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Dans un contexte de restriction

des budgets hospitaliers, la chirurgie
ambulatoire s’est fortement
développée dans de nombreux pays.
En France, a I’heure ou le débat sur
les restructurations hospitalieres bat son
plein, la question du développement
de la chirurgie ambulatoire est posée
car cette modalité de prise en charge
reste encore marginale. La mise

a disposition des données issues

du Programme de médicalisation

des systémes d’information (PMSI) nous
offre la possibilité d’adapter en France
une méthode appliquée au Québec
pour aider au développement de

la chirurgie ambulatoire. Aprés I’étude
des cures de hernies inguinales

ou crurales présentée ici, ce travail
sera poursuivi pour d’autres actes.

Etude réalisée avec la collaboration :

- du Docteur Jean Mireault (AHQ) ;

- des Docteurs Alain Corvez, Hélene
Logerot, Jean-Patrick Sales, Francois
Venutolo (Comité de pilotage).

Estimation du potentiel
de développement de la chirurgie ambulatoire
L’'exemple des cures de hernies inguinales ou crurales

Olivier Busson, Anne Doussin, Marie-Jo Sourty Le Guellec

Comment estimer le potentiel de développement en chirurgie ambulatoire en
France ? Quels sont les actes & fort potentiel ?

Dans les pays industrialisés, au cours de ces dix derniéres années, la mise en place
de politiques d’alternatives a I’hospitalisation a favorisé un fort développement
de la chirurgie ambulatoire. En France, le mouvement a débuté tardivement,
d’abord dans le secteur privé puis dans le secteur public. Les taux de recours a ce
type de prise en charge restent nettement inférieurs & ceux d’autres pays ou, pour
de nombreux actes, la chirurgie ambulatoire est devenue pratique courante. L’ob-
jectif de notre étude est de proposer aux établissements hospitaliers un outil mé-
thodologique permettant d’estimer leur potentiel de chirurgie ambulatoire. Cet
outil est largement inspiré d’une méthode ayant fait ses preuves au Québec. Les
résultats présentés ici ne concernent qu’un groupe d’actes précis, les cures de
hernies inguinales ou crurales. Pour ces interventions, nous estimons que le taux de
chirurgie ambulatoire pourrait au moins étre multiplié par dix chez I’adulte. Ceci
est un potentiel estimé au niveau national qu’il convient d’ajuster pour chaque
établissement, selon son environnement et les moyens en place liés a I’organisa-
tion et la technicité indispensables a ce type de prise en charge.
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Nombre de séjours avec cure de hernies inguinales ou crurales
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Estimation du potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire présente le
principal intérét pour le patient de
pouvoir rentrer chez lui aprés une in-
tervention et d’éviter ainsi les incon-
vénients de I’hospitalisation (isole-
ment, infections nosocomiales...). Dés
les années 70, les Etats-Unis, le Ca-
nada et la Grande-Bretagne encoura-
gent cette pratique. Celle-ci est rapi-
dement considérée comme un élé-
ment de contribution a la diminution
des dépenses hospitalieres. En France,
la chirurgie ambulatoire se développe
tardivement, au début des années 90
et reste a ce jour une pratique margi-
nale. Pour un groupe d’actes s¢lection-
nés par I’ Association internationale de
chirurgie ambulatoire (IAAS), seul un
tiers des s¢jours s’effectue en chirur-
gie ambulatoire alors que ce taux at-
teint 93 % aux Etats-Unis, 79 % au
Canada, 63 % aux Pays-Bas et 62 % en
Nouvelle-Zélande. Au Québec, une
methode originale a ¢te ¢laboree pour
aider au développement et a ’opti-
misation de la chirurgie ambulatoire.
Le CREDES a eu I’occasion d’étudier
cette méthode (voir encadre page 3)
L’opportunité de 'adapter a des don-
nées francaises s’est présentée avec la
mise a disposition des données de la
base nationale 1997 du Programme de
medicalisation des systemes d’infor-
mation des hopitaux (PMSI, cf enca-
dré ci-dessous). Une premiere appro-
che, présentée ici, vient d’étre reali-
s¢e pour un groupe d’actes particu-
liers, les cures de hernies inguinales

ou crurales.

Quels critéres retenir pour es-
timer le potentiel de chirurgie
ambulatoire ?

Comme au Québec, la méthode consiste
a dénombrer de fagon rétrospective les

. o \ .
séjours en hospitalisation complete qui
auraient pu se réaliser en chirurgie am-

bulatoire.

