un poste au 31 décembre dans un 
établissement (identifié par son Siret) ayant pour 
activité principale le secteur des activités hos-
pitalières. Dans le cas où un salarié occupe plu-
sieurs postes dans ce champ, il n’est comptabilisé 
qu’une seule fois (seul son poste « principal » est 
retenu, à savoir le poste le plus rémunérateur). 
Condition d’emploi (fiche 6 « Les salaires dans le 
secteur hospitalier ») : un poste est dit à temps 
complet (ou à temps plein) si le salarié effectue le 
nombre d’heures journalier conforme à la durée 
légale. Un poste est dit à temps partiel dans les 
autres cas (à condition que le temps et la durée 
de travail ne soient pas négligeables).
Salaire net mensuel moyen (fiche 6) : il est calculé 
à partir du revenu net fiscal annuel disponible 
dans les sources en entrée des DADS - grand for-
mat ou du Siasp, divisé par 12 pour correspondre 
à un salaire mensuel. Il est net de toute cotisation 
sociale, y compris de la contribution sociale géné-
ralisée (CSG) et de la contribution au rembour-
sement de la dette sociale (CRDS). Pour chacun 
des postes, le salaire est donné en équivalent 
temps plein (ETP), ce qui correspond à la somme 
qu’aurait perçue le salarié s’il avait travaillé toute 
l’année à temps plein. Les moyennes sont obte-
nues en pondérant les salaires annualisés par les 
ETP, c’est-à-dire au prorata de la durée d’emploi 
et de la quotité travaillée de chaque poste. Par 
exemple, un poste occupé durant six mois à 
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 tra-
vaillée de 60 % et rémunéré 12 000 euros compte 
pour 0,6 ETP rémunéré 20 000 euros par an. Le 
salaire net annuel moyen correspond au salaire 
net moyen versé par les établissements.

Données de consommation 
des médicaments et dispositifs médicaux 
implantables (DMI) de la liste en sus

Dans le cadre de la tarification à l’activité (T2A), un 
dispositif dérogatoire est prévu afin de garantir le 
financement des produits innovants et particuliè-
rement onéreux, ce qui permet à la fois d’assurer  
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la diffusion du progrès technique et de prendre 
en compte des pathologies atypiques. Ces spé-
cialités sont inscrites sur la liste des médicaments 
et dispositifs médicaux implantables facturables 
en sus des prestations d’hospitalisation, dite liste 
en sus. Les données de cette liste sur les médi-
caments et dispositifs médicaux implantables 
(DMI) consommés par les établissements de 
santé proviennent du PMSI, et plus précisément 
du FichComp, fichier que tous les établissements 
de santé doivent produire et transmettre à l’ATIH. 
Ces données contiennent le montant au prix 
d’achat et le nombre administré pour chaque 
code unité commune de dispensation (UCD) 
pour les médicaments, ou code liste des produits 
et prestations (LPP) pour les DMI.
Par ailleurs, les médicaments sous autorisation 
temporaire d’utilisation (ATU) et post-ATU déli-
vrés par les établissements publics et les éta-
blissements privés sont directement facturés à 
l’Assurance maladie via le code PHX et sont ren-
seignés dans les données du portail sécurisé de 
l’ATIH. Depuis 2022, ils ne sont plus remontés sys-
tématiquement dans l’outil Fichcomp du PMSI. 
Des données agrégées sur la consommation 
globale de médicaments de la liste en sus et de 
DMI sont accessibles via le portail ScanSanté de 
l’ATIH, plateforme de restitution en ligne de don-
nées sur les établissements de santé. Ce portail, 
en accès libre, met à disposition des informations 
financières, d’activité, de qualité et de perfor-
mance des établissements publics et privés sur 
les différents champs d’activité : MCO, HAD, SSR 
et psychiatrie. Mis en place en 2015, il succède au 
système national d’information sur l’hospitalisa-
tion (Snatih).

Les sources des indicateurs de qualité 
et de sécurité des soins (IQSS)

L’ensemble des données des indicateurs de qua-
lité et de sécurité des soins (IQSS) est collecté et  
restitué aux établissements sur des plateformes  
sécurisées de l’ATIH, pour le compte de la Haute  
Autorité de santé (HAS) à partir des spécifications 

de cette dernière. La communication et le sup-
port aux établissements sont assurés par la HAS.

Les indicateurs de processus calculés à partir 
de questionnaires établissement
Les données sont collectées à partir d’un ques-
tionnaire ad hoc hébergé sur la plateforme 
QualHAS6. Les établissements concernés y sont 
inscrits et ont pour obligation de s’y connecter et 
d’y saisir les données demandées. Le calcul des 
indicateurs est réalisé directement sur la plate-
forme par l’ATIH.

Les indicateurs de processus calculés à partir 
de données du dossier patient
Les données issues de l’analyse des dossiers 
patients sont collectées à partir d’un ques-
tionnaire ad hoc (spécifique au thème étudié) 
hébergé sur la plateforme QualHAS. Les établis-
sements concernés y sont inscrits et doivent 
y saisir les informations demandées. Un logiciel 
tire au sort les dossiers patients à partir de la 
base PMSI de l’établissement et transmet la liste 
sur QualHAS, verrouillant ainsi la liste des dos-
siers à analyser (contrôle a priori). Pour chaque 
dossier patient, un questionnaire est renseigné. 
Le calcul des indicateurs est réalisé directement 
sur la plateforme QualHAS par l’ATIH.

Les indicateurs de résultat calculés à partir 
du PMSI
Les indicateurs de résultat sont calculés à par-
tir de la base PMSI scellée. Un algorithme validé 
par la HAS est appliqué par l’ATIH pour le calcul 
contrôlé par la HAS, et les résultats sont restitués 
aux établissements sur QualHAS.

Les indicateurs de résultat calculés à partir 
d’un questionnaire patient
Les indicateurs de satisfaction et d’expérience des 
patients sont collectés sur la plateforme e-Satis, 
selon la procédure suivante : les établissements  
inscrits sur la plateforme doivent collecter 
en continu les adresses e-mail des patients 

6. À l’issue de chaque recueil annuel, les agences régionales de santé (ARS) contrôlent les données dans 10 % des 
établissements concernés.
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concernés par les enquêtes en cours et les dépo-
ser au minimum mensuellement sur la plateforme 
e-Satis. Un e-mail est alors envoyé aux patients : 
il contient un lien qui leur permet de répondre 

directement au questionnaire ad hoc sur la 
plateforme e-Satis7. À date fixe, la base est figée 
et les indicateurs sont calculés et restitués sur la 
plateforme. 

7. Ce type de recueil a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL.