Considérer des critéres

de contre-indication

Hors le refus du patient et de son en-

tourage d’une intervention en chirur-

gie ambulatoire, un consensus medical
existe sur les contre-indications poten-

tielles de ce type de prise en charge. II

s’agit de :

O contre-indications médicales :
-I’age : inferieur a six mois, pour les
risques liés a I’anesthésie ;

-Iexistence d’une maladie systemique
invalidant les fonctions vitales ;

-les urgences, incompatibles avec
I’organisation méme d’une prise en
charge programmeée qu’impose la chi-
rurgie ambulatoire.

0 contre-indications psychosociales :

-I'isolement social : une personne su-
bissant une chirurgie ambulatoire doit
¢tre accompagnee apres l'interven-
tion jusqu’a son domicile et surveillée
pendant la période post-opératoire ;

-I’incompréhension et le manque
d’autonomie du patient ;

- 'isolement géographique : en France,
un trajet de plus d’une heure entre
I'hépital et le domicile du patient est
une contre-indication a la chirurgie

ambulatoire.

Vs

autres établissements privés.

(S

Source des données : le PMSI
(Programme de Médicalisation des Systémes d’Information)

Le PMSI est un outil médico-économique congu pour décrire I'activité des établis-
sements de soins, qu’ils soient publics ou privés. Il a concerné d’abord les établisse-
ments publics et les établissements privés participant au service public, puis les

A I’heure actuelle, le PMS| concerne les séjours de Médecine, de Chirurgie, et d’Obs-
tétrique (MCO) des établissements hospitaliers. Les informations sont recueillies pour
chaque séjour et synthétisées en un “ Résumé de Sortie Anonyme ” (RSA) compre-
nant les caractéristiques du patient, le diagnostic principal, les diagnostics associés,
certains actes réalisés, le mode d’entrée et le mode de sortie. A partir de ces informa-
tions, chaque séjour est affecté a un Groupe Homogéne de Malades (GHM) réunis-
sant des séjours présentant des similitudes médicales et des colts proches. Prés de
15 millions de séjours sont décrits dans la base PMS| 1997.
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La chirurgie ambulatoire

en France
Définition :
La chirurgie ambulatoire correspond a
des actes chirurgicaux programmeés et
réalisés dans des conditions techniques
de sécurité d’un bloc opératoire, sous
une anesthésie de mode variable et sui-
vie d’une surveillance post-opératoire
en salle de réveil, permettant, sans ris-
que majoré, la sortie du patient le jour
méme de son admission?.

Cadre juridique :

- loi hospitaliére du 31 juillet 1991 ;

- décrets du 2 octobre 1992 et du 31 mai
1999.

Etat des lieux :

Au 31 décembre 1997, d’aprés les don-
nées du Ministére de I’Emploi et de la
Solidarité (SAE), environ 1 000 établisse-
ments ont une structure d’anesthésie et
de chirurgie ambulatoire et offrent, au
total, plus de 6 800 places soit en
moyenne, 1 place pour 10 lits d’hospita-
lisation compléte dans le secteur privé
non PSPH, 1 place pour 35 lits dans le
secteur privé PSPH et 1 place pour 50 lits
dans le secteur public.

En 1997, d’aprés les données du PMSI,
23 % des séjours chirurgicaux sont réalisés
en ambulatoire, 17 % pour le secteur pu-
blic (établissements publics et PSPH),
27 % pour le secteur privé. Le taux atteint
36 % pour 18 groupes d’actes de réfé-
rence (s€lection de I’Association Interna-
tionale de Chirurgie Ambulatoire).

t Définition issue de la Conférence de Consensus
de mars 1993, réalisée sous I’égide de la Fonda-

tion de I’Avenir, et reprise dans “ La Chirurgie Am-
\bulatoire ” Andem, avril 1997. J

Pour dénombrer le nombre de s¢jours
ayant pu faire I’objet d’une intervention
en chirurgie ambulatoire, I'ideal serait
de considérer I’ensemble de ces contre-
indications. Or, ces informations, notam-
ment psychosociales, ne sont pas toutes
accessibles. Les critéres retenus résul-
tent donc d’un compromis entre les con-
tre-indications, reconnues par les profes-
sionnels, et les informations disponibles
dans le PMSI. Ces derniéres concernent
principalement les contre-indications
meédicales. Nous avons pu retenir les cri-
teres suivants :  ’age, les urgences et, a
defaut du degre d’atteinte des fonctions
vitales, la co-morbidite, c’est-a-dire cer-
taines pathologies pouvant majorer les

risques liés a I'intervention.
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La durée de séjour :
un critere d’exclusion pertinent

Pour pallier le déficit d’informations,
psychosociales notamment, la méthode
mise en oeuvre au Québec prend en
compte la durée de s¢jour, critére que
nous avons ¢galement retenu. En effet,
la durée de séjour est liée a différents
facteurs dont des caractéristiques pro-
pres au patient, repérables ou non dans
le PMSI. Elle est, dans cette étude, re-
tenue comme critere d’exclusion, en
tant que témoin d’une comorbidité glo-
bale ou de problemes psychosociaux non
repérables dans le systeme d’informa-
tion, mais représentant des contre-in-
dications potentielles a la chirurgie am-
bulatoire. De plus, ¢’est une variable ro-

tion fournis par les hépitaux. On exclut
donc du potentiel de chirurgie ambula-
toire les sé¢jours au-dela d’une certaine
durée. Laquelle choisir ? Au Québec,
celle retenue est de six jours. Compte
tenu du contexte francais, deux seuils,
indépendamment de I’acte réalisé, nous
semblent pertinents :

-six jours parce qu’au-dela
d’une semaine, les hospitalisations
concernent probablement des patients
séverement atteints ; ce seuil permet
¢galement de comparer avec les re-

sultats obtenus au Québec ;

-deux jours : parce que les séjours
n’excedant pas 48 heures concernent
a priori des patients sans problemes

médicaux ou psychologiques graves ou

Quels résultats dans le cas
des cures de hernies
inguinales ou crurales ?

Les cures de hernies inguinales ou cru-

A A . .
rales ont été retenues pour trois raisons :

-elles correspondent a une chirurgie

ambulatoire qualifiée et substitutive ;

- leur réalisation en ambulatoire est pra-
tique courante dans d’autres pays (elle
est quasi-genéralisee aux Etats-Unis et
concerne les deux tiers des s¢jours au
Québec) ;

-elles représentent une part impor-
tante de 'activite chirurgicale et ce

pour toutes les classes d’age.

buste dans tous les systemes d’informa- incontrolés.
4 I\
Développer la chirurgie ambulatoire : I'exemple du Québec
Le contexte : dés 1990, certains hdpitaux québécois souhaitent entamer une réflexion sur la chirurgie ambulatoire (appelée
chirurgie d’un jour au Québec) pour faire face a la forte croissance des dépenses totales de santé et a une situation de plus en plus
préoccupante dans les hopitaux : listes d’attente qui s’allongent, urgences hospitaliéres qui s’engorgent et usagers qui manifestent
leur mécontentement.
Dans le cadre de la maitrise des dépenses de santé, depuis 1995, le ministere de la Santé et des Services sociaux du Québec met
en place une politique volontariste de développement de la chirurgie ambulatoire, qui lui parait un des moyens efficaces pour
comprimer les dépenses de santé.
La méthode : pour répondre aux établissements hospitaliers qui souhaitaient disposer d’outils spécifiques de gestion, I’Association
des Hopitaux du Québec a congu les programmes «OPTIMAH» (Optimisation de I’information pour le monitoring de I’activité
hospitaliere). Parmi ces programmes figurent la « trousse » d’appréciation du potentiel de développement en chirurgie d’un jour.
Elle offre aux médecins et gestionnaires hospitaliers des outils, adaptables a leur établissement, qui leur permettent d’apprécier le
potentiel de développement de chirurgie ambulatoire. La méthode consiste a estimer rétrospectivement le nombre de personnes
hospitalisées qui auraient pu étre traitées en chirurgie ambulatoire et par conséquent, le nombre de journées d’hospitalisation
épargnées. De plus, deux indicateurs leur permettent de suivre les résultats de ce mode de prise en charge en terme de qualité
(taux d’hospitalisation et taux de réadmission dans les 72 heures, suite a I'intervention en ambulatoire).
Les résultats : depuis 1991, date de mise a disposition de cet outil, le taux de chirurgie ambulatoire pour les actes retenus est passé
de 53 % a 87 % au Québec.
Evolution du taux de chirurgie ambulatoire pour quelques traceurs au Québec
100 %
80 %
60 % +
40 %
20 % -
0% : : : : :
1991-92 1992-93 1993-94 1994-95 1995-96 1996-97 1997-98
années
= ™ = Extraction extracapsulaire du cristallin Autre extraction cristallin (excluant intracapsulaire)
= ™= = Cure de hernie inguino-crurale (enfants) Cure de hernie inguino-crurale (adultes)
—O— Libération canal carpien Total des actes opérés
S Source : Développer la chirurgie ambulatoire : I’exemple du Québec, CREDES, n°1191, nov. 1997. Y,
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Estimation du potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire

La chirurgie ambulatoire pour her-
nies est peu développée en France

En 1997, plus de 145 000 s¢jours, re-
censés dans le PMSI, comprennent au
moins une intervention chirurgicale
pour hernies inguinales ou crurales.
34 % des séjours en pédiatrie et a peine
plus de 1 % chez I'adulte sont réalises
en ambulatoire. Contrairement a ce qui
s’observe pour de nombreux actes, le
taux de chirurgie ambulatoire est plus
¢levé dans le secteur public (9 %) que
dans le secteur prive (3 %). Cette dif-
férence est particulierement impor-
tante en pediatrie (43 % contre 25 %).
En hospitalisation complete, la durée
moyenne de s¢jour est de 5,6 jours pour
les adultes et de 2,7 jours en pédiatrie.

Le nombre d’adultes traités
en ambulatoire pourrait étre

au moins multiplié par dix

Les résultats présentés ci-apres sont cal-
culés au niveau national et ne tiennent
pas compte des specificités de chaque
ctablissement hospitalier, qu’il s’agisse
de son environnement, de son niveau
d’équipement ou de sa volonté de vou-
loir développer la pratique ambulatoire.
Ils doivent donc étre modulés et adap-
tés selon les cas.

Différents niveaux de potentiel sont es-
timés en considérant soit exclusivement
les durées de s¢jours, soit en combinant
celles-ci avec les autres critéres rete-
nus (comorbidite, urgence, age).

Ainsi, en excluant uniquement les hospi-
talisations de plus de 48 heures, la chirur-
gie ambulatoire pourrait concerner 10 %
des s¢jours des adultes et 78 % en pedia-
trie (contre 1% et 34 % actuellement).
Si on exclut aussi les s¢jours présentant
I'un des criteres retenus (age, comorbi-
dite, urgence), ce taux serait de 9 % chez
I'adulte et de 72 % en pediatrie.

Si on applique le méme processus, en ex-
cluant les hospitalisations de plus de
six jours, on augmente nettement le po-
tentiel. Pour les adultes, 76 % des s¢jours
seraient réalisables en ambulatoire, 67 %
si 'on combine 1’ensemble des criteres
d’exclusion. Ces taux seraient respective-
ment de 99 % et 90 % pour les enfants
(voir graphique ci-contre).

Séjours avec cure de hernies inguinales et crurales en 1997 chez I'adulte

et estimation du nombre de cas réalisables en chirurgie ambulatoire
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Pour les cures de hernies inguinales ou
crurales, la proportion de s¢jours «réa-
lisables» en ambulatoire est trés sensi-
ble au seuil retenu pour la durée de sé-
jour, du fait de la répartition de celle-ci.
Une question s’impose donc : quels fac-
teurs autres que les criteres d’exclusion
retenus expliquent cette répartition ?
Cette question devra étre abordée par
chaque établissement. Ces remarques
faites, il nous semble qu’un seuil de deux
jours correspond au scénario le moins
ambitieux mais ¢galement le plus pru-
dent. 1l s’adresse plus particulicrement
aux établissements hospitaliers qui sou-
haitent demarrer un programme de chi-
rurgie ambulatoire et qui ont donc la
necessite de s’engager «sans grand ris-
que». Quant au seuil de six jours, beau-
coup plus ambitieux, il peut intéresser
des établissements qui cherchent a opti-
miser un plateau de chirurgie ambula-
toire déja en place avec des équipes bien
rodées.

%k 3k ok

Cette méthode est donc un outil d’esti-
mation du potentiel de développement
de la chirurgie ambulatoire applicable
en France. Cependant, cette prise en
charge ne peut se developper au detri-
ment de la qualité. Il est donc néces-
saire de déterminer et de suivre des
indicateurs de résultats. Au Québec,
deux indicateurs sont utilisés : le taux

d’hospitalisation non prévue a la suite
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de 'intervention et le taux de réadmis-
sion dans les 72 heures. Le PMSI ne per-
met pas d’estimer ce type d’indicateurs
avec les données nationales. Mais cha-
que établissement désirant mener a bien
une politique de développement de la
chirurgie ambulatoire pourrait mettre
en place un recueil d’informations com-
plémentaires, y compris dans le cadre
du PMSI. 1l serait ainsi en mesure d’ap-
précier les résultats et d’affiner I’esti-

mation de leur potentiel.

Pour en savoir plus
Estimation du potentiel de développe-
ment de la chirurgie ambulatoire.
lexemple des cures de hernies Iinguina-
les ou crurales, O. Busson, A. Doussin,
M.-]. Sourty Le Guellec, CREDES,
n°1303, mai 2000, prix : 90 F.

Ambu]ator/v SUIZ_ger)/fn 1994-1995 :The
state of the artin 29 OECD countries-
Ambulatory Surgery 6 (1998) p. 43-55,

Elsevier Science B.V.

La chirurgie d’un jour : peut-on en faire
plus 7 P.Boyle, D. Nadeau, A. Framarin,
Trousse d’appréciation du potentiel de
développement en chirurgie d’un jour,
2:m ¢dition, juin 1995.

Développer la chirurgic ambulatoire :
Pexemple du Québec. A. Bocagnano,
J. Mireault, M.-]. Sourty-Le Guellec,
CREDES-HAQ n°1191, nov. 1997,
prix : 30F.
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